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RESUMO

Objectivos: Avaliar os tecidos moles periorais de pacientes classe II divisao 1
com diferentes padrdes faciais verticais através da analise cefalométrica de Holdaway.

Materiais e Métodos: Foram avaliadas 40 telerradiografias de perfil de
individuos adultos tratados na Consulta Assistencial de Ortodontia da Clinica Dentaria
do Instituto Superior de Ciéncias da Saude Egas Moniz, divididos em 4 grupos de
acordo com o padrao esquelético vertical e horizontal: Grupo I, grupo controlo
constituido por individuos classe I com normoclusdo; Grupo II, grupo experimental
constituido por individuos classe II divisdo 1, subdividido em 3 grupos de acordo com o
padrao vertical com base no angulo formado pelo plano Sela-Nasion e o plano
mandibular (SN-MP): grupo II-B (SN-MP <27°); grupo II-N (SN-MP 27° até <36°); e
grupo II-A (SN-MP >36°).

Resultados: A maioria dos valores obtidos para a amostra estudada foram
semelhantes as normas definidas por Holdaway. O grupo II-N apresentou valores
significativamente maiores de angulo H que o grupo 1. A espessura do mento foi
correlacionada com o Eixo Y, I-PM e [-SN. O angulo facial mole apresentou correlagao
com as variaveis SN-MP, FMA e trespasse horizontal. Todos os grupos estudados
apresentaram valores aumentados de convexidade do perfil duro, &ngulo H e espessura
do mento. Entre os grupos experimentais ndo houve diferengas estatisticamente
significativas para as medidas dos tecidos moles.

Conclusao: Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
nos tecidos moles periorais entre os individuos Classe II divisdo I com diferentes
angulos mandibulares (SN-MP) estudados nesta amostra. Os valores padrao definidos
por Holdaway para a sua andlise cefalométrica dos tecidos moles sdo diferentes para

pacientes com ma oclusao classe II divisdo 1 com diferentes padrdes faciais verticais.

Palavras-chave: Telerradiografia, Andlise Cefalométrica, Analise de Holdaway,

Classe II divisdo I, Angulo SN-MP, Tecidos Moles






ABSTRACT

Objective: Evaluate the perioral soft tissue characteristics of class II division 1
patients with different vertical facial patterns through Holdaway cephalometric analysis.

Materials and Methods: We evaluated the lateral cephalograms of 40 adults
treated at the Orthodontic Department of the Dental Clinic of Instituto Superior de
Ciéncias da Saude Egas Moniz, divided into 4 groups based on horizontal and vertical
skeletal pattern: group I, individuals with class I normoclusion; group II, individuals
with class II division 1 maloclusion, wich were further divided into 3 groups according
to their vertical skeletal pattern based on the Sela-Nasion and Mandibular plane angle
(SN-MP): group II-B (SN-MP <27°); group II-N (Sn-MP 27° to <36°); and group II-A
(SN-MP >36°).

Results: Most of the values obtained for the sample studied were similar to the
standards defined by Holdaway. The group II-N showed significantly greater H angle
than did group I. The chin thickness was correlated with Y axis, I-PM and I-SN. The
soft tissue facial angle showed correlation with the variables SN-MP, FMA and overjet.
All groups studied presented greater values of hard profile convexity, H angle and chin
thickness. Between the experimental groups there were no statistically significant
differences for the soft tissue measures.

Conclusions: No statistically significant differences were found in the perioral
soft tissues between Class II Division I individuals with different mandibular angles
(SN-MP) studied in this sample. The standard values set by Holdaway for his soft tissue
cephalometric analysis are different for patients with malocclusion Class II division 1

with different vertical facial patterns.

Keywords: Lateral Cephalograms, Cephalometric Analysis, Holdaway Analysis, Class
11 division 1, SN-MP Angle, Soft tissues
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Introducao

1 INTRODUCAO

1.1 Cefalometria
1.1.1 Historia da Cefalometria

Um dos procedimentos de rotina mais importantes numa consulta de ortodontia ¢
a obtencdo, tracado e analise cefalométrica de telerradiografias de perfil (Jacobson &
Jacobson, 2006). Com a introdu¢do do cefalostato por parte de Broadbent e Hofrath em
1931, a possibilidade de obter telerradiografias de perfil com a cabeca do paciente numa
posi¢do fixa permitiu o desenvolvimento da andlise cefalométrica (Durdo et al., 2013;
Scarfe, Schuler & Silveira, 2008; Leonardi, Giordano, Maiorana, & Spampinato, 200).
A telerradiografia de perfil e a sua andlise tornaram-se assim numa ferramenta
fundamental na andlise da mé oclusdo, permitindo a elaboragdo de um diagnostico
correcto e a determinacdo da abordagem terapéutica mais apropriada (AlBarakati, Kula,
& Ghoneima, 2012; Durao et al., 2013; Leonardi et al., 2008). Neste tipo de técnica
radiografica o feixe central do raio X incide perpendicularmente ao plano sagital
mediano da face que por sua vez esta paralelo ao sensor ou pelicula (Scarfe et al., 2008).
Um dos mais importantes requisitos desta radiografia € que seja reprodutivel, para tal a
cabeca do paciente encontra-se a uma distancia fixa entre a fonte de raio X e o sensor ou
pelicula de modo a que a magnificagdo seja constante para todas as radiografias

(Cobourne & DiBiase, 2015; Scarfe et al., 2008).

A partir do momento que foi possivel padronizar o método de obtencdo de
telerradiografias de perfil, muitos foram os autores que propuseram diferentes analises
cefalométricas com o objectivo de avaliar os diferentes componentes craniofaciais, as
suas dimensdes e as suas relagcdes (Gandini Jr. et al., 2005). Cada analise cefalométrica
utiliza diferentes estruturas anatdmicas para formar linhas, angulos e planos entre si que
permitam aferir as posi¢des relativas entre diferentes componentes faciais. Com base
nestas medidas podem-se definir padrdes de normalidade que podem ser utilizados para
comparar caracteristicas dentarias, esqueléticas e faciais entre individuos. De entre as
muitas analises cefalométricas desenvolvidas ao longo das ultimas décadas, destacam-se
as de Tweed, Steiner, Ricketts, Donws, Wits, McNamara e Interlandi (Gandini Jr. et al.,

2005; Vellini-Ferreira, 2008).
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1.1.2 Indicacoes da cefalometria

A cefalometria desempenha um papel fundamental no planeamento do
tratamento ortodontico, mas ¢ também muito importante ao longo do mesmo (Cobourne
& DiBiase, 2015; Vellini-Ferreira, 2008). Numa fase inicial do tratamento a
cefalometria permite uma correcta avaliagdo do crescimento e desenvolvimento
craniofacial e despiste de possiveis anomalias ou alteragdes esqueléticas (Vellini-
Ferreira, 2008). Ao longo das diferentes fases do tratamento podem ser requisitadas
novas telerradiografias de perfil com o intuito de avaliar as alteracdes ocorridas tanto
pelo crescimento como pelo proprio tratamento implementado (Cobourne & DiBiase,
2015; Vellini-Ferreira, 2008). Desta forma ¢ possivel monitorizar a inclinacdo dos
incisivos, a existéncia de reabsor¢des radiculares, o movimento de dentes inclusos ou
mesmo averiguar se o tratamento em curso necessita de ser reavaliado (Mitchell, 2013).
No final do tratamento ortodontico, a comparacdo da telerradiografia inicial e final
permite avaliar se os objectivos propostos para o tratamento foram atingidos (Vellini-

Ferreira, 2008)

1.1.3 Analise Cefalométrica

Apds a obtencdo da telerradiografia de perfil ¢ realizado o tragado cefalométrico,
ou seja, o desenho de todas as estruturas anatdmicas com relevancia para a andlise
cefalométrica numa folha de acetado ou de papel wultrapham (Vellini-Ferreira, 2008).
Depois de realizado o desenho anatdmico sdo identificados todos os pontos
cefalométricos de interesse (Figural). Com base na analise cefalométrica escolhida, os
pontos cefalométricos sdo entdo unidos de modo a formar linhas e planos
cefalométricos. Do cruzamento das diversas linhas e planos formados e das suas
relagdes com outros pontos cefalométricos sdo medidos valores lineares e angulares

(Mitchell, 2013; Vellini-Ferreira, 2008).

Em alternativa, o tracado cefalométrico pode ser executado de forma
computadorizada (Leonardi et al., 2008). Nesta técnica o tracado cefalométrico ¢ feito
de forma digital num computador em programas especializados utilizando
telerradiografias digitais. Algumas vantagens apontadas a esta técnica sdo a redugdo do
tempo de trabalho e a diminuicao dos erros de identificacao de estruturas (Cobourne &

DiBiase, 2015; Leonardi et al., 2008).
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Figura 1 - Exemplo de tragado cefalométrico e pontos anatomicos (Adaptado de Handbook of
Orthodontics, 2015).

A partir dos valores aferidos ¢ realizada a analise cefalométrica. Os resultados da
analise sdo obtidos pela comparagdao das medigdes angulares e lineares com os valores
padronizados. A interpretagdo destes resultados permite entre outras, tirar conclusdes
sobre a posicdo relativa entre a mandibula e a maxila, as suas relagdes com a base do
cranio, o posicionamento dentdrio e caracterizar os tecidos moles (Vellini-Ferreira,

2008).

1.1.3.1 Relacao esquelética sagital
Existem diversas medidas capazes de avaliar a relagdo esquelética antero-

posterior entre a mandibula e a maxila, das quais se destacam as seguintes:
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Angulo ANB:

O angulo ANB foi descrito pela primeira vez por Richard Riedel (1952) como
forma de relacionar a posicao antero-posterior relativa da maxila e da mandibula com a
base craniana anterior. Esta medida angular utiliza como referéncia horizontal o plano
Sela-Nasion (plano SN) que representa a base craniana anterior. A maxila ¢
representada pelo ponto A e a mandibula pelo ponto B, que correspondem ao limite
anterior da base apical maxilar e mandibular respectivamente (Cobourne & DiBiase,

2015).
Esta medida pode ser dividida em 3 angulos:

- SNA: angulo formado pela intersec¢do do plano SN com a linha Nasion-Ponto
A (Figura 2a). Avalia a posi¢do antero-posterior da maxila em relagdo a base craniana
anterior. Um angulo aumentado revela uma protrusdo maxilar, enquanto um angulo

diminuido aponta para uma retrusao maxilar;

- SNB: angulo formado pela intersec¢do do plano SN com a linha Nasion-Ponto
B (Figura 2b). Avalia a posicdo antero-posterior da mandibula em relacdo a base
craniana anterior. Um angulo aumentado revela uma protrusdo mandibular, enquanto

um angulo diminuido aponta para uma retrusdo mandibular;

- ANB: angulo formado pela intersec¢do da linha Na-Ponto A com a linha Na-
Ponto B (Figura 2c). Na pratica ¢ a diferenca entre os angulos SNA e SNB e avalia a
posi¢do antero-posterior relativa da maxila com a mandibula. Quanto maior o angulo
ANB, ou seja, quanto maior a diferenca entre os angulos SNA e SNB, maior a

discrepancia maxilo-mandibular no sentido antero-posterior (Riedel, 1952).

SNA SNB ANB
N I.'l
T
/1 /F:__—I_-/.’ |
/T 5.
O/

Figura 2 - a) Angulo SNA, b) Angulo SNB c) Angulo ANB (Adaptado de Handbook of Orthodontics,
2015).
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Riedel (1952) no seu estudo encontrou uma grande diferenca na relagdo antero-
posterior entre a mandibula e a maxila através do angulo ANB. Observou que
individuos com oclusdo classe I ideal apresentavam em média um angulo ANB de 2°,
no entanto para os grupos com ma oclusdo os resultados variavam. Desde entdo o
angulo ANB tém sido uma das principais medidas escolhidas na determinagdo do
padrao esquelético antero-posterior (Mitchell, 2013). Um angulo ANB aumentado
aponta para uma retrusao na posi¢do da mandibula, o que ¢ caracteristico das classes II.
Por outro lado, quando a mandibula esta protruida, como ¢ o caso de classes III, o
angulo ANB encontra-se diminuido ou mesmo negativo. Os valores padronizados para
as diferentes classes esqueléticas sdo apresentados na tabela 1 (Cobourne & DiBiase,

2015).

Tabela 1 - Classificagdo do padrio esquelético sagital segundo o angulo ANB (Adaptado de Handbook of
Orthodontics, 2015).

Classe Esquelética Angulo ANB
Classe 1 2-4°
Classe II >4°
Classe 11 <2°

No entanto varias criticas tém sido apontadas a esta medida. Em primeiro lugar,
outras estruturas que ndo a maxila e a mandibula podem influenciar esta medida. Por
exemplo, uma posi¢do antero-posterior incorreta do ponto nasion (Na) pode influenciar
a analise deste angulo. A altura facial é também um importante factor a ter em conta,
uma vez que uma distdncia aumentada entre o ponto Na e os pontos A e B tende a
diminuir o angulo ANB (Jacobson, 1975; Proffit, Fields, & Sarver, 2012). A presenca
de rotagcdes maxilares e mandibulares ¢ também apontada como uma possivel fonte de
erro do angulo ANB. Mesmo existindo uma boa relagdo entre a maxila e a mandibula,
se existir uma rotacdo do complexo maxilo-mandibular, o valor do angulo ANB pode
indicar uma discrepancia esquelética incorrecta. Se se verificar uma rotacdo bimaxilar
posterior, o ponto B ficard situado numa posi¢do mais inferior e posterior € o ponto A
podera ficar inclusive numa posi¢do mais anterior. Nesta situacdo, observa-se um
aumento do angulo ANB, verificando-se no entanto uma correcta relagao entre a maxila

e a mandibula (Jacobson, 1975).
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Analise de Wits:

Na tentativa de limitar as estruturas capazes de influenciar a analise da relacao
antero-posterior dos maxilares, Jacobson (1975) descreveu a analise de Wits em que a
mandibula e a maxila sdo relacionadas através do plano oclusal (Figura 3). A analise de
Wits, tal como outras, utiliza o ponto A como referéncia maxilar e o ponto B como
referéncia mandibular. O plano de referéncia utilizado nesta analise ¢ o plano oclusal
funcional (POF), construido a partir das ctspides dos primeiros molares e primeiros pré-
molares. Sobre o plano oclusal funcional s3o projetados os pontos A e B, formando os
pontos AO e BO. De seguida ¢ medida a distdncia linear entre estes dois pontos

(Jacobson & Jacobson, 2006; Mitchell, 2013).

—_—

BO

Figura 3 - Analise de Wits (Adaptado de An Introduction to Orthodontics, 2013).

