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RESUMO

Beaini TL. Espessura de tecidos moles nos diferentes tipos faciais: estudo em
tomografias computadorizadas cone-beam [tese]. Sdo Paulo: Universidade de S&o
Paulo, Faculdade de Odontologia; 2013. Verséo Corrigida.

A Reconstrugdo Facial Forense (RFF) é a area de estudos que visa estimar a face
de um individuo a partir de um cranio. Médias de espessuras de tecidos moles em
diferentes pontos cranianos, frequentemente obtidas em cadaveres por meio da
punc¢ao com agulhas, s&o referencias utilizadas. Atualmente, alguns métodos digitais
como a ressonancia magnética, o ultrassom e a tomografia computadorizada do tipo
Fan-Beam tém oferecido recursos técnicos que podem ser utilizados nas pericias
forenses. A tomografia computadorizada Cone-Beam (TCCB), se diferencia de
outras por permitir a aquisicdo de volume de pacientes sentados. No estudo da
oclusao e ortodontia, € comum a atribuicdo de diferentes volumes e capacidade
funcional a pacientes de diferentes tipologias faciais, por isso, objetiva-se
estabelecer um método de mensuracdo da espessura tecidual, em exames de
TCCB, em pontos utilizados em RFF verificando a existéncia de diferengas
significativas na quantidade de tecidos moles entre tipos faciais. Um protocolo foi
confeccionado para permitir que observadores efetuassem medi¢cdes de tecidos
moles em 32 pontos cranianos (10 sagitais e 11 bilaterais), comuns em trabalhos de
RFF. A precisdo do método, foi avaliada em testes de localizagcdo espacial dos
pontos em 5 exames, correlagdo intraclasse intraobservador e interobservadores em
10 exames. O uso do computacional Osirx®, foi testado pela da correlagdo entre o
software Nemotec®, em 25 exames. Testes visuais foram utilizados, como
referéncia, comparando o protocolo com o método manual, realizando tomografia
computadorizada de um cranio contendo marcacdes de resina composta. Os 100
sujeitos foram divididos em género, em tipos faciais verticais de face longa (FL), face
curta (FC) e face normal (FN), e divididos em tipos faciais anteroposteriores: Padréo
[, Il e lll. Estatisticamente, foram aplicados testes de normalidade e a diferencga entre
cada grupo foi testada. A amostra foi dividida em 50 homens: 13 FN, 29 FL e 8 FC,
sendo 20 CL |, 14 CL Il e 16 CL Ill. As 50 mulheres foram divididas em 16 FN, 24 FL



e 10 FC, sendo 24 CL I, 18 CL Il e 8 CL Ill. O método foi considerado adequado,
uma vez que pouca experiéncia foi necessaria para que dois observadores
localizassem pontos com grau de precisdo semelhante. As médias de correlagao
intraclasse foram consideradas fortes entre os programas (0,75) e entre
observadores (0,8), e fortissima no teste intraobservador (0,9). Os testes visuais
apontaram grande coincidéncia entre o método manual e o digital com vantagem
para o segundo devido as ferramentas computacionais disponiveis. As medidas
entre homens e mulheres foram diferentes em varios pontos, sendo que o género
masculino apresentou espessuras maiores, exceto os pontos laterais da orbita.
Pouca diferenga foi encontrada entre os grupos faciais, que justifigue uma
abordagem diferenciada entre eles. No entanto, caracteristicas morfolégicas podem
ser percebidas, especialmente entre os individuos do género masculino. A
espessura dos pontos sobre a mandibula foram os que apresentaram maiores
diferengas estatisticas, demonstrando que os individuos Padréo Il e/ou face longa
tem espessuras levemente mais delgadas que os de Padrao Il e face curta.

Palavras-chave: Odontologia Legal, Reconstrugao facial forense, Antropologia,
Analise Facial



ABSTRACT

Beaini TL. Soft Tissue depth on different facial types: a Cone-Beam Computer
tomography study [thesis]. S&o Paulo: Universidade de S&o Paulo, Faculdade de
Odontologia; 2013. Verséo Corrigida.

Forensic facial reconstruction (FFR) is a research field that intends to estimate the
face of an individual through a skull. Mean soft tissue thickness values, of different
cranial landmarks, often obtained through needle puncture, are used as references.
Lately, some digital methods, such as Magnetic resonance and Fan-beam Computer
Tomography have been offering new resources to forensic analysis. Cone-Beam
Computer Tomography (CBCT), differs from others, by allowing the volumetric
acquisition of a sitting patient. In the study of occlusion and orthodontic, is usual to
associate volume and functional features to different facial types, therefore the
objective is to establish a CBCT soft tissue measuring method, for points used for
FFR, verifying the existence of significant differences of soft tissue pattern in distinct
facial types. A guideline was created to allow observers to measure soft tissue of 32
landmarks (10 sagittal and 11 bilateral), usually found in FFR researches. Precision
was accessed through landmarks placing tests in 5 exams, inter-observers and intra-
observers intraclass correlation in 10 exams. The use of the software Osirix® was
supported by the comparison with Nemotec® in 25 exams. Visual tests were
performed through a computer tomography from a skull with resin spheres placed
through the manual approach. The 100 subject sample were divided into gender and
then into vertical facial types of long face (LF), short face (SF) and normal face (NF),
and in horizontal types: CL |, I, lll. Normality statistical tests were applied and the
difference between groups was tested. The sample was divided in 50 men: 13 NF, 29
LF, and 10 SF, as 20 were Class |, 14 CL Il and 16 CL Ill. The 50 women were
divided into 16 NF, 24 LF and 10 SF, as 24 were Class |, 18 CL Il and 8 CL Ill. The
method was considered adequate, as after little calibration was needed to allow

observers to place landmarks with similar precision. The mean intraclass correlation



was considered strong between software (0.75) and observers (0.8), and very strong
on intra-observer (0.9). Visual tests pointed out good level of coincidence between
manual and digital methods with advantage to the digital due to the available
computer tools. The average measures differed between male and female gender, as
thicker depths were observed in men in all landmarks, with exception to the Lateral
Orbits. The small amount of difference, observed among facial types was considered
insufficient to sustain the use of new reference charts. Nevertheless, morphological
features could be noticed, especially among male subjects. The depth of landmarks
placed over the mandible presented statistical differences, demonstrating that class
lll, and or long face facial types have less tissue in those areas than class Il and
short-faced patients.

Keywords: Forensic Dentistry, Forensic Facial Reconstruction, Anthropology, facial
analysis.
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1 INTRODUGAO

A “Reconstrucao Facial” € a pratica forense que procura recriar a face de um
individuo a partir de um cranio seco. Utiliza-se médias de espessura de tecidos
moles, aplicando-as a diversos pontos craniométricos (1). Outras técnicas utilizam o
conhecimento detalhado de caracteristicas anatémicas para determinar a topografia
facial (2).

Utilizando tabelas disponiveis na literatura cientifica, podem ser
estabelecidos os limites de espessura nesses pontos craniométricos, permitindo a
conducdo dos meétodos de reconstrugdo adequados (1, 2). Essas tabelas podem ser
organizadas de acordo com o género, idade, etnias, morfologia facial e outros
parametros conhecidos por causar alteragdes significativas.

Em estudo analisando radiografias em norma lateral, Utsuno e colaboradores
objetivaram dividir os sujeitos da pesquisa em grupos classificados em Padrao |,
Padrao Il e Padréo Ill (3). Como resultado obtiveram diferengas significativas na
espessura de tecidos moles em alguns dos pontos avaliados, variando, também, de
acordo com os tipos faciais distintos.

Quando se avalia a populagéo brasileira, pode ser dificil determinar grupos
étnicos bem definidos (4) e, muitas vezes, se utiliza o estudos antropoldgicos, como
fator de individualizagdo. Dentre os aspectos cranianos mais utilizados, estdo os de
tipologia facial, que compde os parametros do estudo da ancestralidade (4). Entre
esses esta o padrao facial, que é dividido em: mesofacial, dolicofacial e braquifacial

(4).

Em analise cefalométrica frontal, classificam-se os individuos como
normofacial ou mesofaciais, quando observa-se equilibrio da altura em relagao a
largura facial (5, 6). Nos dolicofaciais, existe uma prevaléncia da altura, em
comparagdo com a largura da face, enquanto o oposto ocorre nos individuos
braquifaciais, onde a largura é predominante.
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Clinicamente, esses fatores influenciam na tomada de decisbes quanto ao
planejamento, execugdo e prognosticos (5). Na avaliagdo da forga mastigatoria,
alguns cientistas declaram haver correlagao do tipo facial com a forga empregada na
oclusdo (7, 8). Relagdo semelhante € encontrada entre a forca mastigatoria e a
espessura muscular (8-10). Logo, cria-se o questionamento se é possivel dizer que o
tipo facial possui relacdo direta com a espessura dos tecidos moles.



REVISAO DE
LITERATURA
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 RECONSTRUCAO FACIAL FORENSE

A identificagdo humana €& o campo das ciéncias forenses em que o Cirurgido-
dentista pode desempenhar papel mais significativo. Essa pratica tem como
premissa o emprego de meétodos cientificos e reprodutiveis, para atestar que uma
pessoa que se apresenta para exame, € a mesma que um dia tenha sido registrada
em alguma documentacdo (11). Nesse ponto, difere de técnicas que visam o
reconhecimento, pois ndo depende de fatores subjetivos ou contestaveis para
determinar a identidade (12).

O termo identidade, por sua vez, pode ser descrito como o conjunto de
caracteres fisicos, funcionais ou psiquicos, normais ou patolégicos, que
individualizam determinada pessoa (4). Dessa forma, para identificar uma pessoa, &
necessario ter em maos possiveis identidades com registros biolégicos ou

documentais disponiveis, necessarios para a comparagao (1, 12).

Contudo, ha situagbes em que os métodos de identificacdo humana se
mostram ineficazes ou indisponiveis devido a auséncia de registros antemortem ou
de possiveis suspeitos. Nesses casos a reconstrugcao facial apresenta-se como um
recurso eficiente (1, 13, 14).
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2.1.1 Historico

Os primeiros pesquisadores a se interessarem pela reconstrucéo facial foram
os anatomistas. Tal pratica se desenvolveu por mero exercicio académico (15). Na
Alemanha, em 1895, o rosto de compositor Sebastian Bach foi reconstruido, obtendo
bons resultados quando comparado a quadros artisticos existentes, que retratam seu
rosto. Dante, em 1898, também teve seu rosto estimado pela mesma técnica, porém
em ambos, os anatomistas utilizaram servicos de escultores para aprimorar seus
trabalhos (15, 16). No ano de 1899, Kollman realizou a primeira reconstrugdo de
cunho cientifico, sobre um créanio que data da idade da pedra, sobre o qual aplicou
médias de espessuras de tecidos moles obtidas de mulheres locais (15, 16).

Em 1926, a reconstrugao facial dava seus primeiros passos nos Estados
Unidos, pelas das maos de McGregor, da universidade de Columbia. Ele destacava a
relagdo da face com a topografia dssea, realizando suas reconstrugdes em metade
da face, deixando a outra porgéo descoberta (15). Pouco tempo depois, as primeiras
aplicagdes da técnica em ciéncias forenses foram descritas, mas foi apos a década
de 1960 que cresceu em popularidade (15)

Os russos foram os pioneiros na aplicagcdo de metodologia de reconstrugéo
facial, pautada na reprodugao anatbémica, detalhada, de musculos e outros tecidos,
sobre o cranio humano (15). Os americanos desenvolveram técnicas que se
baseavam em espessuras conhecidas em determinados pontos da face (2, 15, 16).
O método conhecido como Manchester, preferido por outros autores (2), utiliza
metodologia que combinam os dois métodos anteriores, isto é, repor a anatomia
muscular, tecidos adiposos e pele guiados por marcadores de espessura
posicionados sobre determinados pontos (16).

