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SALGADO, J. A P. Avaliagio do #ngulo nasolabial, em radiografias
cefalométricas laterais, dividido em 4Angulo superior e inferior, por uma linha
paralela ao Plano de Frankfort, em individuos portadores de ms-oclusio
Classe Il e Classe III de Angle. 2002. 1119f. Tese (Doutorado em Biopatologia
Bucal, Area de Concentracio em Radiologia Odontolégica)-Faculdade de
Odontologia de S#o José dos Campos, Universidade Estadual Paulista. Séc José
dos Campos, 2003.

RESUMO

Este estudo constou da analise do dngulo nasolabial e sua divisdo em superior e
inferior, por uma linha paralela ac Plano de Frankfort passando pelo ponto
subnasal. Foram utilizadas 120 radiografias cefalométricas norma lateral, em
pacientes portadores de ma-oclusdio Classe II ¢ Classe IIl de Angle, 60 de cada
grupo, 30 do sexo feminino ¢ 30 do sexo masculing, na faixa etaria de 13 a 43
anos, com meédia de idade de 241,03+77,78 meses. Os resultados obtidos foram
para 0 dngulo nasolabial média para toda amostra de 106,42°£9,87°, sendo para
Classe II média de 109,37+9,10 e para Classe III de 103,48+9,79, no sexo
masculino média de 107,02+10,32 ¢ no sexo feminino de 105,83+9,44. O angulo
superior apresentou média para toda amostra de 22,092°+8,831°, sendo para
Classe Il a média de 26,48+8,68 ¢ para a Classe III de 17,708+6,543, no sexo
masculino média de 22,40+8,85 ¢ no sexo feminino de 21,78+8,87. Para ¢ dngulo
inferior média de toda amostra de 84,429°+8,717°, sendo para Classe Il média de
82,93+7,99 e para Classe 11l média de 85,9349,21, no sexo masculino de
84,63-+9.21 e no sexo feminino de 84,23+8,26. Conclui-s¢ para o 4ngulo
nasolabial ¢ para o angulo superior, os individuos Classe II diferem dos
individuos ¢da Classe III (Classe II maior que Classe IHI), com diferenga
estatisticamgnte significante; para os Angulos nasolabial e superior ndo houve
diferenga estatisticamente significante para sexo e interagdo entre sexo com ma-
oclusdio; parp o dngulo inferior ndo diferem estatisticamente os dados para ma-
oclusfio, sex¢ e suas interagdes.

PALAVRAS-CHAVES: Angulo nasolabial; perfil facial.




1 INTRODUCAO

A beleza fisica tem sido sempre o objetivo dos homens
¢ ¢ estudada em cada época e cultura variando conforme a raca ou
meio sécio-cultural. E um conceito muito subjetivo e se altera com o
tempo, bascado em critérios filoséficos, artisticos, raciais ¢
cefalométricos. Para alguns, a beleza interior é mais importante que o
aspecto fisico e, além disso, um rosto irregular aberto para o mundo
pode ser mais suave € mais agradavel que um olhar duro num rosto
regular e harmonioso. Um conceito bastante reconfortante para todos
aqueles que ndo tém o fisico de estrela de cinema (LANGLADE®,
1993).

A principal motivagdo para o tratamento ortoddntico ¢
o aspecto facial, muito mais que o distarbio de funcéo e o desconforto
por ¢ele proporcionado. No homem, o ter¢o inferior da face néo tem
somente as fungdes de fala, respiracdo e degluticdio, mas também
influencia em grande extensdio a aceitagdo social € o bem-estar
psicologico do individuo. A aparéncia passa a ser, por essa razdo, uma
das fung¢bes da face. Isso faz com que a Ortodontia inclua a harmonta
facial como uma de suas mais importantes metas, juntamente com a
oclusdo excelente, uma vez que, dentes bem posicionados irdo resultar
em boa harmonia facial (DINIZ & TELLES?, 2001).

Atualmente, os profissionais de ortodontia e ortopedia
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facial, além de se preocuparem com o alinhamento dos dentes e
equilibrio funcional, também o fazem com a busca de harmonia de
toda a face do paciente procurando pelos mais diversos meios a
perfeigo de formas, onde o belo tem aparéncia agradavel, perfeita e
desperta prazer estético (ARNETT & BERGMAN? 1993;
JACOBSON™, 1995).

Se a melhora facial deve ser o objetivo do tratamento
ortodontico, primeiramente, ¢ necessario definir-se o que seja boa
aparéncia. Por vérias razdes, esse tem sido um campo de pesquisa
negligenciado, para definir as bases da atratividade e pouco se
descreve sobre métodos pelos quais esses aspectos possam ser
avaliados. A utilizagfio desses métodos sdo recomendadas para o
mapeamento do crescimento ¢ 0 monitoramento antes, durante e apds
0 tratamente porque uma mudan¢a de poucos milimetros em um
aspecto da face € o suficiente para alterar a aparéncia em um todo
(MEW*, 1993). E dificil estabelecer-se regras. A beleza depende,
primeiro, da percepgdo do observador, sendo, portanto, varidvel, Cada
um de nds traz dentro de si seu conceito pessoal de estética
(LANGLADE®, 1993).

Varios fatores além do padrio esquelético influenciam
o perfil facial. O tamanho ¢ forma do nariz, a espessura ¢ posicdo dos
labios, a morfologia dos tecidos sobre a sinfise e a inclinacfo dos
incistvos, sdo alguns dos fatores que contribuem para o perfil do
tecido mole (YANG & SUHRY, 1995).

O total desequilibrio facial ¢ facilmente observado,

mas o desequilibrio ou assimetria facial subclinico é um desafio para o
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ortodontista (ARNETT & BERGMAN? 1993: DAINESI ET AL.'"S,
2000; JACOBSON®, 1995). Vdrios tipos de andlise foram
desenvolvidos buscando qualificar ¢ quantificar o perfi} facial estético
ideal. A avaliacio das medidas do perfil facial atuam como um
importante fator auxiliar no planejamento ortodéntico, permitindo o
melhor discernimento a respeito dos problemas dento-esqueléticos que
cada paciente possa apresentar (ABDO ET AL.), 2000; ARNETT &
BERGMAN?, 1993; DAINESI ET AL."®, 2000; JACOBSON™, 1995,
SHINOZAKT™, 2000).

O movimento dentario (ortodontico ou cirurgico) usado
para corrigir a oclusdo, pode influenciar negativamente a estética
facial, especialmente se o planejamento pré-tratamento ndo foi bem
definido. Néo ¢ adequado tratar a oclusdo com base na andlise sobre
modelos ou cefalometria 6ssea padronizada sem o exame acurado da
estética facial. Algumas vezes, no entusiasmo de corrigir a ocluséo,
pode ocorrer a perda do equilibrio facial. Parte desse problema pode
ser devido a auséncia de atengfio para a estética ou simplesmente pela
falta de compreensfio do que se deseja como um objetivo estético
(ARNETT & BERGMAN?, 1993).

O &ngulo nasolabial, segundo Abdo et al.’ (2000), € o
“centro estético da face” e € objeto de discussfes sobre o seu valor ¢
variagdes. LEsse angulo pode mudar acentuadamente com certos
procedimentos ortodbnticos ou cirlirgicos, que alteram a posi¢éo
antero-posterior ou inclinagdo dos dentes anteriores da maxila
(ARNETT & BERGMAN®, 1993; JACOBSON™, 1995; MORRIS®,
1994).
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O movimento cirirgico da maxila causa mudancas na
largura alar, na rotagfio e proje¢do do apice nasal, mudangas essas que
podem ou ndlo ser favoraveis e o planejamento de uma rinoplastia
deve levar em conta a nova posi¢do da maxila, Em pessoas com o
angulo nasolabial obtuso, deve-se evitar a retracdo dos incisivos
superiores, porque aumentara esse dngulo, sendo a melhor indicagio
no planejamento o tratamento ortoddntico cirirgico ortognatico, no
caso, com avanco da mandibula (SARVER ET AL.* 1991).

Mudang¢as do 4dngulo nasolabial ocorrem devido a
alteragdo do labio superior pelo movimento dentario ou pelas
extragOes dentarias como parte do tratamento ortoddntico, levando a
aumento no dngulo nasolabial, podendo causar efeitos antiestéticos no
perfil facial (ABDO ET AL.!, 2000) ¢ com o seu valor aumentado
significantemente apdés tratamentos ortodonticos, pode causar
desarmonia no petfil facial e a possibilidade de rinoplastia deve ser
discutida com o paciente antes do inicio do tratamento ortoddntico
(ABDO ET AL., 2000, SHINOZAKI®, 2000).

Sabendo que o 4ngulo nasolabial ¢ de grande
importancia no diagnostico e plano de tratamento ortoddntico ¢
ortoddntico — cirtirgico, a sua diviso em dngulo nasolabial superior ¢
angulo nasolabial inferior faz com que nossa percep¢éio seja voltada
para a inclinagédo da columela nasal que muitas vezes ndo podera ser

modificada sem o auxilio da cirurgia pléstica.



2 REVISAO DA LITERATURA

Na revisdo bibliografica citaremos os autores que
relataram referéncias sobre o assunto estudado.

Segundo Steiner®™® (1953) os pavilhdes auditivos
externo do lado direito e esquerdo ocupam simetricamente posigics
opostas na cabeca € a sobreposicdo dos pontos pério direito e
esquerdo na radiografia propiciara uma representagiio verdadeira do
perfil. Em sua opinido os antropologistas utilizaram o Plano de
Frankfort originalmente porque os pontos pdrio e os infra-orbitais
estavam visiveis €, portanto, acessiveis a eles pelo lado externo do
crinio seco. Os pontos S {Sela) e N (Ndsio) nfio estariam disponiveis
sem se abrir o crinio, assim ¢ compreensivel que o Plano de Frankfort
seja escolhido como linha-mestra para o procedimento cefalométrico,
pois sdo claramente visiveis nas radiografias, podendo ser localizados
facil e precisamente. O autor se preocupou com o dngulo SNA (dngulo
formado pelos pontos Sela.Nésio. A, o ponto A ¢ o ponto subespinhal)
porque ele mostra se a face esta protruida ou retruida em relagéio ao
crinio, que corresponde a linha Sela-Nasio (linha SN). No entanto, a
diferenca dos dngulos SNA ¢ SNB (4ngulo formado pelos pontos
Sela.Nasio.B, o ponto B ¢ o ponto supramental), que na realidade € o
dngulo ANB (4ngulo formado pelos pontos A.Nasio.B), embora as
linhas NA (linha Nasio-A) ¢ NB (linha Nésio-B) estdo relacionadas,
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também a base do crénio, que é a linha SN.

Burstone’ (1967) examinou uma amostra de 32
telerradiografias laterais de adolescentes, na faixa etaria de 13 a 15
anos, selecionados com base na aparéncia facial harmoniosa ¢ outra
amostra de vinte adolescentes, na idade de 12 a 14 anos com
portadores de ma-oclusdo Classe I divisdo 1 de Angle, com o intuito
de analisar a postura do ldbio e sua importincia no plano de
tratamento. Entre as mensuragfes, analisou o fngulo nasolabial,
obtendo valor médio de 73,8°, com desvio padrio de 8,0°. Considerou
esse dngulo util na avaliagdio estética da protusédo do labio superior em
relagdo 4 borda inferior do nariz. O planejamento de casos de ma-
oclusdo Classe II divisfo 1 de Angle, que apresenta antes do
tratamento um  Angulo nasolabial muito obtuso, toma-se
particularmente dificil, pois a retragfio dos dentes anteriores da maxila
aumentara ainda mais esse angulo.

Clements'* (1969) relatou que o desenvolvimento nasal
produz uma distor¢do na face, especialmente em pacientes em
crescimento cuja ma-oclusdo necessita de retragio dos dentes
anteriores, Em muitos casos, um simples procedimento de retragéo
dos dentes produz uma face que pode ser menos atrativa do que era
antes do tratamento ortoddntico. A cirurgia de rinoplastia durante ou
apos o tratamento ortoddntico pode restabelecer a harmonia facial,
tornando sua indicag¢éo como um dos plano de tratamento ortodontico
além da mecénica ortodontica com finalidade de alcangar o equilibrio
facial. Com o objetivo de analisar essas observagdes, no mesmo ano,

Clements!® avaliou sete casos de sua clinica, seis meninas ¢ um
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menino na idade de 14 anos até 19 anos e dez meses, que
apresentavam varios tipos de deformidade nasal. Foram obtidas
medidas de tré€s radiografias cefalométricas laterais de cada paciente:
pré ortodbntica, pré rinoplastia e pds ortodontica € 0s que submeteram
procedimentos de rinoplastia durante ou apos o tratamento ortodéntico
e analisaram as mudangas lineares € angulares no nariz,
principalmente a alteragdo no 4ngulo nasolabial. Em continuidade a
pesquisa, Clements'® relatou no mesmo ano que em todos 0s setes
casos de terapia ortoddntica citados anteriormente resultaram em um
angulo nasolabial mais obtuso. Geralmente essas mudancas resultam
em perfil melhor equilibrado, sendo importante relatar que a retragdo
dos dentes anteriores com aumento do nariz pode agravar a
desarmonia, devendo o profissional efetuar um tratamento ortoddntico
conservador, minimizando a retragdo dos dentes anteriores da maxila.
Em muitos casos, o ortodontista pode sugerir a rinoplastia com a
finalidade de restaurar o equilibrio facial. O éangulo nasolabial,
apresenta valores médios na amostra de 110,7° antes do tratamento
ortodontico, 114,2° ap6s o tratamento ¢ 116,8° ap6s a rinoplastia. O
intervalo de tempo enire a primeira e a segunda radiografia fos
suficiente para demostrar um aumento significante do crescimento do
angulo nasolabial.

Jacobson’' (1975) propde uma andlise conhecida como
avaliagdo de “Wits” (abreviacdo da Universidade de Witwatersrand)
que analisa a desarmonia dos maxilares sendo uma ajuda para o
diagnéstico, verificando a severidade ou grau da desarmonia édntero-

posterior dos maxilares que pode ser medido na radiografia
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cefalométrica lateral. Comentou que o ponto N pode ser considerado
como um ponto mais anterior da base craniana, o ponto A como o
limite anterior da base do maxilar, localizado na maior profundidade
da curva formada pelo perfil alveolar e o ponto B relacionado como
limite anterior da mandibula, o ponto mais profundo do perfil alvéolar
da mandibula. O angulo ANB ¢ utilizado para avaliar a desarmonia
horizontal da face, relacionando a base da maxila e mandibula com os
planos de referéncia do crénio. O dngulo ANB na oclusfio normal é
geralmente de dois graus; um dngulo maior indica tendéncia para ma-
oclusdo Classe 11 de Angle; um 4dngulo com leitura negativa refere-se
a discrepancia dos maxilares antero~posterior ma-oclusfo Classe III de
Angle. A relagdio dos maxilares sofre variagdes 4ntero-posteriores € o
efeito de rotacio em relagdo ao ponto N, na andlise convencional,
sugere que a maxila estd posicionada para frente ou para baixo no
complexo crinio-facial. A avaliagdo de “Wits” verifica o grau ou a
extensdo da desarmonia dos maxilares, ¢ realizado com o tragado de
perpendiculares partindo do ponto A e do ponto B com relagdio ao
plano oclusal. Os pontos de intersecgdio no plano oclusal dos pontos A
e B sfio chamados de AO e BO, respectivamente. O autor utilizou uma
amostra de 21 adultos do sexo masculino com boa oclusio e
encontrou o ponto BO aproximadamente um milimetro a frente do
ponto AO, com média de 1,17+1,9mm, variando de -2 até quatro
milimetros. Na amostra de 25 mulheres adultas com boa ocluséo, os
pontos AO ¢ BO geralmente coincidiram, apresentando com média de
-0,10+1,77mm, variando de —4,5 a 1,5mm. A média da relagdo dos

maxilares de acordo com a leitura de “Wits” ¢ um milimetro para o



22

sexo masculino e zero para o sexo feminino. Na displasias maxilares
esqueletais ma-oclusdo Classe If de Angle o ponto BO deve estar
localizado atras do ponto AO (leitura positiva), nas desarmonias
maxilares esqueletais ma-oclusdo Classe Il de Angle, a leitura de
“Wits” sera negativa, com o ponto BO estando 4 frente do ponto AQ,
além do valor normal (um milimetro negativo).

Dann et al."” (1976) utilizaram radiografias
cefalométricas de oito pacientes que se submeteram a cirurgia de
avanco da maxila, pela osteotomia total da maxila, para analisar as
mudangas da relagéio do tecido mole com o tecido duro. Em relaco ao
movimento anterior da maxila houve diminuicio do dngulo nasolabial.
A taxa de valores para a proporg¢do ingulo nasolabial em relagdo a
ponta do incisivo varia em média de 1,2°:1,0mm+0,26. A proporc¢do
da mudanga da relag¢do do tecido mole para o tecido duro parece ser
clinicamente util no plano de tratamento. Em analise final, o angulo
nasolabial muito obtuso é provavelmente o critério no diagnostico
para o avango total da maxila. Rinoplastia pode ser indicada se o
desequilibrio nasal persistir apos a cirurgia de osteotomia total.

Interlandi® (1977) descreveu as partes de um
cefalograma e comentou que o termo “plano” € empregado quando
implica no minimo de trés pontos cefalométricos para traga-los (plano
de Frankfort, plano oclusal) e linha designando toda reta a partir de
dois pontos cefalométricos. Segundo o autor o plano de Frankfort é o
plano formado por 6rbito-porio metélico, estabelecido em 1884 num
congresso de Antropologia (em Frankfort, Alemanha), tem como

referéncia o ponto situado a 4,5mm acima do centro do porio metalico
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(Po) e o ponto orbitario. O plano oclusal é da borda incisal do incisivo
inferior ¢ o ponto médio, tangente 4 face oclusat do Wltimo molar
inferior em oclusdo.

