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Resumo

A hamornia facial, segundo a Analise Geomeétrica Individualizada da Harmonia
Facial (AGIHF), proposto por Silva C, representa uma igualdade nas distancias verticais
entre os andares meédios e inferiores da face. Tendo o andar médio da face como seu
limite superior a horizontal pelo ponto Glabela Cutanea (Gc-h) e o limite inferior a
horizontal pelo ponto Sub-nasal (Sn-h). O andar inferior, por sua vez, apresenta o seu
limite superior na horizontal pelo ponto Sub-Nasal (Sn-h) e o seu limite inferior a
horizontal pelo ponto Mento Cutaneo (Mec-h).

Para que a Harmonia seja efetiva, a altura facial (vertical por Sn), deve ser
proporcional a profundidade facial (Horizontal por Sn). O que implica que segundo esta
analise, os individuos do tipo Braqui ou Dolico facial também possam ser harménicos.

Para o diagnostico e tratamento ortodontico cada individuo é avaliado
recorrendo ao exame direto (analise facial), exame cefalométrico (telerradiografia de
perfil) e exame fotografico, respeitando cada um, a Posicdo Natural da Cabeca (PNC) e
a Horizontal Verdadeira (HV).

Posteriormente é efetuado o diagnostico do biotipo facial. Sendo a AGIHF uma
analise qualitativa-proporcional, ndo utiliza valores estatisticos para caracterizar cada
biotipo facial. Tendo como amostra o proprio individuo.

O objetivo do presente estudo foi verificar a existéncia de um intervalo de
normalidade, estatistico, onde se possa enquadrar e classificar cada individuo, dentro de
uma determinada amostra, como braqui, dolico ou mesofacial, tendo em conta que o
andar inferior, mesmo distanciando-se 15% da distancia do andar médio, pode ser
considerado normal, ou seja, mesofacial. Efetuou-se uma comparacao entre os andares
médios e inferiores de 200 pacientes ortodonticos e registou-se o Plano Mento Cutaneo
Ideal (Mec-id).

Com base nos resultados, obteve-se 149 individuos Mesofaciais (74,5%), 49
individuos Dolicofaciais (24,5%) e os restantes 2 individuos sdo Braquifaciais (2%),
tendo em conta um intervalo de variagdo normal para o andar inferior de 15% defendido
por Burstone. A média e o desvio padrdo para os individuos classificados como
Dolicofaciais foi de 0,37cm e 0,30 respetivamente. Para os Braquifaciais a média e o
desvio padrdo foi de 0,05cm e 0,01 respetivamente. Estes valores permitem incluir cada

individuo de acordo com o biotipo facial correspondente.



Abstract

The facial harmony, according to the “Individualized Geometric Analysis of
Facial Harmony (AGIHF)”, proposed by Silva C, represents an equality in the vertical
distances between the middle and lower decks of the face. The middle deck of the face
has its upper limit in the glabella point (Gc-h) and the lower limit in the horizontal sub-
nasal point (Sn-h). The lower deck, in turn, has its upper limit point across the
horizontal Sub-Nasal (Sn-H) and its lower limit in the horizontal Mento Cutaneous
point (Mec-h).

Harmony to be effective, facial height (vertical for Sn), should be proportional to
the facial depth (Horizontal by Sn). This implies that according to this analysis, subjects
like brachy dolicho facial can also be harmonic.

For diagnosis and orthodontic treatment each individual is evaluated using the
direct examination (facial analysis), cephalometric examination (teleradiography) and
photographic examination, respecting each, the Natural Head Position (NHP) and
Horizontal True (HT).

Subsequently, it’s made the diagnosis of facial biotype. Being AGIHF a
qualitative-proporcional analysis, does not use statistical data to characterize each facial
biotype, and uses a sample of the individual himself.

The aim of this study was to verify the existence of a range of normal, statistical,
which may fit and classify each individual within a given sample, as brachy, dolicho or
mesofacial, taking into account that the lower deck, even distancing themselves 15% of
the distance from the mid-deck can be considered normal, in other words, mesofacial.

A comparison was made between the middle and lower decks of 200 orthodontic
patients and recorded Plan Mento Cutaneous Ideal (Mec-id).

Based on the results obtained 149 mesofacials (74,5%), 49 individuals
Dolichofacials (16%) and the remaining 2 subjects are Brachifacials (2%), in
accordance with the normal range of 15% Burstone’s. The mean and standard deviation
for individuals classified as Dolichofacials was 0,37cm and 0,30 respectively. To
Brachifacials the mean and standard deviation was 0,05cm and 0,01 respectively. These
values allow you to include each individual in accordance with the corresponding facial

biotype.
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| — Introducéo

A cefalometria € uma técnica radiografica a partir da qual sdo obtidos dados
referentes ao desenvolvimento craniofacial, tipo de oclusdo, tipologia facial, entre
outros. Tem como objetivos principais, a previsao e avaliacdo do crescimento, o auxilio
na determinacdo do diagnéstico ortopédico facial, ortoddntico e cirargico, além de
contribuir para o planeamento dos tratamentos, tanto nas etapas iniciais, como
intermediarias (Moyers R., et al. 1979), (Ramires, R. et al. 2009).

Com a descoberta da radiacdo X em 1895 e a introducdo do cefalostato em 1931,
por Broadbent e Hofrath, tornou-se possivel a execucdo de radiografias da cabeca em
posicdo normalizada, reunindo-se as condi¢es para que a radiografia craniofacial

ganhasse consideravel protagonismo em Ortodontia (Silva C. et al. 2002).

Ao longo dos anos foram propostos variados métodos cefalométricos de
diagnostico, procurando cada um, apresentar alternativas e/ou suprir lacunas de outros,
sem que tenha havido um que se destacasse como sendo método standard, embora uns
tenham sido preferencialmente utilizados. Desta panoplia de métodos cefalométricos
criados, surgiram métodos hibridos, resultantes de varios autores e amostras (Silva C.,
2002).

Contudo, surgiram algumas dificuldades no estudo da cefalometria, dificuldades
essas, que constituiram fatores causadores de erros sistematicos e aleatérios, dos quais
podemos destacar: a variabilidade intra e inter-individual dos planos intracranianos de
orientacdo; a distorcdo geométrica das medicdes; a caracteristica da amostra; 0s
“envelopes” de erro relativos as referéncias craniométricas; a discrepancia entre 0s
tecidos moles e duros e a superioridade das estruturas duras sobre os tegumentos,
constituindo estes, alguns dos fatores mais importantes do erro cefalométrico. Estes
fatores provocam alguma discrepancia entre a realidade do paciente e o cefalograma,

que podem resultar em erros no diagnoéstico e planeamento (Silva C., 2002).

Com intuito de reduzir ou eliminar estas varidveis, surge um método

cefalométrico desenvolvido por Silva C. (2002) — Analise Geométrica Individualizada
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da Harmonia Facial (AGIHF), que representa um método de diagndstico qualitativo-
proporcional executado sobre a telerradiografia craniana de perfil, cuja orientagcdo é
obtida pela Posicdo Natural da Cabeca (PNC) e todo o cefalograma € constituido por
um conjunto de horizontais e verticais verdadeiras. Defende que, o ideal de harmonia
estd presente nas caracteristicas béasicas ndo alteraveis do proprio individuo, nao
necessita de medicdes angulares ou lineares nem utiliza planos intra-cranianos como

referéncia, o que reduz drasticamente a probabilidade de insucesso no diagnostico.

A andlise da face, outro instrumento fundamental de diagnostico para os
ortodontistas, pode ser feita de forma direta ou indireta. A analise direta ou
tridimensional, por meio do exame clinico, promove uma avaliagdo mais satisfatéria das
estruturas orofaciais, se comparada a forma indireta, caracterizada pela analise
bidimensional realizada por meio de cefalometria ou fotografias de perfil em PNC.
Apesar da andlise direta ser mais satisfatoria, a utilizacdo de fotografias de perfil pelo
clinico é considerada uma importante ferramenta para se estabelecer o diagnostico,
desde que elas sejam padronizadas e de boa qualidade (Filho, L. et al. 2004), (Ramires,
R. et al. 2009).

A analise de Ricketts, sendo uma anélise meramente quantitativa e estatistica,
onde a parte métrica convencional é valorizada sobre as proporc¢des bioldgicas, regendo-
se por planos intra-cranianos muito varidveis e na qual as estruturas duras prevaleciam
sobre as tegumentares, resulta em diagndsticos grosseiros e discordantes do diagnéstico
clinico, como muitos autores e clinicos tém vindo a demonstrar ao longo do tempo.
Tendo em conta a existéncia desta contradicdo entre o diagndstico clinico e
cefalométrico, propomo-nos a estudar a possibilidade de tornar quantificavel o
diagndstico do biotipo facial, utilizando um método que na sua esséncia é qualitativo-

proporcional, que € a Analise Geométrica Individualizada da Harmonia Facial.

Esta analise em tudo se diferencia das analises convencionais, mas na nossa
perspetiva € relevante referir trés pontos cruciais: Néo utiliza o Plano de Frankfurt como
plano de orientacdo, mas sim a PNC; ndo utiliza o mesmo plano como plano de
referéncia, mas verticais e horizontais verdadeiras; ndo utiliza normas estatisticas; ao
contrario das analises convencionais, a primazia é atribuida aos tecidos moles e nao aos

0SSeos.
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Numa populacdo de 200 pacientes ortodonticos, cada um com os pontos e planos
tracados referentes a AGIHF, estabelecemos como objetivo deste estudo, a medic¢do dos
andares médios e inferiores de cada paciente na telerradiografia de perfil, e analisar se
existe um padrdo quantitativo nas medicdes para cada biotipo facial (dolico, braqui e
mesofacial), sendo esta anélise, uma anélise de indole qualitativo-proporcional.

O interesse e curiosidade por abordar este tema surgiu desde o inicio do semestre
transato, sendo-me sugerido pela minha orientadora, mas o meu fascinio pela arte da
Ortodontia advém desde que tive contacto com a disciplina. Apds o estudo da analise
geométrica e apos ser lecionada de forma exemplar pelo Prof. Carlos Silva, soube a
partida, que este seria 0 meu objetivo final de curso e pelo qual gostaria de me debrucar

ao longo da minha carreira.



Comparacdo quantitativa dos andares medio e inferiores da face na AGIHF

Il - Desenvolvimento

Il. 1 — Cefalometria convencional

A craneometria tem sido considerada como um dos primeiros metodos com que
a Antropologia nos premiou, para medir o crescimento humano, realizando-se sobre
craneos secos. Posteriormente, surge a cefalometria, que consiste na medicdo de
individuos vivos, utilizando pontos esqueléticos e a nivel dos tecidos moles (Moyers R.,
et al. 1979).

O método cefalométrico convencional tem um consideravel uso clinico. Tem
sido objeto de estudo do crescimento cranio-facial, método de diagnéstico individual,
planificacdo do tratamento ortoddntico e prevé o progresso e 0s resultados que

pretendem ser alcancados com o tratamento (Moyers R., et al. 1979).

A cefalometria tem sido utilizada como meio de anélise de dados
antropomeétricos desde a década de 30 (Goldreich H., et al. 1998). Sendo esta usada para
avaliar a forma, tamanho, posicdo e orientacdo das diferentes estruturas oro-faciais.
Estas analises convencionais sdo realizadas sobre telerradiografias laterais de perfil e a
sua interpretacdo é baseada numa série de medicOes lineares e angulares, que tém sido
consideradas uma das fontes de erro ou distorcdo. No entanto, as informacdes que
retiramos destas imagens sdo limitadas. Mas, apesar das suas limitacdes, os clinicos
usam as analises cefalométricas laterais para estudar o crescimento facial, deformidades

faciais e auxiliar no plano de tratamento (Gateno, J., et al. 2011).

