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RESUMO

A estética € o principal interesse daqueles que procuram por tratamento
ortodéntico e, também um dos propdsitos da Ortodontia. A correcdo das
maloclusdes produz mudangas na estética facial, porém, algumas vezes, os
ortodontistas tém a desagradavel experiéncia de observar que o paciente
apresentava um melhor perfil facial antes do tratamento ortodontico. A
necessidade de aperfeicoar os resultados do tratamento ortoddntico € a razao
primaria para a analise dos tecidos moles. Assim, os ortodontistas podem definir
mais precisamente a mecanica ortoddntica e determinar, antes de qualquer
procedimento terapéutico, se o tratamento proposto ndo ira promover
modificagdes faciais adversas. Objetivou-se com este trabalho avaliar o
comportamento dos tecidos moles dos labios em fungdo das mudangas ocorridas
com os tecidos duros, tais como movimentagao dentaria com e sem exodontias e
ou controle do crescimento. Foram utilizadas 120 radiografias cefalométricas de
perfil pré e pos-tratamento de 60 individuos, 30 portadores de maloclusdo Classe
| e 30 portadores de maloclusao Classe Il de Angle, submetidos a tratamento com
e sem exodontias, das quais foram obtidos os cefalogramas. A partir dos tragados
cefalométricos utilizou-se elementos da analise de Steiner para se avaliar a
relagdo entre as alteracbes ocorridas com as medidas 1-NA, 1-NB, S-LS, S-Ll,
overbite, overjet. Aplicando os testes estatisticos verificou-se que o labio superior
(S-LS) apresenta uma correlagao positiva com a retragado dos incisivos superiores
(1-NA) e inferiores (1-NB) em uma relagao de 1:3 e com o overjet em uma relagao
de 1:2,5. O labio inferior (S-LI) apresenta uma correlagéo positiva com a retragéo
dos incisivos superiores (1-NA) em uma relagao de 1:2 e inferiores (1-NB) em
uma relacdo de 1:4. As medidas apresentaram correlacdo positiva
estatisticamente significativa no grupo de pacientes Classe | tratados com
exodontias e no grupo de pacientes Classe Il tratados sem exodontias, entretanto
nao foi encontrada significancia estatistica quando os dois grupos foram
comparados entre si.

Palavras chave: ortodontia, cefalometria, estética



ABSTRACT

The beauty and the facial harmony determine the patient's facial aesthetics. It can
be considered that a good aesthetics is the largest interest of those than they seek
for orthodontic treatment and, also one of the purposes of Orthodontia. The
correction of the malocclusion produces changes in the facial aesthetic
appearance, even so, sometimes, the orthodontists has the unpleasant experience
of observing that the patient presented a better facial profile before the orthodontic
treatment. The need to improve the results of the orthodontic treatment is the
primary reason for the analysis of the soft tissue. Thus, the orthodontists can
define the orthodontic mechanical in fact and to determine, before any therapeutic
procedure, if the proposed treatment won't promote adverse facial modifications.
The presentation of this work has as objective to evaluate the behavior of the soft
tissue of the lips in function of the changes happened with the hard tissue. It was
used in this research cephalometric roentgenograms of profile before and after
treatment of patient carriers of malocclusions class | and Il of Angle and of these
they were obtained the cephalograms. Starting from the cephalograms it was used
part of the Steiner's analysis to evaluate the relationship among the alterations
happened with the measures 1-NA, 1-NB, S-LS, S-LI, overbite, overjet. Applying
the statistical tests it was verified that the upper lip (S-LS) presents a positive
correlation with the retraction of the upper incisors (1-NA) and lower (1-NB) in a
relationship of 1:3 and with the overjet in a relationship of 1:2,5. The inferior lip (I
S-READ) it presents a positive correlation with the retraction of the upper incisors
(1-NA) in a relationship of 1:2 and lower (1-NB) in a relationship of 1:4. The
measures presented significant positive correlation in the group of Classe |
patients treated with extractions and in the group of Class Il patients treated
without extractions, however it was found no statistical significances when the two
groups were compared among themselves.

Key words: Orthodontic, cephalometric, aesthetic



1 INTRODUGAO

No ser humano, o tergo inferior da face serve ndo somente para digestao,
fala, respiracédo e expressdes, mas também influencia largamente a aceitagéo
social e o bem estar psicoldgico do individuo. A aparéncia €, portanto, uma das

fungdes primarias da face (BURSTONE, 1958).

A face pode ser analisada em dois planos do espaco: frontal e sagital. O
plano médio-sagital produz uma linha que € comumente referida como perfil

(BURSTONE, 1958).

O perfil de tecido mole da face constitui uma importante parte das
consideragdes ortodonticas. Segundo Gregoret (1997), um perfil facial harménico
€ o reflexo de proporgdes ideais entre as areas distintas da face, que por sua vez
dependem das posi¢des dentarias, 0sseas e tecidos moles. Geralmente, com a
correcao das maloclusdes, produz-se mudangas na aparéncia estética facial,
mesmo que nao seja este o objetivo do tratamento. Estas mudangas, algumas
vezes melhoram, outras pioram o resultado estético ao final do tratamento e,
sendo assim, em alguns casos, os ortodontistas podem ter a desagradavel
experiéncia de observar que o paciente apresentava um melhor perfil facial antes

do tratamento ortodéntico (BLOOM, 1961).
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Com o tratamento ortodontico se almeja encontrar a melhor maneira de se
avaliar as medidas dos tecidos duros, visando atingir os objetivos do tratamento
ortodontico que, segundo Tweed, sdo: o melhor equilibrio e harmonia das linhas
faciais; estabilidade da denticdo apds tratamento; saude dos tecidos orais € um
eficiente mecanismo mastigatério. Segundo Holdaway (1984), até que
ortodontistas possam predizer ou determinar a direcdo e velocidade do
crescimento com precisdo, nao existe outra alternativa sendo utilizar o

conhecimento presente sobre crescimento, baseado em médias de incremento.

Melhores resultados de tratamento podem ser atingidos se forem avaliadas
as caracteristicas dos tecidos moles, as quais contribuem ou depreciam a
atratividade fisica estereotipica individual. A posicdo anterior dos labios é,
possivelmente determinada pelo posicionamento dos incisivos e também pela
espessura dos labios e sua relagdo com o nariz. Ou seja, o tecido mole do tergo
inferior da face estd diretamente relacionado com o contorno de tecido duro
(BLOOM, 1961). Entretanto, segundo Oliver (1982), estudos indicam que os
tecidos moles nem sempre respondem favoravelmente a retracdo do tecido duro.
Enquanto muitos profissionais estdao convencidos de que o tratamento ortoddntico
influencia beneficamente o perfil de tecidos mole, ainda ha controvérsias sobre a
resposta precisa do tecido mole as modificagdes na posicéo dentaria (SAELENS,
1998). Segundo Bloom (1961), embora os ortodontistas tenham conhecimento
das modificagbes no tecido mole que ocorrem com o tratamento, existem dois
argumentos que podem ser responsaveis pelos poucos estudos realizados nesta
area: o tratamento ortodontico esta primariamente relacionado com as

modificagdes com o tecido duro, e sabe-se que se os dentes estdo organizados
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para um determinado padrao, o tecido mole ira automaticamente se dispor da

maneira mais harmdnica possivel.

A necessidade de aperfeicoamento dos resultados do tratamento
ortodéntico € a razdo primaria para a analise dos tecidos moles e, assim, os
ortodontistas poderao definir mais precisamente a mecanica ortodbntica e prever,
antes de qualquer procedimento terapéutico, se o tratamento proposto ira
promover modificagdes faciais favoraveis, levando em consideragao nao s6 a sua

opinido, como também a do paciente.

Sendo assim, este estudo tem como objetivo determinar uma maneira de
predizer as modificagcdes ocorridas com os tecidos moles em funcdo da
movimentacdo ortodontica e do crescimento de pacientes submetidos a

tratamento ortodontico.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Estética Facial

Angle (1907), relatou que o estudo da Ortodontia esta relacionado com o
da arte quando se refere a face humana. Dentre os componentes faciais, a boca é
um dos mais fatores que mais influenciam na criacdo ou deformacao da beleza e
caracteristicas faciais; a sua forma e a beleza anatémica dependem em grande
parte das relacbes dentarias. Acreditava que existia uma lei determinante do
melhor equilibrio da face, ou, ao menos do equilibrio entre a boca e o resto da
face. Segundo o autor, a melhor harmonia, o melhor equilibrio, as melhores
propor¢gdes da boca, em relagdo aos outros aspectos faciais, exigiam a presenca

de todos os dentes, cada um ocupando uma correta posicao na oclusido normal.

Case (1911), afirmava que a oclusdo ou maloclusédo dos dentes posteriores
nao dava nenhuma indicagcao da posig¢ao real dos dentes, em relacdo as linhas
faciais. Para Case, as linhas faciais seriam a base verdadeira do diagnéstico, no
estabelecimento do plano de tratamento correto. Mesmo estando os dentes em

perfeita harmonia com os maxilares, em tamanho e posi¢cao, nem por isso haveria
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o equilibrio da estética facial. Case estudava o contorno facial dos seus pacientes,
por meio de mascara de gesso, copiando todos os detalhes da face, que

poderiam assim, ser observados e analisados de qualquer angulo.

Para Wuerpel (1932), a beleza é a mais fina expressao das emocgodes
humanas, sendo uma forga vital no desenvolvimento da vida. Segundo o autor, o

equilibrio é o fator mais importante na beleza, se sobrepondo a proporcéo.

Waugh (1936), definiu estética como a arte de criar uma composigao
dentaria harménica com a face, objetivando preservar ou melhorar as

caracteristicas faciais dos pacientes.

Strang (1950), afirmou que a beleza das linhas faciais ndo depende
somente do alinhamento apropriado e da oclusdo normal dos dentes, mas da

normalidade de todas as estruturas que entram na formacao da face e do cranio.

Ricketts (1957), considerou como um dos mais importantes objetivos do
tratamento ortoddntico, a obtencdo da harmonia e equilibrio da estética facial.
Segundo o autor, equilibrio implica em uniformidade ou propor¢des adequadas
das partes e harmonia denota um ajuste ou regularidade do conjunto, ou seja,

tudo que é agradavel.

Segundo Peck e Peck (1970), o assunto “estética facial” € muito importante
para o ortodontista, mas é mais importante ainda para as pessoas em geral, uma
vez que sao elas que procuram por tratamento ortodéntico com objetivos de

melhorar esteticamente.

Devido a influéncia de Wuerpel, Angle abandonou seu conceito antigo de

estética facial e afirmou que, se os dentes estivessem em oclusdo normal, as
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linhas faciais estariam em harmonia, ou seja, o perfil de tecidos moles seriam

esteticamente ideais (ANDERSON, 1973).

Para Klontz (1998), equilibrio facial € uma meta atingivel do tratamento
ortodéntico. Se estiver dentro do poder do ortodontista afetar o equilibrio facial
favoravelmente, isto deveria ser entdo uma prioridade. A pergunta, “o que pode
ser feito para preservar ou melhorar o equilibrio facial, harmonia, e proporgcéo?"
deveria ser respondida durante o diagndstico para qualquer paciente que se

apresenta para tratamento ortodéntico.

2.1.1 Origem dos conceitos de estética facial

Wuerpel (1937), afirmou que quem se propde a mudar as relativas
proporcoes faciais dos pacientes, precisa meditar e estudar bem o tipo de face
que o paciente possui, usando todos 0s meios possiveis para nao modifica-lo.
Nao pode haver tratamento padrao. Isto iria contra as leis da natureza e da arte e
a arte esta relacionada com o problema pois, uma vez restaurada a oclusao, a
face tera que apresenta a melhor aparéncia possivel. A face humana deve ser
estudada sob todos os angulos, dentro de uma sequéncia, sistema e propésito.
Diante de um caso os ortodontistas deverao fazer o possivel para manter o
aspecto facial do paciente, usando o raciocinio para favorece-lo e para preserva-
Ihe a caracteristica racial e finalmente para a obtencao da satisfacdo propria como

profissionais.
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Dentro do assunto origem dos conceitos de estética facial, destaca-se o

artigo classico escrito em 1970 por Peck e Peck, sobre a estética facial.

O homem pré-histérico tinha pouco tempo para contemplar a beleza
natural. A vida na idade da pedra era muito dificil e a sobrevivéncia era a sua
principal preocupacao. Ha 35.000 anos atras o homem paleolitico descobriu que
sua agilidade mental tornava menos dificil a sua sobrevivéncia. Provavelmente
neste periodo, o homem tenha encontrado a liberdade para desenvolver sua
aparéncia estética e sensibilidade. Pinturas pré-histéricas encontradas nas
cavernas podem demonstrar a apreciagdo da forma anatdbmica. Em poucos
exemplos da representacdo humana neste periodo, a forma humana é retratada
como grotesca e destorcida, aparentemente por razbes de supersticdo e medo

(PECK e PECK, 1970).

Pela reconstrucdo de fosseis humanos, as caracteristicas cranio-faciais do
homem paleolitico parecem incluir uma face robusta, prognatismo alveolar, mento
bem desenvolvidas e muitas das caracteristicas faciais do homem moderno
europeu. Isto sugere que ha 35.000 anos atras o homem n&o tinha menos
potencial de atratividade facial que agora. Entretanto, as consideragdes
conscientes de estética eram provavelmente minimas entre as pessoas existentes

na época (PECK e PECK, 1970).

As estatuas da realeza egipcia encontradas em monumentos e tumbas
tendem a mostrar o ideal egipcio de beleza, harmonia e proporg¢do, enquanto
mantém vago a aparéncia das pessoas ali representadas. O egipcio idealizado
exibia uma face redonda, larga com uma grande inclinagéo da testa, que tem uma

crista atenuada, olhos proeminentes, nariz contornado, labios finos € um mento
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suavemente positivo. Os contornos de tecido mole eram estilizados com
ornamentos na cabecga e, nos homens, um mento barbado. O prognatismo dento-

alveolar bi-maxilar é evidente na face inferior (PECK e PECK, 1970).

Antropdélogos estudaram a origem da populagao egipcia a milhares de anos
e verificaram que o vale do Nilo era povoado por pessoas provenientes da Africa
e Asia. Entdo, a civilizagdo egipcia era uma mistura do negro africano com o

caucasiano asiatico (PECK e PECK, 1970).

A mitologia existiu em varias formas, como o comecgo da histdria registrada.
Nas artes, pessoas estavam principalmente interessadas em descrever o divino:
esses espiritos que criaram e influenciaram o mundo como eles conheceram. Os
mais antigos exemplos sobreviventes da arte sdo as esculturas, criadas como
simbolos para serem adorados e que exibem frequentemente qualidades divinas

(BRONS, 1998)

Assim como 0s egipcios apareceram como a primeira cultura a capturar as
caracteristicas faciais em pedra, a classica Grécia emergiu como a primeira a
expressar sensitivamente as qualidades da beleza facial através da filosofia e
escultura. Os brilhantes fildsofos gregos como Platdo e Aristételes, questionaram
o significado intrinseco de beleza e introduziram “aesthetics” como estudo da
beleza e filosofia da arte. Platdo sugeriu que “A qualidade de medida e proporg¢ao
invariavelmente... constituem beleza e exceléncia”. O conceito de Aristételes da
natureza formal da beleza foi utilizado amplamente nos pensamentos originais de
Platdao. Os fildsofos sentiam que a criagdo da beleza requeria certas leis
geométricas, uma vez que beleza necessariamente demonstra harmonia. Como

harmonia esta na dependéncia da observacao de proporcdes, parece racional
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assumir que essas proporcdes foram fixadas quantitativamente. Enquanto os
filésofos gregos formalizavam o estudo da beleza através da “aesthetics”, os
escultores implementaram a expressao da beleza na sua arte. Para os escultores
a face grega classica é oval, delicadamente afinando para o mento. As
caracteristicas faciais basicas de homens e mulheres parecem ser tratadas da
mesma maneira. No perfil, a face exibe uma testa proeminente anteriormente.
Também caracteriza uma extensao direta da testa para a ponta do nariz
Geralmente, a face inferior parece bem proporcional e, dentro dos padrdes
ortoddnticos, um perfil ortognatico. A boca do grego classico é marcada por uma
ondulacado do labio superior e um labio inferior levemente rolico. Ha um sulco

mento-labial bem definido (PECK e PECK, 1970).

Uma estética facial referenciada na escultura grega classica ressurgiu
fortemente para muitos ortodontistas. Angle, grande conhecedor da arte facial
através da sua associacdo com a notavel arte do professor Wuerpel considerava
o Apollo Belvedere e a Aphrodite de Melos paradigmas da beleza facial. De Apollo
ele diz: “Todas as caracteristicas estdo em equilibrio e todas as linhas estao
completamente incompativeis com mutilagdo ou maloclusdo”. Case e Lisher
concordam na admiragao do ideal grego. Mas, como Angle, eles verificaram que
adaptar um padrdo para todas as faces era impraticavel ou impossivel.
Posteriormente, a estética facial do grego foi desacreditada, sendo classificada
como errbnea e que exibia uma retrusdo do terco inferior da face. Deve ser
lembrado que os melhores trabalhos gregos retratam deuses. Tentam visualizar
as caracteristicas biblicas através da perfeicdo da forma, carater e virtude. Se a
face geometricamente padronizada imposta na escultura grega representa a

populagdo grega, isto nao tinha importancia. O que é importante para ndés € a
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primeira composicdo do ideal da face humana com equilibrio e harmonia e
executada através de proporgdes classicas por génios como Phidias e Praxiteles.
E este padrao que foi padronizado por todos os gregos, que foi imitado pelos seus

sucessores (ANGLE, 1907; PECK e PECK, 1970; MARGOLIS, 1997).

A escultura romana nunca foi formalizada realmente. Assim, nenhum
conceito novo de estética facial esta relacionado a estes trabalhos. Faces de
homem parecidas com a do Imperador Augustus foram representados com
bastante fidelidade e naturalidade. As muitas pecas de museu que descrevem os
cidaddos romanos mostram uma grande variedade de caracteristicas faciais

(PECK e PECK, 1970).

No final do quarto século ou inicio da idade média, a beleza fisica caiu em
decadéncia e a beleza espiritual estava em ascensdo. Proporcboes faciais
harmoniosas na arte ndo eram mais ditadas pela natureza mas por principios
morais. Todos os conhecimentos dos gregos € romanos para a conceituagao da
beleza foram condenados como pagéa e mista. Sendo assim, com este novo senso
estético, os fanaticos religiosos destruiram muitas obras de arte classicas.
Durante a idade média, quaisquer consideracdes sobre beleza fisica e de
proporcdes do corpo humano foram combatidas. Somente depois da Renascenca,
no século XV, é que os valores estéticos realisticos voltaram a ser valorizados

pela civilizagao ocidental (NUNES, 1989).

Michelangelo influenciou fortemente a direcdo e o espirito do movimento
Renascentista italiano. Seu conceito de face era natural e exatamente
proporcional, como exemplificado pelo famoso David. Os fisionomistas dos

séculos XVII, XVIIl e inicio do século XIV estudaram e escreveram sobre a
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estética facial com um entusiasmo que excederam suas pesquisas cientificas.
Algumas das suas conclusdes foram que a largura da boca indicava a largura do
estdmago e que dobras faciais abundantes e covinhas caracterizam um individuo
freneticamente temperamental. Além disso, quanto menor ou mais protruido o

labio, mais bestial a pessoa (PECK e PECK, 1970; NUNES, 1989).

As expressdes faciais caracterizavam as pessoas, de modo que poderia se
criar exemplos que qualificavam um determinado grupo, como por exemplo, os
antigos guerreiros possuiam expressdes caracteristicas de virilidade. Tamanho

exagerado muitas vezes significava forca e poder (BRONS, 1998).