Lines et al.*

(1978) compararam os componentes do
perfil facial do sexo masculino e do sexo feminino para verificar a
preferéncia dos participantes na pesquisa tendo como varidvel o grau
de adestramento de setenta médicos e estudantes de odontologia, 31
especialistas em cirurgia bucal, 96 ortodontistas, 74 higienistas
dentais, 32 dentistas clinicos gerais e 44 pessoas leigas, num total de
347 participantes, para analisar a estética facial. Entre sete séries de
cinco sithuetas faciais apresentadas as mais preferidas tinha o dngulo
nasolabial de 98°, ¢ entre a segunda e a terceira silhuetas mais
escolhidas o 4ngulo nasolabial tinha média de 88° e 108°. O &ngulo
nasolabial preferido para homens foi de 88° ¢ para as mulheres um
pouco mais obtuso de 98°, mostrando tendéncia em direcdo a um
angulo mais obtuso preferencialmente para mulheres.

Galvio & Bertoz” (1980) verificaram as medidas
obtidas pela avaliagiio de “Wits” e suas relagdes com o angulo ANB
em pacientes com idade variando entre 11 e 18 anos ¢ comparou-as
com os padrdes estabelecidos pelo idealizador da avaliagdo de “Wits”,
Foram utilizadas radiografias cefalométricas de 104 individuos, sendo
51 do sexo masculino ¢ 53 do sexo feminino. Os autores comentaram
que a avaliagdo de “Wits” tem finalidade de complementar uma
determinada analise cefalométrica, com propdsito de apontar o grau de
severidade da discrepincia maxilo-mandibular, utilizando o ponto A,

ponto B e o plano oclusal. O #4ngulo utilizado para verificar as



24

relagdes da maxila e da mandibula com a base do crinio é o ANB,
originado pela diferenga entre SNA e SNB, segundo as médias obtidas
em individuos com excelente oclusdo; o valor de ANB ¢ de
aproximadamente 2 graus, sendo que valores maiores podem indicar
tendéncia & ma-oclusdo Classe I de Angle e valores menores,
tendéncia 4 m4-oclusfio Classe III de Angle. Alguns fatores podem
comprometer a confiabilidade dessa medida, pois o comprimento
anterior da base do crénio (S-N), pode influenciar significativamente
no valor de ANB, assim como a inclinacdo da maxila no sentido
horario ou anti-horéario. Se a rota¢fio da maxila for no sentido horario,
haverd aumento na amplitude do dngulo ¢ se a inclinagdo for no
sentido anti-hordrio tera redugdo. Comentam que o plano oclusal pode
apresentar alguma dificuldade na sua correta localizag8o por se tratar
da representagdo de uma curva, tornando-se dificil sua caracterizag@o
por intermédio de uma linha reta. Os autores sugerem o tragado de
uma linha que partindo da cispide mésio-vestibular do primeiro molar
superior (no ponto médio de trespasse vertical) e passando pela
cuspide vestibular do primeiro pré-molar inferior. Ainda comentaram
que as variagdes dos valores atribuidos na andlise de “Wits”
acompanharam as altera¢des da amplitude do dngulo ANB, mostrando
a possibilidade de ajustar os valores de ANB em funcgdo de alguns
fatores que podem alterar o real significado das discrepéncias apicais,
como o comprimento da base anterior do crinio (linha S-N) ¢ a
rotacfo da maxila ¢ da mandibula.

Legan & Burstone®” (1980) desenvolveram analise

cefalométrica para tecido mole em pacientes que requeriam cuidados
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ortodonticos e cirargicos. Utilizaram quarenta adultos sendo vinte do
sexo masculino e vinte do sexo feminino, entre as idades de vinte a
trinta anos. Todos os pacientes da amostra eram portadores de ma-
oclusdo Classe I de Angle e tinham proporgdes faciais dentro dos
limites normais. Os autores obtiveram para o Angulo nasolabial na
amostra o valor médio de 102° com desvio padrdo de 8° O angulo
nasolabial ¢ importante para avaliar displasia maxilar é&ntero-
posteriormenie ¢ para verificar a posicdo do labio superior e a
inclinagdo da columela do nariz. Um &nguio nasolabial muito agudo
permitird retragdo cirtrgica da maxila ou dos incisivos superiores, ou
ambos. Um angulo nasolabial mais obtuso sugere hipoplasia maxilar ¢
permite um avango maxilar ou vestibularizagdo ortodontica dos
INCISivVos Superiores.

Scheideman et al>® (1980) fizeram ampla anilise
cefalométrica de um grupo de 56 individuos adultos com relagdo de
ma-oclusdo Classe I de Angle, dento-esqueletal, sendo 32 do sexo
masculino e 24 do sexo feminino, com idade de vinte a 35 anos; todos
apresentavam boa propor¢do facial na wvertical, analisado
morfologicamente com um modelo computadorizado cranio facial
pela incorporagdo de medidas do tecido mole, perfil facial e
proporcionalidade. Obtiveram para o 4ngulo nasolabial a média de
111,4°+11,7° para o sexo masculino ¢ 111,9°+84° para o sexo
feminino. Quando uma linha da postural horizontal (construido por
uma linha de referéncia do ponto N, com nove graus para o sSexo
feminino ¢ oito graus para o sexo masculino em relagfo a linha SN)

passa pelo ponto subnasal, divide o &ngulo nasolabial em um angulo
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com a tangente da columela com valores médios de 24,6° para o sexo
masculino € 27,4° para o sexo feminino e outro d&ngulo formado com a
tangente labio superior com valores de 86,8° para o sexo masculino e
84,5° para o sexo feminino. Os autores consideram que esses dngulos
variam independentemente e cada um deve ser analisado no plano de
tratamento.

Canuto'® (1981) avaliou as relagdes Antero-posteriores
das bases apicais da maxila e da mandibula, em pacientes com ocluséo
normal, o dngulo ANB ¢ andlise de “Wits”. A amostra consistiu de
quarenta radiografias cefalométricas, sendo vinte pacientes do sexo
masculino, entre a idade de 12 anos a 17 anos e c¢inco meses e vinte
pacientes do sexo feminino, com idade de 13 anos ¢ um més a 15 anos
e 11 meses. Concluiu que estatisticamente, houve correlacdo entre as
andlises empregadas (dngulo ANB e “Wits”), quando comparadas
entre si. Quanto maior o dngulo ANB, maior a distdncia AO-BO. Nio
houve diferenca estatisticamente significante entre as médias com
relacdo ao sexo.

Lo & Hunter® (1982) avaliaram quantitativamente as
mudangas no fAngulo nasolabial em uma séric de estudos
cefalométricos de 93 individuos entre a idade de nove a 16 anos,
sendo que cinqiienta individuos foram tratados ortodonticamente, (25
do sexo masculino ¢ 25 do sexo feminino) ¢ 43 pacientes néo tiveram
nenhum procedimento ortodéntico (25 do sexo masculino ¢ 18 do
sexo feminino), todos apresentando mé-oclusdo Classe II divisdo 1 de
Angle. Os autores comentam que o ponto subnasal € um ponto

arbitrario entre a jun¢do da columela nasal com o labio superior;
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quando os individuos tinham uma gradual mudanc¢a da borda inferior
do nariz com o filtro do labio superior 0 ponto subnasal foi marcado
na maior concavidade desta curvatura. Na amostra ndo tratada
ortodonticamente o valor médio do &ngulo nasolabial foi de
106,10°+12,5°, sendo ndo significante com a mudan¢a de idade e
crescimento. Na amostra tratada, o Angulo nasolabial no inicio do
tratamento foi em média de 104,00°+12,21° ¢ no final do tratamento a
média foi de 115,77°+12,45°, o aumento significante do &ngulo
nasolabial com a retragio do incisivo superior demonstrando forte
correlacgdo, a relagdo média no aumento foi de 1,06° para cada um
milimetro. Aproximadamente, noventa porcento das alteragdes do
angulo nasolabial foi devida a mudanca de posi¢io do labio superior ¢
o restante devido & inclinacdo da columela nasal. O novo valor do
angulo nasolabial do grupo que teve extracdo ndo foi estatisticamente
significante quando comparado ao grupo sem exiragdo que teve
tratamento ortodontico. Ndo houve diferenga significante quanto ao
sexo nas mudangas do &ngulo nasolabial, devido as mudangas na
retragdo do incisivo superior.

Moshiri et al* (1982) afirmaram que quando o
potencial de crescimento termina, a ateng¢do ¢ direcionada para a
combinag¢io de tratamento ortoddntico e cirdrgice para as corre¢des
dentais e cranio-facial. Os autores comentaram que o &ngulo
nasolabial é essencial no plano de tratamento cirtrgico da maxila. O
Angulo nasolabial relativamente agudo pode ditar o reposicionamento
posterior da maxila, reduzindo a proeminéncia do 1abio superior. Um

Angulo nasolabial obtuso pode indicar a necessidade da maxila mover-



se anteriormente para proporcionar suporte para o labio superior. Na
analise empregada no plano de tratamento para cirurgia ortognatica o
valor utilizado para o dngulo nasolabial deve variar de noventa a 110°.

Waldman®®  (1982) estudou em radiografias
cefalométricas laterais a retracfio do labio superior com retrag@o dos
incisivos superiores, em 41 pacientes, portadores de ma-ocluséo
Classe II divisdo 1 de Angle, submetidos a tratamento ortoddntico.
Concluiu que a média do dngulo nasolabial na amostra foi de 113°. O
dngulo nasolabial ¢ aumentado com a retragdo dos incisivos
superiores, em uma razdo de 1:3,8 entre a relacdo da retragfio do labio
superior ¢ a retragfo do incisivo superior, aumentando o angulo
nasolabial.

Galvao™ (1984) relatou as relagdes Antero-posteriores
dos arcos dentdrios, tendo como elemento guia as relagBes meésio-
distais dos primeiros molares permanentes superiores e inferiores,
classificando as ma-oclusdes em dentais e esqueléticas. Comentou que
o meato acistico externo ¢ de dificil localizagdo por achar-se na
posic¢8o petrosa do osso temporal e em virtude disso, a oliva auricular
dos cefalostatos geralmente possuem um aro metalico, cuja imagem
circular radiopaco torna mais evidente, o ponto pério é o contorno da
por¢do mais superior. Denominou plano quando delimitado por trés
pontos ¢ representado na radiografia cefalométrica lateral por dois
pontos, o plano de Frankfort é obtido pela unifio do ponto pério € do
ponto orbitario e plano oclusal € a reta que tangéncia a borda incisal
do incisivo central inferior e a face oclusal do ultimo molar inferior

em oclusdio e de linha quando for limitada por dois pontos. O autor
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referiu os dngulos SNA e SNB medidas que sfio as interpretagdes das
relagdes da maxila e mandibula com a base do crinio ¢ entre si com o
angulo ANB, ajudando a verificar o grau de protrusdo e retrusdo
dessas estruturas.

McNamara® (1984) comentou que o plano horizontal
de Frankfort, ¢ tracado usando-se o porio anatdmico (a parte superior
do meato aclstico externo) e orbital (a margem inferior da orbita)
como pontos de referéncia. E conceituado o pério anatébmico e néo o
porio metélico. O pdrio metalico, conforme determinado pelas olivas
auriculares, do apoio cefalométrico da cabega, pode estar um
centimetro afastado da posigio efetiva do pério anatdmico. Por uma
radiolucéncia semelhante, o meato acustico interno, distingue-se do
externo por ser menor e estar localizado posterior e superior ao meato
acustico externo. Um paciente com prognatismo maxilar ou protrusdo
dento-alveolar maxilar, rotineiramente apresenta o &ngulo nasolabial
mais agudo, enquanto que um paciente com retrusfio maxilar
frequentemente apresenta o &ngulo nasolabial mais obtuso. Entretanto,
algumas vezes, ha discrepincia entre as observagdes clinicas ¢ a
cefalométrica, devido a um excesso ou falta acentuada do
revestimento de tecido mole.

Owen III* (1984) relatou a necessidade de sempre
estar revendo o cefalograma original durante o tratamento para
verificar o seu progresso. O autor desenvolveu um método grafico
usando anotagdes de diagnéstico para visualizar as areas que devem
ser avaliadas no tratamento. Verificou que o dngulo nasolabial € muito

criticado por ser varidvel como valor para diagnéstico e localizou o
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ponto subnasal a partir das tangentes da columela do nariz ¢ do l&bio
supertor. Contudo, a medida da relag@o nariz com o labio superior é de
interesse para o plano de tratamento ortoddntico. Comentou que o
angulo nasolabial por ele encontrado foi de 105°+8° ¢ que valores de
114° ou maior pode indicar retrusdo do ldbio superior, enquanto
valores de 96° ou menor pode indicar protrusdo. O tradicional valor
usado pela cirurgia plastica e adotado pelos ortodontistas ¢ de 90°-
110°.

Klein* (1986) comentou que a funcfo respiratoria
nasal ¢ sua relagdo com o desenvolvimento do crescimento das
estruturas crinio-faciais, tem sido assunto de interesse e controvérsia.
O otorrinolaringologista € o mais intimamente envolvido com o
diagnéstico e tratamento de problemas respiratérios das vias aéreas
superiores. Para se avaliar posteriormente as evidéncias de problemas
relativos ao crescimento crénio-facial, foi desenvolvido um estudo
envolvendo individuos no pré-tratamento ortodontico e as
manifestagbes neles ocorridas de sinais classicos de faces
adenoideanas (sindrome da face longa). Foram selecionados ao acaso,
106 individuos variando em idade dos seis aos 13 anos, para avaliagio
dos aspectos faciais e o histérico médico associados comt a sindrome
da face longa. Nio foi encontrada prova conclusiva no sentido de que
a obstruc¢do nasal altere o desenvolvimento do crescimento facial.

Nadkarni’® (1986) utilizou uma amostra de 25
pacientes com protrusfio da maxila e da mandibula, considerados ma-
oclusdo Classe I de Angle, em que analisou as mudangas no perfil do

tecido mole da face pela cefalometria, antes e apds o tratamento
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cirgrgico com a combinac8o da osteotomia subapical da mandibula e
da maxila. Obteve mudangas favoraveis na estética para o &ngulo
nasolabial. Antes da cirurgia a média do &ngulo nasolabial era de
95,0°+11,6° ¢ a média apds cirurgia de 103,9°+7,5°, sendo que o autor
obteve valor médio de 103,2°+8,6° para a somatéria de toda amostra
(antes ¢ apos cirurgia) ¢ considerou como ideal o dngulo nasolabial
com valor médio de 102°+8°.

Vigorito® (1986) comentou que o meato acustico
externo ¢ de dificil visualizagdo nas radiografias cefalométricas, pois
ha o mascaramento pela porcio petrosa do temporal. Assim sendo,
emprega-se a imagem radiopaca circular dos anéis do suporte do
cefalostato nas radiografias como substitutivo para aquela imagem.
Isso permite a escolha do ponto Po na borda superior daquele circulo.

3% (1986) investigaram a relagdo do

Robison et al
padrdo esquelético facial e a forma do nariz. A amostra foi de 123
radiografias cefalométricas laterais, de individuos do sexo feminino,
na idade de 11 anos a vinte anos ¢ seis meses. Houve correlagio em
86% da amostragem estudada entre a forma do nariz ¢ o padrio
esquelético da face. No grupo de Classe 1 esquelético, 75% dos
individuos tinham o dorso nasal considerado retilineo ¢ com a média
do angulo nasolabial de 109,50°. No grupo de Classe Il esquelética
tinham 92,5% com o dorso nasal convexo ¢ o angulo nasolabial
medindo em média de 116,02° e o grupo de Classe III esquelética
apresentavam o dorso nasal concavo e com média do &ngulo
nasolabial de 109,61°.

Satravaha & Schlegel®” (1987) analisaram fotografias
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de perfil de individuos com o ldbio em repouso, em uma amostra de
180 meninas tailandesas que foi dividida em dois grupos. Um grupo
compreendeu setenta jovens, com pais chineses, na faixa de idade de
19 a 21 anos, o outro grupo inclum 110 estudantes, com pais
tailandeses, na faixa de idade de 16 a 19 anos que comparou com
dados obtidos de padriio japonés. Para a média do dngulo nasolabial
ndo obteve diferenca significante entre os dados. No grupo de padrfo
japonés a média do dngulo nasolabial foi de 97,22°+9,20° para média
do grupo das jovens de origem chinesa o 4ngulo nasolabial de
04,53°+14,09° e 98,38°+9,55° para o grupo com origem tailandesa,
demonstrando a limitagdo do uso dos padrdes cefalométricos
internacionais da ortodontia na avaliagéo de diferentes grupos éticos.
Talass et al.** (1987) estudaram a resposta do perfil do
tecido mole quando da retragdo do incisivo superior. Foram utilizados
133 individuos do sexo feminino com ma-oclusfio Classe II divisdo 1
de Angle, que foram radiografados cefalometricamente no inicio da
pesquisa e apds 36 meses, com o labio em repouso. Oitenta tiveram
tratamento ortoddntico € 53 serviram de grupo controle. Toda a
amostra foi dividida em pequenos grupos conforme a idade a partir
dos dez anos. Em geral, o crescimento foi associado com minimo de
mudancas no perfil do tecido mole. As mudangas no grupo controle
foram somente causadas pelo crescimento, enquanto as mudangas no
grupo tratado mostraram ser devida ao crescimento ¢ tratamento
ortoddntico. Um dos significados clinicos da mudanga do perfil mole,
em resposta ao tratamento ortoddntico, com a retracdo do incisivo

superior foi a retragdo do labio superior e o aumento do #&ngulo
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nasolabial. Embora o 4ngulo nasolabial ndo tenha mudado no grupo
controle significantemente, ¢le aumentou substancialmente (média de
10,5°) no grupo tratado ortodonticamente.