Durante muitos anos, os ideais cefalométricos foram os pontos cardeais para o
tratamento ortodontico e harmonia facial. A tridimensionalidade das estruturas faciais
foi compactada na imagem bidimensional da telerradiografia, sendo aceite de forma
simplista, até que se notou que os valores advindos dos estudos cefalométricos ndo se
aplicavam a todos os individuos. O impacto do tratamento sobre a face, visando o ideal
cefalométrico, comecou a ser questionado. Concluiu-se que o tratamento ortoddntico
ndo deveria ser realizado apenas recorrendo a analise dos modelos e/ou padrbes

cefalométricos, sem se proceder ao exame facial (Filho L., et al 2004).
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I1. 1.2 — Erros Cefalométricos

E extensa a literatura no que diz respeito aos erros e dificuldades nos métodos
cefalométricos, tais como erros no posicionamento do individuo e problemas na sua
interpretacdo. Um dos principais obstaculos inerentes ao seu uso sera a dificuldade de
quantificar imagens e planos de trés-dimensGes sobrepostos em apenas duas-dimensdes
(Moyers R., 1979).

Esses obstaculos por sua vez, tém sido ultrapassados. Antigamente, as fontes de
informacdo eram estudadas tendo por base cranios secos. Havia pouca consideracao
sobre os processos bioldgicos de desenvolvimento dos individuos. Atualmente, adopta-
se uma consciéncia biologica de desenvolvimento, em que os cefalogramas
providenciam uma representacdo standardizada com individuos vivos, igualmente

complexa e variavel, mas com maior relevancia clinica (Moyers R., 1979).

Infelizmente, muitos ortodontistas utilizam a telerradiografia de perfil como o
unico instrumento de diagndstico, e essa supervalorizacdo pode levar a resultados
inesperados e até ao insucesso de um tratamento ortoddntico. Apesar da cefalometria ser
uma ferramenta muito importante, ela tem as suas inlimeras limitacbes. Estas
limitacGes, sdo essencialmente devidas a uma série de erros aleatorios e sistematicos
que ainda ndo foram convenientemente ultrapassados e que continuam a afetar as

inimeras propostas analiticas cefalométricas (Goldreich, H., et al. 1998).

Goldreich, et al. (1998) enumeram cinco itens que devem ser observados para se
utilizar adequadamente uma telerradiografia e cada item estd associado a certas
possibilidades de erros, que podem levar a conclusdes erradas. Na area clinica, estes
dados estdo associados aos “envelopes de erro”, que podem levar ao diagndstico e plano
de tratamento inadequados para o paciente. Os possiveis erros sdo: 1) Projecdo do
objeto no filme; 2) Mudangas dimensionais do filme; 3) ldentificacdo de pontos

cefalométricos; 4) Leitura desses pontos; 5) Técnicas incorrectas de medicéo.

Inicialmente, a projecdo do objeto no filme é influenciada pela posi¢do da
cabeca do paciente no cefalostato, pela distancia foco-objeto e pela distancia objeto-

filme. A cabecga do paciente deve ser posicionada no cefalostato de forma adequada e

5



Comparacdo quantitativa dos andares medio e inferiores da face na AGIHF

reprodutivel, o que é fundamental. Os ajustes da cabeca do paciente deixam de ser a
principal preocupacdo dos clinicos, quando estes admitiram que a posi¢ao natural da
cabeca poderia ser vantajosa na avaliacdo do perfil facial, como veremos mais a frente.
A posicdo padronizada passou a ndo ser desejavel na telerradiografia lateral da cabeca
porque ndo registaria fielmente a postura cranio-cervical atipica do paciente,
relacionadas muitas vezes, a etiologia da deformidade facial, como por exemplo,
problemas respiratorios, e porque uma posicao forcada no cefalostato, poderia mascarar

a correta relacdo entre os tecidos moles do perfil teqgumentar (Goldreich, et al. 1998).

Steiner enfatizou que o ortodontista deve saber que a rotacdo da cabeca do
paciente no cefalostato leva a mudancas nas posi¢cdes das estruturas que estdo fora do
plano sagital mediano. Qualquer rotacdo da cabeca no cefalostato produz distorgoes
extremamente complicadas, dificeis de prever e compensar (Goldreich, et al. 1998).

A posicéo da cabeca do paciente no cefalostato €, entdo, de extrema relevancia e
a sua incorreta posicdo pode conduzir a erros grosseiros de diagnostico, especialmente
no que concerne a posi¢do sagital do andar inferior da face dos individuos, demonstrado
por Feuer (1974), Tng (1993), Chan, Cook e Hagg citado por Silva C., (2003).

Estes erros resultavam de um desvio da postura da cabeca no sentido sagital
(devido a flexdo ou extensdo). Movimentos como inclinagdo e rotacdo ndo eram
afetados, porque as olivas do cefalostato permitiam uma fixacdo rigida da cabeca,
limitando ou anulando estes movimentos. Silva C., et al. (2002) fazem referéncia a um
estudo de Gron (1960), que concluiu que erros por rotacdo da cabeca ndo parecem ser
muito significativos no erro introduzido nas medicBes cefalométricas. Rotagdes até 5°

tinham um efeito desprezivel.

Outro dos grandes aspectos negativos da cefalometria convencional consiste na
identificacdo dos pontos cefalométricos e leitura desses pontos. A inclinagdo dos planos
de referéncia intracranianos convencionais variam, ndo sO0 entre os diferentes
individuos, assim como no préprio individuo, que varia durante o crescimento. Existe
grande variabilidade dos planos intracranianos comparativamente a Horizontal

Verdadeira, verificado por Lundstrom et al. (1995), citado por Barbera A. et al. (2009).
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Goldreich H., et al. (1998) cita que Staburn e Danielson argumentaram que cada
ponto cefalométrico tem um grau diferente de reprodutibilidade e, ocasionalmente, um
simples registo incorreto pode ocorrer, levando ao erro que influi na interpretacdo e no

diagnostico clinico.

Para evitar, ndo s os erros causados por uma incorreta posicdo da cabeca no
cefalostato, mas também outros erros resultantes da variabilidade dos planos
intracranianos de referéncia, que séo planos formados maioritariamente por estruturas
duplas, estando os seus pontos sobrepostos na telerradiografia, constituindo estruturas
de dificil visualizacdo, para além das desvantagens de estarem em continua mudanca
com o crescimento e de variarem entre individuos (Torres S., 2006; Dvortsin D., 2011).
Vérios autores defenderam que a posicdo da cabeca deveria adoptar uma posicdo
fisiologica, designada por Posicdo Natural da Cabeca, como aprofundaremos adiante.
(Dvortsin D., 2011).

Il. 1.2.1 - Distorcdo Geométrica

A cefalometria convencional tem por base um conjunto de medicGes lineares e
angulares, que sdo comparadas com normas estatisticas padronizadas sem caratér
bioldgico implicito. Como consequéncia, pode originar um resultado final distorcido e
que ndo traduz a realidade do paciente. Esta situacdo pode-se tornar incontornavel
quando o resultado destas medicdes se tornar a matéria-prima para o diagndstico e
posterior plano de tratamento irrealista do paciente, conduzindo ao insucesso clinico
(Silva C., et al. 2004).

O mesmo autor defende que o erro podera ter maiores proporcdes por se tratar
de um processo de medicdo indireto em que a avaliacdo do individuo é realizada
bidimensionalmente através da telerradiografia, reduzido a duas dimens@es juntamente
com a ampliagdo de imagem inerentes a obtencdo do documento. Este tipo de distorgdo
¢ tdo frequente nas medicOes cefalométricas convencionais, que mesmo antes de

comecarmos as medi¢es, ja estamos a errar.
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Para além de estarmos a errar na medicdo, estamos a cometer um erro ainda mais
grosseiro ao assumir um modelo de natureza estatistica, como referéncia para o
diagnostico e plano de tratamento (norma cefalométrica), de natureza mesofacial, o que
despreza, em parte, as outras tendéncias de crescimento ou biotipos faciais — dolico e
braquifacial, como se nestes casos ndo pudesse existir harmonia. Este egocentrismo em
volta do padrdo mesofacial, correspondera numa faléncia do diagndstico
individualizado, resultando numa frustracdo terapéutica, por impossibilidade de

converter os individuos em mesofaciais estatisticos (Silva C., et al. 2004).

11. 1.2.2 - Medicdes Lineares

Sem o0 conhecimento do posicionamento tridimensional dos pontos
cefalométricos, ndo € possivel ter controlo completo do erro de projecdo (Goldreich et
al. 1998).

Nas medicGes lineares, o erro € tendencionalmente menor, causado
principalmente pela ampliagdo da imagem, resultante do facto da radiagdo ser emitida
por uma fonte (anodo) de reduzidas dimensdes, tornando os raios divergentes (projecédo

conica), principalemente nos campos mais exteriores do raio central (Silva C., 2002).

Perto do raio central do cone, a distorcdo da imagem na pelicula € menor e as
medicBes tém maior probabilidade de estarem corretas. A medida que nos distanciamos
para campos mais exteriores na radiografia, onde se localizam os tecidos tegumentares,
fundamentais nas nossas medicGes na AGIHF, a distor¢do radiogréfica € maior por se
encontrar mais longe do foco de radiacdo, pelo que ira afetar negativamente as nossas
medic¢des (figura 1). Para além desta distor¢cdo, as medicdes ficaram significativamente
alteradas com a projecdo bidimensional na radiografia, de estruturas tridimensionais
(Silva C., et al. 2004).
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Figura 1 — Projecdo conica. Silva C., (2004)

Outros obstaculos que advém da projecdo conica sdo a duplicacdo de estruturas
pares, dificultanto a obtencdo de um local exato para identificar os pontos associados,
obrigando a selecdo arbitraria de um ponto medio entre as estruturas duplicadas (Silva
C., 2002).

Na figura 2, reproduzem-se de igual modo, trés situagdes de individuos com a
mesma altura, e que no entanto é descrita por angulos diferentes. Tendo em conta este
facto, o autor defende que uma medida linear, mesmo considerando a distorcao
consequente a projecdo conica, pode ser mais adequada para efetuar a determinagéo da

dimensao vertical inferior da face.

LAAL LR L ELL L -

Figura 2 — Medi¢des angulares de individuos Silva C., (2004).
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1. 1.2.3 - MedicGes Angulares

As medicOes angulares estdo presentes em todos os métodos cefalométricos
conhecidos, sendo mais sensiveis a distor¢do que as medi¢des lineares. Estas medices,
para alem de serem afetadas pelos erros sistematicos e aleatorios da cefalometria, como
por exemplo, a ampliacdo da imagem, envelopes de erro de referéncias craniométricas,

etc., sdo ainda afetadas pela distorcdo geométrica. (Silva C., et al. 2004).

...... i Silva C., (2004)

Figura 3 — Dimens&o vertical inferior da face.

A distorcdo geométrica consiste em tentar medir um individuo com alturas
diferentes por intermédio de uma medida angular. Individuos com alturas diferentes
medidos com o mesmo angulo, conforme estejam mais préoximo ou afastado do
respetivo angulo. Verifica-se este erro na analise de Ricketts, (medi¢édo da altura facial
inferior), em que o nosso valor angular pode variar conforme a posicdo do paciente no
cefalostato, obrigando a selecdo de um ponto médio, procedimento este arbitrario,
dependente também do agente medidor, que por si s6, pode ser um factor de erro,
podendo este surgir em qualquer das fases dos registos e medi¢des. Quantas mais fases,
mais e maiores as possibilidades de erro. Certas rotacGes ou inclinagfes da cabeca do

paciente, podem causar variagdes nas medi¢6es angulares (Silva C., 2002).

No caso da medicdo da altura facial inferior, a sua medicdo através de um angulo

ndo € a mais apropriada, uma vez que afirma que a utilizacdo de medidas angulares em

10
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cefalometria, para fazer avaliagcdes de natureza vertical ou sagital, representam em nossa
opinido, um dos maiores equivocos do método. A medicdo da altura exige um
parametro linear de medicdo e ndo angular. Silva C., (2002) refere que ndo é natural

medir a altura de um individuo por meio de um angulo.