A forma geral e o contorno de todas as faces, especialmente quando séo
vistos em perfil, sdo classificados de 3 formas: o reto, o convexo e o cdncavo. A
face reta é considerada a mais formosa, e pode ser, detectada por um desenho,
uma linha reta do topo da testa ao mento que nao intercepta mais que uma parte
do nariz e muito pouco do labio superior. Uma linha que caracteriza uma face
convexa desce da testa a parte inferior do mento interceptando todas as
caracteristicas deixando a testa e o mento para tras. Faces convexas tém esta
vantagem. Elas retém uma aparéncia mais jovem além do periodo natural e sdo
encontradas pela observagao e experiéncia. Por ultimo, a face céncava da as
pessoas jovens uma aparéncia de um pouco mais velho, e infelizmente traz a face

muito cedo para sua maturidade (PECK e PECK , 1970).
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2.2 Analise da estética facial e do perfil de tecidos moles

Analise, por definicdo, significa redugao das partes dos componentes para
descobrir a inter-relagao existente. Diagndstico implica freqientemente em uma
investigacdo na causa de uma condigao e suas caracteristicas. Embora a analise
ortodontica seja descritiva, o diagnéstico tem que incluir a quarta dimensao de
tempo e tem que englobar uma consideracdo do fendmeno biolégico do

crescimento (RICKETTS, 1968).

A necessidade de um guia para avaliar o crescimento e desenvolvimento
do complexo cranio-facial tem preocupado os ortodontistas ao longo dos anos. O
sucesso do tratamento esta na dependéncia de se alcangar os objetivos, néo
somente de fatores dentarios, mas também daqueles relacionados aos padroes
de crescimento mandibular e maxilar e suas consideracbes musculares
extrinsecas e intrinsecas. A radiografia cefalométrica tem sido longamente aceita
para este propdsito como instrumento de pesquisa e utilidade clinica (FISHMAN,

1969).

Com o advento da radiografia cefalométrica em 1931, estudos mais
aprimorados foram desenvolvidos relacionando com maior precisdo os tecidos

mole e duro (VILELLA, 2001).

Laurell (1932), citado por Bjork (1947), sugeriu o uso de um filtro de
aluminio em forma de cunha, para facilitar a visualizacdo dos tecidos moles que
compdem o perfil facial, em radiografias cefalométricas. Assim, obtém-se nao sé

imagens dos tecidos duros como também dos tecidos moles, localizados na parte
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anterior da face, permitindo transporta-los para os tracados, onde poderao ser

mais bem estudados.

A analise cefalométrica ideal deve ser simples e precisa. Entretanto, deve-
se ter cuidado para nao deixar se confundir com tantas analises diferentes.

(HOLDAWAY, 1983).

Para melhorar a estética facial, os ortodontistas precisam estar cientes do
que o publico considera um perfil ideal. Peck e Peck (1970) realizaram um estudo
no qual avaliaram vinte e dois adultos jovens que incluiam modelos profissionais,
vencedores de concursos de beleza e estrelas de performance. Fotografias
padronizadas em cefalograma e analise cefalométrica foram obtidas de cada
individuo. Quando a amostra foi comparada com medidas padrao associado com
as analises de Margolis, Downs e Steiner, concluiu-se que o publico prefere perfil
facial mais cheio e um padrdo dento-facial mais protrusivo que as medidas

padroes pré-estabelecidas como ideais.

Cochrane, Cunningham e Hunt (1997) realizaram um estudo no qual
avaliaram a percepcado da aparéncia facial por ortodontistas e pelo publico em
geral. Fotografias de quatro adultos, caucasianos, dois do sexo feminino e dois do
sexo masculino, todos com medidas esqueléticas bem relacionadas, Classe | e
medidas verticais proporcionais foram digitalizadas e manipuladas no Adobe
Photoshop (Adobe Systems Inc.) para caracterizar faces de pacientes portadores
de Classe I, lll e face longa. As imagens manipuladas e as fotografias originais
foram impressas e montadas em séries de quatro fotografias, as quais foram
apresentadas a 40 ortodontistas (20 do sexo masculino e 20 do sexo feminino) e

a 40 pessoas leigas (20 do sexo masculino e 20 do sexo feminino). Os
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avaliadores foram instruidos a escolher o melhor e o pior perfil. Tanto os
ortodontistas como o publico leigo em geral escolheram como o melhor perfil a
fotografia que representava um individuo portador de Classe | e relagbes
esqueléticas proporcionais e como o pior perfil a fotografia que representava um
individuo portador de maloclusdo Classe Il. Ndo houve diferengas significativas

quanto ao sexo.

Nguyen e Turley (1998), avaliaram as mudangas ocorridas com o perfil
facial durante o século 20 através de revistas de moda. Concluiram que o ideal
em estética facial mudou, com uma tendéncia para labios mais protruidos e um

aumento em exibicdo do vermelhao dos labios.

Sabe-se que numerosos estudos tém enfatizado a importancia do perfil
facial no plano de tratamento ortodéntico, enquanto alguns autores relatam que a
estética facial tem se mantido intocavel por milhares de anos. Para avaliar as
mudancas no perfil facial de individuos leucodermas do sexo feminino, Auger e
Turley (1999), realizaram um estudo no qual foram avaliadas 14 medidas tomadas
em fotografias de perfil em uma amostra de 25 fotografias tiradas de revistas de
moda durante os seguintes periodos: 1900 a 1929; 1930 a 1949; 1950 a 1969;
1970 a 1979 e 1980 a 1992. As diferencas entre os grupos foram examinadas por
analise de variancia com p< 0,0001. Diferengas significantes foram verificadas
para a posicdo antero-posterior dos labios, quantidade visivel de tecido labial e
angulo interlabial, com os grupos mais recentes mostrando labios mais cheios e
posicionados mais anteriormente. Nao foram encontradas diferengas significantes
para o angulo fronto-nasal, angulo de inclinagdo do nariz, angulo naso-labial e na

relacdo do mento com a face superior (angulo facial total). Os resultados deste
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estudo sugerem que padrdes para o perfil facial de individuos leucodermas do
sexo feminino ndo sao estaticos e mostram uma tendéncia a tornarem-se mais

cheios e com labios posicionados mais anteriormente (AUGER e TURLEY, 1999).

Lawrence et al. (1999), realizaram um estudo com o objetivo de avaliar as
preferéncias estéticas na posi¢cao dos labios em individuos do sexo feminino e
masculino, comparando-os entre si e com um padrao ortodéntico comum através
de um programa habitual de animagao por computador. A amostra consistiu em
53 adultos jovens sendo, 25 do sexo masculino e 28 do sexo feminino. A amostra
foi dividida em um grupo tratado ortoddénticamente e um grupo sem tratamento.
Foram realizados os testes Anova e testes de Scheffé para determinar as
diferencas entre as respostas dos varios grupos. Também, foram usados testes “t”
para comparar as respostas dos grupos a um padrao ortodéntico geralmente
usado (linha E de Ricketts). Os resultados indicaram diferengas quanto ao género,
com uma preferéncia para labios mais cheios nos individuos do sexo feminino que
no sexo masculino. Também foram encontradas diferengas significativas entre o
grupo tratado ortoddnticamente e o grupo sem tratamento, com uma preferéncia
do grupo sem tratamento para labios mais cheios. Diferengas eram significativas a
p < 0.05. Além disso, tanto individuos do sexo feminino quanto do sexo masculino

preferiram volume de labio maior que os valores preconizados por Ricketts.
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2.2.1 Merrifield

Merrifield (1966), estudou o perfil facial de 120 individuos através de
radiografias cefalométricas. Quarenta radiografias foram obtidas do arquivo
coletado por Tweed e classificadas por ele como faces normais nao tratadas
ortodonticamente; 40 radiografias de pacientes tratados ortodonticamente por
Tweed e selecionados por ele como representativos do normal ortodéntico e 40
radiografias foram obtidas do seu préprio arquivo de pacientes tratados
ortodonticamente e representantes do seu conceito de normal ortodéntico

baseado na estética facial e no seu julgamento ao final do tratamento.

As 120 radiografias foram tragcadas por procedimentos padrdes e cada
tracado incluia os tecidos duro e mole. Uma linha foi tragada tangente ao pogdnio
do tecido mole e ao ponto mais proeminente do Iabio superior ou inferior, 0 mais
protruido anteriormente (Figura 1, pagina 25). Esta linha se estendia
superiormente até interceptar o plano Horizontal de Frankfurt e foi denominada
Linha do Perfil. Esta linha é uma referéncia a posicdo das areas da face nas quais
o ortodontista tem influéncia por movimentos dentérios, isto €, a regido da boca.
Pelo uso do ponto mais anterior do labio superior ou inferior, a linha expressa a

quantidade de protruséo do labio (MERRIFIELD, 1966).
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Figura 1:Angulo Z. Modificado de MERRIFIELD, L. L., The profile line
as an aid in critically evaluating facial esthetics, Am J Orthod., v. 52,
n.11, p.804-822, Nov., 1966.

A medida angular utilizada foi o angulo inferior formado pela intercesséo do
plano de Frankfurt com a linha do perfil. Para simplificar, este angulo foi
identificado como angulo Z . Comparando as medidas verificou-se que os homens
tinham um angulo Z médio de 82,2 graus, e mulheres 80,2 graus indicando que os

homens tiveram perfis mais retos que as mulheres (MERRIFIELD, 1966).

Os resultados deste estudo indicaram que a espessura total do pogénio &
de fundamental importancia na avaliacdo do perfil. Para o autor, o labio superior
devera estar tangente a Linha do Perfil e o labio inferior tangente ou ligeiramente
posterior a esta linha. Na avaliagdo da face adulta, com medidas normais, o
angulo Z devera ser de 80 graus com um limite de mais ou menos 5 graus e nos

jovens 78 graus com limite de mais ou menos 5 graus. O paciente jovem do sexo
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feminino apds o término do tratamento de ortoddntico, tem uma relagdo de mento-
labio melhor que o paciente jovem do sexo masculino a mesma época

(MERRIFIELD, 1966).

2.2.2 Ricketts

Ricketts (1957), considerou a harmonia e o equilibrio estético facial como
um dos mais importantes objetivos do tratamento ortodéntico, sendo que o
equilibrio significa a uniformidade ou proporgdes adequadas dos componentes € a

harmonia implica no ajustamento do conjunto.

Segundo Ricketts (1957), o método para se obter uma face ideal é
puramente subjetivo. Portanto, um estudo foi feito para observar algumas
fotografias de perfil de “estrelas populares de beleza”, as quais foram avaliadas. A
atencao foi limitada as partes da face que pudessem ser modificadas com o
tratamento ortodontico. Verificou, em seus estudos que os pontos mais
convenientes que pudessem ser mais bem relacionados com os labios eram a
ponta do nariz € o mento do tecido mole. Sendo assim, o autor determinou uma
linha que se estende da ponta do nariz ao mento e a denominou “Plano Estético”

ou “Plano E” (Figura 2, pagina 27).
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Figura 2: Plano Estético. Modificado de RICKETS, R. M.; Esthetics,
environment, and the law of lip relation. Am. J Orthod, v. 54, n. 4, p. 272-289,
Aor. 1968.

A analise destas fotografias de belos perfis revelaram que o labio inferior
estava aproximadamente 2 mm e o labio superior aproximadamente 4 mm
posterior ao Plano Estético. A consideragao das faces em um grupo de individuos
do sexo masculino que exibem relagbes normais dos dentes e novamente uma
impressao subjetiva do que era considerado desejavel revelou que os labios sao
ligeiramente mais retraidos em relagédo ao nariz e mento. Isto provavelmente é
porque as caracteristicas do sexo masculino sao ligeiramente mais rudes, o

mento € mais proeminente e o nariz um pouco maior em comprimento. Um estudo
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da relagdo do labio na face de Appollo confirma esta concluséo (RICKETTS,
1957). O trabalho de Riedel (1957), conduzido em criangas na denticao mista
demonstrou que todos os casos, “pobres” em equilibrio facial possuem labios
localizados a frente da linha que se estende da ponta do nariz ao mento. Esta
observacado enfatiza a confiabilidade do uso desta linha como propdsito de

referéncia.

Uma amostra de 40 faces aceitaveis esteticamente foi selecionada e a
inclinagao e a posicao dos incisivos inferiores ao plano A-Po foi estudada. Além
disso, a espessura dos labios superiores e inferiores foi vista em filmes
cefalométricos. Concluiu-se que a inclinagao ideal dos incisivos inferiores era de
22 a 23 graus a frente da linha A-Po e devem estar localizados 0 a 1mm anterior a
esta linha; inclinagbes axiais abaixo de 16 graus ou acima de 28 graus com
posicdes de 3 mm ou mais posterior ou 4 mm ou mais anterior ao ponto A-Po é
indesejavel; relagao interincisal de 130 graus € aconselhavel nos casos tratados
para promover estabilidade e permitir crescimento com desenvolvimento vertical;
tanto incisivos superiores quanto inferiores contribuem para a estética facial,
dependendo de cada caso. Alguns casos demonstram severo desequilibrio entre
os labios e os dentes e, sendo assim, pobre harmonia facial (Figuras 3 a 10,

paginas 29 a 31) (RICKETTS,1957).

O recurso da analise cefalométrica € necessario para estudar
completamente a relagdo dos dentes com estruturas esqueléticas e tecido mole.
Os procedimentos cefalométricos permitem a correlagao dos labios, nariz e mento

com os dentes. A mera inclinagdo dos dentes ndo é suficiente para qualquer
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conclusdao, pois a posicao antero-posterior também deve ser considerada

(RICKETTS,1960).

Figura 3: Protrusdo bimaxilar necessitando de 3
mm e 8° de retragcdo do incisivo inferior.
Modificado de RICKETTS, R. M.; Planning
treatment on the basis of the facial pattern and
an estimate of its growth. Angle Orthod., v. 27, n.
1, p. 14-37, Jan, 1957.

Figura 4: Retrusédo bimaxilar necessitando que a
denticdo inteira seja localizada 6 mm para frente.
Modificado de RICKETTS, R. M.; Planning
treatment on the basis of the facial pattern and
an estimate of its growth. Angle Orthod., v. 27, n.
1, p. 14-37, Jan, 1957.




Figura 5: O labio superior esta para frente e o
labio inferior esta para tras. O incisivo inferior
deveria estar localizado 5 mm para frente.
Modificado de RICKETTS, R. M.; Planning
treatment on the basis of the facial pattern and
an estimate of its growth. Angle Orthod., v. 27, n.
1, p. 14-37, Jan, 1957.

Figura 6: Pobre equilibrio e harmonia devido a
posicdo mesial e lingualmente localizada dos
incisivos superiores. Os incisivos inferiores
estdo 2mm a frente do que é ideal. Modificado
de RICKETTS, R. M.; Planning treatment on
the basis of the facial pattern and an estimate
of its growth. Angle Orthod., v. 27, n. 1, p. 14-
37, Jan, 1957.

Figura 7: Desequilibrio labial devido a 20° e 7
mm de relagdo anterior dos incisivos inferiores.
Modificado de RICKETTS, R. M.; Planning
treatment on the basis of the facial pattern and
an estimate of its growth. Angle Orthod., v. 27, n.
1, p. 14-37, Jan, 1957.
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Figura 8: Oposto do desequilibrio visto na figura
anterior. Para a harmonia facial este caso
necessita de um movimento anterior dos incisivos
inferiores. Modificado de RICKETTS, R. M.;
Planning treatment on the basis of the facial pattern
and an estimate of its growth. Angle Orthod., v. 27,
n. 1, p. 14-37, Jan, 1957.

Figura 9: Protrusdo dos incisivos superiores. Os
inferiores estdo relativamente bem posicionados,
exceto por estarem supra erupcionados. Modificado
de RICKETTS, R. M.; Planning treatment on the
basis of the facial pattern and an estimate of its
growth. Angle Orthod., v. 27, n. 1, p. 14-37, Jan,
1957.

Figura 10: Grande convexidade e severo padrao
retrognatico. O sucesso na recolocagao dos incisivos
inferiores depende da capacidade de retragdo do
ponto A. Modificado de RICKETTS, R. M.; Planning
treatment on the basis of the facial pattern and an
estimate of its growth. Angle Orthod., v. 27, n. 1, p.
14-37, Jan, 1957.

31



32

Deve ser enfatizado que a oclusdo normal dos dentes ndo ¢é
necessariamente um critério para a beleza facial. Ha casos nos quais os dentes
se apresentam em oclusdo normal enquanto a face nao esta dentro dos padroes
aceitaveis esteticamente. O alcance aceitavel € grande o bastante para permitir
que a maioria dos casos seja enquadrada dentro dos limites prescritos

(RICKETTS,1957).

3.2.3 Holdaway

Entendendo como é importante o desenvolvimento psicoldgico de pessoas
jovens e como o seu desenvolvimento social esta relacionado a atratividade e
ego-imagem favoravel, é imperativo que se considere a necessidade de fornecer
aos pacientes o melhor equilibrio e harmonia possivel das linhas faciais. Podem
ser estabelecidas metas de tratamento melhor se quantificarmos as
caracteristicas do tecido mole que contribuem ou diminuem para o esteredtipo da
atratividade fisica que foi introduzido em nossa cultura. A necessidade de
melhorar metas de tratamento para os pacientes € a raz&do primaria para esta
analise de tecido mole. Sendo assim, a analise de perfil sugerida por Holdaway é
uma tentativa de expressar quantitativamente e selecionar as relagdes de tecido
mole que sao mais belas e harménicas, daquelas que ndo o sao, diferenciando
uma da outra e esclarecendo como essas informacdes podem ser utilizadas pelos

profissionais (HOLDAWAY ,1983).
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Considera-se a aplicagao de onze medidas em uma analise de tecido mole
na avaliacdo de harmonia ou desarmonia de perfis faciais (Figura11). Sao
tracados: Linha H; Linha facial de tecido mole; Linha facial de tecido duro; Linha
SN; Plano de Frankfurt; e Linha perpendicular a Frankfurt e tangente ao

vermelhao do labio superior.
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Figura 11: Medidas da Andlise de Holdaway. Modificado de HOLDAWAY, R.A.; A soft-tissue
cephalometric analysis and its use in orthodontic treatment planning. Part I, Am J Orthod, v.84, n.1,
July, 1983.

1. Angulo facial do tecido mole: Angulo formado entre a Linha Facial do tecido

mole e o Plano de Frankfurt. Essa medida tem como objetivo quantificar o

prognatismo e/ou o retrognatismo mandibular. Seus valores aceitaveis sdo 91

graus +/- 7. Apesar de sugerir valores ideais préximos a 90 graus, a medida aceita
algumas exceg¢des para casos especificos. Enquanto, idealmente, Holdaway
prefere um tecido mole com angulo facial de 90 a 92 graus, também se reconhece
um alcance bastante amplo de variagdo aceitavel, possivelmente +7 graus, pelo

menos para alguns casos, uma vez que de todos os ossos da face, a mandibula
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apresenta as maiores variagdes em forma e tamanho. Tem vantagem com
relacdo ao SNB. O angulo SNB, que expressa a proeminéncia mandibular &
menos efetivo em quantificar esta caracteristica facial, ndo sé por causa das
variaveis de ambos 6sseo e tecido mole do mento, mas também porque sela e
nasio variam consideravelmente sobre sua colocagao alta ou baixa. Os angulos
faciais de tecido mole oferecem meios melhores de quantificar a posicdo do
queixo no perfil. O planejamento cuidadoso do tratamento, visualizando o
resultado final do tratamento, facilitara sua realizagdo. A necessidade de ajuda

cirurgica se da em uma pequena porcentagem dos casos.

2. Proeminéncia nasal: Em segundo lugar de importancia quanto a variagao esta

0 nariz, que tem seu tamanho determinado mais pela quantidade de cartilagem do
que osso. Valores aceitaveis = 14 - 24mm. A forma do nariz deve ser julgada

individualmente.