Drobocky & Smith* (1989) examinaram os perfis de
tecido mole de 160 pacientes tratados ortodonticamente, 54 do sexo
masculino ¢ 106 do sexo feminino, que submeteram a remogdo dos
quatro primeiros pré-molares. Foram utilizados cinco grupos entre dez
e trinta anos de idade tratados pelas técnicas de Charles H. Tweed
(composta de 39 pacientes), pela técnica Begg (amostra de 38
pacientes), pacientes tratados com aparelhos edgewise pré-torque e
pré-angulado (57 individuos) e pacientes tratados com aparethos
edgewise pré-torque ¢ pré-angulado com os quatros pré-molares
extraidos em idade jovem (amostra de 26 pacientes). A média das
mudangas para o total da amostra foi um aumento de 5,2° no dngulo
nasolabial. Na comparagdes entre os grupos, os pacientes tratados pela
técnica de Tweed geralmente apresentavam a maior retragdo no labio
inferior, quando as mudangas de perfil foram comparadas & valores
que representam a estética facial normal (ou “ideal”), ficou evidente
que a extragdo dos quatro pré-molares em geral ndo resultou num
perfil “achatado”. Oitenta por cento & 90% dos pacientes tratados por
extracdo dos quatro primeiros pré-molares apresentaram medidas do
tecido mole sugerindo que o perfil melhorou com o tratamento ou
permaneceu satisfatorio durante o tratamento. Comentaram que faces
normais ou perfis aceitaveis indicavam um valor desejavel de
aproximadamente 100° a 105° para o &ngulo nasolabial, com variagfo

de 90° a 120°. O angulo nasoclabial teve média de aumento de 5,2° em
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toda amostra, no entanto, houve variabilidade substancial na
magnitude das mudancas individuais. Em toda amostra o angulo
nasolabial foi trazido para média ideal como resultado do tratamento
ortodéntico, independente da técnica utilizada. A avaliagdo da estética
do perfil pelos métodos quantitativos utilizados nesse estudo, deve ser
interpretada com cautela. O crescimento nasal apés o término do
tratamento ortodontico poderia alterar os julgamentos feitos nos
individuos jovens com potencial consideravel ainda para crescimento
ap6s o tratamento. Entretanto, avaliacdes subjetivas de perfis
desejaveis e indesejaveis frequentemente ndo coincidirdo com
diferengas numéricas entre os individuos.

Flynn et al?®  (1989) utilizaram radiogratias
cefalométricas de 33 adultos americanos da raga negra com denti¢do
em ma-oclusdo Classe I de Angle e com apinhamento dos incisivos.
Analisaram estatisticamente as medidas cefalométricas dos tecidos
duros e dos tecidos moles, comparando os valores preconizados para
adultos americanos da raca branca. A amostra foi de 15 homens com a
idade entre 18 a 48 anos e 18 mulheres com idade de 17 a 48 anos. A
média de idade foi de 25,8 anos. O dngulo nasolabial foi mais agudo
na raga negra (91,3°+14,1°) quando comparados com dados da raca
branca (102°. O 4ngulo nasolabial no sexo masculino foi de
96,3°+14,8° e no sexo feminino de 87,7°+12,8°, estatisticamente néo
significante.

Genecov et al”® (1990) utilizaram radiografias
cefalométricas laterais de uma amostra de 64 individuos nao tratados

ortodonticamente (32 individuos de mé-oclusdo Classe I de Angle e
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32 individuos de ma-oclusdo Classe II de Angle sendo 16 do sexo
masculino ¢ 16 do sexo feminino, em cada grupo). Vinte e cinco
pardmetros foram avaliados na denti¢do mista (média de idade de sete
anos ¢ seis meses), na dentico permanente recém erupcionados
(média de 1dade de 12 anos e cinco meses) e adulto jovem (média de
idade de 17 anos ¢ dois meses). Uma das conclusdes foi que o dngulo
nasolabial mostrou tendéncia para diminuir de trés a quatro graus nos
dois sexos, sem diferencga estatistica entre as amostras.

Nanda et al>’ (1990) realizaram estudo longitudinal
com radiografias cefalométricas laterais de uma amostra de quarenta
individuos, sendo 17 do sexo masculino e 23 do sexo feminino, entre a
idade de sete a 18 anos. Todos os participantes tinham dentigo em
ma-oclusdo Classe I de Angle e faces balanceadas, sem terem sofrido
qualquer intervengdo com tratamento ortoddntico. Quanto ao dngulo
nasolabial houve um decréscimo dos sete ao 18 anos de idade em
ambos os sexos. Aos sete anos de idade o dngulo nasolabial teve como
médias de 107°+9,4° para o sexo masculino e 114,7°+9,5° para o sexo
feminino, na idade de 18 anos as médias foram 105,8°+9,0° para o
sexo masculino e 110,7°+10,9° para o sexo feminino.

1% (1991) comentaram que a cirurgia da

Sarver et a
maxila causa mudangas na largura alar, na rotagfo ¢ projecdo do éapice
nasal. Deve-se observar no planejamento da cirurgia da maxila a
possibilidade de rinoplastia. Comentaram que nos individuos com o
angulo nasolabial obtuso, deve-se evitar a retragio dos incisivos
superiores, ortodonticamente ou com cirurgia, pois esse Aangulo

aumentard, sendo necessario conjugar assim no planejamento do
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tratamento a possibilidade de avango cirirgico da mandibula. Os
autores consideraram estético o &ngulo nasolabial de 95° a 105° nas
mulheres, de 90° a 95° nos homens.

Viazis® (1991) comentou que a andlise cefalométrica
tradicional utiliza como referéncia a linha sela-ndsio ou plano
horizontal de Frankfort. A posicdo da sela pode variar tanto &ntero-
posteriormente quanto verticalmente € ela ndo tem relacdo alguma
com as estruturas da face e portanto n@o pode ser utilizada para medir
o desenvolvimento facial. Nos casos onde o SNA ¢ o SNB néo
confirmem o sinal clinico facial, o plano horizontal de Frankfort pode
ser utilizado como um plano de referéncia alternativo.

Fitzgerald et al.** (1992) avaliaram o dngulo nasolabial,
a inclina¢fo da borda (margem) do nariz e o labio superior. Utilizaram
telerradiografias laterais de 104 individuos, sendo 80 homens e 24
mulheres, com ma-oclusdio Classe I de Angle, com perfil facial
agradavel. A média de idade foi de 24 anos, variando de 22 anos e
quatro meses a 32 anos ¢ dez meses. Encontraram valores médios e
desvio padriio para o 4ngulo nasolabial de 114,08°+9,58° sendo o
menor dngulo foi de 91,40° ¢ o maior de 138,97°, nos homens a média
foi de 113,55°+9,44° ¢ para as mulheres foi de 116,19°
estatisticamente n#o significante, observando discreto aumento no
dngulo nasolabial nas mutheres. Os autores descreveram que o dngulo
nasolabial é formado por, uma linha tangente a base do nariz ¢ a outra
ao labio superior e que elas néo dependente entre si e 0 valor angular
entre elas é a resultante de suas inclinag¢des, assim a medida do dngulo

ndo informa qual componente é responsavel pela variagéo, nariz ou
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l1abio, ou ambos.

Koury & Epker35 (1992) comentaram que ortodontistas
e cirurgides propdem valores para avaliagio facial. Os autores fizeram
um estudo antropométrico para fixar medidas com finalidade de
definir a estética facial. Utilizaram cincoenta mutheres, com idade
entre 18 a 25 anos e obtiveram para o dngulo nasolabial o valor médio
de 100°.

Lew et al®® (1992) examinaram o tragado
cefalométrico do perfil facial do tecido mole de uma amostra de 48
chineses, sendo 25 do sexo feminino e 23 do sexo masculino, entre a
idade de 18 a 24 anos, com média de 21,1+1,9 anos. As radiografias
cefalométricas laterais foram tomadas com os individuos em maxima
intercuspidacdo ¢ com os labios em repouso. Encontraram o dngulo
nasolabial menos obtuso, com valor médio de 95°+3°, quando
comparados com dados de americanos adultos que apresentam o valor
médio de 102°+8° Os labios estavam projetados para anterior na
amostra de chineses. Enfatizaram a necessidade no planejamento
ortodontico ¢ na cirurgia ortognatica utilizar dados cefalométricos
especificos para o grupo racial.

Ferrario et al.”® (1992) compararam valores angulares e
lineares relacionado ao perfil facial com parimetros encontrados na
literatura, em fotografias de perfil de 83 jovens, tomadas do lado
direito do paciente, sendo 45 do sexo masculino ¢ 38 do sexo
feminino, com denti¢do saudavel e na idade de vinte a 27 anos. Os
componentes da amostra ndo apresentavam desordem musculo-

esquelética na regifio crinio-cervical, desordem maxilo-mandibular,
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trauma ou cirurgia facial € nem prévio tratamento ortoddntico. A
amostra foi dividida em quatro grupos que apresentavam
caracteristicas semelhantes na maioria dos dados obtidos de outros
valores cefalométricos. Os grupos 1 e 2 foram compostos de 17 e 13
individuos do sexo masculino respectivamente e os grupos 3 € 4 com
7 ¢ 9 individuos do sexo feminino, respectivamente. Quanto ao dngulo
nasolabial, os autores encontraram como meédia os valores de 126°,
120° 127° e 122° respectivamente para os grupos 1, 2, 3 e 4.

Arnett & Bergman® (1993) comentaram que a
habilidade da pessoa em reconhecer a face bonita ¢ inata, mas, traduzir
em objetivos definidos de tratamento, ¢ problemético. A percepgio da
beleza € uma preferéncia individual, com influéncia cultural. As regras
que regulamentam porque uma face ¢ bonita, nfio sfo compreendidas €
nem sdo necessdrias para alguém dizer qual face ¢ bela. Com o
advento das radiografias cefalométricas, foram desenvolvidas vérias
andlises por meio de linhas ¢ dngulos numa tentativa de qualificar e
quantificar perfis faciais estéticos. E largamente aceito que o
movimento dentdrio ortodéntico pode alterar a estética. Como os
ortodontistas tém tentado descrever a beleza, eles também tém se
preocupado em prever como 0 movimento dentario ortodontico afeta o
equilibrio facial. Os ortodontistas também tém sugerido que a oclusdo
¢ a beleza facial sjo interdependentes. Os autores acreditavam que
quando os dentes sfio verticalizados e a ocluséo ¢ corrigido os padroes
osseos cefalométricos, o resultado seria de excelente estética facial. O
tecido mole que cobre os dentes ¢ osso pode variar tanto quanto o

padrio dento-esquelético. O desequilibrio facial pode estar associado
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com a madequagédo ou excesso labial causado pelo seu comprimento,
tecidos subjacentes (osso ¢ dente) em desequilibrio, ou problema na
rigidez ou no ténus labial. Outro problema ainda para o diagndstico
cefalométrico e o plano de tratamento, ¢ que as normas podem néo ser
precisas devido ao posicionamento diferente do tecido mole por ndo se
apresentar em posigdo de repouso, quando foram realizadas as
medig¢des. Particularmente, na dimens#o vertical, isto ¢ um problema,
o labio em posi¢do fechada pode ser util quando ndo ha deformidades
esqueléticas, caso contrario, a postura labial fechada nédo € precisa em
termos de diagnostico e plano de tratamento. Os autores relataram que
0 tratamento dentario, tanto ortoddntico ou procedimento cirargico
ortognatico, para corrigir a oclusdio pode influenciar na estética facial.
O tratamento do desarranjo oclusal baseado em andlises de modelos
ou em cefalometrias padrdo sem exame da face pode produzir
resultados néo favoraveis, indicando que a ocluséo e face bonita séo
relativamente interdependentes, apesar do éangulo nasolabial ser
varidvel, de acordo com a raga, postura da cabeca, labios relaxados ou
tensos, tipo de crescimento e outros fatores.

Arnett & Bergman® (1993) analisaram 19 grandezas
faciais, em norma frontal e lateral. Observaram que o éngulo
nasolabial pode mudar com procedimentos ortoddnticos e cirlirgicos,
pela alteragfio da posi¢dio dntero-posterior ou a inclinagdo dos dentes
anteriores superiores. Todos os procedimentos devem ter como meta
colocar esse Angulo na variagfo desejavel de 85° a 105°. Nas mulheres
geralmente os Angplos sdo mais obtusos, dentro dessa variagdo. Os

fatores a serem considerados no plano de tratamento para se alcangar
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corretamente essa medida sfio os seguintes: Angulo nasolabial no
inicio do tratamento; inclinagfio versus movimento de corpo dos
dentes superiores (ortoddntico e cirurgico); avaliagéio da tensdo labial
presente (labios tensos podem se mover mais posteriormente € menos
anteriormente com o movimento dentario ¢ do o0sso basal e labios
flacidos podem se mover menos posteriormente € mais anteriormente
com o movimento dentdrio); espessura labial dntero-posterior (labios
finos de 6 a 10mm, podem se mover mais com o movimento de
retra¢dio dentdria do que labios grossos de 12 a 20mm); a magnitude
da retruso mandibular (trespasse horizontal), pois quanto maior a
distincia do trespasse horizontal, maior serd a necessidade de retracéo
dos incisivos superiores, abrindo o dngulo nasolabial. Se o angulo
nasolabial esta aberto (aproximadamente 105°) a retragdo orteddntica
e cirirgica dos dentes anteriores deve ser evitada no planc de
tratamento. Da mesma maneira, um nariz longo se tomarj
proeminente com a retragfo labial.

Czarnecki et al.'’ (1993) analisaram o nariz, labios e
mento para se alcancar um perfil facial equilibrado. A pesquisa
constituiu de silhuetas faciais andréginas construidas e avaliadas por
545 profissionais. As silhuetas tinham relagdes variadas quanto ao
nariz, labios € mento, bem como mudangas no 4ngulo facial ¢ dngulo
de convexidade. Os vérios perfis faciais foram classificados com base
do mais ao menos preferido. Os dados foram computados e verificou-
se que nos homens, a preferencia era um perfil mais reto em
comparacdo com um perfil ligeiramente mais convexo para as

mulheres. O traiamento de adolescentes deve levar em conta também
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as mudancas na espessura do tegumento mole do nariz, labios e
mento. Comentaram que alguns tratamentos, poderiam ser feitos sem
a opclo de extracdo dentéaria, porque esse procedimento influencia no
resultado das medidas lineares e angulares do nariz ¢ mento, sendo
necessario um planejamento de tratamento adequado, para indicar ou
ndo a extragfo. Os autores obtiveram o valor médio do éngulo
nasolabial de 105°, das sithuetas dos perfis nas telerradiografias
laterais.

Langlade® (1993) comentou que a telerradiografia
cefalométrica € um instrumento de estudo, de diagnostico, de plano de
tratamento ¢ de evolucdo do crescimento com ou sem tratamento
ortodontico. Ela ¢ utilizada, principalmente, em ortodontia, mas
também em cirurgia maxilo-facial, em odontopediatria, em protese ou
em cirurgia plastica. Relataram que o tratamento ortodontico pode
afetar principalmente a posi¢fio do mento ¢ o posicionamento labial,
Os labios seguem os deslocamentos dos incisivos de modo muito
intimo, o ldbio superior se retrai um milimetro para cada trés
milimetros de retragdo dos incisivos superior porque ele se torna mais
espesso em razdo da diminui¢do de tensdo. Da relagdio citada, o labio
inferior recua um milimetro para cada um milimetro de retragdo do
incisivo superior (relacdo um para um) e retragdo de 0,6 mm do
incisivo inferior (relagdo um para 0,6). Portanto, o incisivo superior
exerce grande influ€ncia sobre a posigdo do labio inferior. O autor
disse ainda que a inclina¢do do labio superior em relagio a uma
paralela ao plano de Frankfort cruzando no ponto Subnasal forma um

angulo em média de 91,2°+8,46°.
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Mew™ (1993) comentou que a estética facial deve ser
um objetivo do tratamento ortoddntico, mas é necessario delimitar o
que seja boa aparéncia. Esse artigo respalda-se em pesquisas
anteriores ¢ recentes para definir as bases da atratividade e descreve
métodos pelos quais esses aspectos possam ser sistematizados,
devendo ser utilizadas tais medidas para o mapeamenio do
crescimento ¢ scu monitoramento antes, durante ¢ ap6s o tratamento.
O autor comentou que mudangas de poucos milimetros em um aspecto
na face € o suficiente para alterar a aparéncia do restante da face.

Michiels & Sather® (1994) estudaram em diapositivos
a estética de perfis de uma amostragem aleatoria de pré-tratamento de
734 individuos. Cento ¢ sessenta e nove destes individuos
apresentavam relacfio dentaria de ma-ocluséio Classe I1I de Angle, 289
com ma-oclusfo Classe II de Angle ¢ 276 eram de ma-oclusio Classe
I de Angle, que foram distribuidos para seis observadores. Na
metodologia foi incluida a avaliagfo vertical € dntero-posterior € uma
pontuacio de atratividade sobre uma escala visual andloga.
Adicionalmente, os observadores foram solicitados a fornecer razdes
especificas para suas pontuagdes. Os resultados foram que os perfis
convexos ou com aspectos verticais aumentados ou os perfis com
tendéncia ma-oclusdo Classe II de Angle foram julgados como os
menos atraentes. A regidio infra-orbital e pele foram mencionadas com
menos frequéncia, juntamente com: cor da pele, dngulo nasolabial,
olhos, bochechas, face média, peso, maquiagem, testa e cabelos. Entre
as suas conclusdes, o angulo nasolabial foi considerado como

caracteristica prejudicial pelos examinadores. Os autores comentaram
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que o plano de tratamento ortoddntico e cirfirgico deve focalizar-se
primeiramente sobre essas regides para se obter o melhor resultado
estético.