Jacobson (1975) no seu estudo encontrou que nos homens, em meédia, o ponto
BO situava-se 1 milimetro (mm) a frente do ponto AO, enquanto nas mulheres estes
dois pontos coincidiam. Deste modo, Jacobson (1975) determinou que quanto mais
afastados de -lmm nos homens e Omm nas mulheres fossem os valores da andlise de
Wits, maior seria a desarmonia antero-posterior entre os maxilares. Segundo o autor,
uma desarmonia de classe II seria indicada por valores de Wits aumentados, revelando
uma distancia maior entre os pontos AO e BO. J4 em classes I, uma vez que a
mandibula se encontra avancada em relagdo a maxila, o ponto BO situar-se-ia a frente
do ponto AO, manifestado um valor negativo (Jacobson, 1975; Jacobson & Jacobson,

2006).
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Tal como acontece com o angulo ANB, também a analise de Wits ¢ suscetivel a
erros, nomeadamente pela dificuldade de identificacdo de estruturas. O plano oclusal
funcional pode ser de alguma forma dificil de identificar, o que influéncia a
reprodutibilidade desta analise uma vez que mesmo a mais pequena alteragao de
inclinagcdo no plano oclusal pode resultar numa leitura alterada da mesma (Mitchell,
2013). Para além disto, outra critica apontada a analise de Wits ¢ o facto de esta ndo
fornecer qualquer informagao sobre a posicao dos maxilares em relagdo ao resto da face

(Cobourne & DiBiase, 2015).
Analise de McNamara:

Elaborada por McNamara (1984), esta analise foi desenvolvida agrupando
medidas ja utilizadas por Ricketts e Harvold e outras medidas originais (Proffit et al.,
2012). Esta analise tem o proposito de relacionar as posi¢des dentérias e maxilares entre

si e com a base do cranio (Cobourne & DiBiase, 2015).

McNamara (1984) utilizou o plano de Frankfort como referéncia horizontal para
sua analise, mas para além disso, utilizou ainda uma referéncia vertical, a linha

perpendicular a Frankfort que passa no ponto Na (Nperp) (Cobourne & DiBiase, 2015).

A posicao da maxila em relagdo a base do cranio € obtida pela distancia do ponto
A a linha Nperp. McNamara (1984) determinou que o ponto A deve ficar Imm a frente
da referéncia vertical. Valores aumentados ou diminuidos desta medida revelam uma

protrusdo ou retrusdo maxilar respectivamente.

A posicao da mandibula em relacdo a base do crinio ¢ em tudo semelhante a
medida anterior, mas utilizando o ponto pogonion (Pog) como referéncia mandibular.
Assim, foi determinado que o ponto Pog deve situar-se 2 a 4mm posteriormente a linha

Nperp (Mcnamara, 1984).

A relacdo da maxila com a mandibula ¢ avaliada através da comparag¢do dos
comprimentos efectivos da maxila e mandibula. O comprimento efectivo da maxila ¢
medido desde o ponto condilium (Co) até ao ponto A. O comprimento efectivo da
mandibula ¢ obtido pela medi¢ao entre o ponto Co e o ponto gnation (Gn). Uma vez
medidos os dois comprimentos, estes podem ser comparados utilizando a tabela de
valores normativos (tabela 2) da analise de McNamara (Jacobson & Jacobson, 2006;

Mcnamara, 1984).
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Tabela 2 - Relagao entre o comprimento efetivo da maxila, mandibula e altura facial anterior inferior
(Adaptado de Radiographic Cephalometry - From Basics to 3-D Imaging, 2006).

Altura facial antero-

Comprimento maxilar (mm) Comprimento mandibular (mm) inferior (mm)
(Co-A) (Co-Gn) (ENA-Me)
80 97-100 57-58
81 99-102 57-58
82 101-104 58-59
83 103-106 58-59
84 104-107 59-60
85 105-108 60-62
86 107-110 60-62
87 109-112 61-63
88 111-114 61-63
89 112-115 62-64
90 113-116 63-64
91 115-118 63-64
92 117-120 64-65
93 119-122 65-66
94 121-124 66-67
95 122-125 67-69
96 124-127 67-69
97 126-129 68-70
98 128-131 68-70
99 129-132 69-71
100 130-133 70-74
101 132-135 71-75
102 134-137 72-76
103 136-139 73-77
104 137-140 74-78
105 138-141 75-79

Esta comparagdo ¢ possivel uma vez que existe uma relagdo linear entre o
comprimento efetivo da maxila e da mandibula, independente do sexo ou idade do
individuo. Ou seja, para um dado comprimento maxilar, existe um intervalo de
comprimentos mandibulares aceitdveis para se considerar uma correcta relacdo antero-
posterior. McNamara (1984) extrapolou os valores normativos encontrados por Bolton e

Burlington para a sua analise. A partir desta tabela (tabela 2) ¢ possivel prever o
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comprimento efetivo da mandibula a partir do comprimento efectivo maxilar (Jacobson

& Jacobson, 2006)

A andlise de McNamara (1984) tem também em conta a existéncia de possiveis
rotagdes maxilo-mandibulares. Assim, como parte da andlise ¢ avaliada a altura facial
antero-inferior entre o ponto espinha nasal anterior (ENA) e o ponto menton (Me). Esta
medida esta também correlacionada com o comprimento maxilar e ¢ igualmente
contemplada na tabela de valores normativos. Desta forma ¢ possivel avaliar se a
dimensao facial antero-inferior se encontra aumentada ou diminuida e os seus efeitos na

posicao relativa da mandibula e maxila (Jacobson & Jacobson, 2006).

1.1.3.2 Padrao esquelético vertical
A relagdo vertical entre a mandibula e a maxila pode ser avaliada utilizando
diversos angulos que determinam o tipo facial e a tendéncia de crescimento (Cobourne
& DiBiase, 2015; Vellini-Ferreira, 2008). Quando comparados com os valores de
normalidade, estes valores angulares podem sugerir uma tendéncia de crescimento
horizontal quando os angulos estdo diminuidos ou tendéncia de crescimento vertical

quando os angulos estdo aumentados (Vellini-Ferreira, 2008).

Angulo Frankfort-Plano mandibular (FMA): E o angulo formado entre o plano

mandibular e o plano de Frankfort (Figura 4). Esta medida angular usa o plano de
Frankfort como plano horizontal de referéncia para determinar o tipo de crescimento
vertical. Um angulo de 27°+5° revela um equilibrio entre o crescimento vertical e

horizontal (Cobourne & DiBiase, 2015).

Angulo do plano Maxilar-Mandibular (MMPA): E o angulo formado entre o

plano maxilar e o plano mandibular (figura 4). E uma medida semelhante a0 FMA com
a diferenca de utilizar o plano maxilar como plano de referéncia horizontal. Deve

apresentar um valor de 27°+£5° (Cobourne & DiBiase, 2015; Mitchell, 2013).
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FMPA . NS Frankfort plane

e - Maxillary plane

MMPA

b4
e ™ Mandibular plane

Figura 4 - Angulos FMA e MMPA (Adaptado de Handbook of Orthodontics, 2015).

Angulo SN-MP: Angulo formado pelo plano SN com o plano mandibular.

Representa a inclinacdo do plano mandibular em relagdo a base anterior do cranio. O

valor médio ¢ 32° (Vellini-Ferreira, 2008).

1.1.3.3 Analise dento-maxilar
Sao medidas que avaliam o posicionamento dos dentes entre si € em relagdo aos

maxilares ou base do cranio.

I-SN: E o dngulo formado entre o eixo do incisivo superior mais proeminente € o
plano SN (figura 5a)). Avalia a inclinacdo dos incisivos superiores em relacao a base do
cranio, podendo estes estar vestibularizados, palatinizados ou normo-inclinados

(Vellini-Ferreira, 2008).

I-Plano Maxilar: E o angulo formado entre o eixo do incisivo superior mais

proeminente e o plano maxilar (figura 5b)). Avalia a inclina¢do dos incisivos superiores
em relacdo a maxila, podendo estes estar vestibularizados, palatinizados ou normo-

inclinados (Cobourne & DiBiase, 2015).

Angulo Interincisivo: E o angulo formado pela intersec¢ido dos longos eixos dos

incisivos superiores e inferiores (figura 5c)). Avalia a inclinagdo dos incisivos

superiores e inferiores entre si. Valores aumentados indicam incisivos pro-inclinados,
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enquanto valores diminuidos indicam incisivos retro-inclinados (Cobourne & DiBiase,

2015).

IMPA: E o angulo formado entre o eixo do incisivo inferior mais proeminente e
o plano mandibular (figura 5d)). Avalia a inclinagdo dos incisivos inferiores em relagao
a mandibula, podendo entes estar pro-inclinados, retro-inclinados ou normo-inclinados

(Cobourne & DiBiase, 2015).

Figura 5 - a) Angulo I-SN b) Angulo I-plano maxilar ¢) Angulo interincisivo d) IMPA (Adaptado de
Handbook of Orthodontics, 2015).

1.1.3.4 Analise do perfil
O perfil dos tecidos moles também pode ser analisado através da telerradiografia

de perfil, e existem varias medidas para a sua avaliagao:

Angulo nasolabial: E o angulo formado pelas linhas labio superior-subnasal

(LsSn) com subnasal-columela (SnCm). Este angulo avalia o grau de protrusdo do labio
superior ¢ pode ser influenciado tanto pela posicdo do labio como pela inclinagcdao da

columela. Por norma apresenta entre 95 a 110° (Jacobson & Jacobson, 2006).

Linha H de Holdaway: A linha H ¢ a linha que passa tangente ao Pogonion

cutaneo (Pog’) e ao labio superior (Ls). Numa face equilibrada esta linha deve
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intersectar o nariz ¢ deve distanciar do labio inferior (Li) Imm (Holdaway, 1983;

Mitchell, 2013).

Angulo Z: E o angulo formado pela linha do perfil com o plano horizontal de
Frankfort. Esta linha do perfil ¢ definida pelo ponto mais anterior do tecido mole do
mento (Pog’) com o ponto mais anterior do labio mais protruido (superior ou inferior).
Num paciente adulto este angulo deve ter aproximadamente 80°+5° (Jacobson &

Jacobson, 2006).

Plano facial: E a linha que passa pelo nasion cutineo (N”) e o Pog’. Numa face
equilibrada o plano de Frankfort deve cruzar o plano facial a um angulo de 86°

(Jacobson & Jacobson, 2006).

Linha E de Ricketts: E a linha tragada a partir do ponto Pronasale (Pn) até ao

ponto Pog’. O labio superior deve ficar 4mm atras desta linha e o 1abio inferior 2mm.

(Jacobson & Jacobson, 2006; Ricketts, 1966).

1.2 Ma oclusao classe II divisao 1

1.2.1. Padroes de Oclusio
No final do século XIX, Edward Hartley Angle (1899) foi responsavel pela
defini¢do do conceito de normoclusdo na denticdo natural tal como conhecemos hoje.
Angle (1899) sugeriu que a chave da oclusdo encontrava-se na relacdo entre os
primeiros molares, devendo a ciispide mesiovestibular do primeiro molar superior ocluir
no sulco vestibular do primeiro molar inferior. Se esta relagdo molar existisse e todos os
dentes estivessem alinhados e dispostos numa curva suave entdo teriamos uma oclusao

normal (Proffit et al., 2012)

Para além disso, Angle (1899) descreveu ainda 3 tipos de mé oclusdo (figura 6),
as quais organizou em 3 classes com base na relacdo antero-posterior da arcada dentaria

mandibular em relagdo a arcada dentaria maxilar.

e Ma oclusdo de classe I: Existe uma relacdo antero-posterior normal entre
a maxila e a mandibula, onde a ctspide mesiovestibular do primeiro
molar superior oclui no sulco vestibular do primeiro molar inferior mas
apresentando a linha de oclusdo incorrecta por mau posicionamento

dentario, presenga de rotagdes ou por outras causas;
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e Ma oclusdo de classe II: Existe uma relagao “distal” da mandibula com a
maxila onde o sulco vestibular do primeiro molar inferior oclui
posteriormente a cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior,
com a linha de oclusdo correcta ou nao;

e Ma oclusdo de classe III: Existe uma relagao “mesial” da mandibula com
maxila onde o sulco vestibular do primeiro molar inferior oclui

anteriormente a cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior, com

a linha de oclusdo correcta ou ndo (Angle, 1899; Proffit et al., 2012).

Classe | Classe II divisao 1

Classe II divisao 2 Classe 111

Figura 6 - Classes de Angle (Adaptado de Ortodontia e Ortopedia Facial: Diagnostico, 1999)
Angle (1899) dividiu ainda a mé oclusdo de classe II em 2 subcategorias de
acordo com algumas caracteristicas diferentes encontradas em individuos com a mesma

disto-oclusdo molar. Assim podemos ter uma ma oclusdo de classe II divisdao 1 ou

divisdo 2.
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A divisdao 1 caracteriza-se pela presenga da distoclusdo molar, inclinagao
vestibular dos incisivos superiores e uma arcada superior estreita. Sdo ainda
frequentemente encontrados nestes pacientes desequilibrios oclusais como mordida
profunda, mordida cruzada, mordida aberta, problemas de espago ou ainda mas posi¢des

dentarias individuais (Angle, 1899; Vellini-Ferreira, 2008).

Na divisdo 2 para além da distoclusdo molar podemos ainda encontrar os
incisivos centrais superiores verticalizados ou mesmo lingualizados e os incisivos
laterais vestibularizados. Nestes casos a constricao do maxilar ¢ menor ou inexistente ¢

pode haver mordida profunda anterior (Angle, 1899; Vellini-Ferreira, 2008).

1.2.2. Epidemiologia
A classe II divisdo 1 representa hoje em dia uma das mas oclusdes mais tratada
pelos ortodontistas (Sidlauskas, 2005; Sidlauskas, Svalkauskiene, & Sidlauskas, 2006;
Souki et al., 2015).

Desde a introdugdo da classificagao de Angle, muitos tém sido os autores que se
dedicam a estudar e quantificar a prevaléncia da ma oclusido nas populacdes (Augusta,
Reis, Filho, & Mandetta, 2002). Kelly e Harvey (1977), da Divisdo de Estatistica de
Saude do Servigo de Satde Publica dos Estados Unidos observaram a ocorréncia de ma
oclusdao classe II em 32% dos adolescentes em idade escolar avaliados. Almeida,
Pereira, Almeida, Almeida-Pedrin, e Silva Filho (2011), numa populacdo de criancas
com denti¢do mista encontraram uma prevaléncia de 38% de ma oclusao classe II. Piao,
Kim, Yu, Cha, e Baik (2016) caracterizaram a populagdo de pacientes ortodonticos num
Hospital da Coreia do Sul e encontraram uma prevaléncia de méa oclusdo classe Il em
36,2% dos pacientes, dos quais 25,6% apresentavam classe II divisao 1 ¢ 10,6% classe

II divisao 2.

1.2.3. Caracteristicas da ma oclusao classe II divisdo 1
1.2.3.1. Caracteristicas esqueléticas
A classificagdo de Angle ¢ utilizada para caracterizar a relagdo entre o arco
dentario superior e inferior no sentido antero-posterior. No entanto, a relagdo dentéria
nem sempre coincide com a relacdo entre as bases maxilares subjacentes (Al-Jabaa &

Aldrees, 2014; Proffit et al., 2007; Zhou et al., 2008).

E importante averiguar se a relagdo dentdria tem origem numa discrepancia

esquelética, num simples desalinhamento dentario em bases maxilares com uma
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correcta relacdo ou ainda se existe uma combina¢do de ambos. Na maioria dos casos
observa-se uma combina¢do de factores esqueléticos e dentarios. (Angle, 1907,
Henriques, Henriques, Almeida, Freitas, & Janson, 2007; Proffit et al., 2012)
Dependendo da origem da ma oclusado, deve-se distinguir entre classe dentaria e classe

esquelética (Proffit et al., 2012).