3. Sulco superior: Profundidade relativa a perpendicular de Frankfurt tangente ao

vermelhdao do labio superior. Determina a profundidade da curvatura do labio
superior. Deve ser analisado em conjunto com a Linha H, que pode estar
excessivamente aberta ou fechada, de acordo com o grau de convexidade facial.
Valores aceitaveis estai entre 1 e 4mm (sendo 3mm o ideal). Valores menores
sdo aceitos para faces mais longas, assim como valores maiores para faces com
menor altura vertical. Esta medida é especialmente util nos casos extremos de
convexidade facial onde a medida da linha H ou linha de harmonia (linha reta do
ponto Pogbnio no tecido mole e tangente ao ponto mais proeminente do labio
superior) esta alterada por causa da mudanga desta linha em faces altamente

convexas ou coOncavas. Este € um modo simples de quantificar o volume atual do
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labio superior. E uma medida atil como auxiliar na determinagdo da retragdo de
incisivos superiores. A observagao desta medida e o estabelecimento de metas
de tratamento adequadamente deveriam reduzir o numero de pacientes tratados
ortodonticamente que desenvolvem uma expressdo desagradavel nesta area
como resultado de muita retracdo dos dentes anteriores. O comentario mais
freqlente é dos pais de pacientes que ndo gostam das mudangas na posi¢ao de
labio superior observados em alguns pacientes tratados ortodénticamente. Metas
de tratamento fundadas somente em analises de tecido duro podem requerer

retracdo excessiva dos incisivos superiores em muitos casos.

Nos casos de alta convexidade esquelética, especialmente associado com
mandibulas que tém angulos goniacos obtusos e dimensao inferior de face longa,
ou nos casos de labios muito finos, pode ser necessario se conformar com um 1
mm de medida do labio superior. E considerado que a forma do labio superior é
de tal importancia no estudo das linhas faciais que sua perspectiva em relacéo a
ambas as linhas (a linha perpendicular a Frankfurt e a linha H) é avaliada antes da
decisdo sobre onde a denticdo deveria ser orientada para prover o melhor apoio

de labio possivel (HOLDAWAY, 1983).

4. Sulco superior: Sulco subnasal relativo a Linha H. Valores aceitaveis estio

entre 3 e7mm (sendo 5mm o ideal), de acordo com o grau de convexidade facial.
A maioria dos casos que terminam com convexidade facial entre -3 e +5 mm
atingem boa relagdo do sulco superior com relagdo a Linha H. De acordo com
comprimento do labio, medidas iguais a 3,5mm ou 7mm podem ser as ideais. Em
casos extremos a medida perde seu sentido devido a inclinagdo da Linha H.

Nesses casos, a medida a partir da perpendicular de Frankfurt € mais indicada.
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5. Convexidade do perfil esquelético: Medida do ponto A a Linha Facial de tecido

duro (N-Pog) Apesar de ndo ser uma medida de tecido mole, esta relacionada

com a postura dos labios. E muito util na avaliacdo da Linha H.

6. Espessura do labio superior: Esta medida é feita a partir da base do processo

alveolar, 3mm abaixo do ponto A. E util ao se determinar a quantidade de

estiramento dos labios relativo a posicado dos incisivos.

7. Estiramento do labio superior: Sdo considerados valores médios entre 13 a

14mm. Valores menores indicam protrusédo dos incisivos e estiramento dos labios.

Valores muito reduzidos também podem ser indicativos de excesso de altura
vertical. Valores maiores podem identificar tendéncia de crescimento horizontal e

sobremordida exagerada.

8. Angulo H: Angulo formado entre a Linha H e a Linha facial de tecido mole.
Mede a protruséo do labio superior com relagao ao perfil. O angulo H acompanha,

portanto a convexidade facial. Relaciona a maxila com o perfil.

O angulo H é uma medida angular da linha H ao tecido mole da linha Na-
Po tecido mole do plano facial. Dez graus s&o ideais quando a medida de
convexidade € 0 mm. Porém, medidas de 7 a 15 graus sdo o alcance de
convexidade. Idealmente, como os aumentos de convexidade esquelética, o
angulo H também tem que aumentar se um contorno harmonioso de tecidos
moles sera percebido em graus variado de convexidade de perfil. Estas
observacdes sao baseadas em pacientes da pratica clinica do autor que sao de
ascendéncia predominantemente européia do norte. Mudangas no angulo de H
em estudos longitudinais também refletem a direcdo de crescimento,

especialmente da mandibula. Isto mede mudancga durante tratamento ou periodos
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de observacdo no mesmo paciente e quantidades diferentes entre um paciente e

outro (HOLDAWAY, 1983).

Ha correlagéo entre o angulo ANB e Angulo H, quando da utilizagédo da
analise de Steiner. Entretanto, ha superioridade da correlagao entre angulo H e
Linha N-Pog mole devido a variagbes no contorno do queixo. Alguns casos
apresentam variagdes nas densidades dos tecidos moles. Tem-se um pequeno
controle sobre isto, mas estas variagdes precisam ser reconhecidas determinando
a melhor orientagdo dentaria possivel. O angulo H quando relacionado a
convexidade esquelética e a profundidade do sulco do labio superior, serve como

um guia para o planejamento da correta relagao antero-posterior dos dentes.

9. Labio inferior relativo a Linha H:

A posicao ideal do labio inferior para a linha de H € 0 a 0.5 mm anterior, mas
variagoes individuais de 1 mm para tras a 2 mm para frente da linha de H é
considerado dentro um bom alcance. Quando o labio inferior esta situado atras da
linha de H, é considerado que a medida € uma menos figura. Uma medida muito
mais baixa que -1 mm quando outras medidas de perfil isoladas estao
razoavelmente bem é indicativo de que o incisivo inferior esta posicionado muito

lingualmente, em decorréncia de:

- Extracdes seriadas mal indicadas

- Perdas prematuras

— Tratamento ortoddnticos imprecisos
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Um angulo mento-labial pouco definido, caracterizado por uma deficiéncia de
mento, também faz com que o labio adquira uma posicdo muito anterior

requerendo corregao cirurgica.

10. Sulco inferior relativo a Linha H: O sulco inferior deve ser harménico com o

sulco superior. Ao final do tratamento indica o quao cuidadoso o ortodontista foi,

em planejar o torque das raizes dos dentes anteriores inferiores.

11. Espessura do queixo (tecido mole): Valores ideais estdo entre 10 e 12 mm.

Deve-se observar com cautela as excegcdes e compensar quando possivel através

da posicao dentaria.

Antes de planejar um VTO (Visual Treatment Objective), é preciso entender
como os labios se comportam apds a retragao dos dentes anteriores. Tem-se uma
projecéo dos possiveis resultados do tratamento ortoddntico (HOLDAWAY,1983).
Segundo Holdaway (1984), “Ao compreender as respostas do tecido mole que
acompanham o movimento dentario, pode-se esbocar um perfil da face inferior

em harmonia com o tipo esquelético do paciente”.

Para saber qual a melhor posicao para os incisivos inferiores deve-se obter
informacdes quanto a estrutura do tecido, idade do paciente e sexo do paciente. A
nao observacdo desses fatores pode levar a insucessos percebidos apenas no

periodo pds-contengcdo (HOLDAWAY, 1983; HOLDAWAY,1984).
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3.2.4.Burstone

Segundo Burstone (1958), a posicdo mais desejavel dos dentes e
estruturas de suporte para a harmonia facial ndo podem ser determinadas
somente sob o ponto de vista dos dentes, uma vez que existem variacoes
consideraveis na orientacao dos dentes em relagcao ao tecido duro como um todo.
A analise de padrdes dentais e esqueléticos s6 pode evidenciar inadequadamente
ou erroneamente, variagbes marcantes existe no tecido mole que cobrem o

suporte dento-esquelético.

Em seu estudo, Burstone (1958) utilizou pontos no tecido mole para formar
uma linha que representasse os componentes do perfil. Sdo eles: ponto frontal;
subnasal; sulco labial superior; labio superior; labio inferior; sulco labial inferior; e
mento. Tais pontos foram representados por letras alfabéticas de A a G por

critério de simplificagado (Figura 12, pagina 40).
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Figura 12: pontos da Analise de Burstone. Modificado de
BURSTONE, C. J.; The integumental profile. Am J Orthod., v.
44, n.1, p.1-25, Jan., 1958.

Dois pontos determinam um segmento de linha, uma representagao linear
de um dado contorno da face. Cada segmento de linha representa a jungao de
dois pontos por uma determinada operagao. Isto pode significar a jungao de dois
pontos diretamente, ou pode implicar tangentes para as areas que os limitam.
Esta aproximacdo operacional, descrita sob a definicdo dos componentes do
perfil, aumenta a uniformidade de medida. Segmentos de linha, denotando
determinadas partes do perfii de tamanho variado, sdo denominados

componentes de perfil e levam o nome da regido da face que eles descrevem.
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Tais segmentos s&o denominados:

— Componente facial superior (AG)

- Componente facial inferior anterior (AF)
— Componente facial posterior (AF)

- Componente maxilar (AC)

— Componente mandibular (DF)

— Componente interlabial (CD)

— Componente subnasal (AB)

— Componente labial superior (DC)

— Componente labial inferior (DE)

- Componente supramental (EF)

Assim como as linhas representam varios componentes do perfil, contornos
angulares sdo formados, determinando a morfologia do perfil de tecido mole.
Embora seja possivel determinar 45 angulos distintos com os 10 componentes,

teoricamente, somente 5 receberam atencao especial:

1. Contorno facial total (GAF): Angulo formado pela intercessdo do
componente facial superior e componente facial inferior anterior.

2. Contorno maxilomandibular (ACDF): Angulo formado pela
intercessao dos componentes maxilar e mandibular.

3. Contorno labiomandibular (CDF): Angulo formado pela intercessao
dos componentes interlabial e mandibular.

4. Contorno do sulco maxilar (ABC): Angulo formado pela intercessao

dos componentes subnasal e labial superior.
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5. Contorno do sulco mandibular (DEF): Angulo formado pela
intercessao dos componentes labial inferior e supramental.

O estudo do equilibrio facial nao s6 implica a relagcdo dos componentes do

perfil um para o outro, mas também a relacido dos componentes de perfil para o

cranio como um todo. A orientacdo dos componentes de perfil para o cranio é

medida por angulos de inclinagao, a intersegao de qualquer segmento de linha

com a base nasal. A base nasal é selecionada como o plano de referéncia pelas

razdes seguintes:

- Aproxima uma posicdo horizontal em postura ereta e assim ajuda na
visualizacdo dos componentes de perfil em espaco.
- A base nasal é um guia para a orientagdo da maxila, o osso estavel mais
importante que apdia o aparato dental e o osso mais importante que forma
a face.
- A base nasal é prontamente estabelecida por uma linha que conecta dois
marcos 0sseos, as espinhas nasais anteriores e posteriores.
Aplicando-se esta analise ao plano de tratamento ortodéntico, pode-se
dizer que a maloclusao determina um perfil desarménico em variados graus. O
objetivo do ortodontista € minimizar esta desarmonia durante a terapia. Alguns
dos fatores que podem influenciar o tratamento de um jovem podem ser

resumidos em uma férmula, apresentada no Quadro 1.

Quadro 1: Férmula que esquematiza os fatores que podem influenciar o
tratamento ortodéntico.

Face com maloclusdo + Crescimento normal + Tratamento ortodéntico - Face

pos-tratamento
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O possivel efeito do crescimento em ambos os tecidos duro € mole, assim

como o potencial efeito do tratamento ortodéntico deve ser considerado.

A morfologia média e variagdes aceitaveis nos perfis sdo descritas neste
trabalho baseadas na amostra de Herron (um grupo de boas faces obtidas de um
painel de artistas). A hipétese explorada € que a inclinagdo média, contorno e
proporgao estao relacionadas com a exceléncia do perfil. Burstone sugeriu uma
comparagao grafica para a amostra pelo uso de um grig de perfil de tecido mole,
que facilita a analise da deformidade da malocluséo e o estudo das mudancas no
tecido mole que acontecem durante o crescimento e tratamento (BURSTONE,

1958).

3.4.5 Steiner

Cecil C. Steiner (1953), apresentou uma analise cefalométrica com base
em uma amostra de casos considerados ortodonticamente bem terminados. Tal
amostra foi selecionada nas clinicas das Universidades de lllinois e Washington,

completada pelos seus proprios casos.

Steiner (1962), afirmou que uma analise dos tecidos moles da face e do
pescoco é vital para a avaliagao dos problemas ortoddnticos. Sugeriu uma linha
tracada do ponto situado no meio do bordo inferior do nariz e tangente ao

pogdnio, no tecido mole, por oferecer uma rapida avaliagdo dos tecidos moles da
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face (Linha “S”) (Figura 13, pagina 45). De acordo com Steiner, em faces
consideradas normais os labios frequentemente tocam esta linha (STEINER,

1962).

De acordo com Uesato et al., Steiner utilizou os valores encontrados em
seu melhor caso como normas para sua analise, apos verificar os padrées de

normalidade proposto por Downs (VILELLA, 2001).

Linhas e planos da analise de Steiner:
1.Linha S-N
2. Linha N-a
3. Linha N-B
4. Linha N-D
5. Plano mandibular (Go-Gn)
6. Plano oclusal
7. Longo eixo de incisivo central superior
8. Longo eixo do incisivo central inferior

9. Linha S
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Figura 13: Analise de Steiner. Modificado de Vilella, 2001

2.3 Modificagoes ocorridas no perfil de tecido mole em decorréncia do
crescimento e desenvolvimento normais

A face humana é uma colecdo complexa de partes composta de varios 0ssos
e servindo varias fungdes juntamente. Estes ossos e as areas para as quais eles
contribuem variam quanto a taxa e tempo de crescimento, sucessao e tamanho.
As variantes nem sempre estdo na mesma direcdo, podendo ser bastante
opostos. Assim, areas adjacentes podem ser desarmdnicas e areas distantes
podem estar em harmonia. Qualquer combinacdo parece ser possivel. O

crescimento do padrao é proporcional. Isto significa que a desarmonia pode estar
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presente de antes do nascimento e ndo se tornam melhor nem pior. Nao pode ser
modificado através do tratamento. Os dentes e processos alveolares constituem a
unica area da face onde podem ser esperadas mudangas ou estas podem ser
induzidas. Isto se apdia no fato de que os dentes e os ossos diferem quanto ao
crescimento e também que ali existe um fenbmeno que nao esta presente em
qualquer outra parte do corpo, isto &, a erupgdo. A lingua, labios, e bochechas
constituem os fatores ambientais principais do processo alveolar e dentes. A
harmonia deles no crescimento, tamanho e tensbes em relacdo aos dentes e
processo alveolar é necessaria para a estabilidade. O padrao parece, assim como

0 dos 0ssos, ser inalteravel (BRODIE, 1946).

Bishara, Jacobsen e Vorhies (1997), relataram que o potencial de
crescimento dos individuos com maloclusdo de Classe Il é de grande interesse
para o ortodontista, pois esta maloclusao constitui uma grande porcentagem de
casos tratados. Os autores compararam, através de um estudo longitudinal, as
mudancas nas estruturas dento-faciais entre individuos portadores de maloclusao
Classe Il ndo tratados e individuos considerados normais. Verificaram que as
diferencas na posicdo e comprimento mandibular foram mais evidentes em
estagios precoces do desenvolvimento do que nos estagios posteriores. Isto pode
indicar a possibilidade de um periodo progressivo de crescimento mandibular em
individuos Classe Il primeira divisdo nos estagios tardios do desenvolvimento. O
crescimento parece ser similar entre os individuos Classe Il primeira divisdo e os
considerados normais nos varios parametros dento-faciais observados, exceto
para a protrusao do labio superior. A comparacao da quantidade de crescimento
apontou um numero de diferengas significativas indicando a presenga de maior

convexidade esquelética e de tecidos mole nos individuos Classe Il primeira
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divisdo acompanhado por uma tendéncia maior para uma mandibula mais
retruida. Nos individuos Classe Il primeira divisdo, o angulo de convexidade

esquelética diminui com o crescimento comparado com os individuos normais.

Bishara, Jacobsen e Hession (1998), estudaram as mudancgas ocorridas com
o perfil de tecidos mole de 20 individuos do sexo masculino e 15 do sexo feminino
no periodo dos 5 aos 45 anos de idade através de radiografias cefalométricas de
perfil. Neste estudo, pode-se verificar que o angulo de convexidade dos tecidos
moles incluindo o nariz diminuiu tanto nos individuos do sexo masculino quanto
do sexo feminino, o angulo excluindo o nariz expressou pequenas mudangas
neste periodo e aumentaram em ambos 0s sexos; 0s labios superiores e
inferiores se tornaram significativamente mais retruidos em relacédo a linha
estética dos 15 aos 25 anos de idade em individuos de ambos os sexos e esta
mesma tendéncia continuou entre os 25 e 45 anos de idade; o angulo de tecidos

mole de Holdaway diminuiu progressivamente entre 5 e 45 anos de idade.

Para Pitanguy, Pamplona e Weber (1998), o envelhecimento facial € um
fendmeno bioldgico. As propriedades mudam com tempo e gravidade e as
expressoes faciais mostram deformagdao mecanica. O conhecimento destas
alteragdes pode sugerir meios de se intervir corretamente. O objetivo do seu
estudo foi determinar um padrao de mudanca entre os parametros da face
durante o processo de envelhecimento, baseado no ajuste numérico de medidas
de uma amostra de pacientes. A amostra para a pesquisa foi restringida a um
grupo de 40 pacientes femininos brancos com idades que variam de 25 a 65

anos. Os pardmetros para cada paciente foram medidos em duas idades
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diferentes. Uma correlagdo forte foi achada entre idade e comportamento dos

parametros.

Segundo Bishara (1998), os pacientes que procuram por tratamento
ortoddntico estdo, na maioria das vezes em fase de crescimento. Sendo assim, é
importante saber o que esperar do crescimento em relagcdo ao tratamento, ou
seja, o crescimento podera ser benéfico ou mesmo complicar a finalizagdo do
tratamento com um bom resultado. Para o autor, no plano de tratamento de
pacientes adolescentes em crescimento, o ortodontista ndo deve se basear nos
padroes adultos, pois mudancas posteriores podem adversamente afetar o perfil.
Segundo Lai, Gosh e Nanda (2000) para os pacientes adolescentes, mudangas
com o crescimento do nariz, labios e mento devem ser considerados na avaliagao

da resposta do tecido mole ao tratamento ortodéntico.

Karlsen e Krogstad (1999), realizaram um estudo no qual dois grupos de
individuos do sexo feminino, um com relagdes antero-posterior normais e o outro
com relagbes distal, foram selecionados e comparados longitudinalmente nas
idades 6 até 18 anos. Foi verificado que uma relacéo distal ndo € uma entidade
morfolégica causada por alguma aberragao especifica na base craniana ou nos
0ssos maxilares, sendo, portanto o resultado de uma combinacdo de
predisposicao a divergéncias com graus variados de gravidade. As relagbes
distais geralmente pioraram com idade quando comparado com relagdes antero-
posteriores normais. O aumento inadequado em comprimento do corpo
mandibular no periodo dos 6 aos 12 anos contribuiu para o agravamento, fazendo
com que a mandibula crescesse mais verticalmente que o normal depois dos 12

anos de idade.
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Gesch (2000), realizou um estudo longitudinal para investigar o
crescimento de criangas com malocluséo Classe |l primeira divisdo de Angle néo
tratadas. Foram analisadas 40 criangas suecas através de radiografias
cefalométricas. Foram realizados dois exames durante o experimento, sendo que
as criancas apresentavam uma média de 10,1 anos no primeiro exame e 12,0
anos no segundo, o que permitiu a avaliagao individual de estruturas esqueléticas,
posi¢cao dos incisivos e o perfil de tecidos mole em relagao a configuragao cranio-
facial. Usando equacdes de regressao, foram avaliadas as posi¢des de incisivos
superiores e inferiores relativas a relagdo basal existente, produzindo, assim,
valores e normas individuais. De acordo cés os testes realizados, nenhum dos
valores investigado desviou significativamente do nivel de distribuicdo normal. As
equacdes de regressdo ndao mostraram nenhum género de dependéncia das
mudancas nas variaveis examinadas; uma dependéncia de idade foi encontrada
somente para o angulo interincisal e a inclinagdo dos incisivos inferiores em
relacdo a linha NB. Como o angulo ANB se manteve constante, tanto a maxila
quanto a mandibula transladaram ventralmente. A redugdo do angulo entre os
planos palatal e mandibular e o angulo goniaco foram acompanhados pela
rotacdo anterior da mandibula. A altura facial anterior aumentou. Os incisivos
inferiores protruiram e os primeiros molares superiores e inferiores apresentaram
uma translagao ventro-caudal. Segundo o autor, a causa mais frequente de uma
relagdo distal entre os ossos maxilares foi uma desarmonia maxilar com
deslocamento anterior, quando a configuragao facial total foi levada em
consideracdo. Em somente 25% dos casos, era a mandibula que estava
deslocada para a distal. Cerca de 80% dos individuos exibiam uma posigcéo

desarmoénica dos incisivos em relagéo ao angulo ANB, proeminéncia do mento e a
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relacdo da altura facial anterior. Em cerca de 70% da amostra, 0s incisivos
superiores estavam, em algumas vezes mais retruidos. Em metade das criangas
estudadas, a protrusédo dos incisivos superiores e a relativa retrusao dos incisivos
inferiores causaram uma aparéncia desarménica na configuragdo cranio-facial.
Mais de 50% apresentaram um perfil facial desarménico retrognata. As medidas
do angulo de Holdaway correspondente ao angulo de tecido mole em harmonia
com a relacdo maxilo-mandibular foram favoraveis em somente 7 das 40 criangas
avaliadas no estudo. Durante o periodo de observacdo, angulos de Holdaway
agudos e obtusos foram observados com a mesma frequéncia. O autor concluiu
que geralmente, as desarmonias na posi¢gao anterior da maxila em pacientes com
maloclusdo tipo Classe Il primeira divisdo de Angle requerem tratamento
ortodéntico para que este exerca um efeito de inibicdo do crescimento maxilar

(GESCH, 2000).