I1. 2 - Plano de Frankfurt

O plano de Frankfurt, idealizado por Von lhering no XllI Congresso de
Antropologia em Frankfurt-Maine 1884, adquirindo o nome de Plano de Frankfurt, foi
universalmente aceite como plano de orientagdo das estruturas craniofaciais de
individuos vivos (Martins T., 2012).

Durante muitos anos considerava-se que o plano de Frankfurt correspondia a
uma horizontal verdadeira que era utilizada como plano de orientagdo e como plano de
referéncia das estruturas craniofaciais, uma vez que as medicdes lineares ou angulares
séo realizadas em relacdo a este plano. Embora fosse de elevada dificuldade a marcagéo
dos pontos intracranianos, este plano era constituido pelo ponto Périon (Po) (ponto mais
superior do meato acustico externo) e pelo Orbitario (Or) (ponto mais inferior do
contorno da Orbita) e é dos planos de referéncia mais utilizados nas analises
cefalométricas (Machado C., 2012).

Na convencdo de Frankfurt, foi considerado que o plano de Frankfurt

corresponderia a horizontal verdadeira, 0 que nem sempre se verifica.

Downs (1956), alertou para a suspeita da validade do plano de Frankfurt, como
plano de referéncia pela observacgédo da frequente falta de horizontalidade do mesmo, ao
afirmar que: “os pacientes ndo transportam as suas cabecas com o plano de Frankfurt
paralelo ao solo”, com base no seu estudo que comprova a ndo horizontalidade do plano
de Frankfurt nas fotografias dos pacientes. Neste estudo, o autor defende que se o plano
de Frankfurt desviar 10 graus em sentido horario ou anti-horario, conduziria a

interpretacdes imprecisas na determinacdo do angulo e do padrdo facial.

11
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Bjork, citado por Negreiros P., et al. (2004), estudou a variabilidade de
diferentes pontos e planos cefalométricos e demonstrou que 0s erros obtidos na
determinacdo do plano de Frankfurt foram consideravelmente maiores, quando
comparados com os outros planos.

Moorrees destacou a desvantagem da utilizagdo da horizontal de Frankfurt,
devido a dificuldade da localizacdo destes pontos (Orbitario e Porion). Estes resultados
conflituosos entre o diagndstico clinico e cefalométrico ocorrem através da varia¢do da
inclinacdo e da dificil localizacdo na telerradiografia dos pontos intracranianos, pelo que

ndo sdo aconselhados para referéncia nas analises cefalométricas precisas (Negreiros P.,
et al. 2004).

True Vertical

Martins T., (2012)

Figura 4 - Representacdo do plano de Frankfurt comparativamente a Verticais e Horizontais

Verdadeiras.

12
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1. 2.1 - Limitagdes do Plano de Frankfurt

Downs (1956), afirmava que o facto da posicdo da cabeca do paciente no
cefalostato ser bastante variavel e imprivisivel e se ndo permanecesse de maneira
controlada e estavel, surgiam alteraces a nivel sagital, pelo que o plano de Frankfurt
ndo permanecia paralelo ao solo, constituindo um erro grave ao considerar este plano

como uma horizontal verdadeira.

Este plano, idealizado por convencdo, ndo valorizava as caracteristicas
individuais de cada individuo, assumindo-se assim, que seria um plano valido para
todos os individuos na orientacdo da cabeca. Cook (1988) mostrou que, ndo so varia
intra-individualmente, ao longo dos anos, com o crescimento do proprio individuo,
como varia inter-individualmente, de individuo para individuo e que depende de
condicBGes anatomo-fisioldgicas, tipo facial, alturas anteriores e posteriores da face,

distdrbios respiratdrios etc. (Machado C., 2012).

Ferrario V., et alii. (1993), encontraram uma angulagdo média de 13° entre a
Horizontal Verdadeira e o Plano de Frankfurt para a posicdo de pé e de 5° para a

posicao sentado.

Silva C., et al. (2002) referéncia que situagcdes como: 1- altura facial posterior
pequena e anterior grande, 2- dimensdo craniofacial anteroposterior pequena, 3- forte
inclinagdo mandibular em relacdo a base do cranio, 4- retrognatismo facial, 5- altura
aumentada da base craniana, 6- espaco nasofaringeo reduzido, podem causar extensdo
da cabeca, facto este, que alerta claramente para a inadequada utilizagéo do Plano de
Frankfurt como plano de orientagdo da telerradiografia de perfil.

A dificuldade em identificar com detalhe e precisdo os pontos intracranianos
constitui outra adversidade na utilizagdo do plano de Frankfurt (Downs 1956). O ponto
mais dificil de localizar serd& o Pdrion, por se encontrar numa zona de grande
radiodensidade e por se tratar, juntamente com o ponto Orbitario, de estruturas pares,
onde se encontram sobrepostas a duas dimens@es na radiografia, obrigando a selecao de
um ponto médio entre estas estruturas, aumentando a probabilidade de erro (Silva C.,
2002).

13
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Il. 3 - Posicdo Natural da Cabeca

O conceito de Posicdo Natural da Cabeca (PNC) foi primeiramente estudado por
Downs (1956), Bjerin (1957), e por Moorrees e Kean (1958), mais tarde numerosos
estudos demonstraram as vantagens da sua utilizacdo. Lundstrom et al. (1992), estudou
52 individuos em PNC e transferiu a posicdo dos pacientes das fotografias para as
respetivas telerradiografias, para demonstrar a possibilidade de orientacdo das
telerradiografias corretamente através da fotografia. Cooke e Wei (1998) demonstraram
a reprodutibilidade da PNC (Barbera A., et al. 2009).

De acordo com o estudo efetuado por Peng e Cooke (1999), esta posicao parece
ser altamente reprodutivel em adultos e criangas, homens e mulheres caucasianos e nao
caucasianos e apresenta uma variancia de apenas 4°, 0 que € menor que a variancia

atribuida dos planos intracranianos de referéncia

Esta posicdo, ndo é mais do que aquela em que o individuo se encontra no dia-a-
dia, no seu “habitat” natural e esta relacionada com a correta posi¢do do corpo e com 0
alinhamento da coluna cervical. Baseia-se na linha da visdo, e é determinada pelo
equilibrio geral da cabeca e do corpo quando o individuo olha para a frente. Nesta
posicdo as pupilas estdo centradas, definindo a linha da viséo ou a horizontal verdadeira,
devendo esta estar paralela ao solo, permitindo, assim, uma correta avaliacdo do perfil
facial do individuo. Pode ser considerada como o momento imediatamente antes do

inicio da marcha, como foi proposto por Molhave (1958), citado por Silva C., (2002).

A PNC ¢ influenciada por muitos fatores fisiologicos, tais como reflexos visuais,
reflexos iniciados pela forca de gravidade e estimulos propiocetivos musculares,
personalidade, temperatura, disposicdo e pelas emocgdes que o0 paciente sente.
Caracterizada como uma posicao fisioldgica e € considerada esséncial na representacédo

funcional e estética do complexo craniofacial (Barbera A. et al. 2009).

Acredita-se que os pontos de referéncia anatdmicos intracranianos nao sédo
pontos estaveis. Baseados nesta afirmacdo, estudos sugerem o uso da PNC e da linha
vertical verdadeira para a realizacdo das andlises cefalométricas. (Haiter-Neto et al.
2007), (Verma S, et al. 2012).
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A reproducdo da PNC no cefalostato, pode ser realizada segundo os
procedimentos basicos recomendados por Moorrees e Kean (1958) citado por Silva C.,
(2005).

1. Paciente é colocado no cefalostato, olhando os seus olhos refletidos num
espelho;

2. Operador em posicdo lateral, certifica se a pupila esta centrada no olho;

3. Olivas colocadas ligeiramente sobre a pele do individuo, relaxado e com
0s bracos ao longo do corpo e pés ligeiramente divergentes;

4. Eliminar rotagdes e inclinacGes da cabeca;
Observar o paciente de frente e observar a correta posicdo da cabeca e
colocar levemente o apoio frontal em frente ao Nasion;

6. Ultima verificacio e efetuar a radiografia;

7. Procedimentos efectuados em 1 a 3 minutos.

Seguindo estes passos, certificamo-nos que a radiografia serd realizada em

posicéo natural da cabeca.

Orientamos o paciente, durante a irradiacdo, para que mantenha os dentes na sua
intercuspidacdo maxima e com os labios em contacto com minimo esforco, facilitando
deste modo, o tracado do plano oclusal, que envolve a posi¢do do labio inferior como
referéncia e permite-nos ter uma nogéo do tamanho, da funcionalidade dos labios e até
do estado de contratura existente destes. Posteriormente, sugerimos ao paciente que
adote a posicdo de maximo conforto, equilibrada e olhando para um horizonte distante,

alcancando, deste modo, a Posi¢do Natural da Cabeca (Silva C., 2005).

I1. 3.1 - Vantagens da utilizagdo da PNC
A simplicidade, facilidade e reprodutibilidade com que se obtém a PNC, torna-a

num método muito apreciado por varios autores, aquando da realizacdo da

telerradiografia de perfil.
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De acordo com o estudo de Lundstrom et al. (1992), antes da execugdo da
telerradiografia de perfil, é aconselhado utilizar um fio de prumo ou um fio metalico
suspenso no cefalostato que sirva de vertical verdadeira no registo, de modo a orientar a

radiografia na mesa de trabalho, reproduzindo com sucesso a PNC do paciente.

Arnett et al. (1993), nas suas analises faciais, preferiram a PNC por acreditarem
que ela ndo apresentava grandes variacOes, tais como 0s pontos intracranianos. Dessa
forma a PNC tem sido usada como posicdo de referéncia preferéncial para avaliar a
morfologia facial, pois trata-se de uma posicdo que os individuos assumem

naturalmente.

Ainda em busca de uma boa vertical ou horizontal natural, podemos verificar o
adequado posicionamento do “chassis” utilizado no cefalostato, de forma a que as suas
margens simbolizem verticais verdadeiras, Uteis no tragado, como propbe Gianelly,
citado por (Silva C., 2005).

A Posicdo Natural da Cabeca tem sido bastante usada como sendo uma
referéncia I6gica na posicdo e orientacdo para a avaliagdo do complexo craniofacial, em
que o diagnostico cefalométrico entra em concordancia com o diagnostico real do

paciente, adquirindo primazia sobre qualquer plano intracraniano.

Peng e Cooke (1999), que no seu estudo alertaram para as variadas vantagens da
utilizacdo da PNC, nomeadamente: A relacdo da morfologia craniofacial, com as
alteracdes de crescimento e problemas respiratorios; A projecdo dos erros durante o
registo eram minimos; A horizontal verdadeira representa uma linha de menor
variabilidade, estdvel ao longo do tempo, quando comparada com os planos

intracranianos, descrevendo melhor a aparéncia real dos individuos.

Como a inclinagdo das linhas de referéncia intracranianas sao significativamente
varidveis, a maior vantagem do registo da PNC é a utilizacdo de uma linha

extracraniana de referéncia, horizontal ou vertical (Pereira A., et al. 2010).

Moorrees e Kean (1958) citado por Showfety (1987), testaram a hipdtese que a

PNC dos individuos era relativamente constante com o tempo, tendo encontrado um
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desvio de apenas 2,05°, certamente melhor, quando comparada com a variabilidade de
26° da horizontal de Frankfurt (Torres S., et al. 2006).

Moorrees e Kean, citado por Silva C., et al. (2002), usam um indicador de nivel
de bolha de ar colado na témpora do paciente, determinando a PNC antes deste ser
posicionado no cefalostato e reconfirmando a posi¢cdo da cabeca de acordo com o

indicador de nivel, imediatamente antes da execucdo da radiografia.