Os termos reconstituigao, reconstrugao, restauragdo e modelagem facial s&o
encontrados na literatura, porém, uma terminologia que seria mais adequada € a
“‘Reproducao Facial’, uma vez que € representa uma estimativa da aparéncia da
pessoa a partir de um cranio desprovido de tecidos moles (17). No entanto, € mesmo
o termo “Reconstrucao Facial” o mais citado na literatura especializada (18).
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2.1.2 Principios e técnicas

O processo de reconstituicdo, ou aproximacado, de uma face, realizado a
partir de referéncias Osseas, € um trabalho que requer técnica e conhecimento,
podendo ser aplicado criminalmente ou em estudos arqueologicos (2, 16, 19).

O trabalho de reconstrucédo foi classicamente realizado pela aplicacdo de
material plastico ou argila diretamente sobre o cranio (2, 17, 20). Com o avango da
tecnologia da computagdo grafica, muitas vantagens podem ser adicionadas ao
processo (2, 16, 21-23). Uma aplicagao da tecnologia é a possibilidade de trabalhar
em modelos tridimensionais impressos de um cranio ou mesmo em ambiente virtual,
em modelos digitais (2), o que possibilita preservar o material humano (19). Outra é a
prépria reconstrugao digital a partir de volume adquirido de um cranio (2).

O reconhecimento da Face é considerado a parte mais subjetiva do
processo, uma vez que depende da percepg¢ao humana, que representa outro campo
que pode ser auxiliado pelos métodos digitais (23). Para minimizar o subjetivismo, a
obtengdo de espessuras de tecidos moles tem sido abordada na literatura e
metodologias sdo descritas para sua realizagcdo em exames direto, volumétricos e
radiograficos (18, 24-26).

Parte significativa, das reconstrucbes, é realizada a partir de dados de
espessuras de tecidos moles obtidos (1, 18) observando variaveis, como género,
idade e ancestralidade do créanio (3).

Estudos relatando a quantidade de tecidos moles na face de seres humanos
podem ser encontrados em publicagdes, desde 1883 (18). Hoje pode-se encontrar
meédias de diversas populagdes assim como variadas metodologias descritas na
literatura cientifica (1, 24, 26-29). Tradicionalmente, as mensuragdes sdo realizadas
em cadaveres, com poucas horas apdés o Obito para que sejam evitadas as
deformagdes decorrentes da decomposi¢ao corporea e procedimentos funerarios (1,
18, 27, 30).
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2.1.3 Confiabilidade das reconstrugoes

Alguma imprecisdo é relatada no que diz respeito a possibilidade de
reconhecimento e semelhanca entre a face aproximada e a verdadeira (2, 18, 30).
Parte dessa imprecisao € oriunda da possibilidade de erros ao localizar e posicionar
os pontos craniométricos, assim como a variacdo na direcdo de mensuragao entre os
estudos (31). A diferenga entre diversas tabelas de tecidos moles existentes é outra
caracteristica que adiciona dificuldades ao aplicar o método (18). Investigagcdes com
uso de agulhas, ultrassom, e ressonéncia magnética indicam taxas de erro
intraobservadores de cerca de 10%, podendo chegar a 30% em alguns pontos
craniométricos (18). Tais taxas de erro podem parecer pequenas, se avaliadas as
espessuras que representam, mas sao quase o dobro do que se considera aceitavel
em outras modalidades de estudos cientificos (18).

Enquanto alguns afirmam que a habilidade artistica auxilia (32), outros
relatam que n&o € crucial na potencialidade de obter boas reconstrugdes faciais (2).
Isso contribui para que alguns acreditem que ha uma dose razoavel de destreza e
subjetivismo envolvidos na técnica (15, 18) possibilitando que os mais criticos, em
relacdo a técnica, questionem sua utilizacdo cientifica devido a imprecisdo ao
subjetivismo (16, 29).

No final da década de 90, a reconstrugéo facial digital ganhou forga como
meétodo capaz de aplicar uma face “padréo” sobre uma superficie 6ssea digitalizada.
De acordo com a topografia O0ssea, esse padrdo € adaptado pelo programa
computacional para “assumir” a caracteristica daquele individuo, aproximando a sua
face (33). Nelson e colaboradores (33) realizaram trabalho pioneiro, em que
ponderam sobre a capacidade de aplicacdo de pontos craniométricos tradicionais e
suas respectivas espessuras de tecidos, pois julgavam dificeis de identificar e
posicionar em imagens de cortes axiais, que na época possuiam grande espessura
(cerca de 5mm). Por essa dificuldade, em aplicar ao volume virtual, propuseram o

abandono do uso dessa metodologia em reconstrugdes digitais (33).
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Ha uma série de pequenas variagcbes faciais que caracteriza o individuo e
torna o processo de reconhecimento bastante complexo. Estruturas anatbmicas
importantes, como o nariz, orelhas, labios, queixo e o estado nutricional nao
possuem referéncias 0sseas precisas (15, 34) e muito esforgo é aplicado na tentativa
de predizer seu formato original (18, 20, 21, 35), por isso, alguns relatam que essa é
a contribuicdo artistica da técnica (32).

Por essa razdo, autores chegaram a afirmar que multiplas reconstrugdes
devem ser realizadas a fim de oferecer ao observador variagcbes da mesma face na
esperanca de que tragcos familiares sejam encontrados (15). Também pode ser
recomendavel a utilizacdo do minimo de caracterizag¢des, para que o formato da face
criada seja o principal fator capaz de desencadear a memoria do observador para um

reconhecimento positivo (33).
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2.1.4 Pontos craniométricos utilizados em reconstrugao facial

Em revisdo da literatura (18), observa-se que varios dos pontos
craniométricos sdo utilizados nos estudos, com alguma variagdo entre eles. No
entanto, € recomendavel a utilizagdo, e padronizacédo, de determinados pontos, uma
vez que é a unica maneira de comparar efetivamente um estudo com outro (18).
Embora metodologias alternativas, como a aplicagao de faces médias sobre o créanio,
sejam apresentadas para a obtencédo de espessura de tecidos (31), ha, em muitas
pesquisas, a preocupacao na localizagdo de pontos que possuiam material farto de
comparacgao (1, 3, 24, 27, 28, 32, 36, 37)

Destaca-se, na literatura, o trabalho de mensuragcdo de tecidos moles em
negros americanos (28) pelo numero de referéncias posteriores (1, 2, 20, 26, 27, 36-
38). Foram descritos, nesse trabalho realizado por Rhine e Campbell (1980) (28), 21
pontos, sendo dez no plano sagital mediano (ou linha média) e 11 pares de pontos
bi-laterias, totalizando 32 pontos, relacionados na tabela 2.1.
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Tabela 2.1 Descricdo dos pontos adaptado de Rhine e Campbel (28)

Pontos na linha média:

1

. Supra glabela

Ponto mais proeminente e sagital acima da

glabela

2. Glabela Proeminéncia do osso frontal ao nivel dos
pontos supra-orbitarios

3. Nasio Ponto médio da sutura naso-frontal

4. Rinio extremidade do osso nasal

5. Filtro médio Ponto sagital mais profundo do processo
alveolar superior

6. Supradental Ponto sagital entre os incisivos superiores

7. Infradental Ponto sagital entre os incisivos inferiores

8. Supramental Ponto mais profundo e sagital, acima do mento,
entre os pontos infra dental e o Pogbnio

9. Eminéncia Mentoniana -------------- Ponto mais protruido do mento

10. Mentoniano

Ponto mais inferior do mento

Pontos bilaterais

1

1. Eminencia Frontal-------------------

Ponto de maior projecao dssea da superficie do
osso frontal

12. SupraOrbitario

Parte central Superior da margem orbitaria

13. SubOrbitario

Parte central inferior da margem orbitaria

14. Malar Inferior

Limite entre a maxila e o processo alveolar

15. Orbital Lateral

Linha entre a borda do olho e o centro do arco
zigomatico

16. Arco Zigomatico  -------------------

Ponto mais externo do arco zigomatico em visao
frontal

17. Supraglendide

Acima da fossa articular e a frente do meato

acustico

18. Gbnio Margem externa do &ngulo da mandibula

19. Supra M2 Regido Cervical do Segundo molar Superior
20. Oclusal Ponto mandibular no plano da oclusao dentaria
21. Sub M2 Regido Cervical do Segundo molar inferior
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A diregdo de mensuracdo também é fator critico nesse processo (18, 31),
sobre o qual Rhine e Campbell (1980) (28) discorrem sobre o assunto e pontos

previamentes apresentados (39).

Chama a atengcdo que Rhine e Campbel (1980), em determinados pontos,

utilizam nomenclatura que remete a posigao tegumentar dessas referéncias (28):

* Rinio Fim do Osso nasal

* Supradental Margem labial superior
* Infradental Margem labial inferior
* Supramental Dobra labio-queixo

* Mento Abaixo do queixo

Na figura 2.1 cada uma das referencias e diregdo de mensuragao € disposta em uma
representac&o de cranio em vista frontal e lateral conforme preconizada (28).

'lmmm )
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Figura 2.1 Pontos craniométricos utilizados por Rhine e Campbell
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2.1.5 As espessuras de tecidos moles na Reconstrugao Facial Forense

Apesar das dificuldades de localizagdo, por meio digital (33), utilizar
marcadores de espessura de tecidos ainda € pratica que norteia as reconstrugdes
tanto plasticas como digitais (2, 29, 37, 40).

Os tecidos moles da face aumentam, significativamente, durante as fases de
crescimento e por isso valores de jovens e adultos ndo devem ser os mesmos (29,
41). Uma vez estabilizado, é provavel que a espessura dos tecidos permaneca
constante, mesmo apds tratamentos, como os ortodonticos (42). Ha, além de
influéncias do género e idade, uma ocorréncia de impacto do indice de massa
corporal nas profundidades dos tecidos de um individuo (43). Analisando os dados
apresentados por Tedeschi-Oliveira (2009) (1), notou-se que a espessura de tecidos
moles aumenta de acordo com o indice de massa do individuo. De acordo com os
dados individuais dessa pesquisa, oferecidos pela autora, essa variagcdo, comparada
aos individuos considerados em peso normal, foi de cerca de 20% para mais ou para

menos nos considerados acima ou abaixo do peso, respectivamente (1).

Em populagdes diferentes, é possivel encontrar padrbes distintos de
espessuras, o que motivaram estudos nas diversas etnias (2). Quanto as diferengas
raciais, considera-se que a determinagdo da ancestralidade pode ser um tanto
conflitante, por isso, realizam-se mais analises dos principais grupos étnicos:
Caucasoide, negroide e mongoloide (18), porém um crescente numero de estudos
demonstram interesse em populagbes miscigenadas (1, 24, 32, 37, 44).

Das diversas técnicas de mensuragao, destacam-se (18):
- Pungao com agulhas

- Paquimetros clinicos

- Radiografias (2D, 3D)

- Ultrassom

- Ressonancia magnética



30

Poucos trabalhos, até 2008, apresentavam resultados em tomografias
computadorizadas, e a variagdo na metodologia, pontos e diregdo de mensuragéo
colaboram para a disparidade nas médias apresentadas (18).