Morris* (1994) comentou que a cefalometria é usada
para predizer mudancas do crescimento a curto e longo prazo € no
planejamento do tfratamento das estruturas esqueletais e dento-
alveolares, bem como a aparéncia do perfil do tecido mole. O autor
relatou que o perfil convexo, posi¢io e angulagio dos incisivos
superiores ¢ inferiores, sdo importantes no equilibrio estético € no
perfil de tecido mole. O autor sugeriu para o dngulo nasolabial valor
médio de 113,52° e desvio padriio de 8,08°, podendo ser alterado pelo
tratamento ortodéntico com a retragdio dos incisivos superiores
deixando-o mais obtuso.

Bravo® (1994) estudou as mudangas que ocorrem no
tecido mole do perfil facial em pacientes tratados com extragfo dos
quatro pré~-molares, no inicio ¢ no final do tratamento ortoddntico, em
radiografias cefalométricas em norma lateral, de uma amostra de 16
individuos, na faixa de idade de 12 a 17 anos, com média de 13 anos e
seis meses no inicio do tratamento. Todos eram portadores de ma-
oclusdo Classe II divisfio 1 de Angle, com severo grau de apinhamento
e protuséio dos incisivos superiores. A média de mudangas no 4ngulo
nasolabial apo6s tratamento mostrou aumento de 3)7°. Para evitar
mudangas do perfil facial do tecido mole, ndio deixando com estética
desfavoravel, com as extra¢des dos quatro pré-molares, no inicio do
tratamento a andlise do cefalograma deve apresentar, no caso do

angulo nasolabial, um valor maior ou igual a 110°. O autor considerou
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desejavel para o &ngulo nasolabial um valor que esteja entre a faixa de
90°a 120°.

Bishara et al.® (1995) estudaram as mudangas nas
dimensdes faciais entre quatro e 13 anos de idade ¢ ofereceram
padroes de normalidade que possam ser utilizados para {fins
comparativos. As medidas foram tomadas de fotografias seriadas de
frente e perfil disponiveis de vinte individuos, dez meninos e dez
meninas, com ma-ocluséio Classe I de Angle, que foram digitalizadas e
exibidas em um monitor de computador. Trinta e dois pontos de
referéncia foram identificados e vinte e nove dimensdes lineares foram
medidas. Uma das conclusdes foi que houve maior grau de variagéo
nos parametros diretamente afetados pelas alteracGes nos padrdes de
crescimento facial, como proeminéncia do mento. Os indices de
crescimento para o comprimento vertical ¢ a profundidade sagital do
nariz. foram duas vezes maiores que o indice de aumento para a
largura lateral do nariz; as mudangas em termos de aumento no
tamanho dos labios foram as mais varidveis, mas a mudanga total na
extensdo do vermelhfio do labio foi a menor de todos os parimetros
medidos. Relataram que todas as mudangas na aparéncia facial de
pacientes jovens submetidos a tratamento ortoddntico ocorrem como
resultado do movimento dentario ¢ do crescimento. Entretanto, os
ortodontistas necessitam prever as relativas contribui¢des que esses
dois fatores trazem as mudangas faciais.

Diels et al.?® (1995) avaliaram as mudangas no perfil
do tecido moie de afro-americanos apos tratamento ortod6éntico com

envolvimento de extragdes dos quatros pré-molares. A amostra



45

consistiu de sessenta pacientes negros dos quais foram utilizadas as
radiografias cefalométricas do pré-tratamento e pos-tratamento, sendo
trinta do sexo masculino ¢ trinta do sexo feminino. Todos
apresentavam com relacdo de ma-oclusdo Classe 1 de Angle e com
protrusdo da maxila ¢ da mandibula. A média da idade dos pacientes
no inicio do tratamento foi de 13 anos e dois meses para o sexo
masculino (variando de dez anos e quatro meses a 17 anos e seis
meses) e 13 anos e sete meses para o sexo feminino (variando de dez
anos e quatro meses a 17 anos ¢ seis meses) € no final do tratamento
foi de 16 anos para 0 sexo masculino ¢ 16 anos e dez meses para o
sexo feminino. A média do tempo entre a radiografia inicial ¢ a final
foi de dois anos € 11 meses para o sexo masculino e trés anos ¢ trés
meses para o sexo feminino. As radiografias foram realizadas com o
paciente em oclusfo cénfrica e com os labios em repouso. No grupo
do sexo masculino o dngulo nasolabial a média foi de 92,3°+15,4° e
101°+12,6° e para o grupo do sexo feminino foi em média de 90°+13°
e 97,1°+11,9° respectivamente para o inicio e final do tratamento.
Tendo uma diferenga de aumento de 9,13° para o grupo do sexo
masculino, comparado com 7,05° para o grupo do sexo feminino, com
diferenga de 2,03° entre os dois grupos, dados ndo significantes, O
dngulo nasolabial teve aumento significante tanto no sexo masculino
como ne sexo feminino. Como um dos resultados, a retragdo dos
incisivos com consequéncia no labio superior, houve significante
aumento do dngulo nasolabial.

3
1‘4

McNamara et al.™ (1995) comentaram que o &ngulo

nasolabial se obtém fazendo uma linha tangente & base do nariz ¢ uma
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outra tangente ao labio superior. O é4ngulo nasolabial &
aproximadamente de 110° na maioria dos individuos, podendo em
amostras de individuos adultos com perfil do tecido mole bem
balanceados, estar ao redor de +102° tanto para o sexo masculino
como para o sexo feminino. O dngulo nasolabial mais agudo pode ser
reflexo de protrusdio dento-alveolar, nfio obstante, também pode
depender da orienta¢fio da base do nariz. Os autores citaram que o
plano horizontal de Frankfort utiliza o pério anatémico (o aspecto
superior do meato auditivo externo) e o orbital (a borda inferior da
Orbita o0ssea) como pontos de referéncia e o pério mecénico, que € a
parte superior das olivas do cefalostato, pode estar localizado a um
centimetro da verdadeira posigéo do porio anatdmico.

Yang & Suhr®™ (1995) avaliaram radiografias
cefalométricas de 110 criangas coreanas com oclusio normal, sendo
55 meninos e 55 meninas, entre a idade de oito a 13 anos, com média
de 1dade de dez anos e seis meses, com desvio padrio de 1,39,
Verificaram que a relagfio horizontal dos maxilares tem sido definida
como, os dngulos ou distincias entre os planos de referéncia do
complexo cranio-facial € os pontos A ¢ B, os quais representam os
limites anteriores das bases apicais. A andlise de “Wits” € um bom
pardmetro para se avaliar a relagdo &ntero-posterior da denti¢do, mas
ndo a mais confidvel. Essa medida necessita que se trace
perpendiculares do plano oclusal passando pelos pontos A ¢ B. As
projecdes sdo denominadas AO e BO, no plano oclusal,
respectivamente. Freqiientemente, tem sido observado que a relagéo

inter-molares necessariamente nfio esta relacionada ao perfil facial,
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Quando analisados cefalometricamente, muitos pacientes com relagdio
de ma-oclusdo Classe [ de Angle apresentam um padrio nitidamente
de ma-oclusdo Classe Il ou IIl de Angle no perfil facial. A maioria
desses casos apresenta rotagdo anormal dos maxilares em relagfo a
anatomia craniana. Comentaram ainda que apesar da dificuldade na
cefalometria em localizar precisamente o pério, o plano de Frankfort
tem provado ser adequado para a avaliagfio da face. Essa conclusio foi
tirada depois de se comparar diversos planos de referéncia craniana.

Jacobson™ (1995) descreveu a relagdo dos dentes
molares com a oclusdo, conforme a classificagfio de Angle, juntamente
relacionado com as discrepéncias dento-esqueléticas. O autor relatou a
relagfio da mandibula e maxila com a base do crinio, pelos pontos A e
B, em relagdo a linha SN, com a formagéo dos dngulos SNA, SNB ¢
do ANB, verificando a dificuldade da analise dessas medidas
angulares, por causa da rotacdo dos maxilares e a posi¢do ndo estavel
do ponto N. Analisou com detalhes os valores obtidos da avalia¢do de
“Wits” ¢ sua aplicagio na ma-oclusdo e na desarmonia entre 0s
maxilares com a base do crinio, juntamente com os valores de ANB.
Relatou que o 4ngulo nasolabial foi estipulado no valor médio de
102°+8°, tanto em adultos do sexo masculino como do sexo feminino,
com uma relacio maxilo-mandibular bem balanceada e que o dngulo
cada vez mais agudo pode refletir protrusdo dento-alveolar. Comentou
que o dngulo nasolabial deveria ter como valor médio entre 90° ¢ 110°)
sendo influenciado pela inclina¢do da columela do nariz e a posi¢io
do 1abio superior.

Suguino et al.%! (1996) fizeram uma revisdo da analise
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facial esteticamente equilibrada ¢ harmonia entre elementos faciais.
Quanto ao dngulo nasolabial comentaram que ele pode ser mudado
com procedimentos ortoddnticos e cirargicos, alterando a sua posigio
dntero-posterior ou a inclinagdo dos dentes Antero-superiores. O
angulo nasolabial deve estar entre os valores 85° a 110°, sendo maior
no sexo feminino, tendendo a ser obtuso e diminui mais com a idade
nas meninas do que em meninos. Deve-se evitar a retragiio ortodontica
¢ cirurgica dos incisivos quando o 4dngulo nasolabial estiver aberto
(aproximadamente 105°).

1'.\/.[a1‘golis41 (1997) fez uma revisdo dos valores faciais
dos pacientes focalizando a simetria, a proporgdo ¢ o equilibrio facial,
por meio de andlise da forma da face, com visdo frontal ¢ de perfil.
Observou que uma importante avaliagdo da estética vista pelo perfil ¢
0 4ngulo nasolabial que foi em média de 100°. Essa medida €
importante no plangjamento ortod6éntico, no movimento de retragfo
dos incisivos superiores porque deixa esse dngulo mais obtuso.

Kasai (1998) investigon a adaptabilidade do tecido
mole no tecido duro, avaliando a relagdo entre as estruturas do tecido
duro e o perfil do tecido mole estaticamente. Também, analisou em
estudo dindmico as mudangas do perfil do tecido mole associado com
a retracdio dos incisivos superior e inferior, baseado na diferenca da
documentacéio antes ¢ apos tratamento ortodontico. A amostra do
estudo estatico consistiu da analise de 297 radiografias cefalométricas
laterais de mulheres japonesas. No estudo dindmico foram utilizadas
as radiografias cefalométricas iniciais ¢ finais de cada paciente de 32

mulheres japonesas tratadas com ortodontia. As radiografias
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cefalométricas da amostra foram executadas com os pacientes em
oclusdo maxima e com labios fechados. A média de idade no grupo de
pré-tratamento foi de 20,1 anos e todas as pacientes exibiam ma-
oclusfio Classe If diviséo 1 de Angle ¢ mé-oclusdo Classe I de Angle
com protrusdo da maxila e mandibula, com extra¢des dos quatro pré-
molares. O &dngulo nasolabial no grupo estatico teve como média o
valor de 77,6°t8,5°. No grupo dindmico, que recebeu tratamento
ortoddntico, no inicio do tratamento, o 4ngulo nasolabial teve como
média de 107,9°+7,7° e para o final do tratamento a média foi de
110,2°+7,3°. Comparando as médias no inicio e apds o tratamento
ortoddntico mostrou aumento do éangulo nasolabial (2,3°+6,1°),
indicando alto nivel de variabilidade individual nesta medida angular,
Cardoso'? (1999) fez um estudo cefalométrico
comparativo do perfil tegumentar nasofacial, em radiografias
cefalométricas em norma lateral, de 120 individuos brasileiros, na
faixa etaria entre 18 a 29 anos de idade, sendo sessenta com oclusio
normal ¢ sessenta com ma-oclusdo Classe Il divisfio 1 de Angle, com
trinta individuos do sexo masculino e trinta do sexo feminino, de cada
amostra. O objetivo do trabalho foi verificar os efeitos do sexo e da
oclusio na comparagdo de variaveis cefalométricas angulares e
lineares especificas do perfil tegumentar. Para o d4ngulo nasolabial no
grupo de oclusdo normal, as médias foram de 110,68°+9,52° para o
sexo masculino ¢ 109,10°+8 60° para o sexo feminino. Para o grupo de
ma-oclusdo Classe Il divisdo 1 de Angle as médias do édngulo
nasolabial foram de 103,55°+9,83° para o sexo masculino e

102,97°+12,40° para o sexo feminino. A média geral para o dngulo
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nasolabial for de 106,57°+10,61°. Somente os individuos do sexo
masculino do grupo de oclusdo normal quando comparados com 0s
individuos do mesmo sexo do grupo de ma-oclusdo Classe I divisdo t
de Angle apresentaram diferenca significativa para o A4ngulo
nasolabial.

Interlandi®® (1999) comentou que o #dngulo ANB
merece especial atengfio em virtude da posicdo espacial do nasio.
Assim, uma posi¢do mais superior ou mais anterior, reduziria o valor
do dngulo ANB, enquanto que uma posi¢do mais inferior ou posterior,
aumentaria o valor desse angulo. A rotacdio espacial dos maxilares
exerce influéncia sobre o fAngulo ANB. A rotagdo horaria dos
maxilares ou a posi¢do mais anterior dessa entidade anatémica, em
relagdo ao nésio, aumenta o valor do dngulo ANB, assim como a
rotagdo anti-hordria ou a posi¢iio mais posterior, reduz esse dngulo. A
posicio vertical do ponto A ou ponto B em relagfo ao nasio, afeta os
valores do dngulo ANB. O deslocamento superior de A ou B quando
NB ou NA estdo fixas, respectivamente, produz aumento no angulo
ANB e no deslocamento inferior ocorre a sua diminui¢éio; quando a
distAncia entre A ¢ B aumenta, o dngulo ANB também aumenta. A
avaliagio “Wits” relaciona sagitalmente a maxila ¢ a mandibula ¢
emprega o plano oclusal como referéncia para relacionar sobre ele, a
posi¢fio relativa da maxila ¢ da mandibula, projetando ortogonalmente
os pontos A ¢ B (AO-BO). O método de tragado mais satisfatorio do
plano oclusal, ¢ empregar-se a linha que une a cluspide mesio-
vestibular do primeiro molar superior até o entrecruzamento oclusal

dos incisivos superiores e inferiores, conhecido como plano oclusal



“funcional” e pode ser facilmente afetado pela erupgdo e
desenvolvimento dos dentes, assim como pelo tratamento ortoddntico,
sendo um pardmetro dentario considerado independentemente das
mudangas esqueléticas. Quando o ponto A € o ponto B sfio projetados
ortogonalmente numa mesma inclina¢fio do plano oclusal, a distincia
AQO-BO pode refletir a relagdo sagital entre maxila ¢ mandibula ou a
dimensdo esquelética vertical alveolar (distincia entre os pontos A ¢
B) e como o plano oclusal varia independentemente da rotacdo dos
maxilares, a sua orientagfio também pode interferir nos valores da
avaliagfio “Wits”. Assim numa inclinagéio horaria do plano oclusal, os
valores da “Wits” teriam tendéncias negativas (ma-ocluséo Classe 11
de Angle), e numa inclinagdo anti-horéria, valores com tendéncias
positivas ma-oclusdo Classe [I de Angle. Comentou, também que a
imagem do meato acustico ¢ mascarada pela porgio petrosa do
temporal e que as olivas auriculares dos cefalostatos s@o de base
metalica permifindo nas telerradiografias laterais, uma imagem
circular radiopaca.

Bergman® (1999) discutiu as caracteristicas do tecido
mole facial e comentou que uma boa oclusio ndo significa boa
harmonia facial. O éngulo nasolabial ¢ afetado pelos procedimentos
ortoddntico e cirurgico, que deveriam buscar o valor de102°4+8° que ¢
cosmeticamente agradavel. O aumento no dngulo nasolabial pode ser
por causa de um giro para cima do nariz ou o retrocesso do labio
superior. Um angulo nasolabial muito agudo indica para o plano de
tfratamento retragdo dos incisivos superiores ou uma posi¢do da maxila

mais posterior ¢ um angulo muito obtuso, sugere avanco do maxilar
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ou avango dos Incisivos superiores ou ambos. O dngulo nasolabial fica
relativamente constante no crescimento do individuo entre a idade de
sete aos 17 anos; nos meninos a mudanga do &ngulo nasolabial, em
média, vai de 113,7° para 109,8° e nas meninas de 111,4° para 108,3°.
Em mé-oclusdo Classe II de Angle com extra¢fo dos pré-molares com
retracdo dos incisivos superiores de 6,7mm em média, o &ngulo
nasolabial aumenta em média de 10,5° com o tratamento ortoddntico
(1,6° para cada milimetro de retracfio dos incisivos superiores).

Arnett* (1999) apresentou medidas cefalométricas do
tecido mole que pode ser usada pelo ortodontista e cirurgides como
ajuda no diagndstico ¢ no plano de ftratamento. A amostra
compreendeu 46 radiografias cefalométricas, sendo vinte do sexo
masculino e 26 de sexo feminino que foram digitalizadas. Para o
angulo nasolabial obtiveram da amostra os valores médios de
103,5°+6,8° para o sexo feminino e 106,4°+7,7° para o sexo
masculino; ndo houve diferenca estatistica quanto ao sexo.