2.4 Modificagoes ocorridas no perfil de tecido mole em decorréncia do
tratamento ortodéntico:

A relacdo entre o movimento dentario ortodontico e as modificagdes na
estética do perfil de tecido mole ainda nao esta clara. Ha controvérsias entre os
autores no que diz respeito as alteragdes no tecido mole facial em fungdo do

tratamento ortodéntico (BLOOM, 1961).

Alterando a estrutura dento-esquelética através de terapia ortoddntica

pode-se produzir mudangas desejaveis ou indesejaveis nos contornos de tecido
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mole. As areas especificas afetadas e os fatores que produzem estas mudancgas,
ainda nao estao identificados claramente. Considerando que a estética facial € um
dos objetivos principais do tratamento, o diagndstico e plano de tratamento séo
influenciados pelos conceitos existentes das relacbes entre as estruturas de
tecido esquelético, dentais e moles. Porque as massas de tecido mole constituem
uma parte importante no equilibrio muscular dos labios, a estabilidade dos dentes
anteriores, e harmonia estética, uma compreensdo completa & certamente

vantajosa (BLOOM, 1961).

Anderson, Jondeph, Turpin (1973), realizaram um estudo no qual avaliaram
70 casos tratados ortodénticamente através de radiografias cefalométricas
tomadas antes, no final e, no minimo 10 anos apds a remoc¢ao do aparelho de
contencao. Pbde-se concluir que o perfil de tecido mole depende das estruturas
dento-esqueléticas subjacentes. A espessura do labio superior aumentou
consideravelmente durante o tratamento e esta mudanca foi relacionada com a
retracdo dos incisivos superiores. Para cada 1,5 mm de retracdo do incisivo
superior ocorre 1 mm de aumento da espessura do labio superior. Durante e apds
o periodo de contencao, a espessura do labio diminuiu, mas nao retornou a sua
dimenséo original. O labio superior tornou-se menos protrusivo em relagao plano
facial durante e apds o tratamento ortoddntico. Para a amostra total e para
aqueles individuos nos quais houve pequena diminuicao do overjet, a diminuigao
da protrusdo do labio superior foi diretamente proporcional a retracdo dos
incisivos superiores. Porém, para aqueles individuos nos quais houve grande
corregdo do overjet, o padrdo de regressao foi inconsistente e com baixa
correlacao. A relagao entre a retracdo do labio inferior e a retracdo dos incisivos

superiores e inferiores também foi avaliada neste estudo. A amostra de individuos



52

na qual houve pequena corregao do overjet, revelou uma redugao da protrusao do
labio inferior quase igual a retragdo do incisivo inferior. Entretanto, na amostra de
individuos em que houve grande corre¢ao do overjet, houve uma retracéo de 2,6
mm do labio inferior com apenas 1,2 mm de retracdo do incisivo inferior. O
reposicionamento lingual do labio inferior depende tanto das mudangas dos
incisivos superiores quanto dos inferiores e, nos casos com protrusao dentaria
superior acentuada, o labio inferior € mantido em uma posi¢cao anterior pelos
incisivos superiores. A espessura do labio inferior ndo é significativamente
modificada durante ou apds o tratamento ortodéntico. Em relagcao ao perfil facial,
todos os casos mostraram uma redugao da protrusdo dento-facial levando ao

achatamento do perfil.

No passado, alguns estudos descreveram a relagdo da retracdo dos
incisivos superiores e inferiores com as mudancas ocorridas nos labios superiores
e inferiores. Varios estudos clinicos retrospectivos tém tentado estabelecer um
padrao de retracdo de incisivos e labios. Entretanto a natureza da correlacéo
entre a retragcdo de incisivos e a adaptacdo dos labios ainda permanece
controversa (BLOOM, 1961; ANDERSON, JONDEPH, TURPIN, 1973; RAINS e

NANDA, 1982).

Rains e Nanda (1982), realizaram um estudo com o objetivo de determinar
a resposta dos labios superiores e inferiores ao movimento ortodéntico dos
incisivos superiores in inferiores. Outro objetivo deste estudo foi determinar a
praticidade de se predizer acuradamente as mudancas verticais e horizontais na
morfologia dos labios com o tratamento ortoddntico. Registros ortoddnticos de

trinta pacientes foram analisados para determinar a correlacio entre a retracdo de
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incisivos superiores e as mudancgas ocorridas com o perfil de tecido mole. O efeito
da retragdao mandibular no resultado também foi estudado. Todos os pacientes
eram do sexo feminino, leucodermas, com idades entre 15 e 23 anos no inicio do
tratamento. Foram tomados cuidados para selecionar pacientes com idades pds-
pubertal com quantidades insignificantes de crescimento facial remanescente.
Nao foi dada atencdo ao tipo de maloclusdo dentaria ou esquelética, nem em
relagdo a ocorréncia ou ndo de extragcbes dentarias. A amostra consistia de 9
pacientes portadores de maloclusdo Classe | e 21 pacientes portadores de
maloclusdo Classe Il primeira divisdo de Angle. Todos os pacientes foram
tratados com aparelhos do sistema Edgewise com uma média de tratamento de
28,3 meses. Foram utilizadas radiografias cefalométricas pré e pds-tratamento,
todas tomadas com os pacientes com os labios relaxados, 0 que sugere uma
melhor postura para a avaliagdo cefalométrica do tecido mole. As radiografias
foram cuidadosamente tracadas em papel acetato padrao, sempre pelo mesmo
operador, para minimizar os erros. As medidas utilizadas neste estudo incluiam a
linha SN, uma linha horizontal de refer6encia (CFH), construida pela redugao em
7 graus da linha SN e usada como eixo X (ordenada). Devido a problemas na
obtencao do Plano Horizontal de Frankfurt, foi construido um plano FH. Uma linha
vertical (VRL) passando através da Sela e perpendicular ao eixo X serviu como
eixo Y (abscissa). Além disso, foram tomados os pontos: S, N, A, B, Sn, SS, UIP,
LS, LIP, LI, SI, Pog’, Stm,. Os dados obtidos da amostra foram submetidos ao
teste Anova para determinar o desvio padrdo de cada variavel. As médias e
desvios-padrdao de cada medida foram calculados. Uma analise de regressao
multivariada foi feita para cada variavel e uma equagao de regressao multipla foi

obtida. Esta formula foi usada para predizer a quantidade de mudancas da
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variavel dependente devido as mudancas da variavel independente até o nivel de
significaAncia desejavel. Para este estudo, todas as variaveis com nivel de

confianga maiores que 0,05 foram usadas (RAINS e NANDA, 1982).

Sabe-se que, para obter estabilidade dos resultados do tratamento
ortodéntico, um equilibrio entre os dentes e musculos peri-orais deve ser obtido. A
cobertura de tecido mole da face desempenha um importante papel na estética
facial, fala e outras fungdes fisioldgicas. Portanto, reconhece-se que o sucesso do
tratamento ortoddntico esta relacionado com as mudancas ocorridas com o tecido

mole facial (RAINS e NANDA, 1982).

Lai, Gosh e Nanda (2000), realizaram um estudo no qual avaliaram os
efeitos do tratamento ortodéntico no perfil facial em 99 pacientes com padroes
verticais de face longa e curta. Os autores verificaram que existe uma grande
variagao na resposta dos tecidos moles ao movimento dentario. Esta variabilidade
era devido a dispersao dos resultados individuais entre as mudancgas nos labios
superiores e inferiores em relagdo ao movimento dos incisivos superiores e
inferiores anteriormente ou posteriormente. Em pessoas com face longa ou face
curta é dificil predizer a resposta dos labios ao movimento dos incisivos. Neste
estudo, por causa da grande variagao individual no tipo facial, plano de tratamento
e tratamento realizado, nenhuma relacdo confiavel entre o movimento dos
incisivos e as mudancas nos labios pode ser estabelecida. Maior enfoque deveria
ser dado para os grupos de face longa e curta para obter uma verdadeira
representacdo de como o labio responde ao movimento dos incisivos. No grupo
de face longa com protrusao de incisivo superior, as medidas médias sugeriram

que os labios superiores e inferiores engrossaram ligeiramente com a protrusédo
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de incisivos superiores e inferiores. No grupo com face longa e retrusdo de
incisivos inferiores, as medidas médias mostraram que a retrusdo de incisivos
superiores e inferiores tendem a causar um aumento em espessura do labio
superior e uma diminuigcdo de espessura no labio inferior. As medidas médias
para o grupo de face curta e protrusdo de incisivos superiores sugerem que a
protrusdo de incisivos superiores causou minima protrusdo labial e o incisivo
inferior também protruido causou aumento de espessura do labio inferior. No
grupo de individuos com face curta e retrusao de incisivos superiores revelaram
que os incisivos superiores retruidos causam um aumento em espessura do labio
superior e a protrusao dos incisivos inferiores causam a diminuicdo da espessura

do labio inferior.

Ricketts (1960) observou em uma amostra de 1000 pacientes tratados
ortodénticamente que o labio superior alterou em média 1 mm com 3 mm de
retracdo dos incisivos superiores. O autor verificou que o labio inferior alterou
muito pouco, mas movimentou para tras com a retracdo do incisivo. Também foi
notado que as densidades do labio inferior em relagdo a retracdo do incisivo
inferior ndo mostrou nenhuma mudanga significante durante ou depois do

tratamento.

2.4.1 Tipo de maloclusao e mecanica empregada

No estudo realizado por Williams (1976), foi verificado que o tratamento

ortodéntico realizado com extragdes de pré-molares foi acompanhado por
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mudancas no perfil de tecido mole. Em alguns casos estas mudangas melhoraram
a estética facial, em outros, modificagbes indesejaveis foram observadas. Por
esta razdo sugere-se cautela ao propor extragbes dentarias e a avaliagéao

cuidadosa de todas as possiveis modificagdes.

As ferramentas de diagndstico necessarias para a avaliagao do perfil facial
incluem o conhecimento do que constitui perfis faciais esteticamente agradaveis;
conhecimento do efeito das mudancas do tecido duro no perfil de tecido mole e
habilidade de prever precisamente as mudancgas no perfil facial resultantes do

tratamento (LINES, LINES e LINES, 1978).

A decisao pelas extragdes dentarias como parte do tratamento ortoddntico
sao feitas ndo somente levando em considerag¢ao a quantidade de apinhamento,
mas também a eventual influéncia do movimento dentario ortoddntico no perfil

facial de tecidos mole (SAELENS e DE SMIT, 1998).

Ha uma crenga entre os cirurgides-dentistas, ortodontistas e leigos de que
a extracdo de pré-molares resulta em perfil facial excessivamente “achatado”.
Segundo Boley (1998), varios estudos fornecem dados confirmando que este
temor é infundado na maioria dos casos. Todos os pacientes (com e sem
extragdo) sao tratados para a obtengdo de uma posigdo pré-determinada dos
incisivos inferiores na crenga de que o procedimento geraria um bom equilibrio
facial e uma dentigdo saudavel, funcional e estavel. Pares de radiografias de perfil
pos-tratamento e fotografias completas da face de 50 pacientes (25 com extragao
e 25 sem extragao) foram tomados aleatoriamente. Questionarios foram enviados
para 301 ortodontistas experientes e cirurgides-dentistas. Os participantes foram

solicitados a observar cada fotografia e a decidir se o paciente havia sido tratado



S7

com a extracdo de quatro pré-molares ou sem a extracdo de qualquer dente. Os
resultados mostraram que a observacdo da aparéncia facial final ndo é um
método confiavel para se determinar se a extracdo de pré-molares fez parte dos
tratamentos. Os resultados da avaliacdo do perfil do tecido mole a partir dos
tracados cefalométricos forneceram descobertas semelhantes para os pacientes
com e sem extragdo. Os valores da linha H para os grupos foram semelhantes no
inicio e no final do tratamento; os pacientes sem extracdo eram 0,64 mm mais
convexos no inicio do tratamento e 0,3 mm mais convexos ao final do tratamento
do que os pacientes em extracdo. Para o autor, a presenca ou auséncia de pré-
molares nao afetara a quantidade de crescimento do nariz € do mento. A posicao
desejada dos incisivos inferiores é determinada no inicio do tratamento. E a
posicao que, no julgamento do clinico, provavelmente ira fornecer uma boa
estética facial e uma denticdo sadia, funcional e estavel. Logo, a decisao pela
extracdo se baseia em como resolver a discrepancia de tamanho dentario/
comprimento do arco e a posi¢cao dos incisivos inferiores na posicdo pré-

determinada sem expansao consideravel do arco inferior (BOLEY, 1998).

Os efeitos do tratamento ortoddntico sobre a face sdo uma das principais

preocupagdes do ortodontista (BOLEY, 1998).

Saelens e De Smit (1998), realizaram um estudo para investigar as
consequéncias das extracdes dentarias no tratamento ortoddntico, em relagao a
quantidade de apinhamento, modificacbes na posicdo dos incisivos e as
modificagdes no perfil de tecido mole. Trés grupos de trinta pacientes foram
analisados. Um grupo de pacientes que sofreram extragdes de quatro primeiros

pré-molares, um grupo de pacientes que foram tratados com a extragdo dos
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quatro segundos pré-molares e um grupo de pacientes que foram tratados sem
extragcdes dentarias. Todos os pacientes foram tratados pela técnica de Begg,
com forgas leves e sem o0 uso de aparelhos extra-orais. Modelos e radiografias
cefalométricas de perfil foram tomadas e tracadas. Os pacientes foram instruidos
a fechar a boca, tocando os molares sem forcar os labios. Vinte e seis pontos
cefalométricos foram localizados em cada tragado e foram digitalizados utilizando
um software desenvolvido pela Universidade de Zirich. As modificagdes ocorridas
com os tecidos duro e mole foram relacionadas com um plano pterigomaxilar
vertical. Este plano foi definido através dos pontos spheno-etimoidal (Se) e
pterigomaxilar (Ptm). Nos grupos com extracdes dentarias, os dentes anteriores
foram movidos para tras no arco superior, enquanto nenhuma mudancga
significativa foi encontrada no arco inferior. No grupo sem extragdes, tanto a
denticdo do arco superior quanto do arco inferior tornaram-se inclinada para
anterior. Nos trés grupos, os labios estavam menos protruidos antes do
tratamento. Em ambos os grupos sem extracdes, os labios superiores e inferiores
moveram-se para tras em relagdo a linha E de Ricketts. Para o grupo sem
extragdes, as modificagdes na regiao dos labios foram menos pronunciadas. Ao
final do tratamento, os valores médios das posicdes dos labios superiores e

inferiores eram mais retrusivos que o ideal estético de Ricketts.

No estudo realizado por Lima e Telles (1999), a eficacia da utilizagao de
aparelhos extra-orais no tratamento das maloclusées de Classe Il de Angle, ficou
evidente. A filosofia do tratamento com aparelhos extra-orais baseia-se na
inibicdo do crescimento anterior da maxila, enquanto o ponto nasio e a mandibula
crescem para frente, diminuindo a convexidade do perfil. A maioria dos autores

concorda que a época ideal para o inicio do tratamento das maloclusdes de
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Classe Il é durante o surto puberal de crescimento. Entretanto, apesar da
eficiéncia dos tratamentos com aparelhos extra-orais, existe o problema da
cooperacgao do paciente, que pode aumentar ou diminuir o tempo de duracido do
tratamento. Os autores deste estudo concluiram que a atuacado da ortodontia no
crescimento facial é bastante limitada. E possivel inibir o crescimento anterior da
maxila e a projecdo desta estrutura precisa ser mais bem analisada. O
crescimento mandibular ndo parece ser passivel de controle, podendo ser

considerado genético ou inerente (LIMA, 1999).

No estudo realizado por Lai, Gosh e Nanda (2000), verificou-se que o
movimento dos incisivos variou grandemente entre os grupos de pacientes que
sofreram extracdo dentaria e aqueles que nao sofreram extracbes. Embora a
maioria dos pacientes demonstrasse retracdo de incisivos com o tratamento com
extragdes, alguns mostraram movimentos de incisivos minimos ou até protrusao e
inclinacdo dentaria. Similarmente alguns pacientes no grupo sem extragbes

mostraram protrus&o de incisivos e outros mostraram retrusao de incisivos.

Mobarak, Speland, Krogstad (2001) realizaram um estudo no qual
avaliaram as modificagbes ocorridas com o tecido mole, a longo prazo, apos
cirurgia de avango mandibular. A amostra consistia de 61 pacientes portadores de
retrognatismo mandibular tratados com terapia ortodéntica combinada com
osteotomia sagital bilateral e fixagado rigida. Radiografias cefalométricas de perfil
foram tomadas em 6 ocasides, antes da cirurgia, apds a cirurgia, 2 meses apos, 6
meses apos, 1 ano apos e 3 anos apos. As modificagdes pos-cirurgicas nos labios
superiores e inferiores e a relagcdo mento-labial foram mais pronunciadas entre os

casos com angulo do plano mandibular baixo quando comparado com 0s casos
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de plano mandibular alto. De acordo com outros estudos, o contorno do tecido
mole do mento e a relagdo mento-labial seguem o contorno das estruturas de
tecido mole em uma relacdo de 1:1. Devido a forte influéncia que a recidiva
esquelética tem nas mudancgas do perfil de tecido mole, também foram geradas
relacbes alternativas de tecido mole para o movimento do tecido duro que
respondeu por uma média. Isto sugere que se uma predigdo mais realista a longo
prazo da posi¢ao pos-cirurgica do tecido mole é desejavel, deve-se incorporar nas
relagdes tecido duro-tecido mole as principais recidivas ao invés de se utilizar

uma estimativa de relagao de 1:1(MOBARAK et al., 2001) .

No passado, o plano de tratamento ortodéntico era baseado praticamente
na habilidade do profissional em mover dentes dentro do osso alveolar e, portanto
o grau de melhoria na estética do perfil de tecido mole estava limitado pela
localizacdo do osso que suporta os dentes. Duas ferramentas clinicas
relativamente novas, que estdo agora disponiveis, capacitam o profissional a
alterar a relacédo entre o osso que suporta os dentes e o equilibrio do esqueleto
facial. Forgas ortopédicas e cirurgia ortognatica tém expandido a capacidade do
profissional em alterar o perfil de tecido mole. Este planejamento capacita o
profissional a predizer com mais precisdao maiores mudancas no perfil obtidas
pela intervengao cirurgica. O uso da cirurgia como adjunta a terapia com forgas

ortopédicas também tem sido clinicamente efetivo (LINES, LINES e LINES, 1978).