Em brasileiros, ha trés pesquisas que se destacam (1, 26, 45). Duas
avaliaram as espessuras de tecidos moles utilizando o método de pungao de agulhas
(1, 45) e outra por meio de analise de imagens de Ressonéncia Magnética (RM) (26).

Mensuragbes em cadaveres sofrem influéncias de fatores como o tempo da
morte e o posicionamento, usualmente em decubito dorsal, que respectivamente, por
decomposigéo ou pela gravidade sdo capazes de alterar as espessuras mensuradas
(18, 32). A maior parte desses problemas foram superados pelo uso de técnicas
volumétricas digitais, como a Tomografia Computadorizada (TC), Ultrassom e
Ressonancia Magnética (RM) embora exista dificuldade em encontrar os pontos de
referéncia 0ssea (33).

Em estudo avaliando a média geral de espessura dos pontos publicados
(18), as medidas realizadas em cefalometrias laterais, em vivos, foram as que
produziram maiores valores de espessura, seguido de radiografias em cadaveres,
ultrassom em vivos, agulhas em cadaveres e ultrassom em cadaver. Essa ordem,
porém, pode variar em alguns pontos. Os poucos dados, obtidos em tomografias,
mostraram tendéncias de espessuras menores que dos demais métodos (18). A
diferenga entre medidas realizadas diretas e em ultrassom, € ainda, confirmada por
outros relatos que também atribuem valores maiores em radiografias na maioria dos

pontos (46).

O ultrassom foi descrito como pratico e agil na mensuragao das referéncias
desejadas (24, 37, 46). A ressonancia magnética, por sua vez, permite boa
visualizacdo e diferenciacdo dos tecidos moles com precisdo na mensuragao dos
mesmos (18, 26, 38). Para a tarefa de obter apenas a profundidade de tecidos,
scanners tomograficos sdo boas ferramentas, embora trabalhem com “fatias” mais
largas (cerca de 5mm) (32, 36). Comparadas, as tomografias computadorizadas
FBCT e CBCT, a segunda permite menor diferenciagdo entre tipos de tecidos (ex:
cutaneo, muscular e adiposo), o que permite o posicionamento do paciente sentado,
reduz a quantidade de radiacdo, além de apresentar menor custo, se comparado a
primeira (18).
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reuniram em uma tabela os aspectos

Tabela 2.2 Vantagens e desvantagens de diferentes métodos de mensuragao de tecidos *

Método

Vantagens

Desvantagens

Puncgéo direta

Radiografias

Ultrassom

FBCT ou CT

Ressonancia

Magnética

-Baixo custo;

-Medigbes em cadaveres
(portanto imoveis);

-Sem radiagao;

-Liberdade de pontos.

-N&o invasivo (sujeitos vivos);
-Sem contato direto;
-Pacientes na vertical.

-N&o invasivo (sujeitos vivos);

-Possibilita medidas em pacientes
na vertical;

-Com ou sem contato direto;

-Liberdade de medidas

-Sem radiagao.

-N&o invasivo (pacientes vivos);
-Sem contato
-Medidas em qualquer regido

-N&o invasivo (pacientes vivos);
-Sem contato;

-Medidas em qualquer regiéo;
-Baixo indice de radiagao.

-Invasivo;

-Alteracdes postmortem;

-sujeito a acdo da gravidade devido a posi¢ao
supina (gravidade);

-Contato superficial: agulha pode deformar a
superficie da pele.

-Radiagéo;

-Medicéo limitada a um angulo perpendicular a
incidéncia;

-Artefatos de imagem e magnificagao;

-Custo relativamente alto.

-ha contato do equipamento com a pele,
podendo deforma-la;

-Quando usado indiretamente, o paciente
frequentemente esta deitado (gravidade);

-Artefatos de imagem;

-Altos niveis de radiagao;
-Alto custo;

-Artefatos de imagem;
-Paciente em posigéo supina.
-Alto Custo

-Alto custo;
-Artefatos de imagem;
-Pacientes em posigcéo supina (gravidade).

(* traducdo de Stephan, Simpson; 2008)

Na literatura, os diversos trabalhos apresentam diferencas quanto a
metodologia, pontos craniométricos e diregdes de mensuragao (18, 30) e populagao

utilizadas (2). Quando avaliados em conjunto, € possivel analizar seus seus

resultados (tabelas 2.3 a 2.5)
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Tabela 2.3 Caracteristicas dos estudos selecionados

Estudo Populagao Amostra Método Pontos
utilizados

Suzuki, et al, 1948 (39) Japonesa 55 Agulhas 14

Rhine, Campbell, 1980 (28) Negros americanos 91 Agulhas 21

Phillip, Smuts, 1996 (32) Variada Sul-africana 32 TC 21

MeF)

De Greef, et al., 2006 (37) Brancos Americanos 1000 Ultrassom 31

Tedeschi-Oliveira, et al., 2008 Brasileiros (M e F) 40 Agulhas 21

(1)

Santos, 2008 (26) Brasileiros (M E F) 186 RM 22

Codinha, 2009 (27) Portugueses (M e F) 151 Agulhas 20

Cavanagh, Steyn, 2011 (36) Mulheres Negras 154 TC 28

africanas
Almeida et al., 2013 (45) Brasileiros (M e F) 100 Agulhas 31
Tabela 2.4 Tecidos moles médias em Homens
Pontos Suzuki Rhine, Phillip, de Tedeschi Santos* Codinha  Almeida
Campbel* Smuts Greef**

S. Glabela 3 4,75 5,36 41 5,01 6,27 44 418
Glabela 3,8 6,25 5,47 4,7 5,58 6,42 58 4,44
Nasio 4,1 6 4,00 5,6 59 8,17 58 5,27
Rinio 2,2 3,75 2,88 2,7 5,21 3,68 3 3,96
Filtro Med. - 12,25 12,25 10,6 10,6 12,91 11,1 7,93
S. Dental - 14 13,16 9,8 9,6 10,98 - 7,03
I. Dental - 15 10,43 11,8 10,62 10,56 - 7,14
S. Ment. 10,5 12 12,02 9,6 11 11,79 10,8 10,07
Em. Ment. 6,2 12,5 8,94 9,4 10,64 11,16 10,9 10,45
Mento 4,8 8 6,61 6,2 10,4 8,09 75 10,55
Em. Front. - 8,75 4,51 4.1 4,95 6,38 - 4,38
S. Orb. 45 4,75 5,46 5 6,99 9,53 74 6
I. Orb. 3,7 7,75 597 8,4 6,56 6,95 8,1 6,14
Malar - 17 - 16,5 11,25 21,64 - 13,66
Lat. Orb. 54 13,25 7,54 44 9,1 10,13 - 10,94
Arco. Zig. 44 8,5 6,49 58 9,28 9,53 11 12,53
S. Glen. - 11,75 9,10 8,8 11,61 14,57 - 13,99
Gonio 6,8 14,25 14,20 14,2 12,71 15,03 14,2 12,22
Sup. M2 14,5 22,25 12,68 241 16,41 26,54 234 15,47
L. Ocl. - 19 19,06 18,8 14,4 21,41 - 14,12
Sub. M2 10,2 16,5 13,13 16,5 14,6 24,91 12,6 14,47

* em pontos bilaterais, quando ndo houver valores médios, mas individuais para direito e esquerdo, considerou-se
o lado direito.
** Quando dados de varias faixas etarias estdo disponiveis, referenciam-se os dados entre 30 ¢ 39 anos.
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Tabela 2.5 Tecidos moles médias em mulheres

Pontos Suzuki  Rhine, Phillip, de Tedeschi Santos*  Codinha  Cavanagh  Almeida*
Campbell*  Smuts Greef**

S. Glabela 2 45 4,88 41 4,37 547 3,9 47 417
Glabela 3,2 6,25 5,64 49 4,66 6,19 6,3 6,3 4,43
Nasio 3.4 5,75 4,68 6,2 5,09 6,99 5,6 6 4,81
Rinio 1,6 3,75 2,78 2,5 4,29 3,34 2,2 2,7 5,26
Filtro Med. - 11,25 10,13 9,2 7,73 11,23 10,5 10,9 9,43
S. Dental - 13 13,63 94 8,74 9,39 - 13,3 8,48
I. Dental - 15,5 12,45 10,7 9,42 9,36 - 14,7 6,76
S. Ment. 8,5 12 11,70 10,2 9,16 10,47 9,9 12,2 7,74
Em. Ment. 53 12,25 9,57 9,7 9,4 10,28 114 10,6 9,87
Mento 2,8 7,75 6,47 57 8,78 7,19 7,2 6,7 9,51
Em. Front. - 8 4,78 4 3.98 5,32 - 48 4,56
S. Orb. 3,6 45 579 5,2 5,84 8,67 73 6,8 573
I. Orb. 3 8,25 6,42 9.3 6,01 6,92 78 6,9 6,14
Malar - 17,75 - 17,4 10 21,44 - - 11,74
Lat. Orb. 4,7 12,75 8,25 4,7 9,23 10,41 - 18,7 8,87
Arco. Zig. 29 9 9,30 6,8 8,88 9,62 11,4 8,4 12,71
S. Glen. - 12,25 8,44 8,8 10,82 13,30 - 12 14,28
Gonio 4 14,25 13,50 14,2 10,97 15,49 11,9 17,9 11,5
Sup. M2 12,3 21,25 12,99 25,6 14,43 26,16 22,2 30,1 15,6
L. Ocl. - 19,25 21,26 18,8 11,71 22,54 - 21,6 14,28
Sub. M2 9,7 17,25 11,88 18,1 11,32 24,06 10,7 21,7 14,16

* em pontos bilaterais, quando ndo houver valores médios, mas individuais para direito e esquerdo, considerou-se
o lado direito.
** Quando dados de varias faixas etarias estdo disponiveis, referenciam-se os dados entre 30 ¢ 39 anos.



34

2.2 TIPOLOGIA FACIAL

E pratica comum, na Odontologia, classificar os pacientes em grupos de ma-
oclusdo, seja ela dentaria ou esquelética, no sentido horizontal ou vertical do
crescimento (5). Essa classificagdo € capaz de influenciar as escolhas da terapia de
tratamento e até o resultado esperado (47), e quanto mais cedo o problema é
clinicamente abordado, melhores séo os resultados (5, 48, 49).

A nocdo de normalidade em biometria € um conceito dificil de ser definido,
mas que corresponde aos valores medianos da populagcdo. O intervalo de
normalidade, no que diz respeito a caracterizagao facial vertical, € bastante amplo
(70%), sendo que os individuos braquifaciais e os dolicofaciais somam 12,5% cada,
em uma expressdo considerada paranormal, e 2,5% cada em apresentacdes

extremas (50).

O tipo facial horizontal relaciona os arcos no sentido anteroposterior e &
comumente dividido em Padrdes I, Il ou lll, de origem dentaria ou esquelética (5, 51,
52). Os tipos faciais verticais classificam o padrdo de crescimento de um individuo
com relac&o a altura da face (5, 48, 53).