Cooke e Wei, citado por Negreiros P., et al. (2004), constataram que a PNC
constitui uma referéncia I6gica e uma posi¢édo de orientagcdo nas analises cefalométricas
correlacionadas com a morfologia craniofacial, com as tendéncias de crescimento e com
as demandas respiratorias, demonstrando o posicionamento da cabeca semelhante ao
que apresenta durante a vida; observaram que a PNC é altamente reprodutivel, ndo
encontrando nenhuma diferenga significativa entre os géneros na reprodutibilidade da
PNC. O erro do método apos 4 a 10 minutos e apds 1 a 2 horas foi de 1,9°. Depois de 3

a 6 meses, 0 erro do método foi de 2,3°.

11. 3.2 - Precaugdes no uso da PNC

Em todos os procedimentos, por mais bem representativos da realidade que
consigam ser, é sempre necessaria especial atencdo e precaucdo no modo como
procedemos a execucdo do registo em PNC. Certas variaveis, por vezes dificeis de
controlar, como a posicao correta da cabeca, destreza do profissional, podem influenciar

negativamente o bom resultado da PNC (Silva C., et al 2002).

De acordo com o autor, um controlo periddico do aparelho de R.X deve ser
realizado, as olivas do cefalostato deveriam estar simétricas sagital e verticalmente, de
forma a garantir que o plano sagital médio da cabeca esteja paralelo ao plano da
pelicula. O aparelho por ndo estar adequadamente calibrado, pode afetar a correta

posicao da cabeca.
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Tais varidveis, podem ser consideradas critérios de exclusdo a boa pratica da
PNC, como por exemplo a tendéncia a flexdo ou extensdo da cabeca em relacdo a

coluna cervical e a vertical verdadeira estudados por Showfety K., (1987).

Martins T., 2012
Figura 5 - Flexdo e Extenséo da cabeca.

Outra das precaugdes do uso da PNC, é a capacidade de mascarar discrepancias
esqueléticas tipo Classe Il ou Classe Ill. Por exemplo, um individuo que possua
retrognatismo mandibular classe 1l, e que habitualmente transporte a cabega com uma
inclinacdo posterior, dissimula a aparéncia de classe Il mandibular. Por isso, é
necessario maior atencao por parte do clinico, para que este identifique estes individuos
e corrija a PNC destes, para que situacdes destas ndo acontecam, ndo criando falsos
diagnosticos (Verma, S. et al. 2012). O estudo de Bjork, citado por Torres, S. et al.

(2006), confirma a tendéncia da postura da cabeca camuflar a sua morfologia.

Il. 4 - Fotografia de Perfil

O método fotografico aliado ao método radiografico na correcdo de evidentes
maus posicionamentos no cefalostato da cabeca do paciente, tem sido bastante util para
a correcdo destes erros e evitar que estes sejam transportados para o diagnostico, para
além de evitar novamente a irradiacdo do paciente, ser um método preciso, de facil

obtencdo e de baixo custo (Colombo, V. et al. 2004).

De acordo com o Moorrees, os ortodontistas desconsideraram o alerta que

Downs (1956) fez, mostrando que as discrepancias entre o diagndstico cefalométrico e o
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fotogréfico facial desaparecem quando uma correcdo é feita para aquelas pessoas em
que o Plano de Frankfurt ndo corresponde a horizontal verdadeira, observada na PNC
(Pereira A., et al. 2010).

A ideia de correcdo de um registo a partir de outro, encontra suporte nos
trabalhos de Lundstrom et al. efetuados entre 1981 e 1995. Defendiam nos seus estudos,
a utilizacdo de uma horizontal verdadeira como plano principal de orientacdo no estudo
cefalométrico e em 1981 descrevem o processo de transferéncia de uma vertical natural
a partir de uma fotografia para a radiografia. Em 1991 testam as diferencas entre as
PNC registadas em fotografias, conduzindo a previsdes bastante corretas da PNC na
radiografia (Silva C., 2005). Em 1992, investigaram a variabilidade de alguns pontos
intracranianos em relacdo a horizontal verdadeira, encontrando uma variabilidade de
45° e 5,6° enguanto que na fotografia, a variabilidade ndo ultrapassava os 2°
(Lundstrom et al. 1992).

A fotografia de perfil é portanto, uma ferramenta importante no diagndstico e
planeamento ortodontico, na qual permite uma melhor avaliacdo do relacionamento
harmdnico entre as estruturas craniofaciais, incluindo a contribuicao dos tecidos moles e
diminui a necessidade da presenca do paciente durante a avaliacdo (Colombo, V. et al.
2004).

Estes factos dao bastante credibilidade para a utilizacdo do método fotogréafico
como aliado na orientacdo da radiografia.
Il. 5 - Harmonia Facial

Das mais belas obras de arte contempladas com a concep¢do sublime da
anatomia humana, esta implicita uma criteriosa sensibilidade do olhar humano em

captar o belo (Filho O, et al. 2010).

A procura da beleza na face, olhando diretamente para esta, da uma nova

abordagem ao diagnostico ortodéntico e sublinha o exercicio diario do ortodontista
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durante o seu diagndéstico mediante a analise facial. Esta tarefa consiste numa avaliagao

morfologica, qualitativa e subjetiva. (Filho O., et al. 2010).

A harmonia facial € dos principais objetivos do tratamento ortodéntico, mas nem
sempre se encontra em sintonia com os resultados cefalométricos. A sua metodologia de
diagnostico tem maior énfase, quando se valoriza a harmonia tegumentar sobre as
estruturas duras subjacentes. Compete ao ortodontista o diagnostico morfologico da
face, e ndo o transcendental, aquele que se refere a forma e proporgdes faciais (Filho O.,
et al. 2010).

Reconhecer uma face bela, harmonica, trata-se de uma tarefa cerebral, sendo
variavel e subjectiva. Ndo é facil reconhecer o belo, nem sempre pode ser bem
explicado, por isso diz-se que € um julgamento livre, arbitrario. Belo, segundo o
dicionario Aurélio, é aquilo que é agradavel aos sentidos. E aquilo que conseguimos

reconhecer como agradavel mesmo sem perceber o porqué (Camara C., 2006).

Segundo Colombo et al. (2004), Gonzales-Ulloa reconhece que é impossivel
estabelecer um padrdo de beleza universal devido aos diferentes tipos étnicos ou idade,
mas defende que a beleza estd presente em cada face. Apesar da origem étnica, tem de
existir proporcdo e harmonia entre os segmentos. A beleza reflete as particularidades

culturais de um povo, da regido onde vive, num determinado periodo de tempo.

Portanto, serd necessario criar formas de facilitar a nossa visualizagéo,
procurando de forma pratica, a obtencdo de parametros para executar essa tarefa.
Segundo Camara C. (2006), a morfologia ndo se mede, observa-se. Ndo se obtém com
nimeros, mas através de medicBes visuais, enquadramentos e comparagdes. A
percepcao de proporc¢des € uma boa maneira de se executar essa tarefa. Embora ndo seja
definitiva e excluida de erros, pode-se tornar numa maneira facilitada de fazer a leitura

das proporgdes faciais.

Filho O., et al. (2010), considera que a primeira preocupacdo do ortodontista é
reconhecer a normalidade. Na vista frontal, a face relne trés caracteristicas essenciais.
A primeira delas € a simetria com o mento centrado na face, ou seja colinear com o

plano médio sagital. A segunda caracteristica refere-se a proporcionalidade entre os
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tercos faciais, em que estes devem ser semelhantes entre si, e finalmente devem possuir

selamento labial passivo.

Neste campo, os profissionais detém uma espécie de “poder divino”, na qual
envolve uma grande responsabilidade para estes, na medida em que tais tratamentos ou
alteragdes faciais, dificilmente podem ser realizadas duas vezes. Estas alteracbes podem
ser de tal modo significativas, que podem acarretar repercussdes, tanto na propria
personalidade do individuo, como no potencial social e profissional deste (Silva C., et
al. 2004).

Segundo Silva C., et al. (2004), a Harmonia contrasta com 0s conceitos de
beleza ou atracdo facial, por ter pré-requesitos de concordancia dos elementos faciais
uns com os outros. Na falta de harmonia da face, os elementos mais desproporcionais
s&0 0s que sobressaem mais. A face deixa de ser entendida como um todo e provoca um
juizo negativo ou depreciativo. Rege-se por trés regras fundamentais: 1- “precisdo”; 2-
“simetria”; 3- “coordenacdo”. A Harmonia deixa de ser um julgamento livre, sem

valores e passa a ter um caratér mais profissional e objetivo.

A melhor maneira de avaliar a Harmonia facial sera aliar ao método
cefalométrico, pouco confiavel, o exame clinico. Este tipo de avaliacdo consta numa
simples impressdo ou diagndstico subjetivo do perfil mole ou alteracdo nas bases
Osseas. Para esta avaliacdo, existem dois métodos - quantitativo e qualitativo (Silva C.,
et al. 2004).

O método quantitativo (cefalométrico) sobrevaloriza essencialmente estruturas
duras (ossos e dentes), na presuncdo de que se estes estiverem corretamente
posicionados, entdo os tecidos moles também o estardo. Devido a grande variabilidade

tegumentar existente, este pensamento é falso (Silva C., 2002).

O método qualitativo, mais coerente e I6gico, percorre o caminho contrario. A
sobreposicao dos tegumentos em relacdo aos tecidos duros sera 0 mais adequado, visto
este obter resultados mais motivadores para o paciente, porque este pretende efeitos

estéticos harmonicos nos seus tecidos moles, naquilo que é visivel, do que a
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preocupacao se as suas bases 6sseas estdo ou ndo cefalometricamente bem posicionadas
(Silva C., et al 2004).

I1. 6 - Bidtipos Faciais

Os métodos para definicdo do padrdo normalmente utilizam radiografias ou
fotografias, das quais sdo obtidas medidas angulares, lineares ou, ainda proporcionais.
Ricketts et al. (1983), classificaram os padrdes em: Dolicofacial (face longa e estreita);
Braquifacial (face curta e larga) e um tipo intermédio, o mesofacial (Benedicto E., et al.
2011).

Os critérios para avaliacdo da tipologia facial dentro da normalidade advém do
processo de crescimento do esqueleto craniofacial, das transformacdes fisicas
consequentes de um processo morfogénico. Assim a tipologia facial é a variacdo da
forma do esqueleto craniofacial, resultando nos trés tipos faciais, cujas caracteristicas
musculares e funcionais estdo inerentes ao dominio da dire¢do do crescimento (Guedes
S., etal. 2010).

O diagndstico do bidtipo facial esta estampado na face do paciente, pelo que

pode ser realizado previamente a analise cefalométrica.

A simples visualizacdo de uma telerradiografia lateral evoca o diagndstico do
biotipo facial, sem tracado e qualquer grandeza cefalométrica. 1sso é possivel devido a
estreita relacdo da morfologia mandibular com o bi6tipo facial.

Diagnosticar o tipo facial € fundamental, pois cada tipo apresenta caracteristicas
proprias de acordo com a oclusdo dentaria, harmonia facial, musculatura oro-facial,
além do formato e configuracdo das estruturas craniofaciais. Podemos encontrar uma
oclus@o normal e face harmoniosa independentemente do biotipo facial. O carater de
normalidade estd vinculado a simetria e harmonia das propor¢des faciais em cada um
dos bidtipos. Portanto, deve-se ter em conta que a face é uma particularidade de cada
um e ndo existe uma exatamente igual a outra (Ramires R., et al. 2009).