Dainesi et al.'® (2000) avaliaram as alteragBes do perfil
facial tegumentar, baseado no crescimento horizontal da face, pela
andlise cefalométrica, entre as idades dos seis aos 18 anos.
Verificaram que os planegjamentos ortodonticos com extragdes
dentarias em ambos os arcos devem ser realizados com cuidado nesses
jovens, durante o crescimento, pois pode-se prejudicar o perfil, devido
ao aumento do apéndice nasal. Uma das conclusdes dos autores foi
que obtiveram para o 4ngulo nasolabial médias angulares
110,17°412,55° aos seis anos ¢ 105,75°+12,42° aos 18 anos, ndo

significantes estatisticamente.
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Abdo et al.' (2000) realizaram um estudo comparativo
dos é&ngulos nasolabial e nasofacial antes e apds o tratamento
ortodbntico, de 14 pacientes, sendo oito do sexo feminino e seis do
sexo masculino, com ma-oclusdo Classe II divisdo 1 de Angle,
tratados com extra¢des de pré-molares. A média de 1dade no inicio do
tratamento foi de 21 anos e seis meses, com faixa etdria entre dez anos
e seis meses a 39 anos e no final do tratamento a média de idade foi de
23 anos e quatro meses compreendidos entre a faixa etaria de 11 anos
e 11 meses a 41 anos ¢ 11 meses. O éngulo nasolabial foi dividido por
uma paralela da horizontal postural, que ¢ um plano de referéncia
horizontal com inclinagfio de 9° em relagdo a linha SN (Sela—Nasio)
para o sexo feminino e com 8° para o sexo masculino, cruzando pelo
ponto Sn {(ponto subnasal), em duas varidveis, consideradas
independentes, labio superior ¢ base do nariz, para analisar qual delas
seria mais influenciada pelo tratamento ortodontico: se o labio
superior, a base do nariz, on ambos. Concluiram que o crescimento
nasal, apesar de promover supostas alteragdes no perfil facial e até
mascard-las em certos aspectos, ndo demonstrou significincia
estatistica. Diferente do &ngulo nasolabial que no inicio do tratamento
apresentou angulo médio de 106,25°+11,06° ¢ no final do tratamento
de 111,03°+11,50°, com difereng¢a do inicio ¢ final do tratamento de
4,78° estatisticamente significante. O #&ngulo nasolabial sofre
alteragdes devido ao labio superior e nfio na base nasal, provavelmente
em resposta A retracfio dentdria, sendo que alguns casos pode-se
indicar rinoplastia para a finalizacio do tratamento. Sendo que, foi

encontrado no inicio do tratamento um 4ngulo médio de
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26,0357°+9,8790° ¢ no final do tratamento um wvalor médio de
22,7143°+8,3152°, com diferenca das médias de —3,32°
estatisticamente significante ao nivel de 5%, para o dngulo formado
pelo horizontal postural com a columela nasal, Para o dngulo formado
pela horizontal postural com o labio superior no inicio do tratamento
um angulo médio de 81,2143°+9,4619° ¢ no final do tratamento o
valor médio de 88,3214°+11,0395°, com diferenca das médias de
7.10°, estatisticamente significante ao nivel de 1%.

Shinozaki®® (2000) concluiu em sua revisio da
literatura, que o dngulo nasolabial € influenciado pelo tratamento
ortoddntico, pela movimenta¢do dos incisivos superiores por sua
intima relago com o labio superior e seu valor varia de 85° a
124° sendo a média entre 100° e 110° aceito para um perfil facial
agradavel.

Diniz & Telles™ (2001) observaram que o aumento do
tamanho do nariz tem maior influencia nas modificagtes do perfil que
o do tecido mole do mento e os casos tratados com extragdes
apresentaram maior modificagfio labial. A relacdo entre nariz, labios e
mento pode ser alterada tanto pelo crescimento quanto pelo tratamento
ortod6ntico, mas também pela quantidade e diregfio do crescimento
esperados dessas estruturas faciais. O conceito de que o tratamento
ortoddntico pode modificar os contornos da face esta perfeitamente
estabelecido e é também sabido que as maiores alteragdes do perfil
ocorrem quando o tratamento é realizado com a exira¢fo de primeiros
pré-molares, entretanto, essas alteragoes podem ser prejudiciais a

estética do paciente, devendo ser sempre levadas em considera¢do



quando do planejamento do tratamento ortod6ntico. Durante o
processo de planejamento do tratamento ortoddntico, uma das &reas do
petfil facial que merece bastante ateng¢@o € a dos ldbios, isso porque,
como eles sdo suportados diretamente pelos dentes anteriores,
qualquer mudang¢a dental durante o tratamento vai apresentar impacto
direto na sua posi¢ic, sendo a média de mudanca labial, que
acompanha a rewra¢do incisiva, da ordem de 1,7:1, indicando que os
labios retraem mais que os incisivos. Concluiram que o 1abio superior
acompanha somente o movimento do incisivo superior, o ldbio
inferior ¢ influenciado tanto pelo movimento do incisivo inferior
quanto do supertor, podendo-se, entdo, afirmar que, nos casos
estudados, a redugfo do trespasse horizontal e da sobremordida
também foram responsaveis pela methora na posigéio do labio inferior.

Moraes et al.*® (2001) estudaram o 4ngulo nasolabial
em uma amostra de 52 telerradiografias cefalométricas laterais, inicio
e final do tratamento ortoddntico de cada paciente, no total de 26 de
cada grupo. A amostra era somente do sexo feminino, sendo que 13
pacientes foram tratades com extragdes dos primeiros pré-molares ¢
13 pacientes nfio se submeteram a cirurgia. A média de idade dos
pacientes com extracdio foi de 148,85 meses ¢ sem extragdo foi em
média de 145,62 meses no inicio do tratamento. Os resultados obtidos
mostraram que houve aumento médio do dngulo nasolabial no grupo
com extragfo de 108,00° do inicio do tratamento para 116,77° no final
do tratamento, com diferenga estatisticamente significante. No grupo
sem extrac@o, media de 111,88° no inicio do tratamento, para 113,81°

no final do tratamento, sem diferenca estatisticamente significante.
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Comparando os grupos com extragio e sem extragdo houve diferenca
estatisticamente significante. Concluiram que pacientes tratados com
extragdes de pré-molares, apresentaram maior fngulo do que os
tratados sem extragdo, com significdncia estatistica, Tanto em
pacientes tratados com ou sem extra¢fo dentdria houve aumento do
angulo nasolabial. Mudancas do 4ngulo nasolabial traduzem
alteragbes do 14bio superior, provavelmente em resposta a retragdo
dentaria ¢ deve-se ter cautela em tratamentos onde ha indica¢fo de
extracdo dentaria, informando ao paciente do aumento do fngulo
nasolabial.

Canuto et al.'' (2002) pesquisaram a influéncia de trés
métodos de tragado do plano oclusal utilizado na analise de “Wits™:
plano oclusal funcional (plano que passa pelas sobreposi¢cdes das
cuspides mésio-vestibulares dos primeiros molares permanentes ¢ das
cuspides mésio-vestibulares dos primeiros pré-molares), plano oclusal
tradicional (plano que passa pela sobreposi¢do das cispides dos
primeiros molares permanentes e pelo ponto médio do trespasse
vertical dos incisivos superiores e inferiores), plano oclusal “padréo
USP” (plano que utiliza a borda do incisivo inferior ao ponto médio,
tangente & face oclusal, do 0itimo molar inferior em oclusdo). Foi
utilizada uma amostra de quarenta radiografias cefalométricas em
norma lateral de pacientes, sendo vinte do sexo masculino e vinte do
sexo feminino, com idade variando de 11 anos € 11 meses e 14 anos e
11 meses, nfo submetidos a tratamento ortoddntico, com perfil facial
satisfatorio € uma oclusio clinicamente aceitavel. Concluiram que os

valores médios, para a avaliacfio de “Wits” que mais se aproximou do
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padrdo de normalidade foram observados no plano oclusal tradicional.
O plano oclusal “padrao USP” comportou-se de forma similar ao
plano oclusal tradicional, no sexo masculino, enquanto que, no sexo
feminino, o0 mesmo plano apresentou-se préximos dos valores do
plano oclusal funcional.

Moreira et al.¥’ (2002) analisaram vinte pacientes do
sexo feminino com idade variando entre 14 € 25 anos (média de 16,7
anos), modelos de uma agéncia fotografica, onde foram selecionadas
por apresentarem faces consideradas belas ¢ harmdnicas do ponto de
vista da profissdo. O estudo comparou os dados obtidos da amosira
com os valores descritos por padrdes empregados nas analises
cefalométricas. Uma das conciusdes dos autores foi que o angulo
nasolabial teve como média de 107,85°, com desvio padrdo de 7,168°,
sendo ndo significante em relaco aos dados apresentados pelas
analises padr&es.

Reche et al.>*

(2002) apresentaram uma analise do
perfil facial em fotografias padronizadas, que possa ser realizada
como rotina no diagnéstico e pianejamento ortoddntico. Utitizaram
uma amostra de quarenta individuos do sexo feminino, na faixa etdria
de 18 4 28 anos com média de idade de 22 anos, que nunca receberam
tratamento ortodontico e nem tinham se submetido a alguma cirurgia
plastica, apresentando relagfio de ma-oclusdo Classe I de Angle. Como
resultado, obtiveram para o dngulo nasolabial uma média angular de
111,61°+7,32°, sendo que o valor minimo foi de 96° € o valor maximo
de 127°.

Bramante &  Almeida’  (2002) avaliaram
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cefalometricamente, 69 telerradiografias em norma lateral, de 23
pacientes, na idade de nove anos e oito meses a 15 anos e cinco meses,
com média de idade de 12 anos e sete meses, sendo 15 do sexo
feminino e oito do sexo masculino, portadores de mordida cruzada
posterior uni ou bilateral, que receberam os aparelhos expansores
dento-suportados colados & superficie oclusal. A amostra foi avaliada
no imicio, apds o término da expansdo ¢ depois de trés meses de
contengfio. Os valores médios obtidos para o dngulo nasolabial foram
109,004°+12,070°, 107,422°+10,887° € 108,870°+12,832°,
respectivamente para o inicio, logo ao iérmino da expanséo e apos trés
meses de contengfio. O dngulo nasolabial entre o inicio ¢ o final do
periodo de trés meses de contencdo n#o apresentou alteragdes
significativas e que as pequenas mudangas ocorridas quanto ao uso do
expansor maxilar (diferencas entre o inicio ¢ logo apds expansido),

podem ser devidas as alteragtes na maxila.



3 PROPOSICAQO

E proposito neste trabatho, mensurar o 4ngulo
nasolabial, dividido em &angulo superior ¢ angulo inferior, por uma
linha paralela ac Plano de Frankfort, passando pelo ponto Subnasal,
em individuos do sexo masculino e do sexo feminino, portadores de

ma-oclusfio de Classe I1 e ma-oclusdo Classe II1.



4 MATERIAL E METODO

4.1 Material

Esta pesquisa foi realizada ap6s aprovagdo do comité
de ética do projeto de pesquisa, pela Universidade Estadual Paulista —
UNESP, Faculdade de Odontologia, de Sdo José¢ dos Campos,
conforme Anexo A.

A amostra para a execugdio deste estudo, pertencente ao
arquivo dos profissionais da ortodontia da cidade de
Pindamonhangaba e¢ de Sédo José dos Campos, do Estado de Séo
Paulo, Brasil e com o consentimento dos responsédveis das clinicas
(Apéndice A e B). Apds analisadas as radiografias cefalométricas
laterais dos arquivos e obedecendo os critérios seletivos propostos na
metodologia, a amostragem constou somente de 120 radiografias
cefalométricas em norma lateral, correspondendo ao inicio do
tratamento ortoddntico dos pacientes. A amostra foi dividida em
individuos portadores de ma-ocluséio, Classe Il de Angle, ndo
importando o tipo da divisdo e mé-oclusfio Classe III de Angle, com
sessenta pacientes cada grupo, sendo trinta do sexo feminino ¢ trinta
do sexo masculino, com todos os dentes permanentes erupcionados,

na faixa etaria de 13 a 43 anos.



61

O material para obtenco do tragado cefalométrico
constou de:

a) negatoscopio;

b) folhas de papel de acetato Ultraphan (Acetato
Ultrapharn - 3M / Unitek) medindo 17,5 x 17,5¢m;

¢) fita adesiva (3M);

d) mascara de papel cartdo preto para facilitar a
demarcacao do tragado anatémico;

e) lapiseira 0,3 mm (Pentel P 203);

f) régua milimetrada (Bandeirante);

g) esquadro (Bandeirante);

h) transferidor {I.abra) de 180°.

4.2 Método

Foram utilizadas radiografias cefalométricas em norma
lateral dos paciente, referentes a fase inicial do tratamento ortodéntico,
com os dentes em oclusdo céntrica.

Em seguida, em cada radiografia cefalométrica foi
posicionado o papel Ultrafan para obten¢2o do tragado das estruturas
anatdmicas que irdo compor o tragado cefalométrico.

(O desenho anatdbmico constituiu-se de um minimo de
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detalhes que permitiram o tragado dos pontos, linhas ¢ planos ¢ uma
visualizaglo clara do padrio cefalométrico a ser estudado
(GALVAOQ?Y, 1984; VIGORITO®, 1986; INTERLANDI, 1999).

No desenho anatdmico, na folha de papel acetato
Ultraphan, foram tragcadas as seguintes estruturas anatdmicas,
conforme figura 1: perfil mole, sela turca, osso frontal, osso nasal,
maxila, mandibula, incisivo central superior e incisivo central inferior,
orbitas, meato acustico externo, olivas, molares superiores ¢
inferiores, fissura ptérigo-maxilar (VIGORITO®, 1986; CARVALHO
ET AL.", 2000).

O perfil tegumentar inicia-se ao nivel superior da
glabela, acima da linha sela-nasio ¢ se prolonga inferiormente, até
completar o contorno do mento. Quando os labios, na posicio de
repouso, permanccerem entreabertos, a linha do perfil se quebra ao
nivel das coroas dos incisivos INTERLANDI, 1999).



63

FIGURA 1 - Desenho anatdmico das estruturas esqueléticas, dentérias e tecido

mole
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Apo6s obtengdio das estruturas anatémicas foram

demarcados os pontos cefalométricos de interesse para o trabalho, de

acordo com o desenho anatdémico.

Os pontos (Figura 2) no perfil tegumentar (LEGAN &
BURSTONE?", 1980; SCHEIDEMAN ET AL.*® 1980; GALVAQ*,
1984; MCNAMARA™, 1984; VIGORITO®, 1986; VIAZIS®, 1991;
LANGLADE®, 1993; BISHARA ET AL.® 1995; INTERLANDI,
1999; CARVALHO ET AL.", 2000) sdo:

a} ponto N (Nasio): ponto mais anterior da sutura

fronto-nasal;

b) ponto S (Sela): ponto localizado no centro virtual da

sela turca;

¢) ponto Or (Orbital): ponto inferior no contorno das

orbitas;

d) ponto Po (Pério): localizado na curvatura da oliva

do cefalostato (imagem circular radiopaca), o ponto
mais superior do contorno do meato auditivo
externo (MCNAMARA®, 1984);

ponto A (Subespinhal): localizada na maior
profundidade da curva anterior da maxila, entre a
espinha nasal anterior até a crista do processo
alveolar superior (préstio), geralmente se encontra
adiante do apice radicular do incisivo superior;
ponto B {(Supramental): localizado na maior
profundidade do perfil alveolar mental, na sinfise

(um ponto arbitrario na curvatura anterior do perfil
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mandibular, pogbnio, até a crista do processo
alveolar inferior);

g) ponto Sn (subnasal) o ponto localizado onde a base
do nariz encontra o 1abio superior (POSEN5 ? 1967;
ARNETT & BERGMAN?®, 1993), é o ponto situado
na confluéncia entre a margem inferior da
“columela” nasal com o filtro labial (ponto no qual
a “columela” funde-se com o labio superior no
plano médio sagital;

h) ponto Cm (“columela™”) que ¢ o ponto anterior e
inferior da “columela’” nasat;

i) ponto Ls (labio superior) que corresponde ao ponto
superior do vermelhdio do labio superior, sendo o
ponto mais anterior da convexidade do lébio
superior (CARVALHO ET AL."”, 2000).



FIGURA 2 - Pontos cefalométricos de interesse: N, S, Or, Po, A, B, Sn, Cm, Ls

66



67

Em seguida, foram tragadas as linhas e planos para

compor as grandezas cefalométricas de interesse:

a) linha Sela-Nasio (SN): entre os pontos S e N;

b) linha Nasio-ponto A (NA): entre os pontos N € A;

¢) linha Nésio-ponto B (NB): entre os pontos N ¢ B. A

linha nasto-ponto B tem como pontos de referéncia:
ponto nasio e ponto B;

d) linha Sn-Cm: linha tangente a “columela” nasal,

passando entre o ponto Sn e o ponto Cm;

e) linha Sn-Ls: entre os pontos Sn e Ls;

f) plano de Frankfort (PF): dos pontos Po e¢ Or
(INTERLANDI*®, 1999). O Plano de Frankfort é o
plano anatomicamente conhecido por 6rbito-porio
metdlico. Seus pontos de referéncia sfo: o poério,
situado na margem superior do meato actstico
externo (Po) e o ponto orbitario, intermediario
entre os limites inferiores das orbitas (Or).

g) plano oclusal (PO): pontos médios tangentes as
faces oclusais, na direcdo 4ntero-posterior, dos
molares e prémolares em oclusdo. O PO tem como
pontos de referéncia: borda incisal do incisivo
inferior € 0 ponto médio, tangente a face oclusal, na
dire¢io antero-posterior do ultimo molar inferior
em ocluso, dltimo ponto de contato dos molares
superior com o inferior (VIGORITO®, 1974;
JACOBSON®, 1975, CANUTO",  1981;
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INTERLANDI, 1999; CANUTO ET AL.",
2002).