Portanto, cada individuo é classificado em dois tipos faciais, logo, em cada
tipo facial vertical é possivel encontrar individuos apresentando as trés variagdes
anteroposteriores (47). Essa classificagao vai depender de estudos amostrais amplos
de uma populacgio, que pela aplicagdo de métodos estatisticos pode-se definir qual a
meédia, a tendéncia central e o desvio padrdo, apurando a variabilidade e assim
definindo o padrdo normal que norteara cada classificacao (4, 11).
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2.2.1 Padroes Anteroposteriores do Crescimento

E atribuida a Angle, a classificacdo horizontal dentaria mais utilizada na
odontologia (5). Nesta, a relagdo correta entre primeiros molares permanentes,
superiores e inferiores, é obtida quando o primeiro molar superior oclui, com a
cuspide mesio-vestibular, no sulco central vestibular do primeiro molar inferior (5, 51).
Quando a referéncia citada para o molar superior oclui para posterior do sulco se da
a relacao de Classe lll, e quando para anterior, a relagao de classe Il.

Lawrence Andrews avaliou centenas de modelos e selecionou 120 nos quais
julgou haver ocluséo perfeita e natural (51). Da analise desses modelos, o autor vai
além ao estabelecer seis parametros de oclusdo que devem ser observados ao
classificar o individuo em um tipo de ma-oclusdo dentaria, cujo conjunto foi

denominada “Seis Chaves de Oclusao Normal’:

1. Relagéao Inter-arcos.
a. Cuspide mesio-vestibular do 1° molar superior no sulco central do 1° Molar
inferior,
b. Crista distal do 1° molar superior, ocluindo com crista mesial do 2° molar
inferior.
c. Cuspide mesio-lingual do 1° molar superior, ocluindo na Fossa central do 1°
molar inferior.
d. Encaixe dos pré-molares: Cuspides dos superiores nas ameias inferiores.
e. Caninos superiores distalmente relacionados com o canino inferior (com
relagdo cuspide X ameia, levemente para a mesial).
f. Incisivos superiores sobrepondo-se aos inferiores e as linhas medianas dos
arcos coincidentes.
Angulagdes corretas.
Inclinagbes corretas.

2

3

4. Auséncia de rotagoes.

5. Pontos de contatos justos.
6

Curva de Spee suave
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Na analise esquelética, a relacdo anteroposterior correta € estabelecida
quando ha auséncia de trespasse horizontal (positivo ou negativo) devido a um
equilibrio do crescimento anterior da maxila e da mandibula. Cefalometricamente,
maior relagdo com o angulo denominado ANB foi encontrada. Este € mensurado pela
relacdo entre os pontos A (na maxila), Nasio (na sutura Fronto-nasal) e B (na
mandibula) (5, 6). O relacionamento normal tem a mandibula retroposicionada em
relagdo a maxila com uma média de 2° no angulo ANB. Se a mandibula estiver muito
retruida (ANB > 5°) se da a relagdo de Padrédo Il esquelética e anteriorizada (ANB <
0°) se da a relagao de Padrao Ill (5, 6).

2.2.2 Padroes Verticais Do Crescimento

O padrao vertical de crescimento do paciente pode influenciar ou receber
influéncia de uma série de fatores etiolégicos, como a atividade muscular e labial,
crescimento mandibular e maxilar, desenvolvimento dentoalveolar (48, 49, 54),
hereditariedade (55) e padrao respiratério (56, 57).

Schendel e colaboradores (58) definiram como sindrome da face longa os individuos
com as seguintes caracteristicas:

* Pouca altura facial posterior,

* Plano mandibular divergente,

« Angulo goniaco aberto

Na nomenclatura utilizada nacional e internacionalmente, ha os seguintes
termos (47, 59):

- Para os padrbes onde predomina a componente vertical do crescimento:
Dolicofacial; Mordida Aberta; Hiperdivergente; Sindrome da Face-longa e
Leptoprésopo.

- Para os padroes onde predomina a componente horizontal do
crescimento: Braquifacial; Mordida profunda; Hipodivergente; Sindrome da
Face-curta e euriprésopo.

- Quando ha equilibrio entre as componentes horizontais e verticais:
Normofacial; Mesofacial; Neutrodivergente e Mesoprosopo.
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Essa terminologia variada € um grande fator de confusdo entre os
profissionais (59), o que, infelizmente, ndo € a unica fonte de variagdo encontrada no
topico. Muitas analises cefalométricas ou faciais foram concebidas com a finalidade
de dividir pacientes em tipos faciais, entretanto, ha uma consideravel divergéncia,

quando diferentes métodos séo aplicados em uma mesma pessoa (60, 61).

Desde os estudos faciais realizados por da Vinci, muitas referéncias, pontos
craniométricos e mensuragdes foram propostas, com ou sem a devida relevancia
cientifica. Cada método utiliza muitos pontos para obter grandezas e proporgdes e
variagdes que prejudicam a comparagao entre métodos (62).

Uma unica medida angular ndo deve ser conclusiva, embora a soma de
varios fatores possa levar o observador a um diagnéstico relacionado ao padrao de
crescimento facial (53). Por isso os angulos preconizados por Downs como o eixo
facial Y (NS.Gn) e o angulo formado pelos pontos A.N.P para representar o padréo
anteroposterior do paciente sdo passiveis de erros devido a caracteristicas
morfolégicas da sela turcica e do ponto nasal (53). Essa é a razdo de muitas analises
ainda disporem de outros angulos como o formado pela linha NP e o plano de
Frankfurt (FNP) (53).

Em Odontologia Forense, é o estudo da antropologia fisica que aborda essa
classificagdo e podem ser encontrar referéncias nacionais de tipologia facial (4, 11,
63). Entre os estudos na area de fonoaudiologia (56, 64), € muito citada a avaliagéo
realizada por Bastos de Avila (65), realizada na década de 1940, em jovens
brasileiros classificados como brancos e negros. Nesse livro, foi apresentado, entre
muitas proporg¢des craniofaciais, o indice morfolégico da face obtido pela razdo entre
diametro bizigomatico maximo e altura morfolégica da face ( Iindice facial= [Zi-Zi /
nasio-gnatio] X100). O autor ainda afirmou que as proporgdes podem ser utilizadas
tanto em cranios secos como medidos sobre a face. Comparando com a literatura
internacional (66), € possivel encontrar mesma metodologia, contudo, com alguma

diferenca em normas e valores médios (Tabela 2.6).



38

Tabela 2.6 Classificagdo em tipos faciais verticais por meio do indice Facial Total (vista

frontal)
Classificagdo Avila 1940 Ashley Montagu 1960 Arbenz 1988
Hipereuriproésopo X -178,9 X-79,9
Euriprésopo 79 - 83,9 80 — 84,9 X -849
Mesoprosopo 84 - 87,9 85-89,9 85-94,9
Leptoprosopo 88-92,9 90 —-94,9 95-Y
Hiperleptoprésopo 93-Y 95-Y

Clinicamente, a avaliagao facial € muito utilizada em Ortodontia e Ortopedia
(5, 6, 67), mas também ha relagdo com as areas da Cirurgia plastica (68),
Fonoaudiologia (56, 64), antropologia (68, 69), Cirurgia ortognatica e plastica (70).

Diversos autores demonstram grande variacdo nas proporgdes faciais
relacionada a etnia, idade e género dos individuos (44, 69-71), e, também, em uma
mesma populagao em intervalos de tempo (68).

Para a obtencdo de parametros, pesquisas apontaram médias de
normalidade como as referéncias e medidas utilizadas por Wyllie (53). Tratam-se dos
ponto Génio (Go), no angulo da mandibula, o ponto Condilar (Co) localizado na
porcao mais alta da cabeca da mandibula; na regidao anterior o ponto Nasio (N), o

ponto Mentoniano (Me) e o ponto da Espinha Nasal Anterior (ENA).

A altura posterior da mandibula é mensurada pela distancia entre o ponto Go
e Co, e o comprimento € a medida entre o ponto Me e uma reta perpendicular ao
plano Mandibular que passa por Co. O angulo goniaco € formado entre as linhas Go-
Co e Go-Me. A altura facial total é obtida por uma reta que une os pontos N e Me,
sendo o ponto de divisdo entre a altura facial superior e inferior dado por uma

perpendicular dessa reta que passa por ENA (53).

Algumas metodologias sugerem a percepg¢ao subjetiva de caracteristicas
faciais, como a predominancia da altura em relagdo a largura, a divergéncia entre

planos, caracteristicas anatébmicas do sorriso e mandibulares (72, 73). Outros como
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Wylie, Johnson (1952) (53), que por meio de avaliagbes em larga escala,

propuseram valores de referéncia que sao utilizados até os dias de hoje (tabela 2.7).

Tabela 2.7 Médias encontradas para a amostra analisada por Wylie

Medida Homens (n=97) Mulheres (n=74)
Angulo goniaco 124,98° 126,4°
Borda mandibular inferior 65,92 mm 65,63 mm
Altura do ramo 53,54 mm 52,66 mm
Altura facial superior 50,08 mm 48,8 mm
Altura facial total 114,92 mm 112,93 mm
(AFS/ AFT) X100 43,63% 43,34%

Quanto a estética facial, ndo ha preocupacdo com o valor da altura facial,
desde que a proporcao da participagcao de cada terco seja respeitada. Por isso,
preconizou-se a utilizacdo dos valores descritos para angulos e medidas, além da
altura facial anterior superior em cerca de 45%, e a altura facial inferior em 55% da

altura facial anterior total.

Outro método bastante utilizado é o indice Vert, proposto por Ricketts (74,
75), e trata-se de um conjunto de medidas lineares e angulares que proporciona
certa compreensdo do padréo vertical do paciente (61).
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2.2.2.1 Analise Quantitativa Dos Padroes Faciais Verticais

Na tabela 2.8 ha um conjunto de medidas e indices comuns na determinagao
do tipo facial. Na tabela 2.9, a descrigcao de 13 estudos selecionados, em que foram
encontrados dados quantitativos e inéditos, de individuos adultos, compreendendo,

ao menos, uma das variaveis relevantes na definicdo da tipologia facial.

No entanto, as caracteristicas desses estudos variam quanto a populagao, o
numero de individuos, a idade e exames escolhidos para realizar a analise. Todas
essas variaveis foram também analisadas a fim de referenciar diferentes padrbes de
normalidade.