A profissdo agora possui todas as ferramentas de diagndéstico necessarias
e o tratamento capaz de prover para cada individuo um programa de saude que
inclui ndo somente uma boa funcdo e estética dentaria como também o melhor

perfil facial estético possivel (LINES, LINES e LINES, 1978).
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2.4.2 Sexo

Burstone (1958), ndo encontrou diferengas significativas entre as medidas
de individuos do sexo masculino e feminino utilizados em sua amostra no que diz
respeito a medidas das inclinagdes e contornos angulares. Para Altemus (1963), o
perfil de tecido mole apresenta caracteristicas similares para individuos do sexo

feminino e masculino.

Lines, Lines e Lines (1978), realizaram um estudo com o objetivo de
comparar os componentes do perfil facial considerados desejaveis para homens
com aqueles considerados desejaveis para mulheres e comparar as preferéncias
de participantes tendo varios graus de treinamento em estética facial. Os
participantes incluiram 70 estudantes de medicina e odontologia, 31 cirurgides
orais, 96 ortodontistas, 74 higienistas, 32 dentistas e 44 pessoas comuns de um
total de 347 participantes. O grupo foi dividido em trés categorias principais:
aqueles moderadamente treinados (ortodontistas), fortemente treinados
(cirurgides orais) e nao treinados (dentistas, higienistas, estudantes de medicina e
odontologia e pessoas comuns). Sete séries de cinco silhuetas de perfis faciais
foram observadas por cada um dos varios grupos de individuos por tempo
ilimitado. Cada série foi precedida por uma explanag¢ao do desenho demonstrando
angulos especificos com os quais os perfis faciais foram delineados. Os
avaliadores marcaram o melhor perfil facial que exemplifica a angulagao ideal da
série. Foi dado um voto para o melhor perfil geral, para o melhor perfil masculino

e para o melhor perfil feminino. Segundo o autor, outros estudos que envolveram
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0 publico em geral ndo envolveram homens ou poucos individuos do sexo
masculino foram envolvidos, sendo impossivel estabelecer diferengas sexuais nas
preferéncias de perfis faciais. Uma vez que este estudo utilizou a silhueta do perfil
ao invés da representagao fotografica foi possivel que os participantes
escolhessem os melhores componentes do perfil facial sem a influéncia das
preferéncias sexuais. A analise estatistica demonstrou diferengas significativas
entre as preferéncias para escolhas entre perfis de homens e mulheres. A maior
diferenca sexual para um angulo em particular foi o adngulo da proeminéncia
interlabial que é dependente da quantidade de protrusao dento-alveolar. O perfil
feminino mais popular da amostra demonstrou 10° a mais de proeminéncia
interlabial que o perfil masculino mais popular. Esta preferéncia por um angulo
interlabial mais agudo em mulheres é estatisticamente significante, dando
veracidade ao fato de que mulheres parecem melhor com areas mais cheias e
labios mais provocantes que os labios dos homens. Um angulo de inclinagao
nasal mais agudo que é preferido em homens que em mulheres, caracterizando
uma preferéncia sexual significante. Foi demonstrada neste estudo uma
preferéncia para uma depressdo mento-labial mais profunda em homens que em
mulheres. Todos os angulos foram comparados para determinar preferéncias
sexuais usando o teste qui-quadrado. O angulo do sulco labial inferior demonstrou
significancia estatistica marginal (90% de chance de diferenga). O angulo naso-
labial ndo demonstrou diferenga significante estatisticamente com preferéncias
sexuais, mas somente uma tendéncia para um angulo mais obtuso para
mulheres. Todos os outros angulos faciais demonstraram uma preferéncia sexual

significante ao nivel de 0,05 (LINES, LINES e LINES, 1978).



63

Os resultados estatisticos do estudo de Bishara, Jacobsen e Hession
(1998), revelaram que néao existe diferencga significativa entre individuos do sexo
masculino e feminino quanto aos valores das medidas de tecidos mole avaliadas
aos 5, 10, 15, 25 e 45 anos de idade. Também n&o houve diferengas significativas
em relacao ao sexo quando a quantidade e direcao de crescimento das estruturas

de tecidos mole foram comparadas, com p > 0,05.

2.4.3 Idade

Em geral, as mudangas ocorridas com os tecidos moles tanto em
magnitude quanto em direcdo sao similares em individuos do sexo masculino e
feminino. Entretanto, a época de maiores mudancas no perfil de tecido mole
ocorre mais precocemente em mulheres (entre 10 e 15 anos de idade) do que nos

homens (entre 5 e 45 anos de idade) (BISHARA, JACOBSEN e HESSION, 1998).

Bishara, e Jacobsen (1998) realizaram um estudo para avaliar mudancgas
na sobremordida, e relacionar estas mudancas com as relagdes esqueléticas
verticais. Cefalogramas laterais de 20 individuos do sexo masculino e 15
individuos do sexo feminino do Estudo de Crescimento Facial de lowa foi avaliado
em idades variando entre 5, 10, 15, 25, e 45 anos. Foram computados
coeficientes de correlagcao para determinar a relagao entre sobremordida e varios
parametros esqueléticos. Foi pré-determinada significagdo estatistica ao nivel de
0,05 de confianga. Nenhuma correlagéo significante foi encontrada entre os

valores absolutos de sobremordida e os parametros esqueléticos verticais em
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ambos os sexos. Em geral, as mudangas na sobremordida com a idade sao
dificeis de se predizer em relacdo a sobremordida inicial nas denticdes deciduas
ou mista. Por outro lado, a avaliacdo de curvas individuais mostrou que individuos
do sexo masculino que inicialmente tiveram menor sobremordida, mantiveram
esta tendéncia durante as fases posteriores de desenvolvimento. Embora
mudancgas na sobremordida fossem significativamente associadas com mudancgas
em alguns parametros verticais, as associagdes nao eram de significagao clinica.
Pode-se predizer que as mudangas na sobremordida s&o provavelmente
dependentes de modificacbes simultdneas no crescimento dos processos

alveolares (BISHARA e JACOBSEN, 1998).

2.4.4 Tonicidade e Espessura Labial

Durante a tomada radiografica os labios devem ser levemente fechados, ou
seja, ndo podem estar muito relaxados nem fortemente fechados. Em casos de
maloclusbes extremas, como por exemplo, nos casos de Classe Il, primeira
divisdo de Angle, o fraco fechamento dos labios faz com que nao haja contato

completo entre os labios superior e inferior (BURSTONE, 1958).

Admite-se, portanto, que a posi¢cao dos labios € uma variavel que nao pode
ser completamente padronizada. Por precaucdes de observacao, entretanto, a

variavel deve ser minimizada para propositos praticos (BURSTONE, 1958).
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Lawrence, Begole e Giddon, (1999) realizaram um estudo para avaliar a
preferéncia na posicdo dos labios utilizando animagdo por computador. Os
objetivos deste estudo eram examinar as preferéncias estéticas na posicdo dos
labios em individuos do sexo feminino e masculino, compara-las entre si e com
um padrdo ortodéntico comum, usado em um programa de animagao por
computador como rotina (Linha E de Ricketts). Os resultados indicaram diferengas
em relagdo ao sexo com as mulheres preferindo labios mais cheios que os
homens. Também foram verificadas diferengas significantes entre pacientes
tratados ortodénticamente e sem tratamento, com aqueles sem tratamento
preferindo labios mais cheios. Além disso, tanto os individuos do sexo masculino

quanto feminino preferiram labios mais volumosos que os valores do Ricketts.

2.4.5 Racga

Segundo Burstone (1958) os contornos, inclinagdes e proporgdes
identificadas e vistas comumente como esteticamente mais harmoniosos, por
outro lado, sdo interpretados que sao atipicos ou diferentes tal como deformidade
em alguns casos. A nogao de “o perfil” médio difere de pessoa para pessoa e de
um grupo racial ou étnico para outro. Até certo ponto, muda durante eras
diferentes e depende da experiéncia visual de individuos ou grupos. A face
comum para o nativo de Sudao africano é de longe diferente da face tipica para

uma urbanidade de Nova lorque. Portanto, o perfil médio deve ser considerado
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uma variavel dependente, variando em individuos de acordo com os fatores

étnicos ou raciais, e temporais.

A correcdo das desarmonias oclusais isoladas ndo é sempre suficiente
para 6timos resultados do tratamento ortodéntico, uma vez que os arcos dentarios
se relacionam diferentemente em diferentes individuos. Isto é especialmente
verdadeiro quando diferentes grupos raciais sdo analisados. As ragas humanas
sao classificadas em parte pelas suas caracteristicas faciais. Muitas destas
caracteristicas sao especialmente importantes para o ortodontista por ocorrerem
na area dentaria da face. Segundo Altemus (1963), diferengas mensuraveis tem
sido relatadas na configuragdo dento-esquelética da cabeca e face de diversos
grupos raciais norte-americanos. Ha também diferengas consideraveis no tecido
mole destes grupos raciais. Em seu estudo, no qual comparou o perfil de tecido
mole de norte-americanos Negros e Caucasianos portadores de oclusdo normal,
ele verificou que os individuos da raga negra apresentam os tecidos mole e duro
mais protruidos. Esta protrusao é aceitavel e nao requer redugao como um critério
para o sucesso do tratamento ortodéntico. Entretanto, existe grande variedade
entre os grupos e cada individuo deve ser julgado pela harmonia e equilibrio em

sua face (ALTEMUS, 1963).
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3 PROPOSIGAO

Avaliar a possibilidade de prever as alteracdes dos tecidos moles em
funcdo da movimentagao ortoddntica, através de radiografias cefalométricas de
perfil, em pacientes portadores de maloclusdo de Classe | e Classe Il de Angle,

tratados com e sem exodontias.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Material

Os dados para a realizagao desta pesquisa foram obtidos a partir de 120
radiografias cefalométricas de perfil de 60 individuos selecionados do acervo de
pacientes da Clinica do Curso de Especializacdo em Ortodontia e Ortopedia
Facial da Universidade Federal Fluminense, Niter6i, estado do Rio de Janeiro,

Brasil.

A amostra consistiu de 30 individuos portadores de maloclusao Classe | de
Angle tratados com exodontias, numerados de 1 a 30, e 30 individuos portadores
de maloclusdo Classe Il de Angle tratados sem exodontias, numerados de 31 a
60, sendo todos os pacientes submetidos a tratamento com aparelhos do sistema
Edgewise convencional. A média das idades iniciais dos pacientes foi de 14 anos
e 2 meses e 19 anos e 6 meses ao final do tratamento para os casos de Classe |
tratados com extragdes. Para os casos de Classe |l tratados sem exodontias, a
média das idades iniciais dos pacientes foi de 11 anos e 1 més e 16 anos e 1 més

ao final do tratamento.
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Radiografias cefalométricas de perfil pré e pds-tratamento foram tomadas de

cada paciente (Figuras 14 e 15) utilizando cefalostato padrdo e a partir de cada

uma delas foram obtidos os tragados cefalométricos (Figuras 16 e 17).

Figura 14: Fotografia da radiografia inicial Figura 15: Fotografia da radiografia final
pré-tratamento ortodontico. pos-tratamento ortoddntico.

Figura 16: Fotografia do tragcado da Figura 17: Fotografia do tragcado da
radiografia inicial pré-tratamento ortodéntico. radiografia final pés-tratamento ortoddntico.
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4.2 Método

A metodologia empregada nesta pesquisa foi descritiva, bibliografica,
experimental e documental. Neste estudo de casos, foi empregado o método
comparativo, uma vez que foram comparadas as medidas iniciais e finais em
tracados cefalométricos de dois grupos distintos de pacientes, com a utilizagéo de

testes de correlacao.

As radiografias cefalométricas foram realizadas de acordo com a técnica
convencional de cefalometria. O cefalostato foi orientado de modo que o plano
sagital mediano do paciente ficasse a uma distancia fixa de 1,524 metros da fonte
geradora de raios X. O plano horizontal de Frankfurt do paciente foi mantido
paralelo ao solo (BROADBENT, 1931). Os pacientes foram orientados a

manterem seus labios relaxados.

Cada radiografia cefalométrica foi tragada em papel acetato 3M-UNITEK:,

usando grafite 2B 0.5 mm, pelo mesmo operador, de acordo com normas usuais

(VILELLA, 2001).

Foi utilizado o “Steiner tracing template” da marca 3M-UNITEK- para

tracar os incisivos e os molares.

Para a analise dos tragados e realizagdao das medicoes foi utilizada uma
régua milimetrada de ago inoxidavel. Os valores fracionados nao foram
aproximados para valores inteiros e foram mantidos valores positivos ou

negativos iguais a 0,5 mm.
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Os cefalogramas de cada individuo nas fases pré e pos tratamento, incluiu
a regiao inferior da base do cranio, clivus, sela turca, teto da 6rbita, plano do osso
esfendide, placa cribiforme, grandes asas do osso esfendide, regido anterior do
osso frontal, sutura fronto-nasal, contorno dos ossos nasais, fissura
pterigomaxilar, Key ridge, 6rbita, soalho da cavidade nasal, palato ésseo, espinha
nasal anterior, espinha nasal posterior, pré-maxila, sinfise, corpo, angulo, ramo da
mandibula, incisivos centrais superiores e inferiores, primeiros molares superiores
e inferiores, germens dos terceiros molares superiores e inferiores e o perfil facial,
iniciando na glabela e estendendo-se até o mento contornando nariz, labio

superior e inferior (VILELLA, 2001).

Em cada tragado foram localizados os pontos (VILELLA, 2001)(Figura 18,

pagina 73):

N - Ponto Nasio; ponto mais inferior sobre a margem anterior do forame

magno, no plano médio sagital.

- A - Ponto A ou Subespinhal; ponto mais profundo do contorno da pré-
maxila, localizado entre o ponto ENA e o prostio. Teoricamente delimita a
juncao do osso alveolar com o 0sso basal.

- B - Ponto B ou Supramental; ponto mais profundo do processo alveolar da
mandibula, entre os pontos infradental e pogdnio. Teoricamente delimita a
juncao do osso alveolar com o 0sso basal.

- MN - Ponto situado na metade da borda inferior do nariz.

- LS - Ponto mais proeminente do contorno do labio superior.

- LI - Ponto mais proeminente do contorno do labio inferior.

- Pog’ — Ponto correspondente ao pogdnio tegumentar
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Foram utilizadas as seguintes linhas e planos (VILELLA, 2001) (Figura 18,

pagina 73):
- Linha NA - Unido dos pontos nasio (N) e subespinhal (A)
- Linha NB - Unido dos pontos nasio (N) e supramental (B)
- Linha S - Tragada desde o ponto MN até o ponto Pog’.

- Plano oclusal - Obtido através das médias dos entrecruzamentos
dos primeiros molares e incisivos centrais. Determinado para a
obtencdo das medidas overjet e overbite, a partir de tragados

cefalométricos.
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Figura 18: Pontos cefalométricos, linhas e planos empregados nesta pesquisa.
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Os pontos, linhas e planos determinados neste estudo, possibilitaram o

estabelecimento de medidas lineares, avaliadas em milimetros.

Foram tomadas das seguintes medidas lineares (VILELLA, 2001) (Figura

19, pagina 75):

- Distancia do incisivo superior-NA (1-NA) - Distancia linear medida do
ponto mais proeminente da coroa do incisivo central superior até a

linha NA.

- Distancia do incisivo inferior-NB (1-NB) - Distancia linear medida do
ponto mais proeminente da coroa do incisivo central inferior até a

linha NB.

- Disténcia do labio superior a linha S (S-LS) - Distancia linear medida

do ponto mais proeminente do labio superior (LS) até a linha S.

- Distancia do labio inferior a linha S (S-LI) Distancia linear medida do

ponto mais proeminente do labio inferior até a linha S.

- Overjet — Transpasse horizontal entre o incisivo central superior e o
incisivo central inferior medido a partir do plano oclusal.
- Overbite - Transpasse vertical entre o incisivo central superior e o

incisivo central inferior medido a partir do plano oclusal.
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Figura 19: Medidas cefalométricas empregadas neste estudo.
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As medidas obtidas nos tracados pré e poés-tratamento foram submetidas

ao tratamento estatistico.

4.3 Tratamento estatistico

Os dados foram transcritos para uma planilha do programa Microsoft Excel-
e, através desta, foram obtidas as médias e desvios padrées dos valores das

medidas empregadas neste estudo.
Para a avaliagao dos resultados foram aplicados os seguintes testes:

- Teste de normalidade de Shapiro-Wilk para avaliar o comportamento

das medidas avaliadas;

- Teste “t” de Student pareado e teste ndo paramétrico de Wilcoxon
para os valores considerados nao normais, com o objetivo de

comparagao das medidas iniciais e finais;

- Teste nao-paramétrico de Mann-Whitney e Correlacédo de Pearson
para comparagao das diferencas das medidas iniciais e finais dos
grupos;

(1 L)

- Coeficiente de correlacédo linear “r’ e teste “t” para testar a sua

significancia em relagdo as medidas correlacionadas.

Adotou-se o nivel de significancia de 5% de probabilidade (p>0.05).
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A analise estatistica foi procedida com o auxilio dos softwares Primer e

SPSS for Windows versao 8.0.
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5 RESULTADOS

Os valores obtidos para as medidas cefalométricas pré-tratamento e pos-

tratamento empregadas neste estudo sao apresentados em tabelas e quadros.

Na Tabela 1, pagina 84, estdo representados os valores, em milimetros,
obtidos para as medidas cefalométricas iniciais nos pacientes portadores de

maloclusao Classe | de Angle, tratados com exodontias.

Os valores, em milimetros obtidos para as medidas cefalométricas finais
nos pacientes portadores de maloclusdo Classe | de Angle, tratados com

exodontias, estdo representados na Tabela 2, pagina 85.

A Tabela 3, pagina 86, apresenta os valores, em milimetros, obtidos para
as diferencas entre as medidas cefalométricas dos pacientes portadores de

maloclusao Classe | de Angle, tratados com exodontias.

Na Tabela 4, pagina 87, estdo apresentados os valores, em milimetros,
obtidos para as medidas cefalométricas iniciais nos pacientes portadores de

maloclusao Classe Il de Angle, tratados sem exodontias.
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Os valores, em milimetros, obtidos para as medidas cefalométricas finais
nos pacientes portadores de maloclusdo Classe Il de Angle, tratados sem

exodontias, estdo apresentados na Tabela 5, pagina 88.

Na Tabela 6, pagina 89, estdo representados os valores, em milimetros,
obtidos para as diferencas entre as medidas cefalométricas dos pacientes

portadores de maloclusao Classe | de Angle, tratados sem exodontias.

Considerando-se o grupo de pacientes Classe |, tratados com exodontias,
foi realizado teste de normalidade de Shapiro-Wilk, apresentado na Tabela 7,

pagina 90.

Na Tabela 8, pagina 90, estao representados os valores obtidos a partir do
teste “t” de student para as comparacdes entre as medidas consideradas normais
no grupo de pacientes portadores de maloclusdo Classe | de Angle, com os

respectivos valores de p, relacionando as diferengas significativas.

Os valores obtidos a partir do teste de Wilcoxon para as medidas
consideradas nao-normais no grupo de pacientes portadores de maloclusao
Classe | de Angle, bem com os respectivos valores de p, relacionando as

diferencgas significativas, estao representados na Tabela 9, pagina 91.

A Tabela 10, pagina 91, apresenta o resumo das médias aritméticas (X),
desvios-padrao (s) das medidas iniciais e finais e a significancia (p) das medidas
obtidas dos pacientes portadores de maloclusdao Classe |, tratados com

exodontias.

A Tabela 11, pagina 92, representa o teste de Correlagdo de Pearson,

através do qual foram obtidos os coeficientes de correlacdo linear entre as
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diferencas no grupo de pacientes portadores de maloclusédo Classe | de Angle e a

sua significancia estatistica (p).

A Tabela 12, pagina 92, apresenta o teste de Mann Whitney para os
pacientes portadores de maloclusdo Classe |, tratados com exodontias. Através
deste, foram obtidos os valores de “r’ e foi aplicado o teste “t’, revelando a

significancia estatistica (p).

As Tabelas 13 e 14, pagina 93, apresentam o resumo da Analise de
Regresséao Linear das diferengas no grupo de pacientes Classe |, tratados com
exodontias, de acordo com o teste de Correlacdo de Pearson. Nestas tabelas
podem ser observados os valores de p, r, a € b, além da existéncia da regressao

de Y sobre X.