O estudo da morfologia craniofacial de individuos portadores de classe II tem
sido possivel através da analise e comparacdo de pontos cefalométricos que possibilitam
a identificacdo das caracteristicas esqueléticas e dentarias que acompanham esta ma
oclusao (Howe, 2012). A ma oclusdo esquelética de classe II ndo possui uma
morfologia unica na sua génese. A incorrecta relagdo antero-posterior dos maxilares
pode ser acompanhada por diferentes padrdes horizontais e verticais. Uma relacao
esquelética de classe II pode ser o resultado de uma maxila prognata, um retrognatismo
mandibular ou uma combinagdo de ambas (Sidlauskas et al., 2006). No entanto, o
retrognatismo mandibular é considerado o maior responsavel por esta ma oclusdao
(Angle, 1907; Henriques et al., 2007). Pode ainda estar acompanhado de uma grande
variedade de padrdes no que toca a discrepancia no sentido vertical, podendo estes

individuos apresentar uma face longa, normal ou mesmo curta (Bishara, 2006).

Em todos os casos a mandibula encontra-se distalmente posicionada em relagao
a maxila, o que se traduz num angulo ANB aumentado (Proffit et al., 2012). Quando o
angulo ANB ¢ superior a 4°, considera-se que existe uma relagdo esquelética de classe

IT (Cobourne & DiBiase, 2015; Riedel, 1952).

Utilizando a anélise de Wits, a desarmonia de classe II ¢ indicada por uma
distdncia aumentada entre os pontos AO e BO. Nestes casos o ponto BO situa-se

posteriormente ao ponto AO (Jacobson, 1975; Jacobson & Jacobson, 2006).

A discrepancia maxilo-mandibular no plano sagital pode ainda ser avaliada
através da andlise de McNamara. Nesta anélise, a relagdao esquelética classe II ¢ avaliada
por uma discrepancia entre o comprimento mandibular efectivo e o comprimento

maxilar efectivo (Mcnamara, 1984).

1.2.3.2 Caracteristicas do perfil
O perfil sagital da face pode ser classificado em 3 tipos: convexo, recto ou
concavo. O tipo de perfil pode ser definido pela relagdo entre a linha do plano facial

superior, desde a Glabela (G”) ao subnasal (Sn), e a linha do plano facial inferior, desde
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o Sn ao Pog’. A angulacdo entre estas duas linhas ira definir o tipo de perfil facial.
Assim, num perfil recto, a angulacdo entre as duas linhas ¢ quase inexistente, formando
uma Unica linha recta. Uma maior angula¢do entre as duas linhas indica um perfil
convexo (Pog situado atrds do Sn no plano sagital), ou perfil concavo (Pog a frente do
Sn no plano sagital. Um perfil convexo ¢ indicativo de uma relagao esquelética sagital
classe II entre a mandibula e a maxila, quer seja devido a um excesso maxilar, um
défice mandibular ou uma combinacdo de ambos. J& um perfil concavo indica uma
relacdo classe III esquelética por défice maxilar, excesso mandibular ou uma

combinag¢do de ambos (F. B. Naini, 2011).

Outra forma de avaliar o perfil facial ¢ através do angulo facial mole, medido
entre o plano facial mole (N'-Pog’) e o plano de Frankfort. Este angulo é capaz de
avaliar a proeminéncia do Pog’ no plano sagital relativamente ao resto da face.
Idealmente este angulo deve aproximar-se de 90°. Um angulo aumentado revela um
Pog’ protruido. J4 um angulo diminuido indica uma retrusdo do Pog’. Por si so este
angulo ndo determina a etiologia da posi¢do do Pog’, uma vez que estd dependente da

posi¢do e tamanho da mandibula e da espessura dos tecidos moles (F. B. Naini, 2011).

O tipo de perfil facial ¢ considerada uma caracteristica importante na avaliagdao
estética da face (Farhad B Naini, Donaldson, McDonald, & Cobourne, 2012). Um perfil
recto € considerado mais atractivo e o perfil convexo caracteristico da relagdo classe II
esquelética ¢ apontado por varios estudos como o perfil menos atractivo

(Khosravanifard, Rakhshan, & Raeesi, 2013; Farhad B Naini et al., 2012).

1.2.3.3 Caracteristicas dentarias

Relacdo sagital:

Tal como referido anteriormente, na classe II divisdo 1 de Angle existe uma
relacdo “distal” do arco dentario inferior com o arco dentario superior. Esta disto-
oclusdo pode ser observada na relacdo existente entre o 1° molar definitivo superior e o
1° molar definitivo inferior, onde o sulco vestibular do primeiro molar inferior oclui
posteriormente a cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior (figura 6)

(Cobourne & DiBiase, 2015)

A relagdo entre caninos ¢ também um critério importante na avaliagdo sagital da
ma oclusdo. Na classe II de Angle o canino superior oclui numa posi¢ao anterior em

relagcdo ao canino inferior (figura 6) (Cobourne & DiBiase, 2015).
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Trespasse Horizontal

O trespasse horizontal ¢ definido como a distancia no sentido vestibulo-lingual
entre os incisivos centrais superiores ¢ inferiores (figura 7). Numa oclusdo normal o
incisivo superior oclui a frente do incisivo inferior, ficando o bordo incisal a uma

distancia de 2 a 3mm da face vestibular do incisivo inferior (Proffit et al., 2012).

Y A

Trespasse Horizontal Trespasse Vertical

Figura 7 - Medicdo do trespasse horizontal e vertical (Adaptado de An Introduction to Orthodontics,
2013).

Uma das caracteristicas da mé oclusdo de classe II divisdo 1 ¢ um aumento do
trespasse horizontal (Sayin & Turkkahraman, 2005; Sidlauskas et al., 2006). Esta
caracteristica ¢ geralmente o reflexo da discrepancia esquelética subjacente a esta
classe, no entanto, a posi¢ao do labio inferior também pode ser um factor agravante. Se
o labio inferior em repouso estiver situado atrds dos incisivos superiores, este pode ser
responsavel por um aumento da inclinagdo dos incisivos, aumentando por isso o

trespasse horizontal (Cobourne & DiBiase, 2015).

Viérios estudos t€ém apontado o trespasse horizontal aumentado como um factor
de risco para a ocorréncia de traumatismos dentarios. Bauss, Freitag, Rohling, e
Rahman (2008) concluiram no seu estudo que o risco de traumatismos dentdrios em
individuos com um trespasse horizontal superior a 3mm era quase 2 vezes superior
quando comparado com aqueles com um trespasse horizontal normal (0-3mm). Schatz,
Hakeberg, Ostini, & Kiliaridis (2013), num estudo sobre a prevaléncia de traumatismos

dentdrios em criangas Suicgas, concluiu que o risco de traumatismos dos incisivos
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superiores era quatro vezes superior em criangas com trespasse horizontal superior a

6mm.
Trespasse Vertical

O trespasse vertical ¢ definido pela distancia vertical entre os bordos incisais dos
incisivos superiores e inferiores (figura 7). Numa oclusao normal, o bordo incisal do
incisivo inferior contacta com a face palatina do incisivo superior ao nivel do cingulo,

distanciando do bordo incisal do incisivo superior 1 a 2mm (Proffit et al., 2012).

A um trespasse vertical diminuido, ou seja, quando ndo existe sobreposicao dos
incisivos, da-se o nome de mordida aberta. Por outro lado, quando o existe um trespasse
aumentado, em que os incisivos superiores cobrem totalmente ou parcialmente os

incisivos inferiores, dd-se o nome de mordida profunda (Cobourne & DiBiase, 2015).

Diferentes padrdes esqueléticos verticais podem manifestar diferentes alteragdes
de trespasse vertical (Proffit et al., 2012). Em faces hiperdivergentes com um aumento
da dimensao facial antero-inferior ¢ muito comum apresentarem um trespasse horizontal
reduzido ou mesmo negativo, manifestando-se assim a mordida aberta. J4 nas faces
hipodivergentes com alturas faciais antero-inferiores diminuidas ¢ mais comum
encontrarmos um trespasse aumentado. Uma vez que a ma oclusdo classe II divisao 1
pode manifestar diversos padrdes de crescimento vertical, € possivel encontrar casos
que apresentem desde mordidas abertas até mordidas profundas (Cobourne & DiBiase,

2015; Kuriakose, Kamath, Kumar, Scindhia, & Raghuraj, 2013).

1.3 Padrao de crescimento facial

1.3.1 Desenvolvimento das estruturas faciais
As desarmonias faciais entre as diferentes estruturas que compdem a face podem
ocorrer em todos os planos, quer seja vertical, sagital ou ainda transverso (Ahmed,
Shaikh, & Fida, 2016b). Na literatura ortodontica ¢ comum distinguir sujeitos com faces
curtas, normais e longas. Esta classificagdao tem por base a morfologia, a direccdo e a
quantidade de crescimento do esqueleto facial (Aarts, Convens, Bronkhorst, Kuijpers-

Jagtman, & Fudalej, 2015).

O crescimento e desenvolvimento facial tém sido frequentemente estudados
através da cefalometria radiografica. O crescimento facial relativamente a base do

cranio ocorre ao longo de um vector composto por uma vertente de crescimento
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horizontal para a frente e outra de crescimento vertical para baixo. Em individuos com
faces equilibradas, existe uma correcta propor¢do entre o crescimento horizontal e o
crescimento vertical ao longo de um vector com direc¢do constante (Isaacson, Isaacson,

Spiedel, & Worms, 1971; Karad, 2014).

No entanto, em faces curtas existe um maior desenvolvimento horizontal,
enquanto nas faces longas o crescimento vertical prevalece sobre o horizontal (Aarts et

al., 2015).

Quando se fala em diferencas de padrdao na face, estas diferengas sao
maioritariamente encontradas no tergo inferior da face. Um dos factores preponderantes
para a ocorréncia destas diferengas, ¢ o facto de a mandibula ser o osso da face em que ¢
possivel observar maior variabilidade quanto ao seu tamanho e forma. Esta
variabilidade existe uma vez que a mandibula pode ser dividida em 3 porgdes, o corpo
mandibular, o ramo mandibular e o processo condilar, e cada uma destas por¢des pode
apresentar tamanhos diferentes. O angulo formado entre a por¢ao do ramo e do corpo
mandibular, a que se d4 o nome de angulo goniaco, pode também exibir variagdes

extremas (Holdaway, 1983).

Durante a fase de desenvolvimento da mandibula, esta desloca-se para baixo e
para a frente a0 mesmo tempo que aumenta de tamanho crescendo para tras e para cima
(Proffit et al., 2012). Existe aposi¢do de osso no bordo posterior do ramo mandibular,
no bordo inferior do corpo mandibular, nas superficies laterais e também no processo
alveolar a medida que os dentes vao erupcionando. Ao mesmo tempo observa-se
reabsorcao 0ssea na superficie anterior do processo coronoide, no ramo mandibular e na
sinfise mentoniana acima do queixo. A magnitude do crescimento horizontal e vertical
da mandibula normalmente ultrapassa o da maxila pelo que a face fica menos convexa

com o avangar da idade (Bishara, 2006).

Para que se mantenha um equilibrio nas proporg¢des faciais, ¢ necessario que o
crescimento vertical anterior e posterior da face seja igual em quantidade e em
velocidade. Um crescimento desproporcional entre estas partes pode dar origem a
rotacdes mandibulares uma vez que a mandibula apresenta uma articulagdo com o

cranio (Isaacson et al., 1971; Wees, 2015).

As rotagdes mandibulares estdo fortemente associadas a alteragdes no

desenvolvimento vertical facial (figura 8) (Isaacson et al., 1971; Proffit et al., 2012). Se
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o crescimento vertical ao nivel do condilo exceder o crescimento das suturas faciais e
processo alveolar, a mandibula sofre uma rotagao para a frente. No caso do crescimento
vertical nas suturas faciais € no processo alveolar exceder o crescimento vertical do
condilo mandibular, a mandibula ird rodar para tras. Nas duas situagdes descritas existe
uma alteracdo de direccao do vector de crescimento facial (Isaacson et al., 1971; Wees,

2015).

Rotacao anterior da mandibula Rotacao posterior da mandibula

Figura 8 - Exemplos de rotagdes mandibulares de crescimento (Adaptado de Handbook of Orthodontics,
2015).

A dimensao facial vertical tem influéncia no diagnostico e plano de tratamento
ortodontico tanto em pacientes jovens como em pacientes adultos. Duas das medidas
mais utilizadas na avalia¢do do tipo de padrdo vertical sdo a determinagdo da inclinagao
da mandibula em relagdo a base craniana ou a maxila e a percentagem da altura facial

inferior em relagdo a altura facial total (Macari & Hanna, 2013).

1.3.2 Angulo Mandibular
A inclinag@o do plano mandibular ¢ uma caracteristica de facil reconhecimento
na face Humana e permite avaliar com alguma assertividade o tipo de crescimento
vertical do paciente (Karlsen, 1995). O angulo do plano mandibular pode ser obtido
relacionando o plano mandibular com um outro plano de referéncia horizontal, como € o
caso do plano SN, plano horizontal de Frankfort, plano maxilar ou ainda com o plano

oclusal (Cobourne & DiBiase, 2015).
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O plano mandibular ¢ uma linha de referéncia da mandibula muito utilizada na
avalia¢do do padrao de crescimento vertical ou ainda na determinagdo da inclinag¢do dos

incisivos inferiores em relagdo a base 6ssea mandibular (Cobourne & DiBiase, 2015).

Existem diferentes métodos para determinar o plano mandibular num tragado
cefalométrico (figura 9), pode ser definido por uma linha que passa pelos pontos Gn e
gonion (Go), pela linha que passa tangente ao ponto Me e ao bordo inferior da
mandibula, ou ainda pela linha que passa pelos pontos Me e Go (Cobourne & DiBiase,

2015).

& |
N g ol

Figura 9 - Métodos de constru¢do do plano mandibular. (Adaptado de Handbook of Orthodontics, 2015).

Como referido, varias linhas de referéncia tém sido utilizados para determinar o
angulo do plano mandibular, no entanto, na sua escolha ¢ importante ter em conta
parametros como a facilidade de identifica¢do das estruturas que compdem essa linha de
referéncia e também a sua variabilidade entre individuos e ao longo do tempo num

mesmo individuo (Hocevar & Stewart, 1992).

De entre as vdrias linhas de referéncia usadas na determinagdo do angulo do
plano mandibular, destacam-se o plano horizontal de Frankfort e o plano SN (Hocevar

& Stewart, 1992).

O plano de Frankfort ¢ obtido através de uma linha que atravessa os pontos
porion (Po) e orbitario (Or). Os pontos Po e Or podem ser de alguma dificuldade de
identificacdo, e sendo estruturas bilaterais, nem sempre coincidem pelo que ¢ necessario
utilizar a média destas estruturas. Apesar destas desvantagens o plano de Frankfort ¢ um

dos principais planos de referéncia utilizado em inumeras analises cefalométricas, tendo
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a grande vantagem de poder ser identificado tanto radiograficamente como clinicamente

(Cobourne & DiBiase, 2015).

O plano SN ¢ definido pela linha que se estende desde a sela (S) até ao Na. Este
plano ¢ bastante utilizado principalmente pela facilidade de localizagdo dos pontos S e
Na, e uma vez que estes se encontram sobre o plano sagital médio do cranio, a
possibilidade de ocorrer distor¢des na telerradiografia lateral sdo menores. No entanto ¢
importante referir que tanto o ponto Na como o ponto S estdo sujeitos a algumas

alteragdes de posi¢ao ao longo do crescimento (Cobourne & DiBiase, 2015).

1.3.3 Variacdes extremas de dngulo SN-MP
Para Isaacson et al. (1971), valores muito aumentados ou muito diminuidos no

angulo SN-MP sdo resultado de rotagdes mandibulares acentuadas.