Foram avaliados os dngulos:

a) &ngulo SNA: ¢é o angulo formado pelas linhas sela-
nasio e nasio-ponto A. Define o grau de protrusio
da maxila e a posi¢do dantero-posterior da base
apical superior em relagdo a base do crinio
anterior;

b) dngulo SNB: ¢ o 4ngulo formado pelas linhas sela-
nasio e nasio-ponto B. Define o grau de protrusdo
da mandibula e determina a posi¢do 4ntero-
posterior da base apical inferior em rela¢fio a base
craniana anterior;

¢) dngulo ANB: ¢ a diferencga entre os dngulos SNA e
SNB. Define a relagéio éntero-posterior entre os
limites anteriores da maxila e da mandibula, sendo
a relagdo antero-posterior entre as bases apicais
superior ¢ inferior, nos seus limites anteriores.

Apoés a marcacfio dos pontos, linhas e dngulos, foram

realizadas a medidas do adngulo ANB (Figura 3) e medidas da
avaliacfio de “Wits” (Figura 4) ¢ separadas as amostras de ma-oclusio
Classe II de Angle e ma-oclusdo Classe 111 de Angle. Considerou-se
para ma-oclusfo Classe II de Angle o valor angular do 4ngulo ANB
maior que 2,5° e confirmado com valores de “Wits” maior que
+1,0mm, tanto para o sexo masculino como para o sexo feminino.

Para a ma-oclusdo Classe III de Angle, o valor angular para ANB
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menor que 1,5° ¢ confirmado com a medida de “Wits” menor que —
1,0mm (um negativo), tante para o sexo masculino como para o sexo
feminino. Sabe-se que, o valor considerado normal para o angulo
ANB ¢ 2°, que é a diferenga entre o SNA e o SNB (STEINER®, 1953:
JACOBSON*,1975; GALVAO & BERTOZ”, 1980; CANUTO",
1981; VIGORITO®, 1986, JACOBSON®,1995; MCNAMARA ET
AL.*, 1995; INTERLANDIP’, 1999). Para avaliagio de “Wits”
considerou-se normal para o sexo feminino o valor de 0 (zero) e para
0 sexo masculino o valor normal de —1,0mm (JACOBSON®.1975;
GALVAO & BERTOZY, 1980; CANUTQ", 1981; JACOBSON®,
1995; YANG & SUHR®, 1995). Foram utilizados os dois valores para

confirmar as mas-oclusdes.
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FIGURA 3 - Tragado para avaliar o ingulo ANB
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FIGURA 4 - Tragado para avaliagio da medida de “Wits”
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Apos separadas as amostras, foi realizado o tracado do
angulo nasolabial, angulo ANL (Figura 6), sobre os pontos
correspondentes ao dngulo (Figura 5) formado por duas linhas, isto &,
uma tangente a columela do nariz ¢ uma tangente ao labio superior
passando nos pontos Cm.Sn.Ls (MORRIS® 1994; JACOBSON®,
1995; CARDOSO", 1999; DAINESI ET AL.", 2000).



FIGURA 5§ - Pontos anatdmico de interesse: Sn, Cm, Ls
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FIGURA 6 - Tragado do 4ngulo nasolabial (ANL)
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Em seguida, transferiuv-se uma paralela ac PF (PF’)
cruzando no ponto Sn, dividindo o dngulo ANL em dois: angulo
nasolabial superior (ANLSs), que corresponde o angulo (PF’.Sn.Cm)
formado pelas linhas Sn-Cm com PF’ ¢ 4ngulo nasolabial inferior
(ANL1), sendo o dngulo (PF’.Sn.Ls) formado pelas linhas Sn-Ls com
PF’ (Figura 7). |

Os tragados cefalométricos e as medidas foram feitos
manualmente por um unico examinador ¢ ap6és a obtencgéo dos dados,
os mesmos foram tratados pela andlise estatistica descritiva e
inferencial. Na analise descritiva sfo calculadas as medidas de
tendéncia central (média e média aparada-5%-trimmed mean - é a
média obtida apds desconsiderarmos os valores extremos, 5%
menores valores dos dados e 5% dos maiores valores e se é proximo
da média aritmética significa que as eventuais medidas discrepantes
ndo exercem consideravel influéncia), e as de dispersdo (desvio
padrio e faixa dos valores). Essas estatisticas descritivas foram
apresentadas na forma de tabelas e ilustradas de forma grafica: barra
de colunas (média, média aparada e desvio padrdo), utilizado o
programa computacional: MINITAB for Windows (versio 13.1,
Minitab Inc., 2000). Na inferencial, sob o nivel de significdncia
convencional de 5%, foi efetuado o teste de analise de varifincia
(ANOVA, dois critérios) de efeito fixo, mediante o programa
computacional: STATISTIX for Windows (versdo 7.0, Analytical
Software, 2000).
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FIGURA 7 - Angulo nasolabial superior (ANLs) e 4ngulo nasolabial inferior
{ANLi)



S RESULTADOS

Com os dados obtidos elaboramos as Tabelas 1, 2, 3 e
4 onde estdo os resultados, em graus, dos &ngulos nasolabial (ANL) e
suas divisdes (4ngulo nasolabial superior-ANLs e dngulo nasolabial
inferior-ANL1i), tanto o grupo do sexo feminino como o grupo do sexo
masculino, com suas respectivas mas-oclusdes. Nas Tabelas podemos,
tambem observar as idades dos pacientes, o dngulo ANB ¢ a avaliagdo
de “Wits”.

Na Tabela 5 e na Figura 8 estdo expressos os resultados
dos valores da somatoria de todos os individuos, referente a idade, em
meses ¢ dos dngulos nasolabial, nasolabial superior e nasolabial
inferior.

Podemos verificar na Tabela 6 os valores obtidos em
relacdo a idade, em meses, dos individuos do sexo masculino e do
sexo feminino, tanto da ma-oclusdo Classe II de Angle como da ma-
ocluséio Classe 111 de Angle; a Tabela 7 contém a média das idades,
em meses, da infera¢do dos individuos, quando agrupamos as més-
oclusdes e os sexos; na Tabela 8, sdo apresentados os dados da analise
de varidncia (teste Anova) para a idade, relacionando os sexos
masculino ¢ feminino com as mas-oclusdes Classe II e Classe 1.

Na Tabela 9 juntamente com a Figura 9 sdo

apresentados os angulos nasolabial, nasolabial superior e nasolabial



78

inferior de cada grupo dos individuos tanto do sexo masculino como
do sexo feminino, das respectivas mas-oclusdes Classe II ¢ III de
Angle.

Na Tabela 10 estdo os resultados dos angulos
nasolabial, nasolabial superior e nasolabial inferior quando ha
interac@io dos sexos e das mas-oclusdes, representados na Figura 10 e
nas Tabelas 11, 12 ¢ 13 temos os dados obtidos da anélise de varidncia
(teste Anova) quando sdo relacionados os sexos € os tipos de mas-

oclusdes.
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Tabela 1- Dados obtidos dos ANL, ANLs, ANLi, idade, ANB ¢

“Wits”, de cada paciente do sexo feminino, portadores de

ma-ocluséo Classe II de Angle

PACIENTE IDADE ANB AO-BO ANL ANLs ANLi
ANO MESES
01 13 3 65 4,5 120,06 35,0 85,0
02 13 3 55 L5 104,06 31,0 73,0
03 13 3 45 4,5 1220 420 80,0
04 13 5 45 4,0 116,0 350 81,0
05 13 5 4,0 3,5 1140 30,0 84,0
06 13 6 4,0 1,0 117,0 33,0 84,0
07 13 7 40 3,0 120,06 16,0 104,0
08 14 4 5,0 4,0 103,0 19,6 84,0
09 14 7 80 L5 97,0 240 73,0
10 15 9 25 3,5 1170 350 820
11 16 4 4,0 1,0 103,0 180 85,0
12 16 4 8,0 45 114,0 34,0 80,0
13 16 6 4,0 L0 106,06 28,0 78,0
14 17 4 5,0 4,0 920 10,0 820
15 17 0 6,0 Lo 1020 190 84,0
16 18 6 3,5 1,0 990 14,0 850
17 20 1 40 LS 109,¢ 19,0 90,0
18 20 4 170 7.0 129,0 40,0 89,0
19 22 3 65 6,5 116,5 30,0 86,5
20 22 7 7,0 2,0 112,0 25,0 87,0
21 25 1 25 6,0 940 31,5 625
22 26 3 35 55 108,0 23,0 85,0
23 27 0 55 5,5 109,0 290 80,0
24 27 7 55 7,5 1050 27,0 78,0
25 29 0 355 25 990 6,0 93,0
26 29 3 65 7.0 1050 7.0 98,0
27 31 6 6,0 11,0 98,5 11,0 875
28 33 1 4,0 3,0 118,0 32,0 86,0
29 37 1 4,0 3,5 111,85 22 89,5
30 39 9 50 1,0 1140 32,0 82,0
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Tabela 2- Dados obtidos dos ANL, ANLs, ANLI, idade, ANB ¢

“Wits”, de cada paciente do sexo masculino, portadores de

ma-oclusdo Classe II de Angle

PACIENTE  IDADE ANB AO-BO ANL ANLs ANLi
ANO MESES
01 13 1 7,0 50 110,5 270 845
02 13 8 4,0 30 1090 26,0 83,0
03 13 9 3,0 2,0 1150 270 880
04 13 11 65 3,0 1085 260 825
05 14 2 60 55 101,0 34,0 67,0
06 14 5 60 1,0 1070 340 73,0
07 14 6 4,0 40 120,0 380 82,0
08 14 9 3,0 1,0 120,0 47,0 73,0
09 15 1 40 50 960 255 70,5
10 15 6 65 9,0 1050 33,0 72,0
11 15 9 30 45 1220 280 940
12 15 11 60 1,0 123,0 245 985
13 16 0 25 1,0 97,5 225 750
14 16 0 60 3,5 99,0 31,0 68,0
15 16 0 6,0 1,0 1120 180 94,0
16 17 32,0 2,0 116,0 33,0 83,0
17 17 10 30 25 120,0 34,0 86,0
18 17 11 40 50 1220 24,0 98,0
19 18 1 6,0 6,0 107.0 28,0 79,0
20 18 4 170 10,0 102,0 17,0 850
21 19 8 5,0 3,0 1050 230 820
22 19 8 30 55 107,0 24,0 83,0
23 20 270 50 970 12,0 850
24 20 11 55 6,5 1260 345 91,5
25 21 6 60 85 93,0 230 70,0
26 24 8§ 30 50 1180 315 86,5
27 27 0 60 10,0 101,0 16,5 84,5
28 27 33,0 30 1190 42,0 77,0
29 33 2 25 1.5 1040 23,0 81,0
30 33 215 6,0 1050 240 81,0
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Tabela 3- Dados obtidos dos ANL, ANLs, ANLIi, idade, ANB ¢
“Wits”, de cada paciente do sexo feminino, portadores de

ma-oclusdo Classe IIT de Angle

PACIENTE IDADE ANB AO-BO ANL ANLs ANLi

ANO MESES
01 13 1 05 3.5 940 28,5 655
02 13 6 -1,5 -5,0 110,06 32,0 78,0
03 13 8§ -1,0 -2,5 107,0 31,0 76,0
04 14 4 05 7,5 940 140 80,0
05 14 8 05 2,5 116,06 24,0 920
06 14 10 0,5 -8,0 106,0 14,0 920
07 15 0 1,0 -1,0 91,5 90 825
08 15 2 1,0 -1,0 110,0 23,0 87,0
09 15 2 1,0 -7,5 109,5 18,0 915
10 15 6 -1,5 -7,0 1220 15,5 106,5
11 15 7 1,0 -1,0 100,06 17,0 83,0
12 15 8 0 -3,0 108,0 255 825
13 15 10 0 -4,0 105,0 16,0 89,0
14 16 0 1,0 -4,5 1050 25,0 80,0
15 17 8§ -2,5 -3,0 101,0 16,5 84,5
16 17 9 40 -15,0 118,0 16,0 102,0
17 18 g8 -2,0 -6,0 920 55 86,5
18 19 3 25 -7,0 90,0 23,0 67,0
19 19 10 -0,5 -5,0 92,5 20,5 72,0
20 21 0 1,0 -2,5 109,5 23,5 86,0
21 21 3 25 -6,5 102,0 10,0 92,0
22 21 10 0,0 -5,5 108,5 18,0 90,5
23 22 160 0,5 -4,0 104,06 22,0 82,0
24 24 11 0 -3,0 103,0 18,5 84,5
25 27 S 05 -3,0 97,0 195 775
26 27 5 0,5 -4,0 86,0 10,5 75,5
27 28 10 0,0 -4,0 103,0 14,0 89,0
28 32 8 0,5 -5,0 102,0 17,0 85,0
29 34 1 1,0 45 975 11,5 96,0
30 34 7 -1,0 -3,0 91,0 11,0 80,0
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Tabela 4- Dados obtidos dos ANL, ANLs, ANLi, idade, ANB ¢

“Wits”, de cada paciente do sexo masculino, portadores de

ma-oclusdo Classe I de Angle

PACIENTE IDADE ANB AO-BO ANL ANLs ANLIi
ANO MESES
01 13 0 -1,0 2,0 108,5 16,0 92,5
02 13 1 -1,5 -2,0 106,0 17,0 89,0
03 13 7 1,5 -2,0 120,0 30,0 90,0
04 14 1 0 -30 940 80 86,0
05 14 4 0 -8,5 106,0 16,5 89,5
06 14 10 -3,0 -6,0 1120 22,0 90,0
07 15 6 1,0 -1,5 1115 15,0 96,5
08 15 8 -1,0 -6,5 116,0 26,0 90,0
09 16 0 0 -6,5 103,5 25,0 783
10 16 7 1,0 -1,0 950 30,0 65,0
11 16 11 05 -4,0 119,0 19,0 100,0
12 17 5 -1,5 -5,0 100,06 21,0 79,0
13 19 5 -1.5 -8,5 110,0 21,0 89,0
14 19 9 0,5 40 96,0 21,0 750
15 19 10 1,0 2,0 920 145 7715
16 19 10 -1,0 -4,0 108,0 14,0 94,0
17 20 7 05 -1,5 84,0 11,0 73,0
18 20 7 -4,0 7,0 970 7,0 90,0
19 22 7 15 -3,5 11,0 23,0 88,0
20 23 9 0,5 -6,5 78,0 120 66,0
21 24 0 -3,0 -13,0 96,5 4,0 925
22 24 7 L0 -10,0 102,06 19,0 83,0
23 25 4 1,5 -4,5 123,06 20,0 103,0
24 25 5 L0 -8,5 117,0 21,0 96,0
25 26 4 1,5 -4,0 108,5 20,06 885
26 27 10 -0,3 -85 990 10,0 89,0
27 27 4 -5,0 -7,0 120,0 19,0 1010
28 20 7 1,5 2,0 96,0 10,0 86,0
29 33 4 0,5 -2,0 100, 75 93,0
30 34 2 -2,0 -4.5 103,5 13,5 90,0
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Tabela 5- Resultados dos valores minimo e maximo das idades, em
meses ¢ dos dngulos nasolabial, nasolabial superior e
nasolabial inferior, com as respectivas média, média

aparada ¢ desvio padriio, dos 120 individuos

Varidvel N Minimo Maéaximo Média Média DP
Aparada
Idade 120 116,00 477,00 235,80 241,03 77,78
ANL 120 78,00 129,00 106,53 106,42 9,87
ANLs 120 4,00 47,00 21,944 22,092 8,831
ANLi 120 62,50 106,50 84,463 84,429 8,717

Tabela 6- Resultados obtidos da idade minima, idade maxima, média
aparada, média e desvio padrio, dos individuos da méa-
oclusdo Classe I1 de Angle (do sexo masculino e do sexo
feminino) ¢ da ma-oclusdo Classe Il de Angle (do sexo

masculino e do sexo feminino), em meses

Variavel N  Idade Idade Média Média DP
Minima Maiaxima Aparada

Classe II Masc 30 157.0 398.0 215,1 223,6 65,2
Fem 30 159,0 4770 2440 252,8 93,0
Classe Il Masc 30 156,0 4100 2454  250,1 717
Fem 30 116,0 4150 232,06 237,6 79,0
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Tabela 7- Média, desvio padrdo, valores minimo ¢ maximo, da idade,

de acordo com a ma-oclusdo e o sexo, em meses

Variavel N Idade Idade Meédia DP
Minima Maxima
Classe 11 60 157,00 477,00 238,22 80,936
Classe 111 60 116,00 415,00 243,85 75,07
Masculino 60 156,00 410,00 236,87 69,22
Feminino 60 116,00 477,00 245,20 85,87