O resumo da Analise de Regressao Linear das diferengas encontradas no
grupo de pacientes Classe |, tratados com exodontias, de acordo com o teste de

Mann Whitney, é apresentado nas Tabelas 15 e 16, pagina 94.

No Quadro 2, pagina 101, estd esquematizada a equagao de regressao
que estima Y a partir de X, aplicando-se a equagao da reta Y = aX + b, cujos
valores foram obtidos dos testes de correlagdo entre as medidas dos individuos
portadores de maloclusdo Classe |, tratados com exodontias. Através destas
equacdes matematicas, pode ser possivel prever os valores representativos das

alteracdes decorrentes do tratamento ortodéntico.

Considerando-se o grupo de pacientes Classe Il, tratados com exodontias,
foi realizado o teste de normalidade de Shapiro Wilk, representado na Tabela 17,

pagina x, pagina 95.
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Na Tabela 18, pagina 95, estdo representados os valores obtidos a partir
do teste “t” de student para comparacdes entre as medidas consideradas normais
no grupo de pacientes portadores de malocluséo Classe Il de Angle, com os

respectivos valores de p, relacionando as diferengas significativas.

Na Tabela 19, pagina 95, estdo representados os valores obtidos a partir
do teste de Wilcoxon para as medidas consideradas nao-normais no grupo de
pacientes portadores de maloclusao Classe Il de Angle, com os respectivos

valores de p, relacionando as diferengas significativas.

A Tabela 20, pagina 96, apresenta o resumo das médias aritméticas (X),
desvios-padrao (s) das medidas iniciais e finais e a significancia (p) das medidas

dos pacientes portadores de maloclusao Classe I, tratados sem exodontias.

A Tabela 21, pagina 96, representa o teste de Correlagdo de Pearson,
através do qual foram obtidos os coeficientes de correlacdo linear entre as
diferencas no grupo de pacientes portadores de maloclusao Classe Il de Angle e

a sua significancia estatistica (p).

A Tabela 22, pagina 97, apresenta o teste de Mann Whitney para os
pacientes portadores de maloclusdo Classe Il, tratados sem exodontias. Através
deste foram obtidos os valores de “r’ e foi aplicado o teste “t”, revelando a

significancia estatistica (p).

O resumo da Andlise de Regressao Linear das diferengas no grupo de
pacientes Classe Il, tratados sem exodontias, de acordo com o teste de
Correlagao de Pearson é apresentado nas Tabelas 23 e 24, pagina 98. Nestas
tabelas podem ser observados os valores de p, r, a € b, além da verificacdo da

existéncia da regressao de Y sobre X.
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As Tabelas 25 e 26, pagina 99, apresentam um resumo da Analise de
Regresséao Linear das diferengas no grupo de pacientes Classe Il, tratados sem

exodontias, de acordo com o teste de Mann Whitney.

No Quadro 3, pagina 101, estdo apresentadas as correlagdes lineares

significantes entre as medidas.

No Quadro 4, pagina 101, estdo esquematizadas as equagdes de
regressao que estimam Y a partir de X, aplicando-se a equacéo da reta Y=aX + b,
cujos valores foram obtidos dos testes de correlagdo entre as medidas dos
individuos portadores de maloclusao Classe |l, tratados sem exodontias. Através
destas equagdes matematicas pode ser possivel prever os valores

representativos das alteragcdes decorrentes do tratamento ortoddntico.

A Tabela 27, pagina 100, mostra a comparagdo entre cada uma das
medidas do grupo de pacientes Classe |, tratados com exodontias, com o grupo
de pacientes Classe I, tratados sem exodontias, para verificar se existiriam
diferencas significativas entre eles. Utilizou-se para as medidas com distribui¢cdes
normal o teste t de Student (estatistica t) a 5% de significancia e para as nao

normais o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney (estatistica U).

A Tabela 28, pagina 112, apresenta a escala de proporgdes aproximadas
entre as medidas que apresentaram correlagdo no grupo de pacientes portadores

de maloclusdo Classe ll, tratados sem exodontias.

As Tabelas 29 e 30, pagina 112, apresentam os valores aproximados, em
milimetros, das predicbes das medidas avaliadas que apresentaram correlacao
neste estudo. Estdo representadas as associacbes entre as medidas

representativas dos tecidos moles S-LS e S-LI com as medidas que representam
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as modificagbes nos tecidos duros 1-NA, 1-NB e overjet. Foram relacionados
valores de 1 a 5 mm que representam a quantidade de movimentacao obtida para

os tecidos moles.
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Tabela 1: Valores obtidos para as medidas cefalométricas iniciais nos pacientes

portadores de maloclusao Classe | de Angle.

1-NA 1-NB S-LS S-LI overjet | overbite

N° inicial inicial inicial inicial inicial inicial
1 9 12 5 6 4.5 3

2 8 7 0 1.5 5 3

3 9 11.5 5 8 6 5

4 9 12 6.5 6.5 5 3.5
5 5 6 0.5 1 6 5
6 7 9 0 4 2 1

7 4 10 2.5 3.5 3 2

8 7 10 1 5 1 0.5
9 2 9.5 3 5 5 2.5
10 10 13 6 8 6 0
11 5 7 0.5 3 5 5
12 6 9 2 5 5 2
13 8.5 9 2 4 55 2
14 8 8 1.5 3 10.5 1.5
15 5.5 6 1 4 4 3.5
16 9 7 0.5 2 8 2.5
17 7 7 2 2.5 3 3
18 7 7.5 -0.5 1.5 7 6
19 5 5.5 2 1.5 4 3.5
20 4 6 0 3 4.5 5
21 3 10.5 3.5 55 5 4.5
22 7.5 10.5 4.5 8.5 4.5 3.5
23 1 7 4.5 6 4.5 3
24 5 5,5 2 3.5 7 4
25 7 6 4 6 5 0.5
26 3.5 11 2 4.5 2.5 2
27 10 5 3 2 7 5,5
28 9 9,5 2 5 2 0
29 11 5 2.5 4 10 1.5
30 9.5 10.5 3.5 55 7.5 -5
X 6.72 8.48 2.40 4.28 5.1667 | 2.5345
SD 2.55 2.35 1.86 2.02 2.1669 | 2.1586

Fonte: Acervo de pacientes do Curso de Especializagdo em Ortodontia e Ortopedia Facial da UFF
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Tabela 2: Valores obtidos para as medidas cefalométricas finais nos pacientes

portadores de maloclusao Classe | de Angle.

1-NA 1-NB S-LS S-LI overjet | overbite
N° final final final final final final
1 5 6 2 2 4 3.5
2 5 6 -2 -1.5 3 2.5
3 3 7 -1 2 4 3.5
4 3.5 9 2.5 3 3 2
5 4 6 -1.5 -1 3 25
6 6 7 -1.5 0 2 2
7 5 8 2 3 3 3
8 4 6 0.5 1.5 3 2.5
9 1 8 1 4 3 2.5
10 7 11 1 3 3 2
11 5 5 -3 0.5 3 2.5
12 3 6 0 1 3 1.5
13 55 7 0.5 3 3
14 1.5 6 -1 1 3 3.5
15 4 4 -1.5 1 4 3
16 4 7 -1.5 1.5 3 2
17 4 4 0 -1.5 3 2
18 3.5 7.5 -3 -2.5 3 3
19 5.5 7 -2 -0.5 2 1.5
20 4.5 3.5 -2.5 -1.5 3 3
21 1 8 1.5 2 3 2.5
22 6.5 7.5 0 3.5 3 2
23 55 6 0 2.5 4 3
24 4 6 0 2 2.5 2
25 6 6.5 3.5 5 2.5 0.5
26 3 6.5 -1 0 2.5 2
27 6 4 -3 -3 2,5 2
28 5 4 0 1 2 1.5
29 5 5 0 -1.5 2 2
30 4.5 8.5 -1.5 1 2.5 2
X 4.35 6.43 -0.40 0.93 2.931 2.35
SD 1.49 1.67 1.68 1.96 0.5626 | 0.6842

Fonte: Acervo de pacientes do Curso de Especializagdo em Ortodontia e Ortopedia Facial da UFF



86

Tabela 3: Valores obtidos para as diferencas entre as medidas cefalométricas dos

pacientes portadores de maloclusao Classe | de Angle.

1-NA 1-NB S-LS S-LI overjet | overbite
N° dif. dif. dif. dif. dif. dif.
1 4 6 3 4 0.5 -0.5
2 3 1 2 3 2 0.5
3 6 4.5 6 6 2 1.5
4 5.5 3 4 3.5 2 1.5
5 1 0 2 2 3 2.5
6 1 2 1.5 4 0 -1
7 -1 2 0.5 0.5 0 -1
8 3 4 0.5 3.5 -2 -2
9 1 1.5 2 1 2 0
10 3 2 5 5 3 -2
11 0 2 3.5 2.5 2 2.5
12 3 3 2 4 2 0.5
13 3 2 2 3.5 2.5 -1
14 6.5 2 2.5 2 7.5 -2
15 1.5 2 2.5 3 0 0.5
16 5 0 2 0.5 5 0.5
17 3 3 2 4 0 1
18 3.5 0 2.5 4 4 3
19 -0.5 -1.5 4 2 2 2
20 -0.5 2.5 2.5 4.5 1.5 2
21 2 2.5 2 3.5 2 2
22 1 3 4.5 5 1.5 1.5
23 -4.5 1 4.5 3.5 0.5 3
24 1 -0.5 2 1.5 4.5 2
25 1 -0.5 0.5 1 2.5 1.5
26 0.5 4.5 3 4.5 0 0
27 4 1 6 5 4.5 3.5
28 4 5.5 2 4 0 -1.5
29 6 0 2.5 5.5 8 -0.5
30 5 2 5 4.5 5 -7
X 2.37 1.98 2.80 3.35 2.25 0.4333
SD 2.46 1.79 1.48 1.48 2.2466 | 2.1243

Fonte: Acervo de pacientes do Curso de Especializagdo em Ortodontia e Ortopedia Facial da UFF
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Tabela 4: Valores obtidos para as medidas cefalométricas iniciais nos pacientes

portadores de maloclusao Classe Il de Angle.

1-NA 1-NB S-LS S-LI overjet | overbite
N° inicial inicial inicial inicial inicial inicial
31 6 9 6 7 5 4
32 6 5 4 2 7.5 3
33 8 7 5 1.5 9 5
34 6 5 5 4 7.5 5
35 4 9 2 4 7 5
36 10 10 6 6.5 12 5
37 6 8 3 5 11 -7
38 6 7 3 3 7 55
39 5 6 4 5 6 3.5
40 7 9 6 55 7 -1
41 7 5 3 2.5 7 0
42 9 7 2.5 3.5 55 4.5
43 5 10.5 2.5 3 7 3.5
44 8 5 4.5 3 10.5 55
45 3.5 6 2.5 5 7 6
46 7 10 3 5 7 55
47 8 6.5 -0.5 2.5 5 4
48 6 3.5 1 -1.5 10 2
49 55 6 3 3 7 2
50 6 7.5 5 55 55 4
51 55 7.5 3 1 8 3.5
52 6 6.5 0.5 2 7 3.5
53 3 9 4.5 4 7 -2.5
54 3 2 0 0 7 6.5
55 4 7 4 3.5 5 0
56 8.5 7.5 4.5 5 7 3
57 6 6.5 2 1.5 8 3
58 4.5 7 4 5 10 6
59 2.5 5 1 2 6 55
60 4 9 3 2.5 4 3.5
X 5.87 6.97 3.23 3.38 7.3167 3.2333
SD 1.85 1.97 1.73 1.91 1.8777 2.8909

Fonte: Acervo de pacientes do Curso de Especializagdo em Ortodontia e Ortopedia Facial da UFF
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Tabela 5: Valores obtidos para as medidas cefalométricas finais nos pacientes

portadores de maloclusao Classe Il de Angle.

1-NA 1-NB S-LS S-LI overjet | overbite

N° final final final final final final
31 2 5 0 0 2.5 2.5
32 4 6 1.5 1 1.5 3
33 6 6 1 0.5 3.5 2
34 5 3 1 0.5 3 3
35 0 7 0 0.5 3 2.5
36 3 9 -1 1 4 3
37 4 6 -1 1 3 3
38 5 4 0 -2 3 3.5
39 5 6 0 2 3 3
40 7 8 1 3 4 2.5
41 5 6 1 2 3 3.5
42 6 5 0 1.5 3.5 3.5
43 4 8 0 0 3 3
44 5 4 -1.5 -1 4 4.5
45 0.5 3.5 -2.5 -0.5 2.5 3.5
46 4 9 -1 0 2.5 2.5
47 7 6 -2 -0.5 3 2.5
48 3.5 5 0 -2 3 3
49 7.5 7.5 1 2.5 4 4
50 4 9 3 2.5 2 1.5
51 4 7 -1 0 2.5 2.5
52 4.5 4 -2 -1 3 3
53 3.5 8.5 0 2 3.5 3.5
54 5 4 -3.5 -3 3.5 3.5
55 6.5 7.5 1.5 3.5 3.5 3.5
56 5 7.5 0 1 3 2
57 6 6 -2 -1 3.5 3.5
58 3.5 5 -2 1 2.5 1.5
59 2.5 5.5 -0.5 1 3 3.5
60 5 8 1.5 2 4 2.5
X 4.43 6.20 -0.25 0.58 3.1 2.95
SD 1.74 1.74 1.44 1.54 0.6074 | 0.6867




1-NA 1-NB S-LS S-LI overjet | overbite

N° dif dif dif dif dif dif
31 4 4 6 7 2.5 1.5
32 2 -1 2.5 1 6 0
33 2 1 4 1 5.5 3
34 1 2 4 3.5 4.5 2
35 4 2 2 3.5 4 2.5
36 7 1 7 5.5 8

37 2 2 4 4 8 -10
38 1 3 3 5 4

39 0 0 4 3 3 0.5
40 0 1 5 2.5 3 -3.5
41 2 -1 2 0.5 4 -3.5
42 3 2 2.5 2 2 1
43 1 2.5 2.5 3 4 0.5
44 3 1 6 4 6.5 1
45 3 2.5 5 5.5 4.5 2.5
46 3 1 4 5 4.5 3
47 1 0.5 1.5 3 2 1.5
48 2.5 -1.5 1 0.5 7 -1
49 -2 -1.5 2 0.5 3 -2
50 2 -1.5 2 3 3.5 2.5
51 1.5 0.5 4 1 5.5 1

Fonte: Acervo de pacientes do Curso de Especializagdo em Ortodontia e Ortopedia Facial da UFF

[oJe) -Z2.9 -U.0 2.0 U 1.9 -3.9
56 3.5 0 4.5 4 4 1
57 0 0.5 4 2.5 4.5 -0.5
58 1 2 6 4 7.5 4.5
59 0 -0.5 1.5 1 3 2
60 -1 1 1.5 0.5 0 1

X 1.43 0.77 3.48 2.80 4.2167 | 0.2833
SD 2.02 1.51 1.57 1.78 1.9014 | 3.0391

Tabela 6: Valores obtidos para as diferengas entre as medidas cefalométricas
finais nos pacientes portadores de maloclusdo Classe |l de Angle.
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Fonte: Acervo de pacientes do Curso de Especializagdo em Ortodontia e Ortopedia Facial da UFF

Tabela 7: Teste de Normalidade de Shapiro-Wilk para o grupo de pacientes
portadores de maloclusao Classe | tratados com exodontias.



Estatl’.stica ' Qraus Valor-p

Shapiro-Wilk liberdade
1NAI ,966 30 ,480
1NAF ,946 30 ,195
1NADI ,969 30 ,539
1NBI ,965 30 477
1NBF ,947 30 ,213
1NBDI ,966 30 ,480
SLSI ,957 30 ,356
SLSF ,965 30 ATT
SLSD ,943 30 157
SLII ,974 30 ,668
SLIF ,978 30 767
SLIDIF ,952 30 ,279
OVERJETI 910 30 018
OVERJETF ,912 30 ,020
OVERJETD ,957 30 ,363
OVERBITI ,818 30 ,010**
OVERBITF ,937 30 ,093
OVERBITD ,840 30 ,010**

**. Limite superior da verdadeira
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Tabela 8: Teste “t” para o grupo de pacientes Classe | tratados com exodontias.

Comparagéo Valor-p s%i;?fzggg\?a Comparagéo Valor-p s%i;?fzggg\?a
1NADIFxSLSDIF 5,010 Sim 1NADIFxSLIDIF 2,2x10™ Sim
1NBDIFxSLSDIF 1,0x10” Sim 1NBDIFxSLIDIF 1,2x10° Sim
SLIDIFxSLSDIF 0,001 Sim
OVERJETDxSLSDIF 0,004 Sim OVERJETDxSLIDIF 1,8x107 Sim




92

Tabela 9: Teste de Wilcoxon para o grupo de pacientes Classe | tratados com

exodontias.
= Diferenca = Diferenga
Comparagao Valor-p significativa Comparagao Valor-p significativa
OVERBITDxSLSDIF 6,4x10° Sim OVERBITDxSLIDIF 3,3x10” Sim

Tabela 10: Médias aritméticas, desvio padroes das medidas iniciais e finais e
significaAncia dos pacientes portadores de maloclusdo Classe | tratados com

exodontias.
INICIAIS FINAIS
MEDIDAS TESTE | SIGNIFICANCIA
X S X S
1-NA 6,72|2,55| 4,35 | 1,49 | t=5,28* (p <0.01)
1-NB 8,42|2,34| 6,43 | 1,67 | t =6,06** (p <0.01)
S-LS 2,40/1,86|-0,40| 1,68 | w=4,80** (p <0.01)
S-LI 4,28(2,02| 0.93 | 1,96 | w=4,79* (p <0.01)
OVERJET |5,17|2,17| 2,92 | 0,56 | t=5,48"" (p <0.001)
OVERBITE|2,53|2,16| 2,35 | 0,68 | w=1,28" (p < 0.005)
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Tabela 11: Resultado do Teste de Correlagao de Pearson.

INBDIF | SLSDIF SLIDIF OVERJETD | OVERBIT

1NAIF r 230 1190 13 50 ** -,240
valor-p 221 AN 361 ,005 202

1NBDIF |r : 1252 -523 ** -.260
valor-p A79 ,003 ,165

SLSDI r 624 230 076
- valor-p ,000 221 ,691
SLIDIF r .029
valor-p ,877
OVERJETD |r -,036
valor-p ,849

**. Correlagao significante ao nivel de 0.01(bilateral).

Tabela 12: Teste de Mann Whitney para os pacientes portadores de maloclusao
classe | tratados com exodontias.

Medidas r Teste “t” Significancia
Correlacionadas
1-NA X S-LS 0,16 0,83 (p>0.05)
1-NA X S-LI 0,30 1,69 (p>0.05)
1-NB X S-LS 0,15 0,79 (p>0.05)
1-NB X S-LlI 0,47 2,82 (p<0.01)
OVERJET X S-LS 0,30 1,69 (p>0.05)
OVERJET X S-LI -0,03 -0,14 (p>0.05)
OVERBITE X S-LS -0,09 -0,53 (p>0.05)
OVERBITE X S-LI -0,09 -0,47 (p>0.05)
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Tabela 13: Analise de Regressao Linear das diferengas envolvendo a medida S-
LS no grupo de pacientes Classe | tratados com exodontias atraves do Teste de
Correlagao de Pearson com a Reta de regressdo de Y sobre X: Y =a X + b.

Coeficientes e seus
Existe Coeficiente intervalos de confianga a
. 0,
X Y ANOVA | regressdo rde de determi- 95%
(valor-p) | de Y sobre | Pearson |nacso (r?)/¢?| Coeficiente | Constante
X? ajustado de regres- de regres-
sao (a) séo (b)
0,258 1,645
1NADIF 0,411 Nao 0,156 | 0,024/-0,011
(-0,38;0,89) | (-0,35;3,64)
0,108 1,681
1NBDIF 0,638 Nao 0,089 | 0,008/-0,027
(-0,36;0,57) | (0,21;3,15)
0,658 1,657
SLSDIF | SLIDIF 2,3x10™ Sim 0,624 | 0,389/0,368
(0,34;0,98) | (0,65;2,66)
0,349 1,274
OVERJETD 0,221 Nao 0,230 | 0,053/0,019
(-0,22;0,92) | (-0,53;3,08)
0,105 -0,001
OVERBITD 0,691 Nao 0,076 | 0,006/-0,030
(-0,43;0,64) | (-1,70;1,68)

Tabela 14: Analise de Regressao Linear das diferengas envolvendo a medida S-LI
no grupo de pacientes Classe | tratados com exodontias através do Teste de
Correlagao de Pearson com a Reta de regressdo de Y sobre X: Y =a X + b.