Angulos SN-MP muito elevados derivam de um crescimento vertical reduzido
ao nivel dos condilos mandibulares e aumentado ao nivel do processo alveolar e suturas
faciais, provocando uma rotagdo posterior da mandibula. Nestes casos ¢ expectavel
existir um aumento da altura facial antero-inferior e/ou uma altura diminuida do ramo
mandibular. Contrariamente, em dngulos SN-MP extremamente baixos com um padrdo
de crescimento oposto ao anteriormente descrito, serd de esperar uma altura facial
antero-inferior diminuida e/ou um ramo mandibular com altura aumentada (Isaacson et

al., 1971; Karad, 2014).

1.3.3.1. Angulo SN-MP aumentado
Nos individuos de face longa ¢ caracteristico um angulo aumentado entre o

plano SN, que representa a base craniana anterior, ¢ o plano mandibular (Heij,

Opdebeeck, Steenberghe, & Quirynen, 2003; Karad, 2014).

Neste tipo de face € caracteristico encontrar o terco facial inferior aumentado,
um perfil convexo e o angulo goniaco, formado pela interseccdo da linha tangente ao
bordo posterior do ramo mandibular com o plano mandibular, aumentado (Aarts et al.,
2015; Heij et al., 2003). Encontramos ainda um queixo pouco desenvolvido devido a
rotacdo posterior da mandibula que posiciona o Pog mais para baixo e para tras

resultando num queixo retruido (Heij et al., 2003; Isaacson et al., 1971).

Da altura facial antero-inferior aumentada resulta uma maior actividade do

musculo mentoniano de modo a levantar o lédbio inferir para permitir um correcto
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encerramento labial. A maior tonicidade deste musculo pode provocar alteragdes na

posicao dos incisivos inferiores (Isaacson et al., 1971).

Em faces longas existe tendéncia para o aparecimento de mordida aberta anterior
(Posnick, 2014). Este tipo de ma oclusdo surge porque a medida que a mandibula sofre
a rotagao para tras durante o desenvolvimento da condi¢cdo de face longa, os incisivos
superiores ¢ inferiores tendem a separar-se, criando um espago entre eles. Se os
incisivos superiores sobre-erupcionarem o suficiente para compensar o padrio de
crescimento esquelético vertical, a mordida pode permanecer normal ou mesmo
profunda. Caso ndo consigam compensar, da-se a mordida aberta. Mesmo em pacientes
com mordida aberta ¢ muito comum haver uma sobre-erup¢ao dos incisivos (Kuriakose

et al., 2013; Posnick, 2014).

1.3.3.2 Angulo SN-MP diminuido
Por sua vez, em individuos de face curta ¢ caracteristico um angulo diminuido
entre a base craniana anterior, ¢ o plano mandibular, ou seja, um angulo SN-MP
reduzido (Heij et al., 2003; Karad, 2014). Nestes sujeitos ¢ caracteristico encontrar o
terco facial inferior diminuido, um angulo nasolabial aumentado, um perfil concavo
com labios retroposicionados, labios finos e um sulco mentolabial pronunciado (Aarts et

al., 2015; Heij et al., 2003).

Apresentam ainda um queixo pronunciado devido a posi¢do mais anterior do
Pog que resulta numa proeminéncia do queixo. A altura facial antero-inferior diminuida
pode resultar numa curvatura aumentada no ldbio inferior (Isaacson et al., 1971;

Posnick, 2014).

,

E comum apresentarem os incisivos superiores totalmente cobertos pelo 1abio
superior devido a altura antero-inferior reduzida e um sorriso sem nenhuma exposicao
gengival. Frequentemente observa-se mordida profunda nestes pacientes com um alto

grau de apinhamento anterior (Posnick, 2014).

1.4 Tecidos moles

1.4.1 Importancia dos tecidos moles no plano de tratamento
Os tecidos moles periorais desempenham um papel fulcral na estética facial e

estao intimamente relacionados com os tecidos duros subjacentes pelo que a sua analise

35



Avaliagdo Cefalométrica dos tecidos moles periorais em individuos de classe Il esquelética divisdo 1

¢ fundamental para um correcto diagnostico e execucdo do plano de tratamento

ortodontico (Lee, Park, & Cha, 2015).

A morfologia dos tecidos moles periorais ¢ a postura do labio sdo factores que
devem ser avaliados previamente a qualquer tratamento ortodontico uma vez que a
estética facial, a estabilidade dentaria ou até mesmo a propria ma oclusdo, sao em parte
influenciadas pela espessura, posicao, e actividade geral dos tecidos moles (Burstone,

1967; Maurya, Sharma, Tandon, Nagar, & Verma, 2014).

Angle (1907) referiu que na mesma propor¢do que existe ma oclusdao, havera
alteragdes no equilibrio e harmonia entre boca e o resto da face. Alteragcdes na estética
facial associadas & ma oclusdo sdo muitas vezes o principal motivo pelo qual os
pacientes procuram tratamento ortodontico pelo que cabe ao ortodontista avaliar as
caracteristicas faciais de cada um dos pacientes de modo a corrigir a oclusdo e ao

mesmo tempo harmonizar as linhas faciais.

Os problemas estéticos que advém da ma oclusdo estdo muitas vezes associados
a: falta de auto-estima e a dificuldades ou limitagdes nas interacgdes sociais (Klages,
Bruckner, & Zentner, 2004; Siti, Tan, & Mathew, 2015). A ma oclusao ¢ ainda
apontada como um factor associado a privagdo de oportunidades profissionais (Siti et

al., 2015).

A correc¢do ortodontica da ma oclusdo por si s6 ndo garante melhorias da
estética facial. Por vezes torna-se dificil conjugar a correc¢@o da ma oclusdo com o seu
impacto no perfil do paciente. Se durante o plano de tratamento houver um foco Uinico
no alinhamento dentario, podemos ndo conseguir melhorias estéticas ou mesmo causar

desarmonias faciais (Arnett & Bergman, 1993; Maurya et al., 2014).

Durante o planeamento do tratamento ortodontico ¢ importante ndo sé identificar
os problemas estéticos e funcionais a melhorar, mas também os aspectos positivos a
manter no fim do tratamento. O tratamento ortodontico s6 pode ser considerado bem-
sucedido se se procurar obter uma relagdo oclusal correcta, a0 mesmo tempo que se
procure manter ou melhorar a aparéncia do paciente. Alcangar os objetivos tanto
funcionais como estéticos sO ¢ possivel se houver um bom plano de tratamento, baseado
na analise dos tecidos duros ¢ moles e das suas relagdes estaticas e dinamicas (Sarver,

2015).
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1.4.2 Crescimento dos tecidos moles

As alteragdes nos tecidos moles resultantes do crescimento t€ém sido alvo de
varios estudos longitudinais. A maioria destes estudos concorda que existe uma
tendéncia para dimorfismo sexual em relacao ao crescimento dos tecidos moles, em que
os homens apresentam um crescimento mais pronunciado e durante um periodo de
tempo maior (Bergman, Waschak, Borzabadi-Farahani, & Murphy, 2014; Blanchette,
Currier, & Nanda, 1996; Hoffelder, de Lima, Martinelli, & Bolognesed, 2007; Wisth,
2007).

Durante muito tempo assumiu-se que os tecidos moles faciais refletiam a forma
e posicao das estruturas dsseas subjacentes (Wisth, 2007). No entanto, os estudos de
Burstone (1959) e Subtelny (1959) alteraram a perspetiva dos investigadores sobre o
crescimento dos tecidos moles. Hoje, sabe-se que o crescimento dos tecidos moles da
face ndo ocorre em completa sintonia com o crescimento dos tecidos duros subjacentes
(Proffit et al., 2012). O desenvolvimento dos labios ¢ inferior ao dos maxilares até a
adolescéncia, ap6s a qual o seu crescimento é compensado. A espessura maxima dos
labios ¢ atingida no periodo da adolescéncia. Apds este periodo de crescimento, a
espessura dos ldbios comeca a diminuir com o avancar da idade. Ao contrario dos
labios, tanto os tecidos cutaneos do nariz como do queixo continuam o seu crescimento
para além da adolescéncia. Isto significa que com o envelhecimento, os l1dbios ficam

relativamente menos proeminentes (Blanchette et al., 1996; Proffit et al., 2012).

Alguns estudos tém relatado que mesmo em idade adulta, verificam-se
alteracdes na face, incluindo diversas mudangas no perfil mole facial (Formby, Nanda,
& Currier, 1994; Pecora, Baccetti, & McNamara Jr, 2008). Regra geral existem
alteragdes na proeminéncia mandibular, na posicdo e tamanho do nariz e labios e

alteragdo da convexidade facial (Pecora et al., 2008; West & McNamara, 1999).

1.4.3 Referéncias para avaliar tecidos moles
Independentemente de factores como a idade, o sexo ou a cultura, a estética
facial desempenha um papel essencial na sociedade moderna. Ter relagdes
proporcionais entre as diferentes estruturas da face ¢ considerado o standard da beleza
facial. Por este motivo o tratamento ortoddntico ndo pode ter como objectivo Unico a
obtengdo de uma correcta oclusdo, mas também deve proporcionar uma face

esteticamente harmoniosa (Ahmed et al., 2016b).
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Com o intuito de analisar e avaliar os tecidos moles faciais e nomeadamente a
posicdo dos labios, muitos autores t€m tentado desenvolver normas para os tecidos
moles com base na andlise cefalométrica do contorno do perfil mole (Burstone, 1967;

Holdaway, 1983; Merrifield, 1966; Ricketts, 1966).

Holdaway (1983) introduziu a linha H na avalia¢ao do perfil mole facial. Esta
linha ¢ definida pela tangente ao Pog’ e ao labio superior. Holdaway utilizou a linha H
para avaliar as posicdes de diferentes referéncias cutaneas, como a profundidade dos
sulcos labiais superior e inferior, o ponto subnasal ¢ a posicdo dos labios superior e

inferior.

Merrifield (1966) modificou a linha-H de Holdaway para definir a sua linha de
referéncia, a qual designou de “linha do perfil”. Esta linha ¢ definida pela linha que
passa tangente ao tecido mole do mento e ao ponto mais anterior do labio que estiver
mais protruso e¢ que se estende até ao plano de Frankfort. Merrifield (1966) utilizou a
sua linha do perfil para avaliar a posicdo dos labios e concluiu que numa face
harmoniosa o labio superior deve ser tangente a esta linha e o labio inferior deve estar
tangente ou ligeiramente posterior. Da intersec¢do da linha do perfil com o plano de
Frankfort, Merrifield (1966) definiu o angulo Z, que serviria como uma referéncia
angular da porcao inferior da face. Em individuos adultos com valores normais de

FMA, IMPA, FMIA e ANB, o angulo Z deveria ser 80°.

Outra linha de referéncia utilizada na avaliagdo do perfil mole ¢ a linha-E
introduzida por Ricketts (1966). A linha-E estende-se da ponta do nariz ao Pog’.
Segundo Ricketts (1966), os labios superior e inferior devem estar dentro do limite
definido pela linha-E. O labio superior deve estar posicionado 3 a 4mm posteriormente
a linha-E e o labio inferior 2mm. Para Ricketts (1966), o labio inferior deve estar

posicionado anteriormente ao labio superior em relagdo a linha de referéncia.

Burstone (1967) considerou que as alteragdes da posicao dos labios observadas
em relacdo a linha-E de Ricketts poderiam ser mais influenciadas pela variabilidade dos
tecidos na zona do nariz do que pela posicdo dos ldbios em si. Por este motivo
desenvolveu uma linha de referéncia com menor variabilidade, desenhada desde o ponto
Sn ao Pog’. A posi¢do dos labios poderia assim ser avaliada pela distancia dos pontos
mais anteriores de ambos os labios, perpendicularmente a esta linha de referéncia. Na
amostra de adolescentes estudada, em média o ldbio superior encontrava-se 3,5mm a
frente da linha de referéncia e o labio inferior 2,2mm. Com estes resultados concluiu
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que o labio superior deve estar posicionado mais anteriormente ao labio inferior em

relacdo a linha Sn-Pog’.

1.4.4 Alteracoes dos tecidos moles em diferentes padroes faciais
Na analise do perfil é necessario ter conta os diferentes padroes faciais uma vez
que individuos com faces longas ou faces curtas apresentam igualmente diferentes
padrdes de crescimento e maturagdo ao nivel dos tecidos moles (Nanda & Ghosh,

1995).

Alguns autores consideram que o maior ou menor desenvolvimento dos tecidos
moles entre individuos com faces longas e faces curtas tem como objectivo mascarar o
perfil 6sseo. Assim, individuos com um padrao de face longa apresentam uma maior
espessura dos tecidos moles faciais, compensando assim a falta de crescimento 6sseo
horizontal. J& nos individuos com faces curtas, os tecidos moles apresentam uma
espessura diminuida, compensando desta forma o crescimento 6sseo horizontal

excessivo (Blanchette et al., 1996).

A altura dos labios superior e inferior também apresenta diferencas entre os
diferentes padrdes verticais. Labios mais compridos tém sido atribuidos a individuos de
face longa, que apresentam uma maior altura antero-inferior da face, de maneira a
garantir um correcto selamento labial (Blanchette et al., 1996; Feres, Hitos, Sousa, &

Matsumoto, 2010).

1.4.5 Analise de Holdaway
Holdaway descreveu em 2 artigos publicados em 1983 e 1984 uma das analises
cefalométricas mais utilizadas para a avaliacdo dos tecidos moles da face (AlBarakati &
Bindayel, 2012; Gupta, Anand, Garg, & Anand, 2013; Hussein et al., 2011; Isiekwe,
DaCosta, Utomi, & Sanu, 2015).

A partir da andlise de um grande nimero de pacientes atendidos por si ao longo
da sua pratica clinica, Holdaway (1983) estabeleceu também valores de referéncia na
sua analise para a populagdo caucasiana. A analise cefalométrica de Holdaway ¢
constituida por 11 parametros considerados importantes para a avaliagao do equilibrio e

harmonia entre as diferentes estruturas que compdem a face (Holdaway, 1983, 1984).

Angulo Facial mole: angulo formado pela intersec¢io do plano de Frankfort com

a linha que passa no Na’ e Pog’. O valor médio deste angulo ¢ 91°+7. Se o valor estiver
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aumentado, sugere uma protrusao mandibular enquanto um valor menor que o indicado

sugere uma mandibula retruida.

Proeminéncia nasal: E a distancia medida desde o ponto mais anterior do nariz

(Pn) até a linha perpendicular ao plano de Frankfort que passa tangente ao vermelhao do
labio superior. Segundo Holdaway (1983), este valor deve variar entre 14mm ¢ 21mm e

¢ influenciado pelo tamanho do nariz e pela proeminéncia do labio superior.

Profundidade do sulco do lébio superior: Medido entre o sulco do labio superior

e a linha perpendicular ao plano de Frankfort que passa tangente ao vermelhao do l1abio
superior. Os valores de referéncia variam de acordo com a espessura dos labios, sendo

aceitaveis valores entre 1,5mm e 4mm.

Subnasal a linha H: E a distancia medida desde o ponto Sn até a linha H (Ls-

Pog’). Este valor deve ser aproximadamente 5,0mm, no entanto em pacientes com
labios finos, valores até 3mm podem ser aceitdveis. O mesmo acontece com labios mais
grossos, sendo que para estes, valores at¢ 7,0mm sdo considerados equilibrados.
Alteragdes extremas na convexidade facial t€ém influéncia na inclinagdo da linha H, que
por sua vez podem ser responsaveis por alteragcdes a esta medida. Por este motivo, em
situacdes limite da convexidade facial, as normas apontadas a esta medida podem ser

ignoradas.