Tabela 8: Resultados obtidos da analise de varidncia para a variavel

idade, em meses

Fonte de Grausde  Soma dos Quadrado F p
Varniagdo Liberdade Quadrados Médio
Classe 1 052,033 952,033 0,16 0,6928
Sexo 1 2083,33 2083,33 0,34 0,559C
Interagdo I 13020,80 13020,80 2,15 0,1457
Residuo 116 703884,00 6067,96
Total 119 719940,00

p>0,05 ndo significante
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Tabela 9- Angulo minimo, 4ngulo méximo, média aparada, média e
desvio padrdo dos ANIL, ANLs ¢ ANLi, da ma-oclusdo

Classe I de Angle (do sexo masculino ¢ do sexo feminino)

e da ma-oclusfio Classe Il de Angle (do sexo masculino ¢

do sexo feminino)

Angulo N  Valor  Valor  Média Média  DP
Minimo Méximo Apararada
Classe II — Sexo Masculino
ANL 30 93,00 126,00 109,60 109,58 9,32
ANLs 30 12,00 47,00 27,44 27,70 7,58
ANLi 30 67,00 98,50 81,77 81,92 842
Classe II — Sexo Feminino
ANL 30 92,00 129,00 109,13 109,15 9,04
ANLs 30 6,00 42,00 25,48 25,25 9,63
ANLi 30 62,50 104,00 83,87 83,93 7,54
Classe IIT — Sexo Masculino
ANL 30 78,00 123,00 104,94 104,45 10,77
ANLs 30 4,00 30,00 17,00 17,10 6,62
ANLi 30 65,00 103,00 87,90 87,35 9,30
Classe I — Sexo Feminino
ANL 30 86,00 122,00 102,27 102,50 8,77
ANLs 30 5,50 32,00 18,15 18,32 6,52
ANLi 30 65,50 106,50 84,40 84,52 9,05
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FIGURA 9 - Representagdo grafica das médias dos ANL, ANLs ¢ ANL: com

relagio das mas-oclusdes com 0s sexos
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Tabela 10- Angulo minimo, 4ngulo maximo, média aparada, média e
desvio padrao para ANL, ANLs ¢ ANLI, de acordo com a

ma-oclusio e sexo

Variavel N  Valor  Valor Média Média DpP

Minimo Maximo  Aparada

ANL
Classe I 60 92,00 129,00 109,35 109,37 9,10
Classe Il 60 78,00 123,00 103,62 103,48 9,79
Masculino 60 78,00 126,00 107,31 107,02 10,32
Feminino 60 86,00 129,00 105,73 105,83 0,44
ANLs
Classe II 60 6,00 47,00 26,56 26,48 8,68
Classe III 60 4,00 32,00 17,648 17,708 6,543
Masculino 60 4,00 47,00 22,19 22,40 8,85
Feminino 60 5,50 42,00 21,69 21,78 8,87
ANLI
Classe II 60 62,50 104,00 82,92 82,93 7,99
Classe III 60 65,00 106,50 86,07 85,93 9,21
Masculino 60 65,00 103,00 84,74 84,63 9,21

Feminino 60 62,50 106,50 84,19 84,23 8,26
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FIGURA 10 - Representagfo grafica das médias dos ANL, ANLs e ANLi para

cada classe e para cada sexo
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Tabela 11- Resultados obtidos da andlise varidncia para o ANL

Fontede Grausde  Soma dos Quadrado F p
Variagdo Liberdade Quadrados Médio
Classe 1 1041,35 1041,35 11,52 0,001*
Sexo 1 42,60 42,60 0,47 0,494
Interacfo 1 17,25 17,25 0,19 0,663
Residuo 116 10482,29 90,36
Total 115 11583,50

*p<0,05 significante

Tabela 12- Resultados obtidos da analise varidncia para 0 ANLs

Fonte de Grausde  Soma dos Quadrado F P
Variagdo Liberdade Quadrados Médio
Classe 1 2305,63 2305,63 38,98 0,000*
Sexo 1 11,41 11,41 0,19 0,661
Interacdo 1 100,83 100,83 1,70 0,194
Residuo 116 6861,62 59,15
Total 119 9279,49

*p<0,05 significante
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Tabela 13- Resultados obtidos da analise varidncia para o ANLI

Fonte de Grausde  Soma dos Quadrado F p
Variagdo Liberdade Quadrados Meédio
Classe 1 271,50 271,50 3,67 0,058
Sexo 1 5,00 5,00 0,07 0,795
Interagéo 1 176,42 176,42 2,38 0,125
Residuo 116 8590,23 74,05
Total 119 9043,15

p>0,05 néo significante



8 DISCUSSAO

Autores como Burstone’ (1967), Legan & Burstone’’
(1980), Arnett & Bergman® (1993), Mew™ (1993), Margolis*' (1997)
consideraram o 4ngulo nasolabial Wtil na avaliagfo estética da
protruséio do i&bio superior em relagiio a borda inferior do nariz. Do
mesmo modo, Legan & Burstone® (1980) citaram que ¢ importante
para avaliar displasia maxilar &antero-posteriormente. Entretanto
Bergman® (1999) comentou que uyma boa oclusdio nfo significa boa
harmonia facial.

Podemos verificar na literatura que cada autor utilizou
formas diferentes para selecionar a amostra, como a idade, tipo de ma-
oclusfo, raca e até na metodologia, dividindo o &ngulo nasolabiai de
modo que ndo coincidem com o utilizado neste trabalho.

Muitos autores utilizaram em suas amostras a faixa
etaria diferente desta pesquisa, como Burstone” (1967), Clements®
(1969), Lo & Hunter*® (1982), Robison et al.” (1986), Satravaha &
Schlegel®” (1987), Nanda et al.”’ (1990), Morris* (1994), Bravo®
(1994), Diels et al.?® (1995), Dainesi et al.'® (2000), Bramante &
Almeida’ (2002) gue foram por volta da idade de seis anos (72 meses)
até aproximadamente 21 anos (252 meses). Entretanto, outros como
Drobocky & Smith® (1989), Flynn et al.> (1989), Fitzgerald et al.**
(1992), Koury & Epker® (1992), Lew et al.*® (1992), Kasai’® (1998),
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Cardoso' (1999), Abdo et al.' (2000), Moreira et al.¥’ (2002), Reche

1.3 {2002) utilizaram amostras entre as faixas etaria de dez anos

eta
{120 meses) a 48 anos (576 meses), idades que se aproximam desta
pesquisa onde a 1dade minima foi de 116,00 meses e a idade maxima
de 477,00 meses, com média de idade de 241,03 meses com desvio
padréo de 77,78 meses (Tabela S e Figura 8). Na Tabela 6 mostra que
a menor idade em meses € da ma-oclusio Classe III de Angie do sexo
feminino ¢ a maior corresponde também ao sexo feminino, da ma-
oclusdo Classe 11 de Angle. Na Tabela 7 estd expressa as idades do
grupo de ma-oclusio Classe II de Angle (menor de 157,00 meses ¢ a
maiotr de 477,00 meses, com média de 238,22+80,936 meses) ¢ do
grupo de mé-oclusiio Classe III de Angle (menor de 116,00 meses ¢ a
maior de 415,00 meses, com média de 243,85+75,07 meses), bem
como a idade do grupo do sexo masculino (menor de 156,00 meses € a
maior de 410,00 meses, com média de 236,87+69,22 meses) e do sexo
feminino (menor de 116,00 meses e a maior de 477,00 meses, com
média de 245,20+85,87 meses). Quando comparamos o grupo das
mas-oclusdes ¢ o grupo dos sexos, para a idade na Tabela §,
verificamos que os dados indicam que as meédias das idades ndo
diferem estatisticamente.

Nesta pesquisa para o dngulo nasolabial, conforme a
Tabela 5 e na Figura 8 obtivemos a média na somatéria de todos o0s
angulos dos individuos da amostra, o menor valor de 78,00° ¢ o maior
de 129,00°, dados que ndio coincidem com Reche et al.>* (2002) e
Fitzgerald et al.>* (1992) e obtivemos a média de 106,42°+9.87° que

nio coincide com a maioria dos autores, mas se assemelha com Lo &
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Hunter*® (1982), Cardoso™ (1999), Dainesi et al.’® (2000), Bramante
& Almeida’ (2002) e Moreira et al.*’ (2002), apesar de nfio coincidir
quanto o tipo de amostra, metodologia e idade.

Na Tabela 9 e na Figura 9 para o dngulo nasolabial
verificamos para o sexo masculino da mé-oclusio Classe II de Angle
o valor angular minimo de 93,00° ¢ maximo de 126,00° com média de
109,58°+9,32° que sdo proximos dos dados de Arnett et al.* (1999) e
Abdo et al.' (2000); para o sexo feminino da mesma classe os valores
minimo de 92,00° ¢ maximo de 129,00° média de 109,15°+9,04° que
sdo semelhantes de Cardoso'® (1999) e Abdo et al.' (2000); enquanto
na ma-oclusfo Classe [II de Angle, no sexo masculino o valor angular
médio de 104,45°+10,77°, com os valores do menor dngulo de 78,00°
e do maior de 123,00° ¢ no grupo do sexo feminino o dngulo médio foi
de 102,50°+8,77°, valor este que se assemelha aos encontrados por
Robison et al.>® (1986), este grupo apresenta com o menor angulo de
86,00° e o maior de 122,00°, Conforme a Tabela 10 juntamente com a
Figura 10, quando agrupamos todos os individuos do sexo masculino
e do sexo feminino, para a ma-oclusdo Classe II de Angle temos a
média para o dngulo nasolabial de 109,37°+9,10° e para a ma-oclusdo
Classe IIT de Angle a média de 103,48°+9,79° e com o agrupamento de
todos os individuos do sexo masculino, independente do tipo da ma-
ocluséo, temos a média de 107,02°+10,32° ¢ para o agrupamento dos
mdividuos do sexo feminino a média de 105,83°+9,44°, Na interacdo
entre o sexo e a ma-oclusfo, somente em relagfio ao sexo verificamos
que os resultados ndo sdo estatisticamente significantes, apesar de

acontecer o contrario nas mas-oclusdes, que sfo estatisticamente
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significantes quando comparamos a ma-oclusdo Classe Il de Angle
com a ma-oclusdo Classe 11l de Angle, conforme a Tabela 11. Quando
analisamos as médias dos quatro grupos na Tabela 9 e Figura 9
observamos que tanto o sexo masculino como o sexo feminino da ma-
ocluséio Classe II de Angle tem valores proximos, 0 mesmo ocorre na
méa-oclusdo Classe III de Angle, apesar que a média da ma-oclusio
Classe III de Angle para o sexo masculino se aproxima mais do grupo
de ma-oclusdo Classe II de Angle, independente do sexo, o mesmo
nfo acontece com o sexo feminino da ma-oclusdo Classe III de Angle
que esta muito abaixo dos valores dos outros grupos; nas Figuras 9 ¢
10 podemos verificar melhor este fatores.

O 4ngulo nasolabial superior como expresso na Tabela
5 e na Figura 8 apresentou o menor valor do dngulo de 4,00°, que
corresponde a ma-oclusdo Classe III de Angle do sexo masculino
(Tabela 9 e Figura 9) ¢ o seu maior valor de 47,00° que foi da ma-
oclusio Classe II de Angle do sexo masculino (Tabela 9 e Figura 9),
com média angular geral de 22,092°+8,831° Estes dados ndo
coincidem com os autores Scheideman et al.>® (1980) ¢ Abdo et al.'
(2000), porque eles utilizaram uma paralela da horizontal postural. Em
seqiiéncia da analise da Tabela 9 com a Figura 9, a mé-oclusdo Classe
IT de Angle para o sexo masculino teve o menor valor de 12,00°, com
média de 27,70°+7,58° e para o sexo feminino o menor ¢ o maior
dngulo de 6,00° e 42,00° respectivamente, com a média de
25,25°49,63°% enquanto na ma-oclusio Classe III de Angle, para o
sexo masculino o maior ¢ a média do 4ngulo foram respectivos de

30,00° e 17,10°46,62°, no sexo feminino o menor valor foi de 5,50°,
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com o maior valor de 32,00°, apresentando como média de
18,32°+6,52°, sendo evidente que na ma-oclusdo Classe 1l de Angle
tanto no sexo masculino como no sexo feminino, as médias sfo
proximas ¢ o mesmo podemos verificar na ma-ocluséio Classe III de
Angle, entretanto quando comparamos tanto 0 sexo masculino como o
sexo feminino entre ambas classes de mé-oclusdo os valores sdo
discrepantes, o que € bem visualizado nas Figuras 9 e 10. Conforme a
Tabela 10 com a Figura 10, quando agrupamos todos os individuos da
mé-oclusdo Classe II de Angle o resultado da média for de
26,48°+8,68° ¢ para a ma-oclusdo Classe [T de Angle a média foi de
17,708°+6,543°, os dados sdo estatisticamente significante (Tabela
12), o mesmo ndo ocorre para a interagéo entre sexo com ma-ocluséo
ou somente entre 0S SEX0S, por apresentar para o sexo masculino a
média de 22,40°+8,85° ¢ para o sexo feminino a média de
21,78°+8,87°.

Na andlise para o 4&ngulo nasolabial inferior,
observamos na Tabela 5 ¢ Figura 8, que a somatéria de todos os
individuos da amostra, temos média geral de 84,429°+8,717°, que néo
assemelham com os dados de Abdo et al.' (2000) e se aproximam de
Scheideman et al.>® (1980) apesar do fato que os autores utilizaram
uma paralela da horizontal postural e ndo coincide com Langlade®
(1993), embora o método seja semelhante ao desta pesquisa; para o
menor dngulo obtido neste trabalho corresponde a mé-ocluséio Classe
II de Angle do sexo feminino que foi de 62,50° ¢ o maior valor de
106,50° que é da ma-oclusfio Classe 111 de Angle do sexo feminino

(Tabela 9 ¢ Figura 9). Nesta mesma tabela temos os dados do menor,
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maior ¢ a média do dngulo para cada grupo correspondendo para ma-
oclusdo Classe 11 de Angle do sexo masculino os valores de 67,00°,
08,50° ¢ 81,92°+8,52°, para a ma-oclusdo Classe Il de Angle do sexo
feminino valores de 62,50°, 104,00° ¢ 83,93°+7,54°, para ma-ochusdo
Classe III de Angle sexo masculino os valores de 65,00° 103,00° ¢
87,35°49,30° ¢ para a ma-oclusdo Classe III de Angle do sexo
feminino os valores de 65,50°, 106,50° ¢ 84,52°+9,05°. Na Tabela 10
que ¢ a descritiva e confirmada na Figura 10 onde teve o agrupamento
dos individuos da ma-oclusdo Classe Il de Angle a média foi de
82,93°+7,99° ¢ para a ma-oclusdio Classe Il de Angle média de
85,93°+9,21°% quando temos o agrupamento de todos do sexo
masculino a média foi de 84,63°+9,21° ¢ para o sexo feminino de
84,23°+8.26°. Baseado na Tabela 13, tanto para a ma-oclusfio, como
para 0 sexo ¢ para as intera¢des entre ma-oclusdo e sexo ndo houve
diferenca estatistica; para os tipos de mas-oclusdes, somente o sexo
masculino os dados apontam que s#o significantes (proximos de 0,05),
também observado nas Figuras 9 e 10.

Drobocky & Smith? (1989), Bravo®  (1994)
comentaram que faces normais ou perfis aceitiveis esteticamente
indicaram o valor desejavel para o 4angulo nasolabial de
aproximadamente 100° a 105°, com variagio de 90° a 120° ou
proximos destes valores como citaram os autores Sarver ¢t al.’® (1991)
que consideram estético o &ngulo nasolabial de 95° a 105° nas
mulheres, de 90° a 95° nos homens; Amett & Berg,man3 (1993) entre
85° a 105% McNamara et al.¥® (1995) aproximadamente 110° ou ao

redor de 102° tanto para o sexo masculino como para o sexo feminino;
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Jacobson® (1995) entre 90° ¢ 110° com valor médio de 102°+8°, tanto
em adultos masculino como feminino; Shinozaki® (2000) concluiu na
sua revisdo da literatura que o dngulo nasolabial variava 85° a 124° ¢
considerou a média entre 100° ¢ 110°. O fato de relacionar estética
com o dngulo nasolabial ndo foi considerado nesta pesquisa.

Koury & Epker® (1992) e Margolis*' (1997) obtiveram
para o angulo nasolabial o valor médio de 100° ¢ segundo Suguino et
al.*! (1996) deve estar entre os valores 85° a 110°, sendo maior no
sexo feminino; Morris*® (1994) encontrou angulo nasolabial no valor
médio de 113,52° e desvio padrdo de 8,08°, podendo ser alterado pelo
tratamento ortoddntico com a retragdo dos incisivos superiores
deixando-o mais obtuso. Bergman® (1999) verificou que o 4ngulo
nasolabial entre a idade de sete aos 17 anos, nos meninos ocorria
diminuicfio na média de 113,7° para 109,8° e nas meninas de 111,4°
para 108,3°. Moreira et al.¥’ (2002) analisaram mutheres de uma
agéncia fotografica que tiveram como média do angulo nasolabial o
valor de 107,85° com desvio padrio de 7,168°. QOutros autores como
Lines et al.*® (1978), Fitzgerald et al.** (1992), Amett & Bergman’

51 (1996) comentaram que ha tendéncia em

(1993), Suguino et al
direcdio do dngulo nasolabial ser mais obtuso para mulheres. Apesar
de que nesta pesquisa, a média de toda amostra do &ngulo nasolabial
ser de 106,42°+9.87° (Tabela 5, Figura 8), aproximando-s¢ dos dados
anteriores, a faixa de idade por nos utilizada fo1 diferente ¢ ndo
relacionamos com o tratamento ortoddntico, quanto ao sexo
observamos na Tabela 11 que foi estatisticamente nfo significante.