22



Comparacdo quantitativa dos andares medio e inferiores da face na AGIHF

Existem varias formas de se classificar os tipos faciais de acordo com o
crescimento, perfil e/ou posicdo da mandibula em relacdo a base do cranio. Nesta
classificacdo, a cefalometria € o0 método mais utilizado, que consiste na mensuragdo das
estruturas craniofaciais, a partir das telerradiografias de perfil. Uma das analises
cefalométricas mais utilizadas para este fim é a analise de Ricketts, com base no céalculo
do coeficiente vertical da face ou indice de VERT com a utilizacdo de cinco grandezas
cefalométricas (angulo do eixo facial, profundidade facial, angulo do plano mandibular,
altura facial inferior e arco mandibular). Sabe-se, atualmente, que este método nédo é
fidedigno na mensuracdo dos bidtipos faciais, devido a contradi¢cdo entre o exame
clinico da face do paciente e a sua andlise cefalométrica. Tal facto ocorre, devido a
valorizagdo numérica quantitativa desta analise sobre a bioldgica proporcional e por

envolver estruturas intra-cranianas (Ramires R., et al. 2009).

Segundo o autor supracitado, para a determinacdo do biotipo facial, a analise
facial, realizada de forma direta, deve ser mais uma ferramenta fulcral a contribuir para
o diagndstico de cada caso. Contudo, ndo deve ser utilizada de forma isolada. E
fundamental que exames complementares, como a cefalometria auxiliem no

diagnostico.

I1. 6.1 - Padrédo Dolicofacial

Este padrdo facial é descrito, em termos verticais como face longa ou
dolicofacial, quando a cabega é ovalada, comprida e estreita no sentido horizontal com
certa tendéncia a retrusdo mandibular. Os individuos apresentam musculatura elevadora
da mandibula mais delgada e o tipo mais comum de ma oclusdo é a mordida aberta
esquelética (Guedes S., et al. 2010).

Benedicto et al. (2011) referem que o estudo do crescimento condilar é
fundamental para analisar a tendéncia de crescimento facial. Quando este crescimento
ocorre para cima e para tras, observa-se um aumento consistente do comprimento facial,

caracterizando-se como uma tendéncia dolicocefalica.
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Filho O., et al. (2010), caracterizam a “face longa” como “sindrome de face
longa” ou tipo facial hiperdivergente. As caracteristicas faciais identificadas
clinicamente referem-se a desproporcdo entre os ter¢os faciais, com um aumento do
terco inferior, trazendo como consequéncia a auséncia de selamento labial passivo, a
exposicao excessiva dos incisivos superiores quando em repouso e exposi¢ao gengival
no sorriso. Este excesso vertical € da responsabilidade da mandibula que é apontada
como a principal estrutura envolvida na face longa, com ramo curto e angulo goniaco
obtuso, aumento da inclina¢do do plano mandibular, tanto em relac&o a base do cranio
como ao plano palatino. Segundo o mesmo autor, o incomodo da face longa reside na
impossibilidade da Ortodontia e/ou Ortopedia induzirem impacto clinico corretivo na

face.

11. 6.2 - Padréo Braquifacial

Contrariamente ao padréo dolicofacial, temos o braquifacial, que apresenta face
curta, na qual a cabega € mais arredondada, mais curta e ampla no sentido horizontal e o
complexo naso-maxilar posiciona-se mais posteriormente. Estes individuos possuem a
musculatura elevadora da mandibula espessa e a sua inser¢cdo no corpo mandibular é

ampla e tém tendéncia a presenca de sobremordida (Guedes S., et al. 2010).

O crescimento e desenvolvimento do condilo sdo utilizados para se entender a
constituicdo morfoldgica da face, pois quando este crescimento ocorre para cima e para
a frente com o aumento da profundidade facial, observa-se uma tendéncia braquicefalica
(Benedicto, E. et al. 2011).

I1. 6.3 - Padrédo Mesofacial
A face média ou mesofacial é caracterizada como tendo o padrdo de crescimento

equilibrado e com boa relacdo entre os maxilares, normalmente apresentando o arco

dentario oval ou médio (Guedes S., 2010).
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I1. 7 - Considerac@es sobre a AGIHF

A Andlise Geométrica Individualizada da Harmonia Facial é uma analise que
utiliza referéncias anatomicas minimas para o seu tragado, que ndo sdo diferentes das

que sdo utilizadas noutras andlises (Silva C., 2005).

As restantes andlises focam o seu interesse de estudo em pontos cefalométricos
intra-cranianos, estruturas duplas, de dificil localizacdo na radiografia que
posteriormente refletem-se em erros grosseiros no diagnéstico e plano de tratamento.
Para contrariar estas adversidades furtuitas de um mau pensamento biolégico, Silva C.
desenvolve a Analise Geométrica Individualizada da Harmonia Facial, que como o
préprio nome indica, a amostra consiste no proprio individuo, sendo cada tragado
diferente e personalizado para cada um, desde que adopte uma posi¢cdo natural da

cabeca como foi referenciado anteriomente.

A AGIHF consiste num sistema de planos de orientacdo e referéncia
consideradas Horizontais e Verticais verdadeiras, como esta representado na figura 6.
Representa um protocolo de diagnostico integralmente de natureza qualitativo-

proporcional, ndo necessitando, por isso, de qualquer medicéo (Silva C., 2002).

ANALISE GEOMETRICA

et téeiticer ¢ metede de traceado

Carlos Silva

Figura 6 — Manual da Analise Geométrica Individualizada da Harmonia facial da autoria do
Professor Doutor Carlos Silva.

25



Comparacdo quantitativa dos andares medio e inferiores da face na AGIHF

As estruturas utilizadas para esta analise, para além de ser de fécil identificacdo
por parte do clinico, sdo estruturas impares e apenas utiliza uma referéncia para
determinar cada plano a inscrever (vertical por basion ou pelo ponto-subnasal),

aumentando o grau de exatidao.

Silva C., ao elaborar este método, adopta um pensamento bioldgico-
proporcional, pouco convencional, reduzindo erros aleatorios oriundos das medicdes

lineares e angulares, simplificando o que outros anteriomente ndo tinham conseguido.

I1. 7.1 - Fases da analise Geométrica

Esta andlise € constituida por 4 fases de elaboracdo distintas, cada fase com o
seu proposito e significado, mas ndo sdo totalmente independentes umas das outras. As
fases sdo: Fase 1: Individualizacdo; Fase 2: Descricdo; Fase 3: ldealizacdo; Fase 4:
Planeamento. A Ultima fase da analise ndo consiste propriamente numa fase de
diagndstico, mas sim numa previsdo grafica do tratamento com base no diagnostico

prévio obtido.

Para a execucdo do tracado, as 4 fases tém de ser realizados de forma
consecutiva, ndo tendo como obrigatoriedade exacta a sequéncia de planos a inscrever,

néo afetando o seu desempenho.

Seguidamente abordarei os planos que utilizei para a medicdo dos andares
médios e inferiores da face, sendo os trés primeiros planos apresentados inseridos na
fase de individualizagcdo e o ultimo plano, resultante da medi¢do dos tercos médio e

inferior é interpretado como ideal no seguimento da elaboracéo desta monografia.

Il. 7.2 - Glabela cutanea Horizontal (Gc-h)

Este plano tem como referéncia o ponto Glabela cutanea (Gc). Consiste numa

horizontal verdadeira tragcada pelo ponto Glabela cutanea. Determina a separacdo dos
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andares superior e médio da face. Trata-se do limite superior na determinacdo do andar
médio.
Devera ser inscrita perpendicularmente entre os limites da vertical que passa

pelo ponto Bésion (Ba-v) e da vertical pelo ponto Sub-nasal (Sn-v).

Il. 7.3 - Sub-nasal Horizontal (Sn-h)

Esta horizontal verdadeira tem como referéncia o ponto Sub-nasal (Sn). E
tracada pelo ponto Sub-nasal, que representa a separagcdo entre os tercos medios e
inferiores da face. Devera ser inscrita entre as verticais pelos pontos Basion

posteriormente e Sub-nasal anteriormente devendo ser perpendicular a estas.

A altura do terco médio facial consiste na distancia entre a horizontal pela
Glabela cutanea e a horizontal pela Sub-nasal. Esta distancia servird como referéncia
para determinar a altura facial inferior ideal, tendo proporc¢éo de 1.1.

Portanto, a altura facial inferior ideal do individuo serd dada pela prépria
geometria do seu andar médio facial, sendo este o requesito primordial para se atingir a
Harmonia facial. Requesito este, que reforca a ideia de proporcionalidade qualitativa
desta andlise. Note-se que os braquifaciais e os dolicofaciais podem também ser
harmoniosos, respeitando um dos principios gerais da AGIHF, que refere o primado das
caracteristicas faciais sobre as normas estatisticas. Este primado presume a

possibilidade de Harmonia em qualquer tipo facial.
11. 7.4 - Mento cutaneo horizontal (Mec-h)

Esta horizontal verdadeira é tracada sobre o ponto Mento cutaneo, estando
inscrita entre as verticais por Basion e Sub-nasal. Representa o limite inferior do terco

inferior tegumentar da face.

A distancia entre as horizontais verdadeiras que passam pelos pontos sub-nasal e

mento cutaneo, corresponde a altura do andar inferior da face do individuo. Idealmente
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esta distancia deveréa ser igual a distancia do andar médio, para atingirmos os ideais de

proporcionalidade e harmonia facial.

Transferindo a distancia do andar médio para o andar inferior do paciente,
obtemos um plano do mento cutaneo, que se considera como “ideal”, que nos indica se
a altura facial inferior que o paciente apresenta estad ideal, reduzida ou aumentada e

retirar algumas ilacdes sobre a terapéutica adequada.

A AGIHF, ao pretender encontrar a melhor harmonia facial possivel, num
determinado individuo, deduzida das suas proprias caracteristicas, ndo é preconceituosa
em relacdo a tipologia facial e admite a variabilidade humana, como boa e até desejavel
(Silva C., 2005).

1. 8 - Determinacéo da altura inferior da face

Para determinar a altura inferior da face, podemos utilizar medidas lineares
diretas, de proporcdo entre estruturas ésseas internas ou atraves de angulos como a
Altura Facial Inferior (HFI) de Ricketts (Ricketts 1960).

Na analise de Ricketts, estando as medidas lineares e angulares e consequentes
distor¢des todas incluidas nas medigdes, nenhum destes parametros mede
verdadeiramente a Altura Facial Inferior porque utilizam referéncias 0sseas internas que

sdo frequentemente alteradas pelos tecidos moles (Silva C., 2002).

A altura inferior real da face devera ser medida sobre os tecidos moles, de
maneira a adicionar a altura dos tegumentos a altura 0ssea, aumentando-a ou
diminuindo-a (Silva C., 2002).

Na sua obra, o autor determina a altura facial inferior, através da
proporcionalidade adquirida a partir das horizontais pela Glabela cutanea, ponto sub-
nasal e mento cutaneo (tercos faciais), sendo projetadas numa vertical (Vertical pelo
ponto Béasion ou pelo ponto Sub-nasal), relatam a proporc¢do entre o 1/3 médio e o0 1/3
inferior. Nestas condi¢es, a altura inferior da face passa a adquirir um carater
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qualitativo, deixando de existir um valor absoluto ou norma estatistica. E admitido
qualquer valor, desde que seja proporcional ao 1/3 médio da face. Como o conceito de
harmonia esta exclusivamente dependente do proprio individuo, introduzimos o

conceito de harmonizagdo individualizada (Silva C., 2002).

cedida: Queirés M.G.)
Figura 7 — Representacdo do andar medio, inferior e do Plano Mento Cutaneo Ideal na
face.