Convexidade do perfil duro: E a distincia medida entre o ponto A e o plano

facial esquelético, compreendido entre o ponto Na e Pog. Apesar de ndo ser uma medida
cutanea, fornece informagdes importantes sobre a convexidade dos tecidos duros da face

que podem influenciar a posi¢do dos labios. Este valor deve variar entre -3mm a 4mm.

Espessura do 1abio superior: Valor medido horizontalmente de um ponto 3mm

abaixo do ponto A até ao contorno externo do ladbio superior. Por norma o labio superior
deve ter uma espessura de 15mm. A andlise deste pardmetro tém maior significado

quando comparado com a espessura do labio superior ao nivel do vermelhao.

Tensdo do 14bio superior: O labio superior ao nivel do vermelhdo deve ter uma

espessura de 13 a 14mm, semelhante a espessura encontrada na base do labio. A tensdo
no labio pode ser avaliada a partir da diferenga entre estas duas medidas. Quando a
espessura do labio superior € significativamente inferior a encontrada na sua base,
significa que o labio se encontra sob tensdo, muitas vezes causada por incisivos

superiores excessivamente protruidos.
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Angulo H: Angulo formado pela intersec¢do da linha H com a linha facial
cutanea (N’-Pog’). A linha H ¢ a linha que passa tangente ao Pog’ e ao Ls. Este angulo
pode avaliar a proeminéncia do labio superior ou a retrusdo do tecido mole do queixo.
Existe uma estreita relagdo entre o dngulo H e o valor medido na convexidade facial,
pelo que diferentes perfis faciais (concavo, recto ou convexo) podem apresentar valores
diferentes para este pardmetro. Na tabela 3 sdo apresentados os valores esperados do
angulo H para cada valor de convexidade facial. Considera-se equilibrado o valor do
angulo H sempre que o valor medido se aproxime do valor correspondente na tabela
para um determinado valor de convexidade facial. O valor ideal para o angulo H difere
consoante o tipo de perfil facial, no entanto por norma este valor encontra-se entre os 7°

e os 14°.

Tabela 3 - Angulo H ideal em fungio da convexidade facial. (Adaptado de Handbook of Orthodontics,
2015).

Convexidade Facial (mm)

Angulo H (°)

(A-NaPog)
6
7/
8
-1 9
? :? — Variac3oldeal
2 12
3 13
4 14 |
3 15
6 16
7 17
8 18
9 19
10 20

Li & linha H: E a distdncia entre o ponto mais anterior do Li e a linha H (Ls-
Pog’). Idealmente o Li deve estar posicionado 0 a 0,5mm anteriormente a linha H, no
entanto, ¢ aceitavel que esteja até 1mm atras ou 2mm a frente. Quando existe protrusao
das arcadas dentdrias, ou incisivos com trespasse horizontal e/ou vertical aumentado, ¢

comum encontrar o Li posicionado mais de 2mm a frente da linha H.

Sulco inferior & linha H: E medido desde o ponto de maior profundidade do

sulco compreendido entre o vermelhdo do labio inferior e o Pog’ até a linha H. A

distancia ideal é 5.0mm.
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Espessura do mento: E a distdncia medida horizontalmente entre a linha do

plano facial 6sseo (N-Pog) e a linha do plano facial cutaneo (N’-Pog’) ao nivel do Pog.

Valores entre os 10mm e os 12mm sdo considerados ideais.
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1.5 Objectivos e Hipoteses
Este trabalho de investigacdo teve como objectivo principal avaliar os tecidos
periorais de pacientes classe II divisdo 1 com diferentes padrdes faciais verticais através

da andlise cefalométrica de Holdaway.

Problema 1: Os tecidos moles periorais apresentam diferencas entre pacientes

com ma oclusdo classe II divisdo 1 com diferentes padrdes faciais verticais?

e HO: Os tecidos moles periorais ndo apresentam diferencas entre pacientes
com ma oclusdo classe Il divisdo 1 com diferentes padrdes faciais
verticais.

e HI: Os tecidos moles periorais apresentam diferencas entre pacientes
com mé oclusdo classe II divisdo 1 com diferentes padrdes faciais

verticais.

Problema 2: Os valores padrao definidos por Holdaway para a sua analise
cefalométrica dos tecidos moles sdao diferentes para pacientes com ma oclusao classe II

divisdo 1 com diferentes padrdes faciais verticais?

e HO: Os valores padrao definidos por Holdaway para a sua andlise
cefalométrica dos tecidos moles ndo sdo diferentes para pacientes com
ma oclusao classe II divisdo 1 com diferentes padrdes faciais verticais.

e HI: Os valores padrao definidos por Holdaway para a sua andlise
cefalométrica dos tecidos moles sdo diferentes para pacientes com ma

oclusao classe II divisdo 1 com diferentes padrdes faciais verticais.
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2 MATERIAIS E METODOS

2.1 Consideracgoes éticas e cientificas

O presente estudo, intitulado “Avaliacdo cefalométrica dos tecidos moles
periorais em individuos de classe II esquelética divisao 17, foi aprovado como Proposta
de Projecto Final pela Comissao Cientifica do Mestrado Integrado em Medicina
Dentaria do Instituto Superior de Ciéncias da Satide Egas Moniz. Posteriormente foi
igualmente aprovado pela Comissio de Etica da Cooperativa de Ensino Superior de

Ciéncias da Saude Egas Moniz (anexo 1).

2.2 Local do Estudo
Este estudo foi realizado nas instalagdes da Clinica Dentaria do Instituto

Superior de Ciéncias da Satide Egas Moniz durante o ano lectivo de 2015/2016.

2.3 Critérios de Inclusao/exclusiao
Todos os elementos da amostra foram retirados dos registos da consulta
Assistencial de Ortodontia da Clinica Dentaria do Instituto Superior de Ciéncias da

Satde Egas Moniz.
Critérios de inclusdo para o grupo I (grupo controlo):

e C(lasse I esquelética (avaliada pela analise de McNamara (1984));
e (lasse I dentaria molar e canina;

e Denti¢do natural;

e Sem auséncias dentarias com excepcao de 3°s molares;

e Sem alteragdes morfologicas faciais;

e (Consentimento informado assinado (anexo 2).
Critérios de inclusao grupo II (grupo experimental):

e C(lasse II esquelética (avaliada pela andlise de McNamara (Mcnamara,
1984));

e (lasse II divisdo 1 dentaria molar e canina;

e Angulo I-SN>95°;

e Denti¢ao natural;
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e Sem auséncias dentarias com excep¢ao de 3°s molares;
e Sem alteragdes morfologicas faciais;

e Consentimento informado assinado (anexo 2).

Critérios de exclusdo para ambos os grupos:

e Tratamento ortodontico ou cirurgia ortognatica prévia;
e Anomalias craniofaciais;
e Auséncias dentdrias com execepc¢ao de 3°s molares;

e Consentimento informado nao assinado.

2.4 Amostra

Com base nos critérios de inclusdo, a amostra do estudo incluiu 40 adultos
(tabela 4), compreendendo 10 no grupo de controlo (3 homens, 7 mulheres; idade
média, 24,2 anos) e 30 no grupo experimental (10 homens, 20 mulheres; idade média,

22,8 anos).

O grupo experimental foi dividido em trés grupos de acordo com o padrao
vertical com base no angulo formado pelo plano Sela-Nasion e o plano mandibular (SN-
MP): (1) angulo baixo (grupo II-B): SN-MP <27° (n=10; 4 homens, 6 mulheres; idade
média, 20,7 anos); (2) angulo normal (grupo II-N): SN-MP 27° até¢ <36° (n=10; 5
homens, 5 mulheres; idade média, 24,9 anos); (3) angulo alto (grupo II-A): SN-MP

>36° (n=10; 1 homem, 9 mulheres; idade média, 22,9 anos).

Tabela 4 - Estatistica descritiva da amostra.

Total I II-B II-N [1-A

Total

N 40 10 10 10 10

Idade (anos) 23,2 242 20,7 24,9 22,9
Homens

N 13 3 4 5 1

Idade (anos) 24,7 27,0 18,3 29,6 19,0
Mulheres

N 27 7 6 5 9

Idade (anos) 22,4 23,0 233 20,2 233
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O plano mandibular foi definido pela linha que passa pelos pontos Me e Go. O
valor médio para o angulo SN-MP foi 33,5°+4,7° para o grupo I e 23,4°+3,7°,
32,5°42,9°, e 42,0°43,2° para os grupos II-B, II-N, e II-A, respectivamente.

2.5 Material utilizado no estudo
e Papel ultrapham
e Lapiseira
e Régua
e Esquadro-Transferidor

e Telerradiografias de perfil

O material utilizado no estudo esta representado na figura 10.

Figura 10 — Materiais utilizados.

2.5.1 Telerradiografias de perfil
As telerradiografias de perfil foram tiradas com o aparelho radioldgico
Cranex3+ Ceph (Soredex, Milwaukee, Wis) com a cabe¢a em posicdo natural. No
momento da toma das telerradiografias laterais, os pacientes foram orientados a fechar

os labios na posi¢do de repouso. A ampliacdo radiografica das telerradiografias de perfil
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foi padronizada para 100% o tamanho real utilizando como referéncia uma régua

metalica de 100mm capturada pelo sensor radiografico.

2.6 Método

2.6.1 Analise Cefalométrica
O tragado cefalométrico e respectiva andlise cefalométrica das
telerradiografias de perfil foi realizado manualmente sobre uma folha de papel
ultrapham, numa sala escura sobre uma fonte de luz. As medidas esqueléticas e
dentarias foram avaliadas por 3 operadores experientes distintos da Consulta
Assistencial de Ortodontia. A andlise de Holdaway e o tracado a esta associado foi

executado por um s6 operador.

2.6.2 Pontos e referéncias cefalométricas utilizados:

- Sela (S): ponto situado no centro geométrico da sela turca;

- Nasion (Na): ponto mais anterior da sutura fronto-nasal,

- Porion (Po): ponto mais superior do orificio do canal auditivo externo;

- Orbitario (Or): ponto mais inferior do rebordo orbitario externo;

- Ponto A: ponto mais profundo da concavidade anterior da maxila;

- Ponto B: ponto mais profundo da concavidade anterior da sinfise mandibular;

- Espinha nasal anterior (ENA): extremidade anterior da espinha nasal

anterior;

- Espinha nasal posterior (ENP): extremidade posterior da espinha nasal

posterior:
- Menton (Me): ponto mais inferior do contorno da sinfise mandibular;
- Pogonion (Pog): Ponto mais anterior do contorno da sinfise mandibular;

- Gnation (Gn): Ponto determinado pela intersec¢dao do plano mandibular com o

plano facial;
- Gonion (Go): ponto mais pdstero-inferior do angulo da mandibula;

- Articular (Ar): ponto onde o bordo posterior do colo do condilo faz

intersec¢do com o bordo inferior do macigo esfenoccipital;
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- Condilium (Co): ponto mais postero-superior no contorno do condilo

mandibular;
- Subnasal (Sn): ponto mais posterior e superior da curvatura nasolabial
- Pronasale (Pn): ponto mais anterior do contorno do perfil mole do nariz;
- Incisivo superior (Is): bordo incisal do incisivo superior;
- Incisivo inferior (Ii): bordo incisal do incisivo inferior;

- Nasion cutineo (Na’): ponto de maior concavidade do perfil mole entre o

nariz e a testa;

- Pogonion cutianeo (Pog'): Ponto mais anterior do contorno do perfil mole da

sinfise mandibular;
- Labio superior (Ls): ponto mais anterior do labio superior;
- Labio inferior (Li): ponto mais anterior do labio inferior;

- Sulco labio superior (SLs): ponto mais profundo situado na curvatura entre o

ponto subnasal e o ponto labio superior;

- Sulco labio inferior (SLi): ponto mais profundo situado na curvatura entre

labio inferior e o Pog’.

2.6.3 Linhas e planos cefalométricos utilizados:

- Plano de Frankfort: plano definido pelos pontos Po e Or;
- Plano SN: plano formado pela unido dos pontos S e Na;
-Plano mandibular: plano definido pelos pontos Me e Go;

- Plano Maxilar: plano definido pela linha que une os pontos Espinha nasal

posterior (ENP) e Espinha nasal anterior (ENA);
- Plano facial: plano definido pelos pontos Na e Pog;

- Eixo do Is: linha que passa pelo ponto Is e que se prolonga pelo longo eixo do

Incisivo superior.

- Eixo do Ii: linha que passa pelo ponto Ii e que se prolonga pelo longo eixo do

incisivo inferior;
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- Plano Facial mole: plano definido pelos pontos Na’ e Pog’;
- Linha H: linha que passa tangente ao Pog’ e ao Ls;

- Linha perpendicular ao plano de Frankfort e tangente a Ls.

2.6.4 Medidas utilizadas na analise cefalométrica esquelética e
dentaria:

- SNA: angulo formado pelo plano SN com a linha Na-Ponto A;
- SNB: angulo formado pela intersec¢ao do plano SN com a linha Na-Ponto B;

- ANB: angulo formado pela interseccao da linha Na-Ponto A com a linha Na-

Ponto B. E a diferenca entre os angulos SNA e SNB;
- Analise de McNamara:
Co-A: distancia linear entre o ponto Co e o ponto A;
CO-Gn: distancia linear entre o ponto Co e o ponto Gn;
AFALI: distancia linear entre o ponto ENA e o ponto Me;

- SN-MP: angulo formado pelo plano SN com o plano mandibular definido pela

linha que passa pelos pontos Me e Go;
- FMA: angulo formado entre o plano de Frankfort e o plano mandibular;
- Eixo Y: dngulo formado entre o plano SN e o plano Sela-Gnation;

- Angulo Bjork: soma dos angulos Sela (Ar-S-N), Articular (S-Ar-Go) e
Goniaco (Ar-Go-Me);

- I-PMax: angulo formado pela intersec¢do do eixo do Is com o plano maxilar;

- I-SN: dngulo formado pela intersec¢ao do eixo do Is com o plano SN;

- FMIA: angulo formado entre o eixo do Ii e o plano de Frankfort;

- IMPA: angulo formado pela intersecc¢do do eixo do i com o plano mandibular;
- I-i: angulo formado entre os eixos dos Is e Ii;

- I-NPog: distancia linear entre o Is e a linha NPog;

- i-NPog: distancia linear entre o Ii e a linha NPog;
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- i-Apog: distancia linear entre o Ii e a linha APog
- Trespasse Vertical: distancia vertical entre o Is e Ii;

- Trespasse Horizontal: distancia no sentido vestibulo-lingual entre o Is e Ii.

2.6.5 Medidas utilizadas na analise de Holdaway:
- Angulo facial mole (1): dngulo formado entre a linha que passa pelo Na’ e

pelo Pog' com o plano de Frankfort;

- Proeminéncia nasal (2): a distincia linear entre o ponto Pn ¢ uma linha

perpendicular ao plano de Frankfort e tangente ao Ls;

- Profundidade do sulco superior (3): ¢ a distancia linear medida desde o
ponto mais profundo do sulco do labio superior até a linha perpendicular ao plano de

Frankfort que passa tangente ao Ls;
- Subnasal-linha H (4): distancia linear entre o ponto Sn ¢ a linha H;

- Convexidade do perfil duro (5): distancia linear entre o ponto A e o plano

facial (N-Pog);

- Espessura da base do labio superior (6): distincia medida horizontalmente

de um ponto 3mm abaixo do ponto A até ao contorno externo do labio superior;

- Espessura do labio superior (7): distancia linear entre a face vestibular do

incisivo superior € o vermelhdo do labio superior;

- Tensdao do labio superior: diferenca entre a espessura da base do labio

superior € a espessura do labio superior ao nivel do vermelhao;
- Angulo H (8): 4ngulo formado pela linha H e a linha facial mole (N'-Pog");
- Labio inferior-linha H (9): distancia linear do ponto Li até a linha H;

- Profundidade do sulco inferior (10): distancia linear da linha H ao ponto de

maior curvatura entre o ponto Li e Pog';

- Espessura do mento (11): distancia linear medida horizontalmente entre a

linha facial e a linha facial de tecido mole ao nivel do Pog.