Tabela 2.8 Grandezas craniométricas e cefalométricas pesquisadas

Medidas lineares

Altura Facial Anterior Total (N-Me) AFAT
Altura Facial Anterior Superior (ENA-N) AFAS
Altura Facial Anterior Inferior (Me- ENA) AFAI
Altura Facial Posterior Total (S-Go) AFPT
Altura Facial Posterior Inferior (Condilar — Go) AFPI
Largura Bi-Zigomatica (Zi-Zi) Zy-Zy
Largura Mandibular (Go-Go) Go-Go
Medidas angulares
Angulo Goniaco (Ramo-Go-Me) Go
indices

indice Facial (Zi-Zi/ N-Me)x 100 IFAT
indice Facial Anterior (N-Me/ ENA-Me)x 100 IFA
indice facial Posterior (Go-Co/ Go-S)x 100 IFP
indice facial Anteroposterior (Go-Co/Me-ENA)X100 APFI




Tabela 2.9 Comparagéao de caracteristicas das pesquisas em tipos faciais

n Populacéo Age Estudo Exame
Van Spronsen, 1992 (9) 48 - Adulto Transv RX Lat e
RM
Raghavan, 1994 (76) 24 India Adulto Transv RX Late
PA
Tsunori, 1998 (77) 39 Cranios Adulto Transv FBCT
Japoneses
Masumoto, 2001 (78) 31 Cranios Adulto Transv FBCT
Japoneses
Simpson, 2002 (30) 40 Cadaveres Adulto Transv Medidas
Australianos faciais
Bock, 2005 (54) 134 Alemanha 7-31 Transv RX Lat
(54M/ 80F)
Bayadas, 2007 (55) 138 Turcos 15 + Transv RX Lat e
(68M/ 70F) PA
Mommaerts, 2008 (62) 50 Belgas Adult Transv Medidas
faciais
Strajnic, 2008 (79) 60 Sérvios Adult Transv RX Lat
Tsai, 2009 (80) 109 Taiwan Adult Transv RX Lat
Mangla, 2011 (81) 110 india 18-25  Transv RX Lat
(55M/55F)
Hossain, 2011 (68) 839 Japao Adult Coort Medidas
faciais
Ritz-Timme, 2011 (44) 900 300 Alema/ 300 20-30 Transv Fotografia
Ita/ 300 Lituania

* Individuos do género Masculino (M) e Feminino (F), Radiografia em norma lateral (RX Lat), em
norma Frontal (PA), Ressonancia Magnética (RM), e Fan-Beam Computed Tomography (FBCT).
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2.2.2.1.2 Pontos Craniomeétricos E indices Mais Recorrentes

Nesses estudos, a variacdo quanto aos pontos e métodos de classificagao
da tipologia facial foi demonstrada nas figuras 2.2 e 2.3. O termo “Altura facial” foi
aplicado, mais frequentemente, para a distancia entre os pontos N e M, enquanto a
largura entre os pontos Zigomaticos. Além de variagbes da metodologia, diferiram os
pontos de referéncia anatébmica e o exame utilizado (Tabela 2.9).

O termo “indice facial” também variou conforme os pontos, exames utilizados
e tipo de analise empregada das quais exemplificam-se os métodos na figura 2.4.
Nessa imagem, exemplificam-se as situagdes em que a relagéo proporcional entre as
porcdes anteriores (superior, inferior e total), anterior com posterior em norma Lateral
(Figura 2.4 A-C) ou quando proporciona a altura com a largura em visdo frontal
(Figura 2.4-D).

Figura 2.2 Pontos craniométricos mais comuns utilizados em radiografias em norma lateral
(A) e em norma frontal (B)
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Figura 2.3 Variagdo na referéncia superior da cabega da mandibula e o possivel

impacto no angulo goniaco
B /zﬁllk
D

1

B

Figura 2.4 Interpretagdes do termo “indice Facial” em norma lateral (A; B e C) e na visdo
frontal (D)
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Dos artigos citados na tabela 2.9, estdo reunidos os dados quantitativos

encontrados (tabelas 2.10 a 2.13).

Tabela 2.10 Resultados de Altura facial Anterior Total (AFAT), Altura facial Anterior Inferior
(AFAI) e Superior (AFAS)

AFAT AFAI AFAS
FL Meso FC FLL. Meso FC FLL Meso FC
van Spronsen (9) 138,6 127.3 84,9 73,5 55,6 55,8
Raghavan (76) - 71,7 58,7
Simpson (30) 138M - -
124 F
Strajnic (79) 120M 67,8M -
112F 61,5F
Mommaerts (62) 1194 - -
Tsai (80) 118,26M 65,25M 54,7M/
116,94F 66,27F 51,41F
Hossain (68) 114
Ritz-Timme (44) 118,4 - -
Média

FL- Face Longa; FC- Face Curta; M- Masculino; F- Feminino

Tabela 2.11 indices laterais FL- Face Longa; FC- Face Curta; M- Masculino; F- Feminino;
*Calculado a partir de dados disponiveis

(AFAI/AFAT)X100 (AFAS/AFAT)X100 (AFAT/AFPT)100
FL Meso FC FL Meso FC FL Meso FC

van Spronsen (9) 61,3% 57,7% 38,7* 42,3%* 59,%* 69,5 %*
Tsunori (77) 58% 42% -

- - >65%  62-65% <62%
Masumoto (78)

- - 72,8%M
Stajnic (79) 68,96 % F
Tsai (80) 55,1%M* 44,9%M*

56,6%F* 43,4%F*

Magla (81) - - 71% 75% 82%




Tabela 2.12 Radiografias postero-anteriores e fotografias frontais, mensurados em
milimetros e idices de porcentagem
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Largura Bi-Zigomatica (Zy-Zy)

Largura mandibular

Frontal Index

(Go-Go) (AFH / Zi-Z1)X100
FL Meso FC FL Meso FC FL Meso F
C
Raghavan (76) 144 109
Simpson (30) 138M 115M 82,2%M*
121F 99F 81,8%F*
Mommaerts (62) 134,5 - 87,4%
Hossain (68) 138,49 94,93 82%*
Ritz-Timme (44) 135,5 109,6 88,1%
Média Média

FL- Face Longa; FC- Face Curta; M- Masculino; F- Feminino; *Calculado a partir de dados disponiveis

Tabela 2.13 Angulo Goniaco

Angulo Goniaco

FL Meso FC
van Spronsen (9) 133,2°’M 122,2°M
Bock (54) 129°
Tsunori (77) 125° 121° 116°
Masumoto (78) 125° 122° 119°
Tsai (80) 116,9° M
118,8°F

FL- Face Longa; FC- Face Curta; M- Masculino; F- Feminino
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2.2.3 A Relacao entre os Tipos Faciais e os Tecidos Moles

Pode-se afirmar que a morfologia facial tem intima relagdo com os tecidos
moles, sobretudo os musculos mandibulares (47). Pepicelli e colaboradores (2005)
(47) descrevem que o tipo de acdo muscular foi capaz de alterar o padrao de
crescimento. O mesmo foi apontado observado por outro estudo (9), no qual
individuos com faces mais longas apresentaram menor forga de mastigacéo, quando
comparados a individuos normais. Nesses os musculos Masseter; Pterigdide medial
e Temporal anterior foram os que apresentaram maior variagdo em tamanho,

respectivamente 30%; 22%; 15% menores nos individuos de face longa.

Pepicelli et al. (2005) (47), afirmaram que houve poucos relatos de
correlacao reciproca entre forma e funcdo. Pacientes com musculatura mandibular
mais forte e espessa tendem a possuir uma face mais larga e com tendéncias ao
paralelismo entre os planos, com angulos goniacos mais fechados e altura facial
inferior diminuida (47). Satiroglu e colaboradores (25) também relataram aumento de
volume do masseter, percebido em individuos de faces mais curtas, enquanto

musculos da expressdo mantiveram-se semelhantes nos diversos tipos faciais.

Diferencas entre lados sao descritas na literatura, mas ha quem afirme (82)
que pouca significancia deva atribuida a esse fator. Raadsheer et al. (1999) (82),
ainda, atribuiram relagao positiva entre o tamanho muscular com a for¢ca de ocluséo
e ambos os fatores com as dimensdes verticais e horizontais do créanio de pacientes.
Em amostra com individuos brasileiros, 0 mesmo nao foi observado por outros
pesquisadores (8, 83), que concluiram n&o haver diferengas estatisticas significativas
nas for¢cas de oclusido de pacientes com diferentes tipos faciais.

No sentido anteroposterior, Utsuno et al. (2010) (3) evidenciaram diferengas
significativas na espessura de tecidos moles em alguns dos pontos avaliados,
conduzindo a conclusdo de que a quantidade de tecidos moles pode variar de acordo
com tipos faciais distintos, principio ndo compartilhado por outros autores que
acreditam que os mesmos musculos aplicados em tipos diferentes de cranios geram

faces distintas (2).
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2.3 O USO DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CONICO

2.3.1 Historico

Desde 1972, quando Hounsfield e Cormack, simultaneamente, propuseram o
escaneamento por tomografia computadorizada (TC), revolucionando os métodos
diagndsticos sofreram uma grande evolugéo (84).

O termo “CAT Scan” do inglés Computed Axial Tomography justifica-se
devido ao funcionamento da tomografia computadorizada. Nesse exame, o objeto é
mantido estatico entre um sensor e a fonte de radiagcao do aparelho, que transladam
ao seu redor, captando imagens no plano Axial em camadas muito finas (84). O
sincronismo com um movimento linear, imposto no objeto, permite a obtencédo de
uma imagem helicoidal continua que é a caracteristica dos aparelhos denominados
Fan Beam Computed Tomography (FBCT) (84).

Esses aparelhos estiveram disponiveis para uso na Odontologia por muitos
anos, porém, o alto custo e as altas doses de radiagdo tornaram-se um obstaculo
para sua utilizagdo (84). Foi com a criagdo da tomografia volumétrica e da tecnologia
de Feixe Conico ou Cone Beam (CBCT), caracterizada pela redugéo, significativa, da
quantidade de radiacdo (cerca de 87 a 206 pS) (84, 85) e o uso de receptores menos
onerosos, que a aplicagdo na Odontologia passou a ser difundida (84).
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2.3.2 Principios e Terminologia

Diferentemente dos aparelhos de feixe helicoidal, que emitem feixes de
radiagcdo geometricamente limitados, os aparelhos de feixe cénico utilizam um feixe
ionizante conico-divergente ou, mais recentemente, de forma piramidal, que com o
auxilio de um sensor de area permite a integracao imediata dos dados gerando uma
informagéo volumétrica em uma unica rotagéo (84). Seu uso gerou uma transigéao de

duas dimensdes (2D) para a tridimensional (3D) no diagnostico craniofacial (84-86).

O exame em aparelhos de feixe conico divide-se em duas etapas distintas: A
obtengdo da imagem e a reconstrugdo volumétrica. O objeto permanece imovel no
centro de um fulcro, ao redor do qual gira um conjunto formado pelo emissor de
radiagcédo e do lado oposto um receptor espacial. Quando esse conjunto gira em torno
de uma regido de interesse ou do inglés, Region of interest (ROI), ha a aquisigao de
centenas de imagens planares, ou imagens base. Estas tém seu tamanho
representado pelo campo de visdo ou Field of View (FOV) (84). O tamanho do FOV
depende do tamanho do receptor e, se a regido de interesse for maior que o
tamanho deste, mais de uma exposi¢cao pode ser necessaria (84).

Nos aparelhos de feixe cbdnico, os receptores planos, responsaveis por
receber a radiagdo dos emissores tem a resolugao de imagem dependente dos pixels
da placa, que esta relacionada a espessura dos cortes, como acontece na FBCT
(84). Esses geram unidades de imagem volumétricas, em forma de cubo,
denominadas Volume Element (Voxel). Como nas fotografias digitais, quanto
menores voxels, mais unidades sdo necessarias para preencher uma area, logo,
maior sera sua resolugéo (87). Atualmente, esses podem variar entre 0,4mm a

0,125mm (88) dependendo do aparelho e da finalidade.

Semelhante as radiografias, a diferenciagdo das estruturas depende da
densidade dos tecidos. Quanto mais denso um objeto, menos radiagdo ira
ultrapassa-lo, resultando em voxels de diferentes tons de cinza. A densidade e a
escala de tons sdo medidos em uma unidade pré-estabelecida denominada Unidade
de Hounsfield (HU), onde -1000 HU é valor do ar, 0 HU é o valor da agua e +1000
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HU o Metal (84). Essa condicdo determina que a utilizagdo ideal é para a
visualizacdo de tecidos ésseos, com pouca diferenciacdo de tecidos moles até o
momento (84).