Lines et al®® (1978) estudando séries de silhuetas
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faciais verificaram que as mais escolhidas tinham o dngulo nasolabial
de 98°, entre a segunda e a terceira silhuetas mais escolhidas a média
de 88° ¢ 108°, sendo que o dngulo nasolabial preferido para homens
foi de 88° e para as mulheres mais obtuso, de 98°. Os autores
Czarmnecki et al'” (1993) utilizando metodologia semelhante
obtiveram o valor médio do dngulo nasolabial de 105°. A metodologia
citada ndo foi utilizada nesta pesquisa.

Dainesi et al.'® (2000) verificaram para o éngulo
nasolabial medidas angulares em média de 110,17°+12,55° aos seis
anos € 103,75°+12 42° aos 18 anos, estatisticamente nfo significante.
A faixa de idade utilizada neste trabalho foi em média de
241,03+77,78 meses (Tabela 5), que corresponde aproximadamente a
vinte anos € um més, ndo coincidindo com o autor citado, apesar que a
média de toda amostra para o 4ngulo nasolabial ser semelhante, ao
redor de 106,42°+9,87° (Tabela 5, Figura 8).

Lo & Hunter® (1982) observaram que mudangas do
angulo nasolabial é geralmente devido ao ldbio superior e pouco pela
inclina¢cdo da columela nasal. Talass et al.*?> (1987), Drobocky &
Smith? (1989), Langlade® (1993), Bravo® (1994), Diels et al.*
(1995), Suguino et al®' (1996), Margolis*' (1997), Dainesi et al."*
(2000), Shinozaki®® (2000), Diniz & Telles” (2001), Moraes et al.*
(2001) comentaram que a retragfio dos incisivos superiores causa a
retracio do labio superior, aumentando o é&ngulo nasolabial,
independente da técnica do tratamento ortoddntico utilizado, com ou
sem extracdio dentaria ocorre o aumento do &ngulo nasolabial. Estes

fatos ndo foram observados nesta pesquisa.
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Moraes et al.*® (2001) analisando pacientes do sexo
feminino que sc¢ submeteram tratamento ortoddntico verificaram que
houve aumento médio do dngulo nasolabial, no grupo com extragéo de
108,00° do inicio do tratamento para 116,77° no final do tratamento,
com diferenga estatisticamente significante. No grupo sem extrac8o,
media de 111,88° no inicio do tratamento, para 113,81° no final do
fratamento, sem diferenca estatisticamente significante, Houve
aumento do 4ngulo nasolabial, independente do tratamento
ortoddntico € comparando 0s grupos com extragdo € sem extragdo
houve diferenga estatisticamente significante. Néo foi analisado nesta
pesquisa o fator tratamento ortoddntico com ¢ sem extracfo dentdria,
apesar que no sexo feminino obtivemos valor de 105,83°+9.44°
(Tabela 10, Figura 10), valor préximo do grupo com extragio no
inicio do tratamento citado pelos autores.

Procedimento de retragfio dos dentes produz uma face
que pode ser menos atrativa do que era antes do tratamento ou resultar
em um Angulo mais obtuso, devendo o profissional efetuar o
tratamento ortodontico conservador minimizando a retragdo dos
dentes anteriores da maxila, segundo Clements™ (1969), Clements'®
(1969), Suguino et al.*® (1996). Varios autores como Burstone’
(1967), Moshiri et al.* (1982), Waldman®® (1982), Sarver et al.>®
(1991), Arnett & Bergman® (1993), Morris* (1994) comentaram que o
dngulo nasolabial quando se apresenta antes do tratamento ortoddntico
ou da cirurgia ortognatica muito obfuso, torna-se particularmente
comprometedor, pois a retragdo dos dentes anteriores da maxila

aumentara mais esse angulo e Legan & Burstone®’ (1980), Moshirt et
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al.” (1982), McNamara et al.*? (1995), Jacobson® (1995), Bergman®
(1999} relataram que o &ngulo nasolabial muito agudo permitira
retragdo cirurgica da maxila ou dos incisivos superiores, ou ambos.
Segundo Dann et al."” (1976), Legan & Burstone® (1980), Moshiri et
al.? (1982) em relagdo ao movimento anterior da maxila com
cirurglas de avango pela osteotomia total, houve diminuigéo do dngulo
nasolabial, tornando um critério no planejamento quando for muito
obtuso. O ortodontista deve sugerir a rinoplastia com a finalidade de
restabelecer o equilibrio facial, Clements'* (1969), Clements'® (1969),
Dann et al." (1976), Sarver et al.*® (1991), Abdo et al.' (2000). Estes
fatos ndo foram estudados nesta pesquisa.

Moshiri et al.”

(1982) comentaram que na analise do
plano de tratamento para cirurgia ortognatica ¢ valor utilizado para o
angulo nasolabial deveria variar de 90° a 110° e 0 mesmo na cirurgia
plastica segundo Owen III** (1984); Nadkarni®® (1986) verificou que o
tratamento cirdrgico com osteotomia da mandibula e da maxila em
pacientes de mé-oclusdo Classe I de Angle obteve a média do 4ngulo
nasolabial antes do procedimento cirirgico de 95,0%+11,6° € apds a
meédia de 103,9°+7,5° sendo o valor médio geral de 103,2°+8,6° e
considerou como ideal para o dngulo o valor médio de 102°+8°, média
semelhante encontrada por Bergman® (1999). Nesta pesquisa,
conforme a Tabela 5 e Grafico 8, o resultado foi em média de
106,42°+9,87° para o angulo nasolabial, valor préoximo dos citados
pelos autores, apesar que esta amostra foi selecionada sem qualquer
tratamento, tanto ortoddntico ou ciriirgico.

Em estudos de ma-oclusdo Classe I de Angle, fato este
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ndo estudado nesta pesquisa, por isso ndo podendo comparar com esta
pesquisa que corresponde a ma-oclusdo Classe II de Angle e ma-
oclusdo Classe III de Angle, Legan & Burstone® (1980) obtiveram
para o0 dngulo nasolabial o valor médio de 102°+8°, semelhantes aos de
Owen III”* (1984) que foi de 105°+8° e cita que valores de 114° ou
maior pode indicar retrusdo do Igbio superior, enquanto valores de 96°

> (1986) constataram

ou menor pode indicar protrusdo. Robison et al
que na ma-oclusio Classe I de Angle, a média do angulo nasolabial
foi de 109,50° para o sexo feminino ¢ Flynn et al.?® (1989) verificaram
ser mais agudo na raga negra (91,3°+14,1°) quando comparados com
dados da raga branca (102%), sendo no sexo masculino foi de
(96,3°+14,8°) e no sexo feminmo de (87,7°+12,8°), estatisticamente
ndo significante. Nanda et al.>’ (1990) também estudando amostra de
ma-oclusdo Classe | de Angle que ndo tiveram intervengfo
ortoddntica, verificaram que aos sete anos de idade o é&ngulo
nasolabial teve como médias de 107°+9,4° para o sexo masculino e
114,7°+9,5° para o sexo feminino, na idade de 18 anos foram de
105,8°+9,0° para o sexo masculino e 110,7°+10,9° para o sexo
feminino. Fitzgerald et al.”* (1992) encontraram para o #ngulo
nasolabial em ma-oclusdo Classe [ de Angle valor de 114,08°+9,58°
sendo o menor ingulo de 91,40° ¢ o maior de 138,97°, nos homens a
média foi de 113,55%40.44° e nas mulheres de 116,19°, n#o
estatisticamente significante, com valores maiores nas mulheres. Diels
et al.*® (1995) para sua amostra de méa-oclusdo Classe I de Angle, para

o Angulo nasolabial no grupo do sexo masculino a média de

02,3°+15,4° ¢ 101°+12,6° e para o grupo do sexo feminino de 90°+13°
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¢ 97,1°+11,9°, respectivamente para o inicio e término do tratamento.
Reche et al.>* (2002) analisando pacientes do sexo feminino que nunca
receberam tratamento ortoddntico ¢ nem se submeteram a cirurgia
plastica, com relagdo ma-oclusfio Classe I de Angle, obtiveram para o
Angulo nasolabial média angular de 111,61°+7,32°, sendo que o valor
minimo foi de 96° ¢ ¢ valor maximo de 127°,

Nos estudos de ma-oclusdo Classe II divisdo 1 de
Angle, Burstone’ (1967) encontrou para sua amostra valor médio de
73,8°+8,0°, valor menor que esta pesquisa, que foi de 109,37°+9,10°
(Tabela 10, Figura 10), entretanto Clements'® (1969) apresentou
valores médios de 110,7° antes do tratamento ortoddntico, 114,2° apos
o tratamento e 116,8° apds a rinoplastia, valores maiores que esta
pesquisa, assemelthando-se somente com o do inicio do tratamento
apresentado pelo autor (Tabela 10, Figura 10), embora Lo & Hunter*
(1982), em individuos ndo tratado ortodonticamente o valor médio do
angulo nasolabial foi de 106,10°+12,5° sendo que nfio altera
significantemente com a mudanca de idade, valores proximos desta
pesquisa (Tabela 10, Figura 10). Waldman®® (1982) verificou que em
individuos submetidos a tratamento ortodbéntico a média do angulo
nasolabial foi de 113° Robison et al.>® (1986) constataram que no
grupo de ma-oclusfo Classe Il de Angle o 4ngulo nasolabial mediu em
média de 116,02° para o sexo feminino, ndo coincidindo com esta
pesquisa (Tabela 9, Figura 9) e Cardoso’® (1999) estudando oclusdo
normal € ma-oclusdo Classe II divisdo 1 de Angle, de ambos 0s sexos
verificou para o 4ngulo nasolabial no grupo de oclusdo normal as

médias foram de 110,68°+9,52° para o sexo masculino ¢
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109,10°+8,60° para o sexo feminino, para o grupo de ma-oclusiio
Classe I divisdo 1 de Angle as médias foram de 103,55°+9,83° para o
sexo masculino e 102,97°+12,40° para o sexo feminino, com a média
geral de 106,57°+10,61° e somente os individuos do sexo masculino
de ambos grupos apresentaram diferenca significativa, fato este que se
assemelha com os nossos dados (Tabela 9, Figura 9), correspondendo
ao grupo de oclusfio normal e ndo assemelhando com o grupo de ma-
oclusdo Classe 11 de Angle que o nossos dados foram maiores.

Os dados de Bramante & Almeida’ (2002) se
assemelham com esta pesquisa para o dngulo nasolabial, conforme a
Tabela 5 e Figura 8, em que os autores avaliaram pacientes portadores
de mordida cruzada posterior uni ou bilateral, que receberam
aparclhos expansores dento-suportados. O éngulo nasolabial, eles
avaliaram no inicio, apos o término da expansdo e depois de trés
meses de contengdio com o0s respectivos valores médios de
109,004°+12,070°, 107,422°+10,887° ¢ 108,870°+12,832°, nio
apresentando alteracGes significativas.

Armett et al.* (1999) obteve para o 4ngulo nasolabial os
valores médios de 103,5°+6,8° para o sexo feminino e 106,4°+7,7°
para o sexo masculino; sem diferenga estatistica, dados préximos aos
desta pesquisa {Tabela 10, Figura 10).

Satravaha & Schlegel” (1987) estudando o ﬁngullo
nasolabial relatou que no grupo de padrdio japonés a média foi de
97,22°49.20°, no grupo das jovens de origem chinesa de
94,53°+14,09° ¢ para o grupo com origem tailandesa de 98,38°+9,55°,

Lew et al*® (1992) encontraram em chineses o angulo nasolabial
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menos obtuso, com valor médio de 95°+3°, quando comparados com
dados de americanos adultos com o valor médio de 102°+8°, Kasai*
(1998} verificou que as pacientes japonesas que exibiam ma-oclusfo
Classe 1I divisdo | de Angle e ma-oclusdo Classe 1 de Angle com
protrusdo da maxila e mandibula, com extra¢cdes dos quatro pré-
molares, o dngulo nasolabial no grupo sem tratamento teve como
média o valor de 77,6°+8,5°, no grupo que recebeu tratamento
ortoddntico, no inicio do tratamento média de 107,9°+7.7° ¢ no final
de 110,2°+7,3° a diferen¢a entre o inicio e término do tratamento
ortoddntico mostrou aumento (2,3°+6,1°), dados significantes. Os
dados apresentados por estes autores nfo coincidem com o0s da nossa
pesquisa (Tabelas 5 ¢ 10, Figuras 8 ¢ 10), apesar de que o estudo deles
sdo em individuos de outra raga.

% (1986) estudaram a mé-oclusdo Classe

Robison et al
III de Angle, no sexo feminino e verificaram que o &ngulo nasolabial
apresentou média de 109,61°, valor maior que encontramos, conforme
Tabela 10 e Figura 10.

Langlade®® (1993) relatou que a inclinagdio do Idbio
superior em relacdo a uma paralela ao plano de Frankfort cruzando ao
ponto Subnasal formando um angulo em média de 91,2°48 46°, maior
que fot encontrado por nos, como verificamos na Tabela 5 ¢ Figura 8§,
o dngulo nasolabial inferior foi de 84,429°+8,717°.

Scheideman et al.®® (1980) analisaram individuos de
ma-oclusdo Classe I de Angle, obtiveram para o dngulo nasolabial a
média de 111,4°+11,7° para o sexo masculino e¢ 111,9°+8,4° para o

sexo feminino, utilizando uma linha da postural horizontal, também
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cruzando pelo ponto Subnasal e o dngulo formado com a tangente da
columela obtiveram valores médios de 24,6° para o sexo masculino e
27,4° para o sexo feminino ¢ o dngulo com a tangente do labio
superior valores médios de 86,8° para o sexo masculino e 84,5° para o
sexo feminino. Abdo et al.’ (2000) estudando maé-oclusdo Classe II
divisio 1 de Angle, tratados com extragdes de pré-molares,
verificaram que o #angulo nasolabial no inicio do tratamento
apresentou média de 106,25°+11,06° ¢ no final de 111,03°+11,50°
com diferenca de 4,78°, estatisticamente significante; quando o dngulo
nasolabial foi dividido por uma paralela da horizontal postural
obtiveram para o dngulo formado com a columela nasal no inicio do
tratamento valores médios de 26,0357°+9,8790° e no final de
22,7143°+8,3152°, com diferenca das médias de --3,32°
estatisticamente significante, para o 4dngulo formado com o labio
superior no inicio do tratamento média de 81,2143°+9,4619° e no final
de 88,3214°+11,0395°, com diferenca das médias de 7,10°
estatisticamente significante. Concluiram que o 4ingulo nasolabial
sofre alteracdes devido ao reposicionamento do ldbio superior € néo
na base nasal, provavelmente em resposta a retragdo dentaria. A
metodologia citada pelos autores acima para avaliar as variagdes do
dngulo nasolabial, em superior ¢ inferior, com ou sem extragdo ¢
diferente da utilizada nesta pesquisa € os dados obtidos por eles ndo

corresponde com os nossos (Tabela 10, Figura 10).



7 CONCLUSOES

Pe¢lo resultados obtidos neste trabalho, concluimos que:

a) para o angulo nasolabial e para o angulo nasolabial
superior, os individuos com ma-oclusdo Classe Il de
Angle diferem dos individuos com ma-oclusdo Classe
I de Angle (nos individuos com ma-oclusdo Classe 11
de Angle maior do que nos individuos com ma-ocluséo
Classe III de Angle), com diferenga estatisticamente
significante;

b} para o ingulo nasolabial ¢ para o dngulo nasolabial
superior nfo houve diferenga estatisticamente
significante quanto ao sexo e interagdio de sexo com
ma-oclusdo,

¢) para o dngulo nasolabial inferior nfio houve diferenga
estatisticamente significante tanto quanto para os tipos

de mas-oclusdes, como para 0s sexos ¢ suas interagdes.
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SALGADQ, J, A. P. Nasolabial angle evaluation, in lateral cephalometric x~
rays, divided in superior and inferior angle, by a parallel line to the
Frankfort Plane, in individuals bearers of Class II and Class III occlusion.
2002. 119f. Tese (Doutorado em Biopatologia Bucal, Area de Concentragiio em
Radiologia Odontolégica)-Faculdade de Odontologia de Sdo José dos Campos,
Universidade Estadual Paulista. Sdo José dos Campos, 2003,

ABSTRACT

This study consisted of the analysis nasolabial angle and its division in superior
and inferior angle, by a parallel line to the Frankfort Plane, pass on the point
Subnasal. 120 cephalometric x-rays lateral norm were used, from patients bearers
of Class II and Class I1] of Angle occlusion, with 60 patient each group, 30 female
and 30 male, age group from 13 to 43 years, with age average of 241,03+77,78
months. The results obtained were to the nasolabial angle the general average of
106,42°+9,87°, being for the Class Il the average of 109,37+9,10 and for the
Class Il of 103,48+9,79, for male average of 107,02+10,32 and for female of
103,83+9,44. The superior angle presented average of 22,092°+8,831°, for Class
1l the average of 26,48+8,68 and for Class 11l of 17,708+6,543, for male average
of 22,40+8,85 and for female of 21,78+8,87. For inferior angle avarage of
84,429°+8,717, for Class Il average of 82,93+7,99 and for Class Il average of
85,9349,21, for male of 84,63+9,21 and for female of 84,23+8,26. It was
concluded for nasolabial angle and for superior angle, the individuals Class 11
differ from individuals Class Il (Class II larger than Class 111}, with estatistically
significant difference; for nasolabial angle and for superior angle without
estatistically significant difference for sex and interaction among sex with
occlusion; for the inferior angle without estatistically significant difference the
data for occlusion, sex and their interactions.

KEYWORDS: Nasolabial angle; facial profile.
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