O tracado cefalométrico da andlise de Holdaway esta representado na figura 11.
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Plano SN

Linha H

Plano de
Frankfort

Plano facial mole

Plano facial

Figura 11 - Tracado da analise cefalométrica de Holdaway.

2.7 Calculo do Erro de Método
De modo a minimizar os possiveis erros de identificacdo e testar a confianga
dos valores obtidos a partir das analises cefalométricas, foi realizado um teste de erro de
método. Assim, a analise de Holdaway foi repetida em 10 telerradiografias escolhidas
de modo aleatorio do total da amostra, obedecendo a um intervalo de 15 dias entre a
primeira e a segunda medig¢do. Os resultados foram submetidos a andlise estatistica para

determinar o coeficiente de correlacao intra-classe.
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2.8 Analise Estatistica

A andlise estatistica foi executada no programa SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) versao 22.0 para Windows. Para cada grupo foram determinadas a
média e o desvio-padrdo para cada variavel cefalométrica. Os dados recolhidos foram
avaliadas quanto a sua normalidade com a utilizagdo do teste Shapiro-Wilk. As
comparagoes entre os grupos (grupos I, II-B, I1I-N, e II-A) foram realizadas utilizando a
analise de variancia (ANOVA). O teste post-hoc Scheffé foi usado para efectuar a
compara¢do multipla das médias de cada varidvel entre os grupos. Foi efectuada uma
analise de correlagdo (através do coeficiente de correlagdo de Spearman) para avaliar
possiveis correlagdes entre as varidveis esqueléticas e dentarias com as variaveis dos

tecidos moles. Na analise inferencial foi utilizado um nivel de significancia de 5%.
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3 RESULTADOS

3.1 Calculo do Erro de Método
A média do coeficiente de correlacdo intra-classe da analise cefalométrica de

Holdaway foi 0,92 (0,99 a 0,77) para as medidas lineares e angulares.

3.2 Distribuicao dos resultados

Os dados recolhidos foram avaliadas quanto a sua normalidade com a utilizagao
do teste Shapiro-Wilk. Todos os grupos evidenciaram distribuicdo normal (p>0,05),
com excepcao de 7 varidveis, no entanto nestes casos os valores de simetria e curtose
estavam compreendidos no intervalo de -2 a 2 pelo que foram também considerados na

avaliagdo paramétrica.

3.3 Medidas Esqueléticas e Dentarias
Na tabela 5 s3ao apresentadas as médias e desvios padrio das medidas
esqueléticas e dentarias. Foi utilizado o teste post-hoc Scheffé para analisar possiveis

diferengas entre os valores médios das variaveis de cada grupo.

O grupo II-A apresentou valores de SNA e SNB significativamente menores que
aqueles encontrados nos grupos II-B e II-N (tabela 5). Verificou-se também que os
valores de SNA no grupo I eram menores que no grupo II-B e os de SNB menores que
no grupo II-N. Para os angulos SN-MP, FMA e Bjork, apenas entre os grupos I e II-N
ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas. O grupo II-A
apresentou diferencas estatisticamente significativas com todos os outros grupos (I, I[I-B
e II-N). O angulo IMPA estava também significativamente diminuido no grupo II-A
comparativamente ao grupo II-B. A distancia entre o Is e a linha N-Pog apresentou-se
aumentada no grupo II-A em relagdo aos grupos I e II-B. Também no grupo II-N este
valor estava aumentado em relagao ao grupo I. O trespasse horizontal dos grupos II-B e

II-N estava também significativamente aumentado comparativamente ao grupo I.
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3.4 Medidas da Analise de Holdaway
Na tabela 6 sdo apresentadas as médias e desvios padrao das medidas cutaneas
da anélise de Holdaway. Foi utilizado o teste post-hoc Scheffé para analisar possiveis

diferencas entre os valores médios das variaveis de cada grupo.

Para as variaveis dos tecidos moles constatou-se que o angulo H era
significativamente maior no grupo II-N que no grupo I e que a distancia do sulco
inferior a linha H era significativamente menor no grupo I do que no grupo II-B (tabela
6).
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3.5 Associacao entre medidas esqueléticas e dentarias com medidas dos

tecidos moles

As variaveis dos tecidos moles foram comparados com todas as variaveis
dentarias e esqueléticas. As correlacdes que demonstraram ser estatisticamente
significativas sao apresentadas na tabela 7. A espessura do labio superior foi
correlacionada com o comprimento maxilar (Co-A) e com medidas dentarias como o
IMPA, I-i e i-APog. A distancia do labio inferior a linha H (Li-linha H) foi
correlacionada com as variaveis SNB, SN-MP e ainda I-i. A distancia do sulco inferior
a linha H apresentou correlagdo com os valores de SNA, SNB, IMPA, I-i e ainda i-
APog. A espessura do mento foi correlacionada com o Eixo Y, I-PM e I-SN. O angulo
facial mole apresentou correlagdo com as varidveis SN-MP, FMA e trespasse

horizontal.

Tabela 7 - Coeficiente de correlacdo de Spearman entre as medidas dos tecidos moles e as variaveis
esqueléticas e dentarias.

Medidas do tecido mole Variaveis esqueléticas e dentarias
Angulo facial mole (°) SN-MP FMA T. Horizontal
-0,76* -0,88%* 0,89%*
Profundidade sulco superior (mm) Angulo Bjork
0,71*
Espessura labio superior (mm) Co-A IMPA I-i i-APog
0,75%* -0,84™ 0,71* 0.71%*
Tensao labio superior (mm) T. Horizontal
-0,64*
Li-linha H (mm) SNB SN-MP I-i
-0,66* 0,79%* -0,72%*
Sulco inferior-linha H (mm) SNA SNB IMPA I-i i-APog
0,84 %% 0,84** -0,67* 0,73* -0,65%*
Espessura mento (mm) Eixo Y I-plano max I-SN
0,71* 0,75% -0,77**

*p<0,05; **p<0,001

3.6 Comparacio dos valores obtidos com as normas de Holdaway

Na tabela 8 sdo apresentadas as medidas da anélise de Holdaway para os grupos
experimentais e controlo e as normas definidas por Holdaway. A maioria dos valores
obtidos para a amostra estudada foram semelhantes as normas definidas por Holdaway.

No entanto, verificou-se que para a convexidade do perfil duro, angulo H e espessura do
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mento, todos os grupos estudados, incluindo o grupo controlo, apresentaram valores

acima dos propostos por Holdaway.

Tabela 8 - Comparacdo dos valores da analise dos tecidos moles com as normas definidas por Holdaway.

Grupo [ Grupo 1I-B Grupo II-N Grupo II-A Holdaway
Angulo facial mole (°) 92,4+2,5 92,2+4.,6 93,1+4,3 88,7£3,6 91 (82-98)
Profundidade sulco superior (mm) 2,9+1,6 3,1+1,1 3,3+1,1 2,240,91 3(1-4)
Convexidade perfil duro (mm) 3,442.1 3,8+1,6 6,4+2.5 6,4+3,0 0(-2a4)
Angulo H (°) 15,343,5 17,9+2,9 21,6+2,8 20,0+5,0 10 (7-14)
Proeminéncia nasal (mm) 15+£3,0 14,5444 14,5+3,3 16,9+2,3 14-24
Subnasal-linha H (mm) 5,3+2,3 5,9+2,1 6,8+1,8 6,1£2,1 5@3-7)
Espessura base 1abio superior (mm) 14,6+1,9 15,2426 15,9+2,7 15,2+1,5 15
Espessura labio superior (mm) 12,4+1,9 13,0+2,8 13,8424 11,7+1,8 13-14
Tensao labio superior (mm) 2,2+1,3 2,2+1,8 2,2+1,2 3,5+1,0 Sem normas
Labio inferior-linha H (mm) 1,5+1,7 -0,6+1,8 0,5+2,5 1,425 0-0,5(-1a2)
Sulco inferior-linha H (mm) 3,7£1,5 6,7+2,0 6,5+3,0 5,6£2,1 3-7
Espessura mento (mm) 12,1+1,9 13,34£3,0 14,3429 13,8434 10-12
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4 DISCUSSAO

A andlise dos tecidos moles ¢ considerada uma parte critica do processo de
decisao ortodontico (Lee et al., 2015). O tratamento ortodontico focado unicamente na
correccdo das medidas esqueléticas e dentarias, sem ter em consideragdo o perfil dos
tecidos moles, nao produz resultados aceitaveis (Rehan, Igbal, Ayub, & Ahmed, 2014).
Por este motivo ¢ importante identificar as diferencgas existentes nos tecidos moles em
diferentes padroes esqueléticos. Dada a alta prevaléncia da ma oclusao classe II, ¢ o
facto de ser a mé oclusdo mais tratada ortodonticamente (Souki et al., 2015), o presente
estudo focou-se na avaliacdo das caracteristicas dos tecidos moles nesta classe

esquelética.

A inclinagdo do plano mandibular ¢ uma caracteristica util na previsao do
crescimento facial. O angulo mandibular, avaliado pelo grau de inclinacdo entre a
mandibula e a base do cranio (SN-MP) ¢ considerado um dos indicadores mais fidveis
na avaliagdo do padrao de crescimento vertical (Ahmed, Shaikh, & Fida, 2016a). Um
angulo mandibular aumentado traduz-se numa mandibula mais ingreme e num
posicionamento mais posterior do queixo. A situacdao contraria também se verifica, um
angulo mandibular menor indica uma mandibula com um crescimento mais horizontal e
um posicionamento anterior do queixo (Isaacson et al., 1971). Por este motivo, ¢
expectavel que as caracteristicas dos tecidos moles sejam diferentes entre diferentes
padrdes esqueléticos verticais, mesmo que apresentem a mesma relacdo esquelética
sagital. No presente estudo, os individuos portadores de ma oclusdo classe II foram
divididos em grupos consoante o seu padrao esquelético vertical, avaliado pelo angulo

SN-MP, como descrito nos estudos de Karlsen (1995) e Lee et al. (2015).

A ma oclusdo esquelética de Classe II ndo possui uma morfologia Uinica na sua
génese. Uma relacdo esquelética de classe II pode ser o resultado de uma maxila
prognata, um retrognatismo mandibular ou uma combina¢do de ambas (Sidlauskas et
al., 2006). Rothstein (1971) encontrou que em pacientes com classe II divisdao 1 a
mandibula encontrava-se numa posi¢do correcta e apresentava um tamanho normal. Ja
Rosenblun (1995) observou uma predomindncia de protrusdo maxilar na sua amostra.
Tanto Moyers, Riolo, Guire, Wainright, ¢ Bookstein (1980) como McNamara (1981)

concluiram que em pacientes com classe II, a caracteristica mais comum era a retrusao
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mandibular. Sayin & Turkkahraman (2005) para além da retrusdo mandibular,
observaram um tamanho mandibular reduzido em pacientes portadores de classe II

esquelética.

No presente estudo as medidas esqueléticas recolhidas confirmaram a existéncia
de uma discrepancia sagital entre a mandibula e a maxila, tendo os trés grupos
experimentais apresentado uma discrepancia entre o comprimento mandibular efectivo e
o comprimento maxilar efectivo e angulos ANB superiores a 4° (Cobourne & DiBiase,
2015; McNamara, 1981; Riedel, 1952). Analisando os angulos SNA e SNB, ¢ possivel
verificar que nem todos os grupos apresentaram o mesmo tipo de discrepancia. O grupo
II-B apresenta uma protrusdo maxilar e normoposi¢do mandibular (angulo SNA
aumentado e SNB normal). O grupo II-N apresenta protrusdo maxilar e retrusdo
mandibular (angulo SNA aumentado e SNB diminuido). J&4 o grupo II-A apresenta

retrusdo maxilar e mandibular (dngulos SNA e SNB diminuidos).

A andlise das medidas esqueléticas demonstra diferengas estatisticamente
significativas entre quase todos os grupos para as variaveis esqueléticas SN-MP, FMA,
Eixo Y e Angulo Bjork. Todas as medidas referidas sdo indicadoras da direccio de
crescimento facial, pelo que sem surpresas, os valores apresentaram-se aumentados no
grupo II-A e diminuidas no grupo II-B (Ahmed et al., 2016a; Scanavini, Aidar, Luppi,
& Masi, 2001). Os grupos que apresentaram menores diferencas entre si foram os
grupos I e II-N, o que demonstra um crescimento vertical semelhante entre os dois
grupos. Resultados semelhantes foram obtidos por Esenlik e Sabuncuoglu (2012) que
observaram igualmente um angulo mandibular e goniaco aumentado em individuos
classe II divisdo 1 com padrdo hiperdivergente e diminuidos em individuos classe II
divisdo 1 com padrdo hipodivergente relativamente a um grupo controlo com classe I.
Tal como no presente estudo, estes autores encontraram angulos semelhantes entre o

grupo controlo e individuos classe II divisao 1 com padrao normodivergente.

No que diz respeito a medida AFAI, que representa a altura facial antero-
inferior, foram detectadas diferencas no seu valor em todos os grupos. No entanto, na
andlise pareada, estas diferengas ndo se revelaram estatisticamente significativas,
embora a AFAI estivesse aumentada no grupo II-A e diminuida no grupo II-B. Cardoso,
Bertoz, Filho e Reis (2005) encontram igualmente uma altura facial antero-inferior

aumentada num estudo comparativo entre faces longas e faces normais.
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Blanchette et al. (1996) estudaram as alteragdes dos tecidos moles em individuos
com faces curtas e longas e concluiram que nestes individuos os tecidos moles tentam
compensar o padrdo esquelético vertical. Observaram que individuos com um padrao de
face longa apresentavam uma maior espessura dos tecidos moles faciais, de modo a
compensar a falta de crescimento 6sseo horizontal. J4 nos individuos com faces curtas,
os tecidos moles apresentavam uma espessura diminuida, compensando desta forma o
crescimento dsseo horizontal excessivo. No presente estudo, apesar das diferencas
observadas nas medidas dos tecidos moles entre grupos, ndo houve diferencas
estatisticamente significativas nas espessuras dos tecidos em fun¢do do padrdo vertical

(SN-MP).

Os tecidos moles foram avaliados com recurso a anélise de Holdaway. A anélise
cefalométrica de Holdaway ¢ constituida por 11 medidas consideradas importantes para
a avaliacdo do equilibrio e harmonia entre as diferentes estruturas que compdem a face
(Holdaway, 1983). Esta analise ¢ considerada uma das ferramentas mais detalhadas para
a avaliacdo dos tecidos moles faciais (AlBarakati & Bindayel, 2012). As normas para
cada uma das medidas foram definidas por Holdaway (1983) a partir da anélise de um
grande numero de pacientes ao longo da sua pratica clinica. O perfil dos tecidos moles
pode ser afectado por muitos factores, incluindo a etnia. Por esta razdo a analise de
Holdaway tem sido utilizado em vérios estudos ndo s6 como forma de comparacio dos
tecidos moles com as normas estabelecidas por Holdaway, mas também como uma
ferramenta para relatar as alteragdes dos tecidos moles em diferentes etnias e diferentes
perfis faciais (AlBarakati & Bindayel, 2012; Alcalde et al., 2000; Gupta et al., 2013;
Hussein et al., 2011; Isickwe et al., 2015).