Segundo relatos (87), o tamanho do voxel influencia, diretamente, na
precisdo de medidas lineares, sendo que nas imagens com voxel de 0,3mm as
medidas obtidas foram mais confiaveis do que as realizadas com voxel de 0,4 mm,

embora ambos permitam alcangar resultados significativos.

AplOs a aquisicdo, as imagens base, bidimensionais, (entre 100 a 600
unidades com mais de um milhdo de pixels cada) sdo processadas, corrigidas e
preparadas para formagcdo de uma imagem volumétrica utilizando um algoritmo
computacional (84). Este processo é capaz de unir uma série de fatias em uma viséo
que se assemelha a radiografia convencional. Para isso é feito um calculo dos picos
maximos e minimos de tons de cinza em uma dire¢cao formando uma média. Para

esse recurso aplica-se o termo MIP ou Maximum Intensity Projection (84) .

Os arquivos sado exportados em um formato conhecido e de acesso livre
chamado Digital imaging and communication in medicine (DICOM) e posteriormente
visualizados em programas de computador (85, 89).

A tomografia computadorizada é vantajosa no diagnostico e no planejamento
de cirurgias (85, 86, 89), em tratamentos ortoddnticos, de disturbios da articulagéo
temporomandibular, a morfometria craniofacial, na localizagdo de dentes inclusos,
nas analises de fraturas e nas reabsorgdes radiculares (85), implantes, periodontia,
entre outras especialidades odontologicas (84). Além disso, ha chances significativas
de que ocorram diagnosticos acidentais (cerca de 25% das tomografias). Estes s&o
denominados acidentais quando o achado nao esta relacionado ao motivo principal
do exame, mas que beneficia o paciente (85).
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2.3.3 Localizagao de pontos anatémicos e Mensuragao de tecidos moles em
tomografias computadorizadas

No volume obtido é possivel realizar diversas analises e opg¢des de
visualizagdo. Nessas, € possivel encontrar referéncias anatdbmicas medidas com
bastante precisdo (87, 90-93), embora alguns autores relatem dificuldade na tarefa
de localizagao (33).

A interpretagdo correta das imagens oriundas de uma tomografia
computadorizada € tarefa que demanda certo nivel de conhecimento. O
estabelecimento de protocolos € um fator capaz de ajudar nesse processo (85).
Estudos apontam que ha possibilidade de profissionais, com menor treinamento, nao
identificarem algumas patologias e diagnosticarem falsos positivos quando
comparado com outros que possuem maior familiaridade com esse tipo de exame
(85).

A tomografia, em relacdo a outras modalidades de radiografias extra-bucais,
apresenta uma vantagem no que se refere a manutengdo de distancias lineares
devido a auséncia de distorgdes, sobreposi¢gdes e a ampliagdo, que pode chegar,

facilmente, a 7,5% em uma cefalometria convencional (88).

Observadores treinados podem reproduzir, satisfatoriamente, a localizagao de
pontos cefalométricos bem definidos, em imagens tridimensionais de diversas
naturezas (26, 38, 88, 94-96). A posi¢cao da cabecga durante a execugdo do exame
nao prejudica a interpretagcdo de imagens tomograficas, como ocorre em exames
radiograficos tradicionais, t&o pouco diminui a precisdo de medidas lineares

realizadas em modelos tridimensionais (90-92, 94, 97, 98).

No entanto, quando se pretende realizar medidas em reconstrugcbes de
imagens multiplanares, pequenas diferengas no posicionamento do paciente no
momento do exame podem causar alguma distorgdo. Dessa forma, o
reposicionamento do volume, previamente, a etapa de mensuragao torna-se um
passo desejavel (94, 97). Com a cabega posicionada nos padrdes cefalométricos (5),
€ possivel realizar medidas lineares com maior precisdo e o0s visualizadores de

arquivos DICOM podem proporcionar essa adequacéo artificialmente (94, 97).
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Hwang e colaboradores (99) desenvolveram técnicas em que os pontos s&o
demarcadas duplamente, em tecido duro e tecido mole. O programa utilizado é
capaz de medir a distancia entre esses pontos, tarefa realizada com grande preciséo
e reprodutibilidade.

Apesar de medidas realizadas em modelos tridimensionais serem
consideradas precisas (90, 92, 96-98), no processo computacional necessario para
realizar a reconstrucdo de um modelo 3D, baseado em volumes obtidos por
tomografias computadorizadas ha a possibilidade de distorgdes, pois sua superficie é
estimada (85). A escolha do algoritmo e outras variagdes sdo possiveis causas de tal
variagdo. Assim, a analise das muitas Imagens de Reconstru¢des Multiplanar (MPR)
possibilitam maior precisdo e, portanto, devem ser preferidas (85), embora seja
descrito que o processo se torna mais demorado (97).

A reprodutibilidade dos métodos é avaliada pela correlagcéo e variagdo entre
as medidas, sejam relas realizadas por um ou multiplos avaliadores ou nao (90, 91,
93). Porém alguns softwares obtiveram obter melhores resultados com relagdo a
precisdo das medidas lineares. Medindo em reconstrugdes volumétricas, Gaia e
colaboradores (89) concluiram que o programa Vitrea 3.8.1 (Vital Images Inc.,
Plymouth, MN) possibilitou medidas ligeiramente mais proximas as obtidas
diretamente sobre 11 crénios, que o Software OsiriX 1.2 64-bit (Pixmeo, Geneva,
Switzerland).

Fourie e colaboradores (2010) (87) realizando treinamento entre observadores
encontraram correlagbes intraclasse significativas, cerca de 0,976-0,999 para
comparacoes intraobservador e 0,982-0,997 para interobservador, com medias

baixas de erro absoluto.
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3 OBJETIVOS

Os objetivos dessa pesquisa séo:

Desenvolver e testar um protocolo, que permita localizar e mensurar a
quantidade de tecidos moles em pontos craniométricos de interesse da reconstrugao
facial forense, visualizados em tomografias computadorizadas Cone-Beam.

A partir deste método, verificar a existéncia de relagao entre a espessura de
tecidos moles com o tipo facial vertical e anteroposterior, que justifique a aplicagéo
de tabelas especificas para cada tipo de face.



MATERIAL E MIETODO
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4 MATERIAL E METODO

4.1 MATERIAL

e Computador — MacBook Pro — Processador Intel Core 15, Memdria RAM de 8
GB e hard drive de 500 GB (Apple, EUA);

* Hard drive externo 500 GB,;

* Software OsiriX 5.5.1 - 32-bit (Pixmeo-Sarl, Geneva, Switzerland);

* Acesso ao Software Nemotec S.L. (NemoStudio 8.8.2 uv 9);

* Software Excel versdo 14.0.0 - 2010 (Microsoft - EUA);

* Software Biostat versao 5.3 (Instituto Mamiraua - Brasil);

* Acesso ao Software Stata 8.0;

* Acesso ao banco de dados do instituto radiologico INDOR,;

* Um Cranio seco do acervo do OFLAB USP;

* Resina composta (SDI);

* Photo Polimerizador LED (Gnatus);

* Acesso ao aparelho de tomografia computadorizada Cone-Beam |Cat;

* Protocolo elaborado para essa pesquisa com finalidade de auxiliar na
localizagdo e mensuragao de tecidos moles em tomografias computadorizadas

do tipo Cone Beam (Apéndice I).
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4.2 METODO

4.2.1 Riscos, sigilo, permissdes e aprovagao do comité de ética em pesquisa

A pesquisa foi realizada utilizando-se dos arquivos do banco de dados do
instituto radiologico INDOR (localizado na cidade de Sao Paulo —SP), entre os anos
de 2009 e 2013, contando com autorizagdo pertinente (Anexo A). Por se tratar de
pesquisa em banco de dados, nenhum ser humano vivo foi exposto a qualquer

radiacao ionizante.

Por considerar inviavel a consulta de cada sujeito, para que termos de
concentimento fossem solicitados, cumpriu-se todos os cuidados para garantir o
sigilo e para que os nomes dos pacientes ou suas imagens nao fossem divulgados e
conhecidos apenas pelos pesquisadores encarregados da mensuragdo de tecidos

moles.

As imagens que ilustram essa tese pertencem a paciente particular de um
dos pesquisadores, detentor de autorizagao por escrito.

O projeto foi apresentado e aprovado pelo comité de ética em pesquisa da
faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo em 13/12/2011 sob o
protocolo 123/11 CAAE 0139.0.017.000-11 (Anexo B).

4.2.2 Selecao da amostra, tipos de arquivo e critérios de inclusao

Do banco de dados de exames de tomografias foram selecionadas as
aquisi¢cdes volumeétricas com campo de visao de tamanho maximo. Essa modalidade
de tomografias permite a visualizagdo das estruturas anatdomicas de toda a face do
paciente.

As aquisicbes foram realizadas em um aparelho de tomografia
computadorizada ICAT com a seguinte configuragao:
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FOV de 20 cm de altura e 17 cm de largura. A exposigao foi de 40 segundos
com poténcia de 120 kVp e 36.90 mAs. Essas imagens foram exportadas em formato
DICOM com reconstrugao 0,4 mm para o tamanho do voxel.

O critério de inclus&o foi definido da seguinte forma:
-ldade: Pacientes adultos entre 18 e 65 anos de idade
- Género: Masculino e Feminimo

- Integridade: foram rejeitados pacientes com muitas mutilagdes dentarias
nao reabilitadas, portadores de sindromes, com alteragdo facial (ossea ou
tegumentar) visivel, grandes assimetrias ou que tenham se submetido a cirurgias

ortognaticas.

O software disponibiliza as caracteristicas antropoldgicas de género e ldade,

armazenadas nos arquivos DICOM, no momento de sua criagao.

Para cada pasta de arquivos DICOM importada no software osirix, foi
selecionada a reconstrugao tridimennsional “3D volume rendering” para que as
caracteristicas fisicas 0sseas e tegumentares fossem analisadas. Utilizando os filtros
de numero 1 (0osso) e 5 (pele). Nessa fungao, € possivel verificar se o paciente atinge
0s requisitos necessarios, uma vez que material de fixagdes cirurgicas, assimetrias e

caracteristicas tegumentares séo facilmente detectaveis por essa metodologia.

4.2.3 Classificacao em grupos

Uma vez que que o sujeito é considerado elegivel para a pesquisa, o
préximo passo foi determinar a qual grupo facial o paciente pertence.

Os grupos da pesquisa foram organizados entre as variaveis primarias dessa

pesquisa. Essas variaveis compreendem as seguintes diferengas:
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* Quanto ao Género - Homens e mulheres;
* Quanto ao tipo facial vertical: Face Normal, Longa ou Curta;

* Quanto ao tipo facial anteroposterior: Padrao I, Il, Il

Sabe-se que género, idade e indice de massa corporea sao fatores que
influenciam na quantidade de tecidos moles (1, 29, 41-43). Desses, apenas ha como
determinar a idade e o género do individuo, sem qualquer informag¢ao quanto a peso
e estatura. Para avaliar a influéncia dos fatores disponiveis, no resultado final, cada
género foram divididos em faixas etarias de 18 a 30 anos; 31 a 40 anos e acima de
41 anos para que a diferénga entre estes seja também demonstrada e comparada a
faixa etaria média, de cada tipo facial.

Nesse estudo, que toma por amostra o banco de dados de institutos
radiolégicos, néo foi possivel obter a informagao do estado nutricional da pessoa. Por
isso essa variavel foi ignorada na obtengdo das médias.