Coeficientes e seus
Existe Coeficiente | intervalos de confianga a
. 0,
X Y ANOVA | regress&o rde de determi- 95%
(valor-p) | deY sobre | Pearson |nacao (r%)/r?| Coeficiente | Constante
X? ajustado de regres- de regres-
sao (a) séo (b)
0,271 1,418
1NADIF 0,361 Néo 0,173 | 0,030/-0,005
(-0,33;0,87) | (-0,87;3,71)
0,289 0,973
1NBDIF 0,179 Né&o 0,252 0,063/0,030
(-0,14;0,72) | (-0,70;2,61)
. . 0,592 0,730
SLIDIF SLSDIF 2,3x10° Sim 0,624 0,389/0,368
(0,31;0,88) | (-0,37;1,83)
-0,005 2,435
OVERJETD 0,847 Né&o 0,037 | 0,001/-0,034
(-0,61;0,50) | (0,31;4,56)
0,004 0,148
OVERBITD 0,877 Né&o 0,029 | 0,001/-0,035
(-0,47;0,55) | (-1,80;2,09)
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Tabela 15: Andlise de Regresséao Linear das Diferengas envolvendo a medida S-
LS no grupo de pacientes Classe | tratados com Exodontias através do Teste de

Mann Whitney com a Reta de regressdode Y sobre X: Y=aX + b

Existe
X Y Telste t c;eg;ess: ° r Coeficiente Constante
(valor-p) © )(?70 re de regres- de regres-
sao (a) sao (b)
1NADIF 0,83 Nao 0,16 2,58 0,09
1NBDIF 0,79 Nao 0,15 2,35 0,13
SLSDIF
OVERJETD 1,69 Nao 0,30 2,16 0,21
OVERBITD -0,53 Nao -0,09 2,59 -0,08

Tabela 16: Andlise de Regresséao Linear das Diferengas envolvendo a medida S-
LI no grupo de pacientes Classe | tratados com Exodontias através do Teste de

Mann Whitney com a Reta de regressdode Y sobre X: Y=aX + b

Existe
X Y Teste ™ regressao r Coeficiente | Constante de
(valor-p) de Y de regres- regres-
sobre X?
sao (a) sao (b)
1NADIF 1,69 Nao 0,30 2,92 0,18
1NBDIF 2,82 Sim 0,47 2,58 0,39
SLIDIF
OVERJETD -0,14 Nao -0,03 3,39 -0,02
OVERBITD -0,47 Nao -0,09 3,38 -0,06
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Tabela 17: Teste de Normalidade de Shapiro-Wilk para o grupo de pacientes

portadores de maloclusao Classe |l tratados sem exodontias.

Estatisti
Si:pi?o?\/aVilk ﬁ;br:fdsade valor-p
TNAT 959 30 391
INAF 943 30 1160
NAD 1960 30 394
INBI 939 30 099
INBF 953 30 307
NBADI 964 30 450
sLsl 952 30 283
SLSF 956 30 347
SLSD 1905 30 014
sLI 1960 30 405
SLIF 971 30 595
SLID 954 30 309
OVERJETI 956 30 349
OVERJETF 821 30 010*
OVERJETD 926 30 047
OVERBITI 1908 30 017
OVERBITF 923 30 043
OVERBITD 902 30 012

**. Limite superior da verdadeira

Tabela 18: Teste “t” para o grupo de pacientes Classe Il tratados sem exodontias.

= Diferenca = Diferenga
Comparagéao Valor-p significativa Comparagao Valor-p significativa
1NADIFxSLIDIF 0,028 Sim 1NBDIFxSLIDIF 3,7x10™ Sim

Tabela 19: Teste de Wilcoxon para o grupo de pacientes Classe |l tratados sem

exodontias.

Comparacao Valor-p s%i;?fzigg\?a Comparacao Valor-p sli:g);i;?friggﬁ\?a
1NADIFxSLSDIF 0,530 Nao 1NADIFxSLIDIF 0,012 Sim
1NBDIFxSLSDIF 0,058 Nao 1NBDIFxSLIDIF 4,0x10™ Sim
SLIDIFxSLSDIF 0,010 Sim
OVERJETDxSLSDIF 0,145 Nao OVERJETDxSLIDIF 0,020 Sim
OVERBITDxSLSDIF 6,3x10° Sim OVERBITDxSLSDIF 5,1x107 Sim
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Tabela 20: Médias aritméticas, desvio padroes das medidas iniciais e finais e
significAncia dos pacientes portadores de maloclusao classe |l tratados sem

exodontias.

MEDIDAS | INICIAIS FINAIS TESTE | SIGNIFICANCIA
X S X S
1-NA 587|185 4,43 | 1,74 | t=3,88* (p <0.01)
1-NB 6,971,971 6,20 | 1,74 | t =2,77** (p <0.01)
S-LS 3,23/1,73|-0,25| 1,44 | w=4,79* (p <0.01)
S-LI 3,38/1,91| 0,58 | 1,54 | w=4,70** (p <0.01)
OVERJET |7,32|1,88]| 3,10 | 0,61 | t=12,15** (p <0.01)
OVERBITE |3,23(2,89| 2,95 | 0,68 | w=1,31"° (p <0.05)

**. Correlagao significante ao nivel de 0,01
", N&o significante

Tabela 21: Resultados do Teste de Correlagao de Pearson.

1NBDIF SLSDIF SLIDIF | OVERJETD| OVERBITD

INADIF | r ,386* ,398* 571 ,506*4 ,262
valor-p ,035 ,030 ,001 ,004 ,161

1NBDIF | r i A411* ,640*1 ,048 ,133
valor-p 024 ,000 ,801 484

SLSDIF | r ,653* 451+ ,089
valor-p ,000 ,012 ,639

SLIDIF r R ,299
valor-p ,109
OVERJETD| r ~.050
valor-p ,794

*. Correlagéo significante ao nivel de 0.05

**. Correlagao significante ao nivel de 0.01
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Tabela 22: Teste de Mann Whitney para os pacientes portadores de maloclusao
Classe | tratados com exodontias.

Medidas r teste “t” Significancia
Correlacionadas
1-NA X S-LS 0,40 2,29 (p< 0.05)
1-NA X S-LI 0,57 3,68 (p< 0.01)
1-NB X S-LS 0,44 2,58 (p< 0.01)
1-NB X S-LI 0,64 4,41 (p< 0.01)
OVERJET X S- 0,45 2,67 (p< 0.01)
LS
OVERJET X S-LI 0,25 1,39 (p> 0.05)
OVERBITE X S- 0,09 0,47 (p> 0.05)
LS
OVERBITE X S- 0,29 1,63 (p> 0.05)
LI
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Tabela 23: Analise de Regressao Linear das diferengas envolvendo a medida S-LS
no grupo de pacientes Classe Il tratados sem exodontias atraves do Teste de
Correlagcao de Pearson com a Reta de regressdo de Y sobre X:Y=aX + b

Coeficientes e seus
Existe Coeficiente | intervalos de confianga a
. 0,
X Y ANOVA | regressao r de de determi- 95%
(valor-p) | de Y sobre | Pearson |nacs0 (r2)/r?| Coeficiente | Constante
X? ajustado de regres- de regres-
sao (a) sao (b)
0,512 -0,349
1NADIF 0,030 Sim 0,398 0,158/0,128
(0,06;0,97) | (-2,09;1,39)
0,396 -0,611
1NBDIF 0,024 Sim 0,411 0,168/0,140
(0,06;0,74) | (-1,90;0,68)
5 . 0,741 0,219
SLSDIF | SLIDIF 9,1x10° Sim 0,653 0,427/0,406
(0,41;1,07) | (-1,05;1,49)
0,545 2,318
OVERJETD 0,012 Sim 0,451 0,203/0,175
(0,13;0,96) | (0,73;3,91)
0,173 -03181
OVERBITD 0,639 Nao 0,089 | 0,008/-0,027
(-0,57;0,92) | (-3,16;2,52)

Tabela 24: Analise de Regressao Linear das diferengas envolvendo a medida S-LI
no grupo de pacientes Classe Il tratados sem exodontias atraves do Teste de
Correlagao de Pearson com a Reta de regressdo de Y sobre X:Y=aX + b

Coeficientes e seus
Existe Coeficiente intervalos de confianga a
. 0,
X Y ANOVA | regresséo rde de determi- 95%
(valor-p) | de Y sobre | Pearson |naczo (r?)/r?| Coeficiente | Constante
X? ajustado de regres- de regres-
sao (a) séo (b)
0,648 -0,382
1NADIF 0,001 Sim 0,571 0,326/0,302
(0,29;1,01) | (-1,57;0,81)
0,543 -0,753
1NBDIF 1,4x10™ Sim 0,640 0,410/0,389
(0,29;0,80) | (-1,59;0,08)
0,576 1,871
SLIDIF SLSDIF 9,1x10® Sim 0,653 0,427/0,406
(0,32;0,83) | (1,02;2,72)
0,271 3,457
OVERJETD 0,174 Nao 0,255 0,065/0,031
(-0,13;0,67) | (2,14;4,78)
0,509 -1,141
OVERBITD 0,109 Nao 0,299 0,089/0,057
(-0,12;1,14) | (-3,22;0,94)
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Tabela 25:Analise de Regressao Linear das Diferengas envolvendo a medida S-LS
no grupo de pacientes Classe Il tratados sem exodontias atraves do Teste de
Mann Whitney com a Reta de regressdode Ysobre X: Y=aX + b

Existe Intercept slope
X Y Telste t c;eg;ess: ° r Coeficiente Constante
(valor-p) © )(?70 re de regres- de regres-

sao (a) sao (b)
1NADIF 2,29 Sim 0,40 3,04 0,31
1NBDIF 2,58 Sim 0,44 3,11 0,45
SLSDIF
OVERJETD 2,67 Sim 0,45 1,91 0,37
OVERBITD 0,47 Nao 0,09 3,47 0,05

Tabela 26: Andlise de Regresséao Linear das Diferengas envolvendo a medida S-
LS no grupo de pacientes Classe |l tratados sem exodontias através do Teste de
Mann Whitney com a Reta de regressdode Ysobre X: Y=aX + b

Existe Intercept slope
X Y Teste 't" | regressao r Coeficiente | Constante de
(valor-p) de Y de regres- regres-
sobre X?
sao (a) sao (b)
1NADIF 3,68 Sim 0,57 2,08 0,50
1NBDIF 4,41 Sim 0,64 2,22 0,75
SLIDIF
OVERJETD 1,39 Nao 0,25 1,79 0,24
OVERBITD 1,63 Nao 0,29 2,74 0,17
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Tabela 27: Comparagao entre cada uma das medidas do grupo de pacientes
Classe | tratados com exodontias com o grupo de pacientes Classe |l tratados
sem exodontias através do Teste “t” de Student e ndo paramétrico de Mann-

Whitney .
Comparagao Teste | Estatistica | Valor-p Diferencga

1NAI com x1 NAI sem t 1,478 0,145 n.s.
1NAF com x 1NAF sem t - 0,199 0,843 n.s.
1NADIF com x 1NADIF sem t 1,606 0,114 n.s.
1NBI com x 1NBI sem t 2,593 0,012 *
1NBF com x 1NBF sem t 0,529 0,599 n.s.
1NBDIF com x 1NBDIF sem t 2,841 0,006 **
SLSI com x SLSI sem t - 1,800 0,077 n.s.
SLSF com x SLSF sem t - 0,372 0,711 n.s.
SLSDIF com x SLSDIF sem U 344,5 0,115 n.s.
SLIl com x SLIl sem t 1,775 0,081 n.s.
SLIF com x SLIF sem t 0,404 0,688 n.s.
SLIDIF com x SLIDIF sem t 1,616 0,112 n.s.
OVERJETI com x OVERJETI sem U 188 9,0x10°° o
OVERJETFcom x OVERJETF sem u 359,5 0,153 n.s.
OVERJETDcom xOVERJETD sem U 210,5 3,7x10* *
OVERBITI com x OVERBITI sem u 328 0,070 n.s.
OVERBITF com x OVERBITF sem u 241,5 0,002 *
OVERBITD com x OVERBITD sem u 392 0,389 n.s.

**. Correlagao significante ao nivel de 0,01

", N&o significante
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Quadro 2: Equacgado de Regressao que estima Y a partir de X, aplicando-se a
equacgao da reta Y=a X + b, cujos valores foram obtidos dos testes de correlagéo
entre as medidas dos individuos portadores de maloclusao Classe | tratados com
exodontias.

Equacdo da Reta: Y=a X +b
No caso da correlacio entre 1-NB x S-LI:

S-LI (Y) = 2,58(1-NB) + 0,39

Quadro 3: Correlagdes lineares significantes entre as medidas.

Com SLSDIF - 1NADIF, 1INBDIF e OVERJETD

Com SLIDIF - 1NADIF, 1NBDIF

Muito embora as correlagbes nao sejam mais do que moderadas e 0s

modelos lineares expliguem muito pouco da variagao.

Quadro 4: Equacgbes de Regressao que estimam Y a partir de X, aplicando-se a
equacgao daretaY = aX + b, cujos valores foram obtidos dos testes de correlagéo
entre as medidas dos individuos portadores de maloclusao Classe |l tratados sem
exodontias.

As equacgdes de regressao que estimam Y a partir de X s&o:
(1-NA) = 3,04 (S-LS) + 0,31
(1-NB) = 3,11 (S-LS) + 0,45
(OVERJET) = 1,91 (S-LS) + 0,37
(1-NA) = 2,08 (S-LI) +0,50

(1-NB) = 2,22 (S-LI) + 0,75




103

6 DISCUSSAO

Alguns pontos importantes devem ser considerados na discussao deste
trabalho, dentre eles a escolha do plano sagital para estudar o perfil; o uso de
radiografias cefalométricas como instrumento para se analisar o perfil; a posi¢cao
dos labios na tomada radiogréfica; a utilizagdo da analise de Steiner (1962); a
selecao da amostra; a faixa etaria dos pacientes; a influéncia das variaveis como

sexo, racga, tonicidade e espessura labial.

Neste estudo foi dada énfase ao tecido mole observado no plano sagital,
ou seja, de perfil, pois muitas malformagdes dento-faciais, assim como mudangas

decorridas da terapia ortoddntica, sdo mais evidentes neste plano de espaco.

A utilizacdo de radiografias cefalométricas laterais para avaliar as
modificagdes ocorridas no tecido mole certamente tem vantagens sobre outros
meétodos, tais como: reproduzem aproximadamente o tamanho real; nido é
necessario que o paciente fique estatico por um longo periodo de tempo, ja que
poucos segundos S&0 necessarios para a exposig¢ao; contém informagdes sobre
estruturas esqueléticas vitais. Além disso, os dados sdo permanentes, podendo

as medidas serem repetidas pelo investigador e por outros investigadores usando
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as mesmas ou diferentes medidas e permitem a visualizagdo de estruturas de

tecido duro e mole, que podem assim, serem relacionadas.

Neste estudo, a tomada radiografica se deu com o paciente em posi¢cao de
relaxamento, ou seja, com os labios em repouso, ou até mesmo entreabertos.
Segundo Burstone (1958), o uso de radiografias cefalométricas na posi¢ao de
repouso com os labios ligeiramente abertos é extremamente util predizendo
possiveis mudangas posturais capazes de alterar as configuragbes dento-
esqueletais. O exemplo mais comum disto € acdo do mentalis, em casos com

overjet acentuado.

Neste estudo foi utilizada a analise de Steiner (1962), por ser considerada
uma analise dinamica, e ao mesmo tempo abrangente e simples, qualidades
estas que faciltaram sua aceitacdo entre os ortodontistas, tornando-a
universalmente conhecida (VILELLA, 2001). Segundo Brito (1999), para se utilizar
a linha “S” de Steiner como meio de avaliacado do perfil facial e determinagao dos
objetivos estéticos faciais no tratamento ortodéntico, é importante considerar ndo
s6 a preferéncia da populagdo quanto a estética facial, mas também o grupo
étnico e a idade do individuo que ira se submeter a tratamento ortodéntico. Este
dado foi enfatizado em todo este estudo, dada a importancia que Ihe é conferida.
Spyropoulos e Halazonetis (2001), enfatizaram em seu estudo que o contorno do

perfil facial, dentre outros fatores pode influenciar na estética facial.

A escolha de pacientes portadores de malocluséo Classe | e Il de Angle
para compor a amostra deste presente estudo esta baseada no fato de que estas
constituem uma significante porcentagem dos casos tratados (BISHARA, 1997).

Ast et al. (1965), examinaram 1413 escolares em Nova lorque e verificaram que
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23,8% tinham malocluséo de Classe Il e 69,9% tinham malocluséo de Classe |,
apresentando uma relacdo de 1:3. Isto esta de acordo com Goldstein e Stanton
(1997) citados por Bishara (1997), que estudaram criangas brancas norte-
americanas e Massler e Frankel, citados por Bishara e Jackobsen (1998), que

estudaram criangas dos 14 aos 18 anos.

Ainda no estudo de Bishara et al (1997), o overjet foi a unica relagao
dentaria significativamente maior nos casos de Classe Il, divisdo 1, do que nos
individuos considerados normais. Quando o total de mudangas ocorridas com o
crescimento e desenvolvimento normais foi analisado, houve uma pequena, mas
significativa diminuicdo do overjet no grupo de Classe Il, divisdo 1, acompanhada
por um significativo aumento do overbite, tanto em individuos do sexo masculino,

quanto em individuos do sexo feminino.

A escolha de um método estatistico para quantificar as modificacdes
ocorridas com o perfil através de uma equacdo matematica se deu com o objetivo
de facilitar a aplicabilidade clinica dos resultados encontrados neste estudo. Desta
forma, torna-se mais simples a predicao das alteragcdes ocorridas no perfil de
tecido mole em fungédo do tratamento ortoddntico. Alguns autores discordam do

emprego de normas e padrdes para seres humanos.

Broddie (1940) apresentou um argumento para o abandono do conceito de
norma. Isto ndo significa que todos os métodos estatisticos deveriam ser
descartados. Realmente, a elucidagao adicional do crescimento facial exigiria uma
maior utilizacdo das ferramentas biométricas. Seria necessario, portanto, estudar
o crescimento incremental e empregar matematica para delinear os gradientes.

Os ortodontistas deveriam deixar de comparar toda face que véem com alguma
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imagem mental que estd agradando ou com a compilagdo de um grupo de
meédias. Isto s6 pode conduzir a decepgao, porque foi mostrado que néo se pode
alterar o padrao basico das pessoas que se apresentam para tratamento. Pode
ser possivel apenas achar meios de determinar o curso do desenvolvimento de

qualquer face e predizer seu potencial.

A quantidade de variagao possivel sem a destruicdo da estética do perfil
nao tem resposta definitiva, depende da natureza critica do observador

(BURSTONE, 1958).

A razao de se relacionar o perfil de tecidos moles com os tecidos duros
faciais baseia-se no fato de que existem controvérsias quanto a relagao do tecido
duro com o tecido mole (RIEDEL, 1950; SAELENS, 1998). Para Riedel (1957), o
perfil de tecido mole esta completamente relacionado com as estruturas
esqueléticas e dentarias. Burstone, (1958) sugere que pode nao existir uma
relacdo direta devido a variagdo em espessura do tecido mole facial. Subtelny
(1959), indica que nem todas as partes de tecido mole seguem diretamente o
contorno do perfil esquelético. Roos (1977), relatou uma correlagéao positiva entre
o0 movimento dos incisivos a as modificagdes ocorridas com os tecidos mole. Por
outro lado, os estudos de Hershey (1972) mostraram que as mudangas na
posicdo dentaria n&do sao sistematicamente seguidas por modificagdes
proporcionais no perfil de tecidos mole. O recontorno dos labios parece ocorrer
em funcdo do movimento total dos incisivos. Neste estudo considerou-se que
existe forte relacdo entre os tecidos mole e duro, porém devem ser levadas em
consideracdo algumas variaveis. Segundo Wisth (1974), varidaveis como a

morfologia labial, tipo de tratamento (realizados com ou sem extragdes dentarias),
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género e idade dos pacientes tém sido responsabilizadas como diferengas
individuais na resposta dos tecidos moles. Assim sendo tais variaveis devem ser

consideradas antes de se propor um plano de tratamento.