Contudo, se existir uma tolerancia de 15% de diferenca entre os andares médio e
inferior da face, é, segundo Burstone, perfeitamente toleravel sem que ocorra
desarmonia (Silva C., 2002).
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11 — Materiais e Métodos

Na realizacdo deste trabalho, foi utilizada uma amostra de 200 pacientes. Em
cada diagrama foi medida a altura dos tercos médios e inferiores e foi calculada a
diferenca entre estes, caso existisse, verificar estatisticamente se existe uma média e um
desvio padrdo significativo que possa classificar cada paciente como sendo dolicofacial,
braquifacial ou mesofacial na AGIHF. Para tal, recorreu-se ao uso de um aristo, e
efetuou-se a medicdo dos andares médios e transferiu-se essa altura para os andares
inferiores e procedendo-se a marcacdo do Plano Mento Cutaneo Ideal do paciente (linha
a verde descontinua). Seguidamente comparou-se o Plano Mento Cutaneo Ideal com a
Horizontal do Mento Cutaneo individual e descritivo, obtendo valores de diferenga
positivos, no caso do andar inferior ser maior do que o andar médio classificando o
individuo como Dolicofacial, e valores negativos no caso do andar inferior ser menor do
gue o andar médio classificando o individuo como Braquifacial, tendo sempre em mente
o conceito de ideal facial que defende a igualdade dos andares médios e inferiores e que

classifica o individuo como mesofacial.

Uma das limitacdes deste estudo, no que diz respeito as medicGes, sdo que estas
ndo foram repetidas ou confirmadas por outro examinador, 0 que podera comprometer a
validade das medigdes. Deveria ser realizado uma calibragem intra e inter

examinadores.
I11. 1 - Pesquisa Bibliografica

A execucdo deste estudo exigiu uma aprofundada investigacdo sobre os varios
assuntos relacionados com o tema em questdo. O seu inicio foi em Janeiro de 2013,
onde foram consultadas varias bases de dados com as seguintes palavras-chave em

portugués: “Tercos médios e inferiores faciais”; “Harmonia facial”; “Posi¢do Natural da

30



Comparacdo quantitativa dos andares medio e inferiores da face na AGIHF

Cabeca”; “Biotipos Faciais”; “Distorcdo Cefalométrica” e palavras-chave em inglés:
“Natural Head Position”; “Cephalometry distortion”; “Facial Harmony”; Cephalometry
analysis”. Desta pesquisa bibliografica, efetuada entre os meses de Fevereiro a Maio,
resultaram 35 artigos entre os anos de 1931 e 2012, uma vez que nao foi critério de
exclusdo o limite temporal. Para a pesquisa destes artigos usaram-se as seguintes bases
de dados: “Pubmed”; “B-On”; “Elsevier” sendo alguns destes artigos pesquisados na

biblioteca da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto.

I11. 2 - Tipo de estudo

Foi realizado um estudo transversal numa populacgdo de pacientes.

I11. 3 - Processamento da Analise Estatistica

Foi utilizado o SPSS Statistics vs.21, onde foram introduzidos os dados
necessarios a elaboracdo das tabelas e graficos, nos quais estdo presentes valores
relativos a media, mediana e desvio padrdo relativos aos trés biotipos faciais. A
introducdo dos dados foi feita através dos testes de Post-hoc — Scheffe. Este teste
permite-nos avaliar, comparando as variaveis em estudo, quais entre elas é que séo
estatisticamente significativas. Os grupos que apresentarem valor de p menor que 0,05

apresentaram significancia estatistica.
Para a andlise inferencial, foram utilizados testes de estatistica inferencial, neste
caso, testes paramétricos como o teste de Andlise de Varidncias ANOVA, permitindo-

nos comparar diferencas entre trés grupos distintos (mesofacial, dolicofacial e

braquifacial).

I11. 4 - Selegcdo de Pacientes

31



Comparacdo quantitativa dos andares medio e inferiores da face na AGIHF

Foram recolhidos cefalogramas tragados sobre telerradiografias de 200 pacientes
que recorreram a tratamento ortodéntico, de 5 de Maio de 2009 até 14 de Julho de 2011,

no centro de Ortodontia Prof. Carlos Silva.

I11. 5 - Critérios de Exclusao

Foram excluidos desta amostra, pacientes com tratamento ortodéntico fixo
prévio, cefalogramas efetuados em telerradiografias com qualidade reduzida; pacientes
ja submetidos anteriormente a cirurgia ortognatica ou historial de cirurgia maxilo-facial;
pacientes que apresentem traumatismo severo dos 0ssos da face e pacientes com

defeitos congeénitos.
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IV. Resultados e Discussao

A amostra deste estudo é constituida por 200 individuos, dos quais 110 (55%)
pertencem ao género feminino e 90 (45%) ao género masculino (Tabela 1). A média de
idades dos pacientes do estudo € de 22 anos, estando as idades compreendidas entre 0s 9

e 0s 54 anos, de acordo com a tabela 2.

Género N %
Feminino 110 55
Masculino 90 45

Total 200 100

Tabela 1 - Caracterizacdo dos pacientes quanto ao género.

Média

Valid

Missing

Mediana

Desvio Padrao

Minimo

Maximo

200

0

22,505

21,000

10,3434

9,0

54,0

Tabela 2 — Caracterizacdo dos pacientes quanto a idade.

Com base na andlise da tabela 3, podemos verificar nas medicGes efetuadas nos
200 pacientes, a média de valores para o andar médio foi de 7,1cm e para o andar
inferior foi de 7,5cm, resultando numa diferenca de 0,47cm entre estes andares.

Concluimos que o andar inferior tende a ser ligeiramente maior que o andar médio,

33



Comparacdo quantitativa dos andares medio e inferiores da face na AGIHF

sendo a maioria dos pacientes classificados como supostos dolicofaciais, apenas pela
comparacdo dos andares medios com os inferiores reais e sem a introducédo do intervalo

de normalidade de 15% preconizado por Burstone.

N Média Desvio Padrao Minimo Maximo Percéntis
Valid 25 75
Andar médio 200 7,0 0,46 5,8 8,7 68| 7.4
(cm)
Andar Inferior 200 7,5 0,76 5,7 10,3 7,0 8,0
(cm)
Diferenca 200 0,47 0,73 2,3 1,2 1,0 .00

Tabela 3 — Estudo estatistico dos andares médios e inferiores e sua diferenca.

A figura 8 apresenta a distribuicdo percentual de individuos pelos biotipos
faciais, sem a introducdo do intervalo de normalidade de 15%. S6 foi efetuada a
medicao das alturas andares médios e comparada com as alturas dos andares inferiores.
Quando o andar médio for superior ao andar inferior, classificou-se como Braquifacial.
Quando o andar médio for menor que o inferior, classificou-se como Dolicofacial.
Quando os andares forem iguais, classificou-se como Mesofacial. Obteve-se 143

individuos Dolicofaciais (72%), 46 individuos Braquifaciais (23%) e 11 individuos
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Mesofaciais (5%).

Mesofaciais
5%

Dolicofaciais
72%

Figura 8 — Distribuicéo percentual dos varios individuos pelos biotipos faciais, sem a introducéo do

intervalo de 15%.

Se pretendermos ser mais especificos, a tabela 4 apresenta, para o andar médio e
inferior e para a diferenca entre estes, os valores da média, mediana e desvio padrao
para cada biotipo facial. Os valores que apresentam maior destaque séo referentes ao
andar inferior no tipo Dolicofacial. As maiores discrepancias encontradas nas medicdes
verificaram-se nos andares inferiores, que apresentavam valores muito diferentes do
andar médio, resultando alguns, em casos draméticos de Dolicofaciais severos. A média
dos andares inferiores nos Dolicofaciais é de 7,8 cm e para 0 mesmo biotipo, os andares
médios apresentam média de 7,0 cm. Ja nos braquifaciais, a diferenca entre os andares
foi menos significativa, os seus andares médios e inferiores da face apresentam 7,3cm e

6,8cm, respectivamente.

Analisando o desvio padrdo da tabela, e tendo em conta que € uma medida de
dispersdo usada com a média, todas as variaveis apresentam valores proximos de zero, 0
que significa que ndo apresentam muita variabilidade, ou seja, s&o pouco divergentes

das respectivas médias.

Biotipo N Média | Mediana | Desvio [ Minimo | Maximo Percentis

Facial valid Padréo 25 75
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Andar
médio Dolicofacial 143 7,0 7,0 0,46 5,8 8,2 6,7 7.3
(cm) Braquifacial 46 7,3 7,2 0,42 6,7 8,7 7,0 7,6
Mesofacial 11 7,0 7,0 0,38 6,6 7,6 6,7 7,5
Andar Dolicofacial 143 7,8 7,7 0,67 6,6 10,3 7,4 8,3
Inferior L 46 6,8 6,8 0,47 5,7 8,3 6,5 7,2
cm) Braquifacial
Mesofacial 11 7,0 7,0 0,38 6,6 7,6 6,7 7,5
Dolicofacial 143 -,82 -,70 0,50 -2,3 -,10 -1,2 -,40
IDiferenca | Braquifacial 46 51 ,50 0,29 ,10 1,20 ,20 72
Mesofacial 11 0 0 0 0 0 0 0

Tabela 4 - Distribuicdo estatistica dos andares médios, inferiores e da diferenca para cada

IV. 1 - Andlise de variancia

biotipo facial.

A tabela 5 permite concluir que existe correlagdo entre as variaveis em estudo

uma vez que o valor de p é menor que 0,05 e rejeitamos a hip6tese nula, assumindo

assim, a existéncia de significancia estatistica entre os 3 grupos. Este teste permite-nos

concluir se a distribuicdo é normal e que a diferenca é uma variavel continua.

Dependent Variable: Diferenca

Teste Levene

dfl

df2

22,267

197

,000
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Tabela 5 - Teste de homogeneidade de Variancias.

Foi utilizado o teste ANOVA (Tabela 6) para avaliar o grau de
significancia entre as médias em estudo e para averiguar se existe diferencas
significativas entre os biotipos faciais. Como o valor de p segundo o teste
ANOVA, ¢é aproximadamente zero, ou seja, menor que 0,05, rejeitamos a
hipétese nula de igualdade de médias para qualquer nivel de significancia.
Assim, conclui-se que, para qualquer nivel de significancia, as médias dos varios
grupos ndo sdo todas iguais, logo existem diferengas significativas entre os 3

grupos em analise.

Source Soma dos df Média dos F P
guadrados quadrados (Sig.)
Corrected Model 65,58 2 32,79 158,54 ,00
Intercept , 78 1 , 78 3,79 ,05
Biotipofacial 65,58 2 32,79 158,54 ,00
Error 40,74 197 ,20
Total 150,70 200
Corrected Total 106,33 199

Tabela 6 - Teste de ANOVA para analise das médias.

Na tabela 7 foram realizados os testes de Post-Hoc Scheffe com o objectivo de
comparar cada biotipo facial (Braquifacial, Dolicofacial e Mesofacial) uns com o0s
outros, tanto para o andar médio como para o andar inferior da face e verificar se existe
significancia estatistica entre si. Nos casos em que ha significancia estatistica, sdo 0s

casos em gue o valor de p é menor que 0,05.

Analisando a tabela, concluimos que para o andar médio, os mesofaciais ndo

possuem significancia estatistica com qualquer um dos outros grupos, ou seja, ndo sdo
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diferentes entre si (p> 0,05). A nivel pratico compreende-se que os mesofaciais ndo
possam ser comparados com 0S outros grupos, por estes serem considerados o grupo
padrdo da harmonia facial. Continuando no andar médio, apenas verificamos que existe

significancia estatistica entre os grupos dolicofaciais e braquifaciais (valor de p <0,05).

Relativamente ao andar inferior da face, os resultados estatisticos variam
relativamente ao andar médio. Verificamos que os mesofaciais, quando comparados
com os dolicofaciais, apresentam valores de médias e desvio padrdo estatisticamente
significativos, pelo que é valido afirmar que clinicamente apresentam maiores
diferencas quando comparados aos braquifaciais. As diferengas sdo mais significativas
nos dolicofaciais por apresentarem valores mais discrepantes, onde existem casos de
Dolicofaciais severos, como poderemos analisar com base na figura 14 referente ao

andar inferior mais a frente.