Para a classificagdo do tipo facial, foram selecionadas proporgdes e
caracteristicas craniométricas, com intervalos de classificagdo conhecidos, e
caracteristicas morfologicas descritas a seguir. A classificagao vertical, assim como a
classificagdo horizontal do individuo, €& estabelecida pela avaliacdo de trés
caracteristicas selecionadas. O agrupamento ocorre quando ao menos duas delas
apontam um tipo facial. Caso os trés indices difiram entre si, o tipo padrdo normo-

facial definido.

Dentre as caracteristicas craniométricas encontradas na literatura (44, 48,
51, 54, 56, 60-62, 65-69, 74, 75, 78, 81), foram selecionadas aquelas passiveis de
serem obtidas em cranios secos, isto é, medidas que utilizam pontos anatémicos
externos e superficiais como referéncia. Referéncias como a sela turcica, sdo melhor
visualizadas apenas por meio de métodos radiograficos, por serem dificeis de utilizar
diretamente foram desconsiderados.
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4.2.3.1 Tipologia facial Vertical

A tipologia facial vertical foi obtida pela seguinte metodologia, envolvendo

duas mensuracdes lineares e uma angular.

a) O indice facial anterior, citado em diversos trabalhos (30, 44, 56, 63-66,
68, 69), é caracterizado como a raz&o entre a largura e altura facial anterior. Como
referéncia, a altura facial anterior s&o obtida pela disténcia entre os pontos Nasio (N)

e Mentoniano (M), e mensurada no corte sagital mediano do volume tomografico.

A largura facial € estabelecida pela maior distancia entre pontos localizados
sobre o rebordo dos processos zigomaticos direito e esquerdo, e mensurada na

visualizagdo em MIP contendo essas estruturas.

O idice é obtido, tomando-se a altura, dividida pela largura e multiplicada por
100. E o intervalo de classificag&o foi (11, 65, 66):

X -84,9 — Face Curta (FC)
85 — 94,9 — Normo Facial (FN)
95 - Y — Face Longa (FL)

b) O indice da proporcéo anterior é descrito por Wylie (1952), como a a
proporgcao entre a altura facial anterior total (N-M) e a altura facial anterior inferior,
obtida pela distancia da Espinha Nasal Anterior (ENA) e o ponto Mentoniano (M). O
parametro de normalidade € observada quando o terco inferior da face representa
porcentagem entre 53% a 57% da altura total (6).

c) O Angulo goniaco, descrito como um indicador do divergismo facial (49,
67, 72), por associagao com o divergismo facial. Esses autores definem que, quanto
mais o angulo se apresentar aberto, mais divergente € o plano mandibular, e por isso
mais longo tende a ser o rosto da pessoa. A norma para esse angulo & de cerca de
123° ( + 3°) (6, 50, 53). Para maior padronizagdo e possibilidade de repeticdo da
mensuragdo em cranios secos, foram utilizados o Ponto Mentoniano (M), o ponto

Gobnio (GO) e o ponto mais distal do ramo da mandibula como referéncia.
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4.2.3.2 Tipologia facial Horizontal

Os tipos faciais horizontais foram definidos de acordo com parametros
anatomicos, de ralacionamento inter-arcos dentarios e angular, entre os pontos A, N
e B.

a) Das “Seis Chaves de Oclusdo Normal” (51), foram utilizados parametros
de relacionamento de primeiros molares permanentes e entre o0s caninos.
Considerando-se normal os molares superiores dispostos em relacionamento
levemente a distal dos antagonistas inferiores, com a cuspide mesio-vestibular do
molar superior ocluindo no sulco central vestibular do molar inferior. Essa verificagao

€ possivel, acionando a opg¢ao de visualizagao MIP.

b) O Angulo ANB é obtido entre o ponto A (mais profundo do rebordo da
maxila), o ponto B (mais profundo do rebordo da mandibula) e o ponto Nasio (N) (5,
6). O angulo, evidencia o relacionamento 6sseo entre mandibula e maxila, é
considerado extremamente significativo na determinagdo do tipo facial horizontal.

Sua mensuracéo foi possivel no corte sagital mediano do volume tomografico.

c) Trespasse horizontal, € caracterizado pela alteragdo do relacionamento
entre incisivos superiores e inferiores com aumento do espacgo entre eles no plano
horizontal (5, 51, 52). Esse trespasse alterado pode ser positivo, quando a mandibula
se dispde recuada em relagdo a maxila e negativo, quando se apresenta em relagéo
anteriorizada. No primeiro caso, € caracteristica a Padrao Il e, no segundo, a Padréo
lIl esquelético.
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4.2.4 Protocolo de localizagao dos pontos e mensuracgao dos tecidos moles

A literatura consultada, sobre a utilizacdo de pontos craniométricos,
abordando a metodologia de mensuracéo de tecidos moles (1, 3, 18, 24, 26-28, 32,
38, 39, 43, 45), contituiu-se, acrescida de uma fase de experimentos, como
referéncias para o desenvolvimento de um protocolo (Apéndice |) que visa localizar
pontos em imagens tomograficas e efetuar mensuragdes no programa Osirix. Trata-

se de um guia inédito e desenvolvido exclusivamente para essa pesquisa

O protoclo indica o correto posicionamento do cranio. Trata-se de uma
referéncia essencial, para a utilizagcdo de imagens multi-planares, propiciado uma

maior precisdo na mensurag¢ao dos tecidos moles e das dimensdes craniométricas.

Posteriormente, cada ponto € descrito quanto a sua localizagao e referéncias
sao fornecidas para a mensuragao dos tecidos moles.

4.2.5 Validagao do protocolo e dados obtidos

4.2.5.1 Precisao da localizagao de pontos craniométricos e calibragao

O processo de treinamento dos observadores foi realizado utilizando o
programa visualizador de DICOMs InVesallius. Nele, existe uma ferramenta de
localizagdo que permite evidenciar o numero sequencial da imagem que contém o
ponto nos planos axial, sagital e coronal. Dessa forma, obtem-se uma coordenada,
tridimensional, precisa da localizagdo de cada ponto, posto que cada corte tem
espessura de aproximadamente 0,4 mm. A precisdo e o processo de treinamento
foram avaliados pela distancia, em numero de cortes, entre as marcag¢des de cada

observador, nos trés planos.
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4.2.5.2 Correlagao entre programas visualizadores de DICOM

Para verificar a validade das mensuragdes utilizando-se o Osirix 5.0, assim
como a reprodutibilidade do protocolo em outras ferramentas digitais, 25 tomografias
foram avaliadas em outro programas leitores de Dycom. O software Nemotec®,
considerado referéncia, € um programa licenciado e aprovado para utilizagao clinica.
A versao gratuita do programa Osirix 32 bit ndo é igualmente creditada, porém,
oferece bons resultados para o propésito dessa pesquisa.

O erro atribuido ao programa foi avaliado obtendo-se as correlagdes lineares
e intraclasse entre a sequéncia de mensuragdes, de cada ponto individualmente,

obtendo-se o desvio padrdo ou médulo de variagdo como métodos adicionais.

A correlagéo foi considerada muito forte se compreendido no intervalo entre
0,9 a 1; forte entre 0,7 a 0,89; moderada entre 0,4 a 0,69; fraca entre 0,2 a 0,39 e
muito fraca entre 0 e 0,19.

4.2.5.3 Correlagao inter e intraobservador

Seguindo o protocolo, dez exames tomograficos foram escolhidos e os
tecidos moles mensurados duas vezes pelo observador principal e uma vez por um

segundo observador.

Foram obtidas as correlagdes intraclasses e lineares, desvios padrao e
meédias de diferengas em ambas as situagdes. O erro e intra observador foi avaliado

com a mesma metodologia utilzada para verificar o erro relacionado ao programa.
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4.2.5.3 Analise visual

Para a validacao visual, foram realizadas marcacdes de esferas de resina
composta, que apresenta densidade diferente dos tecidos ésseos, seguindo a
métodologia manual, sobre um cranio seco (figura 4.1). Para demarcar os pontos

dispostos em uma mesma linha, foram utilizadas uma caneta e uma régua flexivel.

Posteriormente, uma tomografia computadorizada, do tipo Cone-Beam, foi
realizada utilizando o mesmo aparelho e configuragdes utilizadas na amostra (figura
4.1).

O protocolo foi aplicado nas imagens multi-planares reconstruidas, e a

coincidéncia entre o protocolo e as marcagdes manuais foi avaliada visualmente.

Figura 4.1 Tomografia de cranio seco, com esferas de resina composta para comparagéo
visual do método utilizado
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4.2.6 Comparacgao entre as espessuras de tecidos moles nos diferentes tipos
faciais

Estabelecido e aplicado, a analise dos dados foi feita a partir de parametros:

e Quantitativos

e Estatisticos.

Para a analise quantitativa, a média de espessuras de tecidos moles, os
valores maximos e minimos foram obtidos e comparados entre os grupos primarios

da pesquisa.

Grupos divididos por faixas hetarias foram também avaliados, a fim de
investigar a influénca da Idade na express&o dos tecidos moles.

Para a analise estatistica, foram calculadas as médias, os valores minimo e
maximo, em cada ponto. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a
normalidade das medidas obtidas, garantido que os testes adequados sejam
aplicado a cada ponto.

Para as variaveis com distribuicdo normal, a comparagao entre trés grupos
(Padréao vertical, Padrao horizontal e Faixa etaria) foi feita por meio do teste ANOVA
um fator e para as variaveis nao normais com o teste ndo paramétrico de Kruskall
Wallis.

A comparagdo entre médias dos individuos separados por género foi
realizada com o teste t de student para as variaveis com distribuicdo normal e com o
teste ndo paramétrico de Wilcoxon Mann-Whitney para as variaveis n&do-normais. O
teste t para amostras pareadas e o teste de Wilcoxon foram utilizados para se
comparar as medidas entre o lado esquerdo e direito para as variaveis com

distribuicdo normal e ndo normal respectivamente.



65

Todas as analises foram realizadas utilizando o software Stata 8.0 e o p-valor
de 0,05 foi utilizado para todos os testes realizados na definicdo da diferenca
estatisticamente significativa.



RESULTADOS
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZAGCAO DA AMOSTRA

Foram avaliados 100 individuos, sendo 50 do género masculino e 50 do
género feminino. Uma vez divididos em grupos, o numero de individuos e a analise
etaria de cada grupo estdo descritos na tabela 5.1. Tais médias demonstram grande
homogeneidade na variavel idade, no entanto houve diferengas no numero de
individuos em cada grupo. A relagcdo entre os tipos faciais verticais e

anteroposteriores esta disposta na tabela 5.2.

Tabela 5.1 Individuos por género e grupo. Analise da faixa etaria

N Id’ad'e Ic?a.de Ic?a.de
Média Minima maxima
Feminino 50 32,5 18 59
FN 16 34,5 20 48
FL 24 31 18 54
FC 10 33,2 19 59
CLI 24 34,3 18 54
cL 1 18 33,4 19 59
cLim 8 25,5 18 39
Masculino 50 33,52 18 65
FN 13 31,69 18 48
FL 29 32,72 18 65
FC 8 39,37 27 60
CLI 20 33,25 18 48
cLl 14 39,28 19 65
cLim 16 28,81 19 45

Tabela 5.2 Interrelagao entre os tipos faciais verticais e anteroposteriores.