Rudee (1964), encontrou forte correlagéo entre tecidos moles e movimento
dentario, entretanto, o autor verificou, através do uso de diagramas de disperséo,
que as médias das medidas nao podem ser usadas, pois o0 alcance de resultados
possiveis seria muito amplo. Aceitando as consideracdes de Rudee, neste estudo,
foi realizada a analise estatisticas dos dados obtidos da amostra avaliada como

um todo e néo foram consideradas as médias para o calculo estatistico.

Além da maloclusdo de Classe Il de Angle, um outro grande grupo de
pacientes que se apresentam com um perfil facial convexo e desagradavel, sao
aqueles com biprotrusdo dentaria. Para estes pacientes, muitas vezes o
tratamento ortoddéntico requer a necessidade de extracdes dentarias para a

reducdo da convexidade do perfil.

Por estas razoes, foram selecionados para compor a amostra deste estudo,
pacientes portadores de maloclusado Classe Il de Angle, nos quais o tratamento
ortodontico envolveu um controle do crescimento, ndo sendo necessarias
extragdes dentarias; e pacientes portadores de maloclusées de Classe | de Angle
com biprotrusdo dentaria, os quais foram submetidos a exodontias para a reducao
da convexidade do perfil. Estes foram considerados os dois grandes grupos de

pacientes portadores de perfis faciais convexos e desagradaveis.

Para a realizacao deste estudo, os dois grupos foram comparados e testes
de normalidade foram procedidos. Utilizou-se o teste t para comparacdo dos

comportamentos das variaveis quando elas foram normais e os testes de
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Wilcoxon ou de Mann-Whitney quando nao o foram, conforme as medidas fossem
dependentes ou independentes. A significancia utilizada, quando necessario, foi

de 5% (o = 0,005).

De acordo com o teste de Normalidade de Shapiro-Wilk, aplicado para os
valores das medidas dos pacientes portadores de maloclusdao Classe | tratados
com exodontias, os conjuntos de medidas OVERJETI (overjet inicial), OVERJETF
(overjet final), OVERBITI (overbite inicial) e OVERBITD (overbite diferengca) nao
apresentaram comportamento normal. As variaveis OVERBITI (overbite inicial) e
OVERBITD (overbite diferengca) para este mesmo grupo apresentaram forte
assimetria (indices de assimetria de —1,924 e —1,736, respectivamente, com erro
padrdao de 0,427 para ambas), e foram consideradas platicurticas, ou seja, nao
apresentaram curva de normalidade (indices de curtose de 4,540 e 3,614,
respectivamente, com erro padrao de 0,833). Sendo assim, apenas as variaveis
1NAI (1-NA inicial), 1NAF (1-NA final), 1INADIF (1-NA dif.), 1NBI (1-NB inicial),
1NBF (1-NB final), 1INBDIF (1-NB diferenga), SLSI (S-LS inicial), SLSF (S-LS
final), SLSDIF (S-LS diferenga), SLII (S-LI inicial), SLIF (S-LI final), SLIDIF (S-LI
diferenca), OVETJETF (overjet final) e OVERJETD (overjet diferenga) se

comportaram normalmente.

Considerando que o OVERBITD é a unica diferenca ndao normal, foi
utilizado, a um nivel de significdncia a=0,05 (5%), o teste n&do paramétrico de
Wilcoxon para comparar a diferenca ndo normal OVERBITD com SLSDIF e
SLIDIF. Procedeu-se ao teste t para comparar 1NADIF, INBDIF e OVERJETD

com SLSDIF e com SLIDIF.
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Aplicando-se o Teste de Correlagcdo de Pearson verificou-se que somente
as correlacées entre SLSDIF e SLIDIF, entre 1NADIF e OVERJETD e entre
1NBDIF e OVERJETD séao significativas, embora as associagbes sejam
moderadas (r de Pearson igual a 0,624; 0,5 e - 0,523, respectivamente). Como as
associacdoes entre estas medidas nao foram levadas em consideragao neste

estudo, considera-se que nao houve correlagao entre as medidas de interesse.

Foi realizado também o teste de Mann Witney, para a comparagao das
diferencas entre as medidas dos pacientes portadores de maloclusdo Classe |,
tratados com exodontias. Através deste teste foram obtidos os coeficientes de

([l

correlacao “r’ e a sua significancia estatistica. De acordo com este teste, existe

correlacao somente entre 1-NB e S-L1I.

Em relagdo aos pacientes portadores de maloclusédo Classe Il de Angle,
tratados sem exodontias, conforme observado nos resultados do teste de
Shapiro-Wilk, os conjuntos de medidas SLSDIF (S-LS diferengca), OVERJETF
(overjet final), OVERJETD (overjet diferenga), OVERBITI (overbite inicial),
OVERSBITF (overbite final) e OVERBITD (overbite diferenga) ndo apresentaram
comportamento normal. As variaveis OVERBITI (overbite inicial) e OVERBITD
(overbite diferenga) apresentaram forte assimetria (indices de assimetria de —
1,347 e —1,415, respectivamente, com erro padrao de 0,427 para ambas), e foram
consideradas platicurticas (indices de curtose de 3,836 e 4,147, respectivamente,
com erro padrao de 0,833). Apenas as variaveis TNAI (1-NA inicial), 1TNAF (1-NA
final), TNADIF (1-NA diferenga), 1NBI (1-NB inicial), 1NBF (1-NB final), 1NBDIF
(1-NB diferenga), SLSI (S-LS inicial), SLSF (S-LS final), SLII (S-LI inicial), SLIF (S-

LI final), SLIDIF (S-LI diferengca) e OVETJETI (overjet inicial) se comportaram



110

normalmente. Considerando que trés diferengas (S-LS diferenga, overjet diferenca
e overbite diferenga) ndo apresentaram comportamento normal, foi utilizado, a um
nivel de significancia a=0,05 (5%), o teste ndo paramétrico de Wilcoxon para
comparar 1NADIF, 1NBDIF, OVERJETD e OVERBITD com SLSDIF e com
SLIDIF. Procedeu-se, a titulo de reforgo, ao teste t para comparar as diferencas

normais (1NADIF, 1NBDIF e SLIDIF).

Foi realizado teste de correlagao de Pearson, através do qual foram obtidos os
coeficientes de correlacao linear entre as diferencas. De acordo com o teste de
correlacédo de Pearson, foram consideradas significativas ao nivel de 5% as
correlagcdes entre 1NADIF e SLSDIF e entre SLSDIF e OVERJETD. Foram
consideradas significativas ao nivel de 1%, as correlagbes entre INADIF e todas
as outras diferengas (exceto OVERBITD) e entre SLIDIF e as demais diferengas
(exceto OVERJETD e OVERBITD). As correlagdes entre 1INBDIF e OVERJETD e
entre SLSDIF e OVERJETD e todas as correlacbes com OVERBITD nao foram
significativas. As correlagdes significativas a 5% s&o bastante fracas e as a 1%

sdo moderadas.

Foi realizado também o teste de Mann Witney, para a comparagao das
diferencas entre as medidas dos pacientes portadores de maloclusdo Classe I,
tratados sem exodontias. Através deste teste foram obtidos os coeficientes de
correlacao “r’ e a sua significancia estatistica. De acordo com este teste existe
correlagao entre as medidas 1-NA e S-LS, 1-NB e S-LS, overjet e S-LS, 1-NA e S-
Ll e 1-NB e S-LI. Talvez esta maior correlagao entre as medidas avaliadas neste
grupo possa ser explicada pelo fato de que os pacientes foram tratados através

do controle do crescimento e, portanto, sujeitos a maiores modificagdes faciais.
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Além disso, no grupo de pacientes portadores de maloclusdo Classe Il a presenga
do overjet acentuado em muito contribuiu para um perfil desagradavel antes do
tratamento, e a redugdo do mesmo foi responsavel por grandes modificagdes no

perfil, principalmente no que diz respeito ao selamento labial.

Sendo assim, os resultados encontrados neste estudo indicam que no
grupo de pacientes Classe |, tratados com exodontias, existe correlacdo somente
entre 1-NB e S-LI, observada apenas no teste de Mann-Whitney. Para o grupo de
pacientes Classe I, tratados sem exodontias existe correlagao entre a maioria das
medidas avaliadas, ou seja, sao significativas, ao nivel de 5%, as correlagbes
entre 1-NA e S-LS e entre OVERJET e S-LS; e sé&o significativas, ao nivel de 1%
as correlagdes entre 1-NA e todas as outras diferengas (exceto OVERBITE) e

entre S-L| e as demais diferengas (exceto OVERJET e OVERBITE).

Para a analise estatistica realizada neste estudo foram empregadas as
diferencas entre as medidas avaliadas e nao os valores iniciais e finais, pois sO
assim seria possivel simular a quantidade de movimentacdo do tecido duro
decorrente do tratamento ortoddntico. Assim sendo, os resultados constatam que,
dinamicamente, ha correlagao entre as modificacdes ocorridas com o tecido duro
e o perfil de tecidos moles, principalmente nos pacientes Classe |l, tratados sem
exodontias, nos quais o controle do crescimento foi o fator principal responsavel

pelas modificacbes ocorridas durante o tratamento ortodéntico.

Como nao houve diferenga estatistica entre os grupos estudados, pode-se
concluir que é possivel prever as modificacbes ocorridas com os tecidos moles
faciais de uma forma geral. Através da analise de fotografias, radiografias e

cefalogramas, o ortodontista é capaz de avaliar os possiveis resultados do
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tratamento, quantificando as modificacdes previstas pela aplicacdo dos calculos
sugeridos neste estudo. As equacgbes sugeridas para a predicao podem ser
aplicadas, porém, deve-se sempre levar em consideragdo as caracteristicas
individuais de cada paciente, principalmente aquelas relacionadas a tonicidade e

espessura labial e caracteristicas raciais.

A escala de proporcdes proposta neste estudo com base na amostra
avaliada, apresentada na Tabela 28, pagina 112, pode ser considerada muito
semelhante as relagdes propostas por outros autores, mesmo se tratando de
grupos diferentes. Ricketts (1960), observou em uma amostra de 1000 pacientes
tratados ortodonticamente que o labio superior alterou, em média, 1 mm para
cada 3 mm de retracdo dos incisivos superiores. O autor verificou que o labio
inferior alterou muito pouco, mas movimentou para tras com a retracdo do
incisivo. Anderson, Jondeph e Turpin (1973), avaliaram 70 casos tratados
ortodonticamente através de radiografias cefalométricas tomadas antes, no final
e, no minimo 10 anos apds a remogao do aparelho de contengao. Segundo estes
autores, a espessura do labio superior aumentou consideravelmente durante o
tratamento, e esta mudanca foi relacionada com a retragdo dos incisivos
superiores. Para cada 1,5 mm de retracao do incisivo superior, ocorreu 1 mm de
aumento da espessura do labio superior. Durante e apds o periodo de contencéo,
a espessura do labio diminuiu, mas nao retornou a sua dimensao original. Na
amostra de individuos em que houve grande corre¢cdo do overjet, houve uma
retracdo de 2,6 mm do labio inferior, com apenas 1,2 mm de retragao do incisivo
inferior. Nas tabelas 29 e 30, pagina 112, estdo apresentados os valores
aproximados, em milimetros, das predicdes das medidas avaliadas em

associacdo com as modificagdes ocorridas com as medidas S-LS e S-LI. Isto
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facilita o planejamento no qual o clinico podera prever se as modificagcoes

decorrentes do tratamento serdo favoraveis ou desfavoraveis para o perfil de

tecidos moles.

Tabela 28: Escala de proporcbes aproximadas entre as medidas que
apresentaram correlagéo no grupo de pacientes Classe Il.

1-NA 1-NB OVERJET
S-LS 1 (S-LS): 3 (1-NA) 1(S-LS): 3(1-NB) | 1( S-LS): 2,5 (overijet)
S-LI 1 (S-LI): 2,25 (1-NA) 1 (S-LI): 4 (1-NB) _

Tabela 29: Valores aproximados das predicdes das medidas, em milimetros
avaliadas em associagao com as modificacdes ocorridas com a medida S-LS.

S-LS 1-NA 1-NB overjet
1 3,35 3,56 2,28
2 6,39 6,67 4,19
3 9,43 9,78 6,10
4 12,47 12,89 8,01
5 15,51 16,00 9,92

Tabela 30: Valores aproximados das predicdes das medidas, em milimetros
avaliadas em associagao com as modificagdes ocorridas com a medida S-L1I.

S-LI 1-NA 1-NB
1 2,58 2,97
2 4,66 519
3 6,74 7,41
4 8,82 9,63
5 10,90 11,85
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No presente estudo as maiores modificagdes no perfil ocorreram no grupo
de pacientes portadores de maloclusao Classe Il, tratados sem exodontias,
quando comparado com o grupo de pacientes portadores de malocluséo Classe |,
tratados com exodontias. Saelens e De Smit (1998), verificaram em seus estudos
que a posicao dos labios se manteve relativamente sem modificagcdes apds o
tratamento de pacientes submetidos a extragdes dentarias. A retroinclinagao dos
incisivos superiores nao foi seguida por uma significante modificacédo na posi¢ao

dos labios.

Pode-se considerar que o reposicionamento lingual do labio inferior
depende tanto das mudangas dos incisivos superiores quanto dos inferiores e,
nos casos com protrusdo dentaria superior acentuada, ou seja, com um grande
overjet, o labio inferior € mantido em uma posigcdo anterior pelos incisivos
superiores. Entretanto, segundo Anderson, Jondeph e Turpin (1973), a espessura
do labio inferior ndo é significativamente modificada durante ou apés o tratamento

ortodontico.

Foi demonstrado que as medidas das modificagdes ocorridas com o
tratamento ortodéntico constituem uma importante fonte de dados para uma
avaliacao estatistica de como um grupo da amostra representa um todo. A
tentativa de estabelecer ou predizer a resposta do tecido mole ao movimento dos
incisivos nao pode ser considerada bem sucedida em todos os casos, dada a
variabilidade do tecido mole em casos individuais. Caracteristicas pessoais de
cada individuo devem ser levadas em consideracdo. Também n&o é possivel
identificar uma resposta do tecido mole que poderia ser atribuida exclusivamente

a uma tipologia especifica.
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Levando-se em consideracdo a mobilidade e a natureza flexivel da textura
dos labios, uma grande variabilidade na posicao dos labios pode ser esperada
nas radiografias cefalométricas sempre que os pacientes sao instruidos a manter
seus labios relaxados e os dentes em oclusdo. Os labios, distendidos, podem
facilmente se adaptar ao deslocamento dos incisivos e se tornarem finos ou

espessos, devido a sua extensa mobilidade.

Rains e Nanda (1982), verificaram que a resposta do tecido mole pode
variar para uma dada quantidade de movimento dentario. Nos seus diagramas de
dispersdo, os autores também notaram que o labio inferior variou grandemente
com o movimento do incisivo inferior, apresentado mais variagdo que o labio
superior para diferengcas no movimento do incisivo superior, € que o labio superior
foi mais variavel com o aumento da retragdo do incisivo superior. O movimento
dos labios superiores e inferiores foi avaliado através do plano estético de
Rickets. Em relacdo a este plano, a distancia para todas as partes do labio
aumentou. Esta retragdo dos Ilabios superiores e inferiores deve-se,

provavelmente a continuidade do crescimento do nariz e do mento.

O crescimento também deve ser considerado quando se avalia a mudancga
em espessura dos labios superiores e inferiores. E importante combinar o fator
crescimento com as principais mudancas obtidas com o tratamento ortodéntico

para chegar a um real efeito do tratamento.

A posicao dos labios é também avaliada de acordo com o crescimento do
nariz € do mento. Os labios movimentam-se um pouco para tras enquanto nariz e
mento crescem para frente em uma extensao mais importante que as regides do

labio. Esta evolucdo relativamente para tras dos labios permanece dentro das
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prescricdes estéticas convencionais. Em pacientes tratados sem extracdes, o
movimento dos labios para frente pode ser considerado menos importante que o
efeito do crescimento do nariz e do mento. As tendéncias gerais na convexidade
facial foram confirmadas: crescimento mais para frente na mandibula quando
comparado com a maxila determina um perfil facial mais reto; o perfil facial fica
mais convexo quando o crescimento para frente do nariz ocorre em maior

extensao que a testa e a regido do mento.

Os resultados combinados de crescimento e tratamento determinam um
perfil facial menos convexo em pacientes tratados com extragcdes dentarias
quando comparados com pacientes tratados sem extracbes, de acordo com
Saelens e De Smit (1998). Neste estudo, como os incisivos superiores foram
retroinclinados em ambos os grupos de pacientes tratados com extragdes
dentarias, o processo alveolar se modifica, com uma remodelacdo na mesma

direcdo do movimento dos incisivos, trazendo o ponto A mais para tras.

Da mesma forma que o crescimento pode influenciar no tratamento
ortodéntico, € importante salientar que o tratamento ortodontico também pode
influenciar no crescimento natural do paciente. Um bom exemplo disto seria a
utilizacdo de aparelhos extra-orais no tratamento das maloclusdes de Classe Il de
Angle. Pode-se considerar que ocorre uma inibicdo do crescimento anterior da
maxila, enquanto a mandibula e o nariz continuam crescendo anteriormente,
diminuindo a convexidade do perfil. Em muitos casos, nos quais 0s pacientes
ainda apresentam crescimento, a utilizacio de aparelhos extra-orais pode eliminar

a necessidade de extracdes dentarias para diminuir a convexidade do perfil.
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A variabilidade na resposta do tecido mole entre os individuos, segundo Lai
et al. (2000) também interfere na esperanca de encontrar qualquer diferenca

definida entre os grupos de face longa e face curta.

Para Lai et al. (2000) até que os fatores responsaveis pela variabilidade
como crescimento, hereditariedade e condicbes ambientais possam ser
calibrados, medidas médias, correlacbes e padrdes sao inconclusivos e devem
ser usados com cautela, especialmente quando aplicados com um paciente

individual, como visualizagao dos objetivos do tratamento.

Como, embora sendo uma ciéncia, a ortodontia trata de pessoas, cabe aos
autores ressaltar que nem sempre formulas e regras correspondem a realidade

quando se espera uma resposta do ser humano.
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7 CONCLUSOES

Tendo em vista a literatura consultada e os resultados obtidos da amostra

avaliada neste estudo, pode-se concluir que:

Cabe ao ortodontista analisar ndo sé clinicamente como também através da
cefalometria e fotografias, as modificacbes necessarias para prover ao
paciente um perfil harmbnico e agradavel, expondo a ele as propostas de

tratamento;

E possivel prever as modificacdes no perfil de tecidos moles faciais
decorrentes do tratamento ortodbéntico, porém devem ser levadas em
consideragao nao s6 a maloclusido envolvida como também as caracteristicas

individuais de cada paciente.

O labio superior (S-LS) apresenta uma correlagao positiva com a retragao dos
incisivos superiores (1-NA) e inferiores (1-NB) em uma relagao de 1:3 e com o
overjet em uma relagdo de 1:2,5. O labio inferior (S-LI) apresenta uma
correlagao positiva com a retragdo dos incisivos superiores (1-NA) em uma
relacdo de 1:2 e inferiores (1-NB) em uma relagdo de 1:4. Nao foi encontrada
significAncia estatistica quando os dois grupos foram comparados entre si,
portanto, as equacdes podem ser aplicadas para pacientes portadores de

maloclusdo Classe | ou |l tratados com ou sem exodontias, respectivamente.
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