Ainda resultante desta analise, 0 mesmo se pode concluir quando comparamos
os dolicofaciais com os braquifaciais no andar inferior. Estes grupos apresentam

significancia estatistica pelo que sdo diferentes entre si.

Scheffe
Variavel Biotipofacial | | Biotipofacial Diferenca Erro padréo P 95% intervalo de
Dependente I das médias Sig. confianca
Lower Upper
Bound Bound
Dolicofaciais ,06 14 ,88 -,28 41
Mesofaciais
Braquifaciais -,23 15 ,28 -,61 13
Andar Médio
Mesofaciais -,06 14 ,88 -,41 ,28
daface Dolicofaciais
Braquifaciais -,30 ,07 ,00 -,49 .11
Braquifaciais Mesofaciais ,23 ,15 ,28 -,13 61
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Dolicofaciais ,30 ,07 ,00 11 ,49
Dolicofaciais - 75 ,19 ,00 -1,2 -,27
Mesofaciais
Braquifaciais ,28 ,20 ,40 -23 79
Andar —
Mesofaciais 75 ,19 ,00 27 1,2
Inferior da Dolicofaciais
Braquifaciais 1,0 ,10 ,00 g7 1,2
face
Mesofaciais -,28 ,20 ,40 .79 23
Braquifaciais
Dolicofaciais -1,0 ,10 ,00 -1,2 =77

Tabela 7 - Testes de Post-Hoc Scheffe.

O teste de Kolmogorov-Smirnov (Tabela 8), destina-se a averiguar se uma

determinada amostra pode ser considerada proveniente de uma populagéo segundo uma

distribuicdo normal. O teste é particularmente indicado para variaveis continuas.

Com o teste Kolmogorov-Smirnov concluimos que a distribuicdo é normal e

continua e que no grupo dolicofacial existe significancia estatistica porque o valor de

(p<0,05) por apresentar um grupo com “N” elevado, relativamente ao grupo

Braquifacial (Ndolicofacial=143 e Nbraquifacial=46). Ja no grupo braquifacial, como

apresenta um N mais baixo relativamente ao grupo dolicofacial, ndo apresenta

significancia estatistica pelo que o p toma valores superiores a 0,05.

Tendo encontrado significancia estatistica com o teste Kolmogorov-Smirnov,

desprezamos o teste de Shapiro-Wilks, que serve para estudar variaveis nao continuas.

Biotipo Facial Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilks
Statistic Df Sig. Statistic Df Sig.
Dolicofacial ,143 28 ,000 ,951 28 ,000
Diferenca
Braquifacial 122 4 ,082 ,945 4 ,029

Tabela 8: Testes de normalidade.
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Figura 9 - Diagrama de extremos e quartis dos biotipos faciais com a sua diferenca

1 — Mesofacial; 2 — Dolicofacial; 3 — Braquifacial.

O diagrama de extremos e quartis, ou caixa-com-bigodes é Util na representacéo
gréfica dos dados e na deteccdo de outliers. Verificamos um outlier neste diagrama

pertencente ao biotipo Dolicofacial. Caso de Dolicofacial severo.

Este diagrama apresenta duas caixas, cada uma a conter uma linha no seu
interior correspondente a mediana em estudo para Dolicofaciais e Braquifaciais. A caixa
nos Dolicofaciais é maior que a dos Braquifaciais, o que significa que os valores dos
Braquifaciais estdo mais concentrados em torno da mediana, estando os dados mais
dispersos da mediana nos Dolicofaciais, 0 que explica o desvio padrdo mais alto nos
Dolicofaciais que nos Braquifaciais. Os Dolicofaciais além de apresentarem uma
mediana maior, sdo 0s que apresentam também uma maior dispersdo, por apresentar o
tamanho dos “bigodes” maior, o que significa que apresenta maior diferenca de valores

entre o0 andar médio e o inferior que nos Braquifaciais.
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MNormal Q-G Plot of AndarMédiodaface
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Figura 10 — Distribuicdo de normalidade dos valores para os andares médios.

Através deste diagrama de distribuicdo normal, observamos que os valores dos
andares médios seguem uma distribuicdo mais normal, que os referentes ao andar
inferior, abaixo indicados. Os valores ndo variam tanto entre si, pelo que clinicamente é
facilmente comprovavel. O andar médio da face tende a ser menos varidvel que o andar
inferior. SO nalguns casos é que se verificam excepgdes relativamente a normalidade da
distribuicdo dos andares médios, quando os individuos apresentam esta altura bastante
pronunciada, classificando esses individuos como braquifaciais severos. Para valores
mais altos dos andares médios (acima de 8cm), menos normal sera a distribuicdo. Existe
para valores proximos de 9cm um outlier, representando o caso com a altura do andar

médio da face mais elevada.
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MNormal Q-Q Plot of Andarinferiordaface
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Figura 11 - Distribuicdo de normalidade dos valores para os andares inferiores.

Com este diagrama de normalidade, concluimos que para valores mais baixos e
mais altos do andar inferior da face ha uma variancia que se afasta da distribuicdo
normal. Para valores intermédios aproxima-se da distribuicdo normal. Isto deve-se a
existéncia de valores maximos e minimos e valores atipicos, & qual verifica-se a

existéncia de um outlier com valores fora dos normais.
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Figura 12 — Relacéo entre os andares médios com os andares inferiores da face.

Através deste diagrama, podemos concluir que sempre que o andar inferior
aumenta ou diminui conforme a altura do andar médio até a obtencdo do biotipo
mesofacial, ndo ha correlacdo significativa, ou seja, sempre que o andar inferior da face

aumenta ou diminui nada acontece ao andar médio.
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IV. 2 — Intervalo de normalidade de varia¢do do andar inferior relativamente ao

andar médio

A amostra objeto do nosso estudo foi também introduzido um intervalo de
variacdo considerado normal (15%) ao andar inferior. Pretendendo-se assim, verificar se

existiria relevancia em aplicar a variacdo considerada normal por Burstone.

Pela analise da figura 13, a grande maioria dos individuos da amostra passa a
apresentar o biotipo Mesofacial (N=149, 74,5%), seqguido do biotipo Dolicofacial
(N=49, 24,5%) e Braquifacial (N=2, 1%) ou seja, o0 intervalo de 15% para o andar
inferior preconizado por Burstone, permite inferir que, mesmo para diferengas entre 0s
andares médios e inferiores, desde que o valor do andar médio com +-15% de variancia
pertenca ao intervalo, estes individuos podem ser considerados Mesofaciais, o que
acontece com a maioria dos individuos da amostra.

Dolicofaciais
24,5%

Braquifaciais/ T

1%

Figura 13 — Diagrama percentual da distribigéo dos biotipos faciais, segundo Burstone.

Ap0s introduzirmos o intervalo de variacdo normal preconizado por Burstone e
analisando a figura 10, notamos claramente o aumento de individuos Mesofaciais de 5%
para 74,5%. Incluindo estes 5% apenas os individuos que possuem o andar médio
exatamente igual ao andar inferior, podendo ser classificados, como Mesofaciais ideais.

O aumento de 69,5% deve-se ao facto dos individuos, que embora ndo possuindo 0s
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andares médios e inferiores exatamente iguais, apresentam os seus valores dentro de um
intervalo de variagdo de 15% (variagdo considerada desprezivel segundo Burstone)
podendo por isso, serem classificados Mesofaciais com tendéncia a Braqui ou
Dolicofaciais conforme o desvio que apresentam. Na pratica, esta alteracdo nos
resultados apés a introducdo do intervalo de 15% parece-nos valida uma vez que a
maioria dos individuos, embora ndo apresentando a relacéo ideal entre os dois andares,
parecem equilibrados clinicamente, apresentando por isso, Harmonia Facial. Estes
resultados na nossa opinido também podem ser favoréveis & convic¢do que 0s
individuos Dolico e Braquifaciais, se apresentarem a altura vertical facial proporcional a
profundidade facial, podem, a semelhanca dos Mesofaciais, serem considerados

Harmonicos.

Os Braquifaciais, apresentaram uma diminuicdo significativa (22%) de 46
individuos Braquifaciais (23%) sem o intervalo de variagédo, para apenas 2 individuos
Braquifaciais (1%) tendo em conta a variacdo de 15% entre os dois andares. Os andares
inferiores destes 2 individuos situaram-se acima do limite superior ideal deste mesmo

andar, tendo como referéncia a altura do andar médio.

Os Dolicofaciais representam uma grande variacdo deste estudo com a
introdugdo do intervalo de variagdo normal. Apresentavam inicialmente, 143
individuos, correspondente a 72% da amostra. Ap6s a adi¢do do intervalo, a reducéo foi
significativa, para 49 individuos (24,5%) entre os 200, que sdo considerados segundo
este intervalo como Dolicofaciais. Estes resultados devem-se ao facto destes
apresentarem os seus andares inferiores para la do limite inferior ideal deste mesmo

andar, tendo como referéncia a altura do andar médio.

Na prética clinica estes resultados tém a sua razdo de ser, tendo em conta que
embora existam individuos braquifaciais ou dolicofaciais, estes podem apresentar
Harmonia Facial e serem considerados como Mesofaciais, se 0s seus andares inferiores
estiverem dentro do limite de normalidade de 15% pelo que, os resultados apresentados
sem o intervalo de 15% de variancia, entravam em contradicdo com o que nos diz a

experiéncia clinica.
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H Mesofaciais M Braquifaciais i Dolicofaciais

143

Sem intervalo 15%

Com intervalo 15%

Figura 14 — Comparacéo entre os biotipos faciais sem intervalo e com intervalo de 15%

de Burstone.

As tabelas 10, 11, 12, 13, representam o objetivo principal deste estudo, que
consiste em verificar a existéncia de uma média e de um desvio padrdo que permita
classificar cada individuo, segundo a AGIHF, tornando esta analise quantitativa. Nelas
estdo presentes as medi¢bes dos andares médios e inferiores, limites superiores e

inferiores do intervalo de 15% de variancia do andar inferior e respetivas diferencas.

Média Desvio Padrdo
0,37cm 0,30

Tabela 10 — Média e desvio padrdo para a diferenca do desvio verificado para o intervalo de

15% nos dolicofaciais.

As tabelas 10 e 11 (tabela 11 presente nos anexos), dizem respeito aos
individuos classificados como dolicofaciais. Constam 49 individuos (24,5%), com uma
média de idades de 22 anos. Estes individuos apresentam o valor do andar inferior
abaixo do limite inferior do intervalo de normalidade dos 15% para este andar, ou seja,
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0 andar médio seja menor que o andar inferior, classificando-os com o biotipo
Dolicofacial. Foi posteriormente calculada a diferenca para cada um e foi calculada a
média e o desvio padrdo dessa diferenca, presentes na tabela 11. A média calculada foi
de 0,37cm e o desvio padrdo de 0,30. O valor da média significa que, em média, 0s
andares inferiores dos dolicofaciais estdo a 0,37cm aquém do limite inferior para este
andar. O desvio padrdo é proximo de zero e sendo esta uma medida de dispersao,
significa que os dados tendem a estar proximos da média, aumentando o grau de
confiabilidade destes valores. Podemos afirmar estatisticamente que é possivel obter
uma média e um desvio padrdo aceitaveis para enquadrar os dolicofaciais na AGIHF,

tornando esta analise quantitativa para este biotipo facial.

Média Desvio Padrdo
0,05cm 0,01

Tabela 12 — Média e desvio padrdo parada diferenca do desvio verificado para o intervalo de

15% nos braquifaciais.