Alcade et al. (2000) avaliaram o perfil dos tecidos moles na populagdo Japonesa
utilizando a analise de Holdaway. A amostra de individuos Japoneses apresentou o nariz
menos proeminente, uma maior profundidade do sulco do 1abio superior e uma maior
distancia do ponto subnasal a linha H. Observaram ainda que o perfil esquelético era
menos convexo, com um angulo H mais obtuso e uma maior tensao do labio superior. O
labio inferior encontrava-se mais anteriormente posicionado em relagdo a linha H, o
mento apresentou uma espessura aumentada e a distancia entre o sulco inferior e a linha

H era menor.

Hussein et al. (2011) avaliaram as medigdes dos tecidos moles para uma amostra

da populagdo palestiniana com oclusdo normal com base na analise de Holdaway.
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Apenas os valores do angulo H, a espessura do mento ¢ a convexidade do perfil duro

foram considerados aumentados em relagdao as normas de Holdaway.

AlBarakati e Bindayel (2012) utilizaram a andalise de Holdaway para relatar os
padrdes cefalométricos dos tecidos moles de individuos Sauditas. Quando comparados
os resultados com as normas de Holdaway, a amostra apresentou maior convexidade do
perfil facial 6sseo, menor angulo facial do tecido mole e maior angulo H. Tanto o nariz
como os labios superior e inferior encontravam-se mais protruidos e proeminentes.
Dentro da amostra verificou-se ainda que os individuos Sauditas do sexo masculino
apresentavam maior profundidade do sulco do labio superior, o nariz mais proeminente

e o labio superior mais grosso comparativamente com o sexo feminino.

Gupta et al. (2013) determinaram as normas para os tecidos moles para uma
populagdo do Norte da India. Concluiram que a maioria dos valores obtidos eram
semelhantes as normas propostas por Holdaway, com excepcdo para a espessura do
tecido mole do mento, angulo H e proeminéncia do nariz. Nesta populagdo verificou-se
que a espessura do mento era maior, o angulo H estava aumentado e existia uma menor

proeminéncia nasal.

O angulo facial mole ¢ uma medida angular capaz de avaliar a convexidade do
perfil mole facial. Uma vez que ¢ medida a partir do plano facial mole (N'-Pog’), a
posi¢do do Pog’ ¢ determinante para este angulo. Wisth (2007) mostrou que as
alteragdes de espessura do tecido mole ao nivel do Pog eram idénticas as verificadas
sobre o Na. Isto significa que alteragdes da convexidade do perfil mole facial nao
podem ser justificadas com alteracdes da espessura dos tecidos do mento. Assim,
assumimos que alteracdes do perfil mole facial sejam causadas por diferengas na
posi¢do ou tamanho mandibular. Holdaway (1983) indicou que o angulo facial ideal
seria de 91°, com uma tolerancia de + 7°. Todos os grupos estudados apresentaram
valores dentro da norma, sendo que o grupo controlo e os grupos experimentais 11-B e
II-N apresentaram valores muito proximos do ideal (em média 92,4°, 92,2° e 93,1°
respectivamente), sem se verificarem diferencas significativas entre estes. O grupo II-A
apresentou o menor angulo facial mole de entre os trés grupos experimentais (88,7°).
Apesar de estar dentro dos valores de normalidade propostos por Holdaway, este valor
indica uma posicdo mais posterior do queixo. Valores semelhantes foram encontrados
por Duarte (2003). Neste estudo, a autora encontrou um angulo facial mole diminuido

em individuos com ma oclusdo classe II divisdo 1. Apesar de a amostra ndo ter tido em
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conta o padrao vertical, o eixo Y da amostra encontrava-se aumentado, pelo que ¢
possivel a comparagdo destes valores com o grupo II-A do presente estudo. O
coeficiente de Spearman demonstrou ainda existir uma correlagdo negativa entre as
variaveis SN-MP (p=-0,76; p<0,05) e FMA (p=-0,88; p<0,01), com a variavel angulo
facial mole. Esta correlagao indica que a medida que o angulo mandibular aumenta,
verifica-se uma diminuicao do angulo facial mole. Este achado ¢ compativel com os
resultados do estudo de Isaacson et al. (1971), que indicaram que um maior angulo
mandibular era responsavel por uma rotacdo da mandibula para trés, ficando deste modo

o Pog numa posi¢ao mais posterior e inferior.

A profundidade do sulco superior, medida entre o ponto de maior concavidade
do sulco labial superior e a linha perpendicular a Frankfort que passa tangente ao labio
superior, ¢ uma medida capaz de avaliar a curvatura ¢ a forma do labio superior
(Holdaway, 1983). As normas de Holdaway indicam que o sulco do labio superior deve
ter 3mm de profundidade, podendo no entanto em certos perfis faciais ser esteticamente
aceitaveis profundidades entre 1 e 4mm. Tanto o grupo I, II-B e II-N apresentaram
aproximadamente 3mm de profundidade (2,9mm, 3,Imm e 3,3mm). Mais uma vez a
unica diferenca foi encontrada no grupo II-A, que apresentou em média 2,2mm de
profundidade. Segundo Holdaway (1983), em casos de maior convexidade esquelética,
especialmente quando associados a mandibulas com um angulo goniaco obtuso e altura
facial antero-inferior aumentada, ¢ possivel observar-se uma profundidade reduzida do

sulco superior até um valor de 1mm, tal como acontece no grupo II-A.

Apesar de ndo ser uma medida cutanea, a convexidade do perfil esquelético foi
incorporada na andlise de Holdaway pela importancia que o perfil esquelético
desempenha na harmonia dos tecidos moles a eles suprajacentes (Holdaway, 1983). E
possivel verificar que os grupos experimentais com classe II (grupos II-B, 1I-N e II-A)
divergem do padrao de normalidade de Holdaway, no qual o perfil duro deve ser
idealmente Omm. Rickets em 1969 relatou que a distancia do ponto A até a linha N-Pog
deveria ser de 2mm e que valores aumentados caracterizavam um perfil convexo
(Jacobson & Jacobson, 2006). O perfil dos pacientes estudados apresentou-se convexo
nos trés grupos experimentais, com valores médios de 3,8mm para o grupo II-B e
6,4mm para os grupos II-N e II-A. Este resultado esta de acordo com outros estudos que
confirmam a tendéncia dos pacientes com ma oclusdo de Classe II apresentarem um

perfil convexo (Qamar & Hameed, 2005; Santos & Ruellas, 2012). Isso deve-se a
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discrepancia entre as bases Osseas maxilar e mandibular que caracteriza esta ma
oclusdo. Esta medida apresenta relacao direta com o angulo ANB, quanto mais anterior
estiver o ponto A, maior serd a convexidade do perfil duro e, teoricamente, maior serd o

angulo ANB.

O angulo H ¢ uma medida de grande utilidade na avaliagdo da proeminéncia do
labio superior em relacao ao perfil geral dos tecidos moles (Holdaway, 1983). Esta
medida estd directamente relacionada com a convexidade do perfil esquelético, assim,
para a convexidade ideal de Omm, o angulo H deve ser de 10°. No entanto, de acordo
com os valores de convexidade do perfil esquelético considerados correctos, angulacdes
entre 7 e 14° sdo aceitdveis. Uma vez que este angulo ¢ medido em relacdo ao plano
facial mole, o dngulo H pode ser afectado pela posicdo da mandibula e do queixo
(AlBarakati & Bindayel, 2012). Holdaway referiu que idealmente, o angulo H deveria
aumentar a medida que a convexidade facial esquelética aumenta, de forma a manter
um perfil harmonioso dos tecidos moles em diferentes graus de convexidade facial
(Holdaway, 1983). Uma vez que o presente estudo foi aplicado em individuos com
classe II esquelética, seria de esperar um aumento do angulo H nos grupos
experimentais. Os resultados encontrados confirmaram esta hipotese, tendo todos os
grupos experimentais apresentado um angulo H significativamente aumentado quando
comparados com as normas de Holdaway. Outros autores relataram resultados
semelhantes em pacientes com classe II esquelética (Hameed, Khan, & Ijaz, 2008; Lee
et al., 2015; Rehan et al., 2014). Apesar das diferengas encontradas nos valores de
angulo H entre os grupos experimentais com diferentes angulos mandibulares, as
diferengas ndo foram consideradas estatisticamente significativas. No entanto,
verificou-se que os grupos que apresentaram maior convexidade facial (grupos II-N e II-
A) demonstraram também o maior valor para a variavel angulo H. Este resultado pode
ser justificado pela posicao mais posterior do queixo em individuos com maior angulo

SN-MP (Isaacson et al., 1971).

A proeminéncia nasal ¢ uma caracteristica importante na harmonia do perfil
facial e deve ser avaliada para cada caso individualmente (Holdaway, 1983). Alguns
autores tém relatado diferengcas no tamanho e proeminéncia do nariz associadas ao
padrao facial. Duarte (2003) analisou os tecidos moles de uma amostra de individuos
com ma oclusdo classe II divisdo 1 e verificou que a proeminéncia nasal segundo a

analise de Holdaway encontrava-se diminuida. Ja Arshad, Shaikh, & Fida (2013)
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compararam o comprimento nasal com o padrao esquelético sagital (classe I, II e III) e
concluiram que ndo houve diferencas estatisticamente significativas entre estes. Neste
mesmo estudo, os autores encontraram diferencas estatisticamente significativas no
comprimento nasal entre individuos com perfil hipodivergente, normodivergente e
hiperdivergente, tendo-se verificado os valores mais altos no ultimo grupo. Mais
recentemente, Jeelani, Fida, & Shaikh (2016) observaram igualmente um comprimento
nasal aumentado em individuos com faces longas e reduzido em faces curtas. No
presente estudo, ndo se observaram diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos com diferentes padroes sagitais (I e II), nem entre os diferentes padrdes verticais
(II-B, II-N e II-A). No entanto, foi possivel verificar que os grupos que apresentaram a
maior € a menor proeminéncia nasal foram o grupo com maior crescimento facial
vertical (II-A) e o grupo com menor crescimento vertical (II-B) respectivamente, tal

como encontrado por outros autores (Arshad et al., 2013; Jeelani et al., 2016).

A distancia entre o ponto subnasal e a linha H ¢ muito utilizada na avaliag¢do da
posicao do labio superior. Esta medida esta dependente da inclinagdo do angulo H, pelo
que um labio superior mais protruido pode ser avaliado por uma distdncia aumentada
entre o ponto subnasal e a linha H. Todos os grupos estudados apresentaram valores
dentro das normas de Holdaway. Segundo Holdaway (1983), o valor ideal para esta
variavel seria Smm, com uma tolerancia de £2mm. No entanto, € importante referir que
o autor alertou para possiveis alteragdes nos valores ideais para esta medida em casos
com a convexidade de perfil muito alterada, como ¢ o caso da presente amostra. O
grupo controlo apresentou um valor muito préximo do considerado ideal (5,3mm).
Apesar de os valores observados nos grupos experimentais estarem aumentados em
relacdo ao valor ideal, estdo ainda dentro dos limites da norma, o que revela uma
posicdo correcta do labio superior. O padrao facial vertical ndo teve influencia nesta
medida uma vez que ndo se verificaram diferengas significativas entre os grupos.
Resultados semelhantes foram obtidos por Lee et al. (2015) na sua amostra de

individuos com ma oclusao classe II divisao 1.

A espessura da base do labio superior medida em todos os grupos amostrais
mostrou-se de acordo com as normas de Holdaway, sendo que todos os grupos
apresentaram valores proximos dos 15mm considerados ideais. Holdaway (1983)
destacou a importancia de avaliar esta medida em relagcdo a espessura do l1abio ao nivel

do vermelhdo. A este nivel, a espessura do 1abio deve ser entre 1 a 2mm menor que a
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espessura na base. Se a espessura estiver aumentada, usualmente indica uma falta de
crescimento vertical antero-inferior da face, associado a uma mordida profunda
resultando num excessivo encerramento dos 1abios que provoca uma compressio entre
estes. Se a espessura do labio sobre o vermelhdo estiver diminuida, pode indicar uma
tensao excessiva entre o labio e os incisivos superiores protruidos, provocando um
adelgacamento labial, ou ainda uma altura facial antero-inferior aumentada que obriga a
que o labio se estenda para atingir um correcto selamento labial (Holdaway, 1983). Lee
et al. (2015) ndo identificaram diferengas significativas nem na espessura nem tensao do
labio superior em diferentes angulos mandibulares. No entanto estes autores
correlacionaram a tensdo do labio superior com a posi¢cdo e inclinacdo dos incisivos
superiores € com o valor de trespasse horizontal, indicando que para além do padrao
esquelético vertical e sagital, ¢ necessario ter igualmente em atencao a posi¢do dentaria
para uma correcta avaliacdo dos tecidos moles. No presente estudo a mesma correlagao
ndo foi identificada. Tanto o grupo controlo como os grupos experimentais II-B e II-N
apresentaram uma tensdo do labio superior de 2,2mm, indicando uma diferenca
aceitavel entre a espessura do labio na sua base e sobre o vermelhdo. Apesar de ndo
terem sido identificadas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, o
grupo II-A apresentou uma espessura ao nivel do vermelhdo notoriamente diminuida,
com uma diferenca de 3,5 mm com a base do labio, confirmando o adelgacamento do

labio em faces longas como Holdaway (1983) referiu.

A posicao do labio inferior foi avaliada pela distancia do ponto Li a linha H.
Idealmente o labio inferior deve distar entre 0 a 0,5mm da linha H, no entanto valores
entre -1 e 2mm sdo aceitaveis. Quando o labio inferior se encontra mais de 2mm a
frente da linha H considera-se que existe protrusao labial. A protrusdo do labio inferior
avaliada por esta medida pode ser consequéncia de dois factores: pode ser causada pela
protrusdo dos incisivos inferiores ou at¢ mesmo superiores (Holdaway, 1983); ou pode
ser causada por um aumento da convexidade facial, que ao posicionar o queixo mais
para trés, deixa o ldbio numa posi¢ao relativamente mais protruida em relagdo a linha H
(AlBarakati & Bindayel, 2012). Uma vez que tanto a protrusdo dos incisivos como o
aumento da convexidade facial sdo comuns na classe II esquelética, seria de esperar
algum grau de protrusdo do labio inferior em individuos com este padrdao sagital. No
entanto, no presente estudo os resultados apontam para uma correcta posi¢ao do labio,

sendo que todos os grupos avaliados apresentaram valores dentro dos limites da norma.
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O grupo II-N apresentou um valor médio ideal (0,5mm). No grupo II-B o labio inferior
ficou posicionado em média 0,6mm atras da linha H. Os grupos I e II-A apresentaram o
labio inferior posicionado 1,4 e 1,5mm respectivamente, a frente da linha H. Os
resultados deste estudo contrariam os resultados de outros autores que observaram
protrusao do labio inferior em individuos de classe II esquelética (Duarte, 2003; Qamar
& Hameed, 2005; Rehan et al., 2014). O coeficiente Spearman mostrou existir
correlacdo entre esta variavel e os angulos SNB (p=-0,66; p<0,05), SN-MP (p=0,79;
p<0,01) e I-1 (p=-0,72; p<0,05). Ou seja, verificou-se um aumento da distancia entre o
labio inferior e a linha H a medida que o angulo SNB diminuiu e o angulo SN-MP
aumentou. Estes dois angulos tém influéncia na posi¢do da mandibula e do ponto Pog,
pelo que esta correlacao indica que o labio inferior acompanha a posi¢ao da mandibula.
J& a correlagdo com o angulo inter-incisivo (I-1) demonstra mais uma vez a importancia

das pecas dentarias na posicao final dos tecidos moles.