As tabelas 12 e 13 (tabela 13 presente nos anexos), sao relativas aos individuos
classificados como Braquifaciais. Foram encontrados apenas 2 individuos (1%) com
uma média de idades de 28 anos. Estes apresentam o andar inferior fora do intervalo de
normalidade de 15% para este andar, ou seja, o valor do andar inferior fica acima do
limite superior do intervalo de 15%, sendo o andar médio maior que o andar inferior,
tendo sido classificados como Braquifaciais. Foi calculada a diferenca para cada um e
calculada a média e o desvio padrdo da diferenca. A média calculada para os
Braquifaciais foi de 0,05cm e o desvio padrdo de 0,01. A média significa, que em
média, estes individuos apresentam os seus andares inferiores 0,05cm acima do limite
superior do intervalo de 15% para o andar inferior. O desvio padréo apresenta um valor
muito préximo de zero, menor que o desvio padrdo dos dolicofaciais. Isto porque o
nimero de individuos braquifaciais € menor, logo os seus valores ndo apresentam
grande dispersdo. Podemos afirmar estatisticamente que é possivel obter uma meédia e
um desvio padrdo aceitaveis para enquadrar os braquifaciais na AGIHF, tornando esta

anélise quantitativa para este biotipo facial.
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Figura 15 — Representacdo do andar médio e inferior com o intervalo de normalidade de 15%

adicionado ao andar inferior da face (cedida: Queirés M.G.).

Através da figura 11, podemos ter uma nogéo visual do intervalo de normalidade
de 15% defendido por Burstone. Idealmente, a altura Y (andar inferior) devera ser igual
a altura X (andar médio), no entanto considera-se igualmente normal se Y for igual a X-
15% de X ou X+15% de X.

O progndstico de um paciente muitas vezes esta sujeito a alterages indesejadas,
que podem ocorrer sempre que o padrdo esquelético vertical da face de um individuo

nédo for corretamente diagnosticado e planificada nos tratamentos ortoddnticos.

A Andlise Geométrica Individualizada da Harmonia Facial representa, assim,
uma nova visdo de diagnostico na telerradiografia craniofacial de perfil, tomada em
Posicdo Natural da Cabeca e confirmada por intermédio de fotografias, com o objetivo

de fazer uma correta planificacdo do tratamento ortodontico e cirdrgico.

Esta andlise demonstra capacidades notérias para ultrapassar os fracassos

provenientes de outras analises, a utilizacdo de uma Horizontal e Vertical verdadeira em
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vez do plano de Frankfurt devido a sua acentuada inclinagdo, permitiu consertar
algumas divergéncias de diagnostico. Néo significa que essas analises ndo tenham o seu
real valor, mas os principios pelas quais se regem € que ndo sdo 0s mais adequados
(planos intracranianos de orientagdo, medicGes lineares e angulares, normas

estatisticas).

Ao comparar as alturas dos respetivos andares, procedeu-se a inscri¢cdo do Plano
do Mento Cuténeo Ideal. Procedemos a medicdo da diferenca entre este plano e o Plano
Mento Cutéaneo Horizontal do paciente. A diferenca entre planos foi mais evidente nos
dolicofaciais, na qual indica-nos a quantidade de reducdo da altura facial inferior a

efetuar para obter a relacdo ideal entre os andares.

Com base na literatura e referenciando Burstone que refere existir uma
tolerancia de 15% considerada normal entre os andares médios e inferiores, podemos
concluir que mesmo que haja diferengas minimas entre estes andares (ndo ultrapassando
0s 15% de tolerancia), ndo sdo clinicamente significativas e podem ser classificados
como Mesofaciais. Tendo em conta este facto, ndo é objetivo obrigatorio, no final do

tratamento, atingir-se uma relagéo ideal nas alturas destes andares.
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V. Conclusao

Apdbs concluirmos o estudo e tomando como base os resultados estatisticos obtidos,

podemos concluir que:

1. Conseguimos obter um resultado positivo quanto ao objectivo do estudo.
Através da analise estatistica efectuada, conseguiu-se provar que existe
significancia estatistica entre os varios biotipos faciais, correlacionando as
diferencas entre os andares medios e inferiores da face, através da tabela 6
com o teste ANOVA.

2. Com o decorrer do estudo foi possivel caracterizar 200 pacientes quanto ao
seu biotipo facial, com base na analise e na medicdo dos seus andares
médios e inferiores. No inicio do estudo, comegou-se por medir os andares
médios e inferiores reais para cada individuo, sem o intervalo de 15% para o
andar inferior, onde obteve-se 0s seguintes resultados para os biotipos
faciais: Os Dolicofaciais apresentavam 143 individuos (72%), 46
Braquifaciais (23%) e 11 Mesofaciais (5%). Ap0s introduzirmos o intervalo
de variacdo considerada normal de 15% ao andar inferior, os resultados
foram muito diferentes, sendo a maioria dos individuos classificados como
Mesofaciais 149 (74,5%), 49 individuos Dolicofaciais (24,5%) e apenas 2
individuos Braquifaciais (1%). Conclui-se que, introduzindo uma variagéo
de mais ou menos 15% do andar inferior relativamente ao médio, grande
parte dos individuos deixam de ser considerados Braqui ou Dolicofaciais e
passam a ser classificados como Mesofaciais com tendéncia a Braqui ou

Dolicofaciais.

3. O estudo efetuado aponta no sentido de que € possivel adicionar uma
vertente quantitativa a esta analise, visto termos encontrado uma média e
um desvio padrdo para cada biotipo facial. A média e o desvio padréo para
os individuos classificados como Dolicofaciais foi de 0,37cm e 0,30

respetivamente. Para os Braquifaciais a média e o desvio padrdo foi de

50



Comparacdo quantitativa dos andares medio e inferiores da face na AGIHF

0,05cm e 0,01 respetivamente. Permite-nos concluir que os andares
inferiores dos dolicofaciais estdo a 0,37cm aquém do limite inferior do
intervalo de normalidade de 15% preconizado por Burstone e que 0s
andares inferiores dos braquifaciais estdo a 0,05cm do limite superior do
intervalo de 15% de normalidade. E ento, possivel quantificar uma analise
que é por base qualitativa. Obtendo os valores da média e desvio padrao,
podemos incluir estatisticamente os individuos como Braquifaciais ou
Dolicofaciais na AGIHF.

Na minha opinido, a AGIHF, que sendo uma analise na sua esséncia
qualitativo-proporcional e desprovida de normas estatisticas, é passivel de
ser quantificada, introduzindo-se valores médios para inclusdo dos
individuos no seu biotipo facial, permitindo, aos clinicos defensores de
normas e estatisticas, recorrer ao estudo pela AGIHF para classificar os seus

pacientes quanto ao tipo facial.

Outros estudos com amostras mais significativas e novas variaveis, (como
por exemplo: a Profundidade Facial), seriam interessantes realizar com o
objetivo de quantificar uma “norma” clinica para os Mesofaciais, tendo em
conta a proporcionalidade entre a altura e a profundidade da face, logo a
Harmonia. Permitindo testar, se 0s nossos resultados sdo efetivamente

aplicaveis ou néo.
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VI1I. Anexos

Mean -,8259 ,04260
Lower Bound -,9101

95% Confidence Interval for Mean
Upper Bound -, 7417

5% Trimmed Mean -,8044

Median -, 7000

Variance ,260

Std. Deviation ,50945

Minimum -2,30

Maximum -,10

Range 2,20

Interquartile Range ,80

Skewness -,569 ,203

Kurtosis -,373 ,403

Mean ,5196 ,04336
Lower Bound 4322

95% Confidence Interval for Mean
Upper Bound ,6069

5% Trimmed Mean ,5082

Median ,5000

Variance ,086

Std. Deviation ,29410

Minimum ,10

Maximum 1,20

Range 1,10

Interquartile Range ,53

Skewness 462 ,350

Kurtosis -,608 ,688

Tabela 9 - Teste de comparag6es multiplas entre os varios grupos Braquifaciais e Dolicofaciais
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N Idade Andar | Andar Lim. Lim. Biotipo | Diferenca
médio | inferior | Superior | Inferior
Género 15% 15%
1 M 15 7,6 8,8 6,46 8,74 Dolico 0,06
2 F 18 7 8,4 5,95 8,05 Dolico 0,35
3 F 42 6,6 7,7 5,61 7,59 Dolico 0,11
4 F 24 7,2 8,4 6,12 8,28 Dolico 0,12
5 M 47 8 9,5 6,8 9,2 Dolico 0,3
6 M 13 6,8 7,9 5,78 7,82 Dolico 0,08
7 M 14 7,2 8,6 6,12 8,28 Dolico 0,32
8 M 14 7,2 8,3 6,12 8,28 Dolico 0,02
9 M 21 7,1 8,2 6,035 8,165 Dolico 0,035
10 F 24 7 8,4 5,95 8,05 Dolico 0,35
11 M 12 6 7,3 5,1 6,9 Dolico 0,4
12 F 14 7 8,1 5,95 8,05 Dolico 0,05
13 M 23 6,1 7,5 5,185 7,015 Dolico 0,485
14 M 18 6,6 8,6 5,61 7,59 Dolico 1,01
15 M 26 7,4 9,2 6,29 8,51 Dolico 0,69
16 F 29 6,5 7,6 5,525 7,475 Dolico 0,125
17 M 12 6,8 8,4 5,78 7,82 Dolico 0,58
18 M 42 7,6 9,3 6,46 8,74 Dolico 0,56
19 M 37 8,1 9,5 6,885 9,315 Dolico 0,185
20 M 35 8,1 10,3 6,885 9,315 Dolico 0,985
21 F 21 7 8,1 5,95 8,05 Dolico 0,05
22 M 14 5,8 7,7 4,93 6,67 Dolico 1,03
23 M 32 7,5 9 6,375 8,625 Dolico 0,375
24 M 29 7,2 8,3 6,12 8,28 Dolico 0,02
25 M 12 6,5 7,5 5,525 7,475 Dolico 0,025
26 F 25 6,3 7,6 5,355 7,245 Dolico 0,355
27 M 22 7,3 8,4 6,205 8,395 Dolico 0,005
28 M 14 6,8 7,9 5,78 7,82 Dolico 0,08
29 F 39 7 8,6 5,95 8,05 Dolico 0,55
30 M 18 7,2 8,5 6,12 8,28 Dolico 0,22
31 F 39 6,8 8,1 5,78 7,82 Dolico 0,28
32 M 13 6,8 7,9 5,78 7,82 Dolico 0,08
33 M 15 6,7 9 5,695 7,705 Dolico 1,295
34 F 9 6,1 7,4 5,185 7,015 Dolico 0,385
35 M 11 6,3 7,8 5,355 7,245 Dolico 0,555
36 M 35 6,7 7,9 5,695 7,705 Dolico 0,195
37 F 28 6,8 8,5 5,78 7,82 Dolico 0,68
38 M 11 7,1 8,7 6,035 8,165 Dolico 0,535
39 M 18 7,8 9,5 6,63 8,97 Dolico 0,53
40 M 14 6,1 7,1 5,185 7,015 Dolico 0,085
41 M 50 7 8,1 5,95 8,05 Dolico 0,05
42 F 22 7,5 9,1 6,375 8,625 Dolico 0,475
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43 M 34 6,8 8,5 5,78 7,82 Dolico 0,68
44 M 21 8 9,5 6,8 9,2 Dolico 0,3
45 M 22 7,2 8,9 6,12 8,28 Dolico 0,62
46 F 22 6,6 7,8 5,61 7,59 Dolico 0,21
47 M 14 6,8 8,1 5,78 7,82 Dolico 0,28
48 F 13 6,5 8 5,525 7,475 Dolico 0,525
49 F 28 6,8 8,5 5,78 7,82 Dolico 0,68

Tabela 11— Valores das medigdes para os individuos classificados como dolicofaciais.

N | Género | Idade | Andar | Andar Lim. Lim. Biotipo | Diferenca

médio | inferior | Superior | Inferior
15% 15%

1 ,
F 44 7 5,9 5,95 8,05 Braqui 0,05

2 M 13 7,6 6,4 6,46 8,74 Braqui 0,06

Tabela 13 - Valores das medigdes para os individuos classificados como braquifaciais.