A profundidade do sulco do labio inferior, medido entre o seu ponto de maior
concavidade e a linha H permite avaliar o contorno do sulco mentolabial, que deve estar
em harmonia com o sulco do labio superior. Para o grupo controlo verificou-se que este
tinha uma profundidade considerada normal e semelhante aos valores encontrados para
o sulco superior. J4 os valores encontrados para os grupos experimentais estdo de
acordo com as normas de Holdaway, no entanto estdo aumentados comparativamente
com a profundidade do sulco do 1abio superior encontrada para cada grupo. A maior
profundidade do sulco foi registada no grupo II-B (6,7mm), seguido do grupo II-N
(6,5mm) e finalmente o menor valor para o grupo II-A (5,6mm). Apesar de as
diferencas ndo serem estatisticamente significativas, verificou-se a partir destes
resultados que nos individuos do grupo II-B, observa-se um sulco mentolabial mais
pronunciado comparativamente com os individuos do grupo II-A, que apresentam um
sulco mais raso. Isaacson et al. (1971) descreveram no seu estudo sobre variagdes do
padrdo vertical que a altura facial antero-inferior diminuida, associada a um angulo SN-
MP baixo, produz uma curvatura anterior no labio inferior. Por outro lado, associaram a
altura facial antero-inferior aumentada, encontrada em faces com angulo SN-MP alto, a
uma maior actividade do musculo mentoniano com o objectivo de levantar o labio
inferir para permitir um correcto encerramento labial. A contracdo do musculo
mentoniano, de forma a auxiliar um correcto selamento labial, provoca um aplanamento

da area do queixo e desloca o sulco mentolabial para cima e para a frente (Burstone,
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1967). Assim, a maior profundidade do sulco verificada no grupo II-B pode ser o
resultado da curvatura anterior do labio inferior descrito por Isaacson et al. (1971) nos
individuos com um angulo SN-MP diminuido. Por sua vez, a profundidade do sulco
registada no grupo II-A pode ser o resultado de uma maior actividade do musculo

mentoniano neste grupo com angulo SN-MP aumentado.

Segundo as normas de Holdaway o mento deve ter uma espessura de 10 a
12mm. O grupo controlo apresentou a espessura mais proxima da norma, sendo apenas
0,lmm mais espesso (12,lmm). J& os grupos experimentais apresentaram um valor
ligeiramente aumentado nesta medida, no entanto nao houve diferencas estatisticamente
significativas entre estes € o grupo controlo. Blanchette et al. (1996) observaram uma
espessura significativamente maior do tecido mole ao nivel do ponto B e Pog em
individuos com um perfil facial longo. O contrario foi encontrado em faces curtas, onde
foi observada uma espessura menor do tecido mole. Os autores justificaram esta
diferenga como uma forma de compensacao dos tecidos moles pelo excesso ou défice
mandibular em cada um dos perfis. Utsuno et al. (2010) observaram uma relacao
semelhante mas para diferentes perfis sagitais. Nesse estudo foram comparadas as
espessuras dos tecidos moles de trés amostras com classes esqueléticas I, II e III e
verificou-se que a maior espessura ao nivel do Pog foi encontrada na classe I e a menor
na classe III, suportando por isso a teoria da compensagao dos tecidos moles pelo perfil
esquelético. No presente estudo, a espessura do mento ao nivel do Pog ndo apresentou
diferengas estatisticamente significativas entre os individuos com padrdes faciais
verticais distintos, & semelhan¢a dos resultados obtidos por outros autores (Feres et al.,
2010; Lee et al., 2015; Macari & Hanna, 2013). Entre o grupo I com classe esquelética I
e os grupos experimentais com classe esquelética Il apesar de ndo serem observadas
diferengas estatisticamente significativas, foi evidente a menor espessura do mento no
grupo com classe I. O coeficiente de Spearman mostrou ainda uma correlagao positiva
(p=0,71; p<0,05) entre as variaveis eixo Y e espessura do mento. O eixo Y indica a
tendéncia de crescimento da face. Um valor aumentado revela uma predominancia do
crescimento vertical, um valor diminuido ¢ sugestivo de um crescimento
maioritariamente horizontal (Jacobson & Jacobson, 2006). Quer isto dizer que os
resultados indicam um aumento da espessura do mento a medida que a altura facial

aumenta, favorecendo a teoria de Blanchette et al. (1996).

70



Conclusdo

5 CONCLUSAO
Em virtude da amostra estudada e dos resultados obtidos, pode-se concluir que:

Apesar das diferencas nos tecidos moles periorais encontradas entre os
individuos Classe II divisdo I com diferentes angulos mandibulares (SN-MP) estudados

nesta amostra, estas diferengas nao foram estatisticamente significativas.

De acordo com a andlise proposta por Holdaway (1983), todos os individuos
Classe II divisao I estudados apresentaram valores numéricos considerados normais de
angulo facial mole, profundidade do sulco superior, proeminéncia nasal, subnasal-linha
H, espessura da base do labio superior, 1abio-inferior-linha H e sulco-inferior-linha H.
No entanto, tanto a convexidade do perfil duro como o angulo H apresentaram valores
aumentados em relagdo as normas de Holdaway em todos os grupos estudados,
demonstrando uma tendéncia retrusiva da mandibula. A espessura do labio superior foi
considerada diminuida no grupo II-A, o que se traduziu num aumento na medida tensao
do labio superior. Todos os individuos Classe II divisdo I estudados apresentaram uma
espessura do mento aumentada em relacdo as normas de Holdaway. As Unicas medidas
que apresentaram correlagdo com a variavel SN-MP foram o angulo facial mole e a

distancia entre labio inferior-linha H.

Assim conclui-se que os valores padrao definidos por Holdaway para a sua
analise cefalométrica dos tecidos moles sdo diferentes para pacientes com ma oclusio

classe II divisdo 1 com diferentes padrdes faciais verticais.
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ANEXOS

Anexo 1

Comissio de Etica

Proc. Interno n° 461

Ex.mo Senhor
Rodrigo Themudo Grade Mendes

Monte de Caparica, 17 de fevereiro de 2016.

Ex.mo Senhor,

Venho comunicar-lhe que o Pedido de Parecer que submeteu a apreciacdo da Comisséo de
Etica da Egas Moniz, com o tema denominado “Avaliagédo cefalométrica dos tecidos moles
periorais em individuos de classe Il esquelética divisdo 17, foi aprovado por unanimidade.

Com os melhores cumprimentos,

A Presidente da Comjéséo de Etica da Egas Moniz

Prof?. Doutora Maria anda de Mesquita

EGAS MONIZ — COOPERATIVA DE ENSINO SUPERIOR, CRL
Campus Universitario — Quinta da Granja — Monte de Caparica
2829-511 Caparica

Anexos



Avaliagdo Cefalométrica dos tecidos moles periorais em individuos de classe Il esquelética divisdo 1

Anexo 2

INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE EGAS MONIZ

CONSULTA ASSISTENCIAL DE ORTODONTIA

Consentimento Esclarecido no Tratamento Ortoddntico

Esta informagdo ¢ apresentada a toda e qualquer pessoa que venha a ser submetida a
tratamento ortodéntico. Nao tem a finalidade de o alarmar, mas sim de o esclarecer. O tratamento
ortoddntico €, quase sempre, electivo e o ndo tratamento é uma alternativa.

INTRODUCAO

Regra geral obtém-se excelentes resultados com o tratamento ortodéntico em doentes
cooperantes. Deve ter em conta que o tratamento ortoddntico, como qualquer outro tratamento
médico, tem algumas limitagdes e riscos inerentes. Fstes raramente siio suficientemente severos
para contrariar as vantagens do tratamento, mas tém de ser considerados ao tomar a decisdo final de
se sujeitar a um tratamento ortod6ntico.

Por favor, sinta-se sempre a vontade para esclarecer qualquer divida.

COOPERAGAO DO DOENTE

A falta de cooperagio do doente é a causa mais comum do comprometimento e aumento do
tempo de tratamento. E fundamental que sejam cumpridas as indicagdes dadas. Uma higiene oral
cuidada, a activaglo de aparelhos quando tal for necessério, o uso de elésticos, o uso de aparelho
extra-oral bem como a fidelidade s consultas sdo factores de extrema importincia. Se o doente for
uma crianca ¢ importante que os pais acompanhem o tratamento e se certifiquem de que as
indicagBes estdo a ser seguidas. O sucesso do tratamento ortoddntico depende do esforgo de um
trabalho de equipa: do doente, dos pais, do pessoal auxiliar e do ortodontista.

DOR E DESCONFORTO

Apo6s as consultas de controlo dos aparelhos ortodénticos o doente podera sentir um certo
desconforto, que, em geral, é de curta duragéio. A sensibilidade varia de doente para doente. Evitar
alimentos duros diminui este desconforto. Os brackets e as bandas podem ser responsaveis por
irritag3es ou tlceras traumaticas nas bochechas ou labios, que podem ser aliviados com o uso de
cera ortodbntica.

DESCALCIFICAGCOES, CARIES E PROBLEMAS PERIODONTATS

Os aparelhos ortod6nticos facilitam a retengdo de placa bacteriana. Descalcificagdes
dentdrias, céries e problemas gengivais podem surgir se o doente ndo escovar correcta e
frequentemente os seus dentes. O consumo de alimentos demasiado duros, pegajosos ou ricos em
aglcar e os refrigerantes devem ser evitados durante o tratamento ortodéntico. Deve, sempre que
comer, escovar os seus dentes. O uso didrio de um elixir com fliior esta também recomendado.

Instituto Superior de Cigncias da Satade Egas Moniz — Consulta Assistencial de Ortodontia



PERDA DE VITALIDADE DENTARIA

A perda de vitalidade dentiria ¢ rara, mas pode acontecer. Dentes com grandes
reconstrugdes ou que sofreram um traumatismo podem perder a sua vitalidade, mesmo apds um
longo periodo de tempo, com ou sem qualquer tipo de tratamento. Um dente pode ter a sua polpa
necrosada ou inflamada, sem que isso seja aparente até que se inicie o tratamento ortodéntico,
tornando necessdria a sua endodontia, o que pode alterar o tempo e a plano de tratamento.

REABSORCAO RADICULAR

A diminui¢do do cumprimento da raiz de um dente pode ocorrer com ou sem tratamento
ortod6ntico. Trauma, patologia apical e desordens endocrinas podem levar a uma reabsorgio
radicular. O tratamento ortoddntico aumenta este risco. Normalmente este facto nio tem qualguer
importéncia mas, por vezes, pode, embora com raridade, tomar-se num problema que determina a
remogao precoce do aparelho porque pde em risco a longevidade dos dentes envolvidos.

DENTES INCLUSOS

Por vezes, dentes inclusos, sobretudo caninos e terceiros molares, podem provocar
problemas como a perda de dentes, patologia periodontal ou recidivas.

PERDA OSSEA
Os movimentos dentarios podem, eventualmente, agravar perdas 6sseas. Normalmente, este
facto apenas se torna relevante quando existem perdas 6sseas extensas.

MOVIMENTO DENTARIO POS-TRATAMENTO

Apés a remogio do aparelho os dentes tém tendéncia para alterar a sua posicdo, designada
por recidiva. Rotagdes e apinhamento dos incisivos inferiores, algum espagamento nas areas de
extrac¢do ou entre 0s incisivos superiores sdo exemplos comuns. Mas oclusdes muito severas
tendem a ter uma maior recidiva. O uso de aparelhos de contencdo diminui esta tendéncia. A
duragdo da fase de contengdo do tratamento ortodéntico varia consoante o caso em questdo. A
utilizag@o dos aparelhos de contengio deve ser entendida como a tempo inteiro e durante um ano e
meio, como minimo, para os aparelhos que sdo fixos. No caso dos aparelhos que s@o removiveis,
estes devem ser utilizados a tempo inteiro (excepto durante as refeicdes) durante um ano e,
posteriormente por um periodo adicional durante a noite.

ARTICULACOES TEMPORO-MANDIBULARES (ATM’s)

A articulagfio temporomandibular é a “dobradi¢a” em torno da qual a mandibula se move.
Esta articulagfio ¢ uma parte complexa da estrutura orofacial e pode requerer atengfio especial antes,
durante e apds o tratamento ortodéntico por diversos motivos, nem todos bem compreendidos.
Existe a possibilidade do alinhamento dentério afectar esta articulagio. Nalguns casos, os sintomas
temporomandibulares podem, pela primeira vez, tornarem-se evidentes ou acentuarem-se durante
ou ap6s o tratamento ortoddntico.

PADRAO DE CRESCIMENTO

Ocasionalmente, alteragdes inesperadas ou anormais no crescimento da face podem limitar a
capacidade para atingir o resultado pretendido. Se o crescimento se tornar desproporcionado, a
relacdo entre a maxila e a mandibula pode mudar, obrigando a uma alteragdio do plano de
tratamento ou tratamento adicional, em alguns casos cirurgia.

Instituto Superior de Ciéncias da Satde Egas Moniz — Consulta Assistencial de Ortodontia
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CIRCUNSTANCIAS ESPECIAIS — APARELHOS EXTRA-ORAIS

Deve seguir rigorosamente as instrugdes de uso do aparelho extra-oral. Certifique-se de que
solta as forcas eldsticas antes de retirar o aparelho. Nio deve participar em actividades que
promovam o contacto fisico enquanto usar este tipo de aparelho, pois correra sérios riscos caso o
seu aparelho seja puxado acidentalmente, podendo provocar lesdes na face e/ou olhos.

SITUACOES MENOS USUAIS

Podem ocorrer situagdes menos usuais durante a colocagiio, uso e controle dos aparelhos
ortoddnticos como o lascar de um dente, desinser¢do de uma restauracio, ferimento infringido por
um instrumento odontoldgico e até mesmo casos em que partes do aparelho sdo deglutidas. Os
aparelhos com brackets transparentes ou da cor dos dentes sdo, por vezes, responsaveis por danos
nos dentes como sendo o seu desgaste por atrigio ou a fractura do esmalte a quando da sua
remocdo. A existéncia de doengas tais como diabetes, cardiopatias, anemia e lesdes periodontais
podem sofrer um agravamento durante o tratamento ortodéntico.

NoOTAS FINAIS

Por vezes para se obter um alinhamento dentério correcto pode ser necessirio extrair dentes
sdos, O tratamento ortodontico proposto pode ter de ser modificado consoante a evolugiio
terapéutica o que podera originar um orgamento suplementar.

E nossa opinifio que os potenciais beneficios do tratamento ortoddntico, neste caso,
superam os riscos que podem razoavelmente ser antecipados.

CONSENTIMENTO

Certifico que li o contetdo deste documento e que me foram explicadas todas as dividas
que surgiram pelo que me sinto totalmente esclarecido com a informagdio recebida. Declaro
concordar com o plano de tratamento e orgamento propostos para o tratamento. Autorizo a
utilizagho dos registos clinicos para fins de ensino e pesquisa cientifica que podem incluir a
necessidade da publicagéio dos mesmos em revistas cientificas e profissionais.

Monte de Caparica, ___ de de 200 -

Assinatura (legivel) do responsével

B.IL: Arquivo Identificagdo: Data de Emissdo: __ /  /
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