Face Normal | Face Longa | Face Curta

M F M F M F
Padrao | 4 10 12 11 3 3
Padréo Il 4 5 6 9 4 4
Padrao lll 5 1 11 4 1 3
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5.2 Avaliagao da aplicagao do protocolo proposto

5.2.1. Precisao na localizagado dos pontos e calibragdo

Aplicado o protocolo e as coordenadas dos pontos obtidas no programa
InVesallius, verificou-se a diferenca entre os pontos, demarcados por dois

observadores, comparando o modulo de variagao, nos trés planos.

A figura 5.1 exibe um padrdo cromatico que evidencia a evolugdo do
processo de treinamento. Apds 5 exames, ambos os observadores obtiveram bom

nivel de semelhanca na demarcagao dos pontos, com diversas coincidéncias exatas.



1° Cranio 2° Crani
Plano > Sagital Axial Coronal  Sagital Axial Coronal Sagital Axial Coronal  Sagital Axial Coronal
Pontos

1- Supra Glabela
2- Glabela
3- Nasio

4- Rinio

5- Filtro Médio
6- Supradental
7- Infradental
8- Supramental
9- EminénciaM
10- Mento

Direito Esquerdo Direito Esquerdo

11- Emin Frontal:
12- SupraObital :
13- Suborbital:
14- Malar Inf:

15- Lat da Orbita:
16- Arco Zig:

17- SupraGlen:
18- Gonio:

19- Supra M2:
20- Linha Oclusal:
21- Sub M2:

Plano > Sagital Axial Coronal  Sagital Axial Coronal
Pontos

1- Supra Glabela
2- Glabela

3- Nasio

4- Rinio

5- Filtro Médio
6- Supradental
7- Infradental

8- Supramental
9- Eminéncia M
10- Mento

Direito Esquerdo
11- Emin Frontal:
12- SupraObital :
13- Suborbital:
14- Malar Inf:
15- Lat da Orbita:
16- Arco Zig:
17- SupraGlen:
18- Gonio:
19- Supra M2:

20- Linha Oclusal: n

4° Cranio 5° Cranio

Plano > Sagital Axial  Coronal Sagital Axial Coronal Sagital Axial Coronal  Sagital Axial Coronal
Pontos

1- Supra Glabela
2- Glabela

3- Nasio

4- Rinio

5- Filtro Médio
6- Supradental
7-Infradental

8- Supramental
9- Eminéncia M
10- Mento

Esquerdo Direito Esquerdo

11- Emin Frontal:
12- SupraObital :
13- Suborbital:
14- Malar Inf:

15- Lat da Orbita:
16- Arco Zig:

17- SupraGlen:
18- Gonio:

19- Supra M2:
20- Linha Oclusal:
21- Sub M2:

0s examinadores
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Figura 5.1 Processo de calibragdo por meio da diferenga entre o numero de cortes de entre
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5.2.2 Avaliagao da correlagao entre programas visualizadores de DICOM

Comparando as mensuragdes realizadas no programa computacional Osirix
e no programa Nemotec, utilizado como parametro, foi possivel verificar a correlagao
entre as medidas executadas em ambos e assim assegurar a utilizacédo do software
livre. Os graficos 5.1 e 5.2 apresentam, respectivamente, a comparagao quantitativa
e a correlagdo intraclasse entre as mensuragbes obtidas nos dois programas. A
tabela 5.3 apresenta as médias, os valores das correlagdes lineares e intraclasse, do
modulo da variagdo e o desvio padrdao de cada ponto medido uma vez em cada
programa. Nela €& possivel observar boa correlagdo entre as sequéncias de
mensuragdes, portanto o programa computacional Osirix € adequado ao propdsito da

pesquisa, com a precisio necessaria.

Médias entre programas
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Gréfico 5.1. Comparativo entre médias obtidas nos programas
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Grafico 5.2. Correlacgao linear e intraclasse das mensuragdes obtidas nos dois programas



Tabela 5.3 Andlise das espessuras obtidas nos programas Nemotec e Osirix

©
.GE) o o ’g o ’g é X o 0
- S 3 ® 2 8§ x E @ 3 &
g §& fc fr 5 S g
) E 8 2 5 20 o S 3 8
e 35 3= g g £ 25
Pontos 8 a a =
1- Supra Glabela 0,89 0,83 2,17 1,90 3,76 3,79 0,43
2- Glabela 0,78 0,70 0,83 0,81 4,88 5,21 0,53
3- Nasio 0,95 0,94 1,56 1,56 6,99 6,87 0,36
4- Rinio 0,24 0,35 1,22 0,53 1,82 1,86 0,64
5- Filtro Méd. 0,84 0,77 2,30 1,86 13,93 13,29 1,02
6- Sup dent. 0,72 0,41 2,46 2,91 10,60 10,18 0,92
7- Infra dent. -0,14 0,10 2,27 14,56 10,84 13,89 3,72
8- Supra Emin. 0,85 0,86 2,10 2,62 11,87 11,80 0,97
9- Emin. Mento. 0,91 0,92 2,37 2,50 9,97 9,71 0,85
10- Mento. 0,91 0,88 2,17 1,90 7,93 7,54 0,67
11D- Emin. front Dir. 0,85 0,81 1,00 1,23 3,83 3,97 0,57
11E- Emin. front Esq. | 0,88 0,84 1,12 1,28 3,64 3,81 0,51
12D- Sup Orb Dir. 0,67 0,62 0,85 0,91 5,96 6,32 0,63
12E- Sup Orb Esq. 0,81 0,71 1,02 1,09 5,70 6,17 0,65
13D- Sub Orb Dir. 0,89 0,84 1,18 1,30 5,02 4,86 0,49
13E-Sub Orb Esq. 0,87 0,83 1,23 1,39 4,85 4,89 0,59
14D- Malar Dir. 0,74 0,53 2,17 2,42 17,20 18,75 1,96
14E- Malar Esq. 0,76 0,53 2,40 2,70 17,01 19,08 2,16
15D- Lat. Orb Dir. 0,61 0,62 1,53 1,25 8,03 8,00 0,83
15E- Lat. Orb. Esq. 0,01 0,19 1,73 14,41 7,92 11,11 3,69
16D- Arco Zig. Dir. 0,91 0,88 2,17 1,90 7,93 7,54 0,40
16E- Arco Zig. Esq. 0,93 0,92 1,48 1,51 7,55 7,60 0,47
17D- Sup Glen. Dir. 0,93 0,93 1,72 1,54 11,08 10,78 0,52
17E- Sup Glen. Esq. 0,88 0,85 1,42 1,16 10,33 9,95 0,62
18D- Génio Dir. 0,91 0,90 3,51 3,74 13,61 14,47 1,34
18E- Génio Esq. 0,94 0,90 3,84 4,15 13,09 14,16 1,46
19D- Sup. M2 Dir. 0,86 0,86 2,98 3,35 26,54 26,33 1,12
19E- Sup. M2 Esq. 0,84 0,82 2,98 3,32 26,71 26,19 0,52
20D- Linha Ocl. Dir. 0,93 0,95 2,78 3,15 21,20 21,37 0,67
20E- Linha Ocl. Esq. 0,98 0,98 3,11 3,36 20,84 21,16 0,61
21D- Sub. M2 Dir. 0,94 0,91 3,15 3,12 24,91 24,27 0,95
21E- Sub. M2 Esgq. 0,98 0,98 3,07 3,12 24,85 24,78 0,53
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5.2.3 Avaliagéo da correlagdo inter e intraobservador

Para avaliar a aplicabilidade do protocolo, foram obtidas as médias,

correlagdes, desvios padrdao, médias das diferencas entre a mensuragcao de dez
tomografias realizadas duas vezes por um mesmo observador e uma vez por

segundo observador.
Os dados obtidos da comparacao entre observadores estao descritos nos

graficos 5.3 e 5.4, enquanto os dados intraobservador estdo descritos nos graficos
5.5 e 5.6 Nas tabelas 5.4 e 5.5 os dados inter e intraobservador, respectivamente.
Em analise complementar, o grafico 5.7 e a tabela 5.6 apresentam a comparagao
direta entre as correlagdes intraclasse entre os programas, inter e intraobservadores.
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Grafico 5.3 Médias interobservadores
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Grafico 5.4 Correlacao interobservadores



Tabela 5.4 Dados interobservadores

o - &

g co S5 S5 .85 .8 oo

= S s®% ©vE T8 Y8 <&

§ e3 &5 S5 g5 §5  gob

$ §E g& g& =2 =2 22

= ©= » O » O o o
Pontos 8 s A
1- Supra Glabela 0,89 0,75 1,59 1,34 3,89 3,77 0,72
2- Glabela 0,77 0,72 1,03 1,00 5,14 5,10 0,50
3- Nasio 0,94 0,93 1,53 1,77 6,93 7,21 0,49
4- Rinio 0,37 0,37 0,52 0,48 1,83 1,62 0,47
5- Filtro Méd. 0,89 0,90 2,18 2,11 12,97 1305 0,74
6- Sup dent. 0,91 0,54 2,62 2,30 10,31 12,48 2,17
7-Infra dent. 0,78 0,02 2,82 2,98 11,17 1539 4,22
8- Supra Emin. 0,95 0,95 3,12 3,05 12,14 1234 067
9- Emin. Mento. 0,89 0,80 2,38 2,42 9,98 11,11 1,34
10- Mento. 0,86 0,84 1,74 1,55 7,86 8,29 0,78
11D- Emin. front Dir. | 0,96 0,86 1,39 1,01 3,98 4,21 0,44
11E- Emin. front Esq. | 0,94 0,84 1,63 1,16 4,11 4,16 0,52
12D- Sup Orb Dir. 0,86 0,80 0,81 0,98 6,14 6,45 0,43
12E- Sup Orb Esq. 0,90 0,85 1,41 1,19 5,84 5,96 0,48
13D- Sub Orb Dir. 0,97 0,92 1,58 1,33 5,33 5,62 0,41
13E-Sub Orb Esg. 0,95 0,95 1,87 1,67 5,34 5,44 0,46
14D- Malar Dir. 0,71 0,62 2,56 4,16 18,53 19,67 2,18
14E- Malar Esq. 0,89 0,82 3,75 2,75 18,44 1857 1,28
15D- Lat. Orb Dir. 0,70 0,62 1,42 1,48 8,07 8,53 0,94
15E- Lat. Orb. Esq. 0,83 0,78 1,54 1,41 7,77 8,40 0,82
16D- Arco Zig. Dir. 0,91 0,87 1,90 2,17 7,54 7,93 0,40
16E- Arco Zig. Esq. 0,92 0,87 1,60 1,55 7,44 7,88 0,63
17D- Sup Glen. Dir. 0,89 0,65 1,48 1,16 10,01 10,91 0,90
17E- Sup Glen. Esq. 0,95 0,94 0,64 0,79 10,15 10,28 0,21
18D- Génio Dir. 0,96 0,96 3,71 3,74 1623 16,82 0,91
18E- Génio Esq. 0,94 0,96 4,47 4,09 1599 1598 0,98
19D- Sup. M2 Dir. 0,90 0,89 3,37 3,14 2522 2543 1,05
19E- Sup. M2 Esq. 0,95 0,89 3,57 4,01 26,21 2510 1,32
20D- Linha Ocl. Dir. 0,91 0,91 3,71 3,56 21,83 22,47 1,36
20E- Linha Ocl. Esq. | 0,98 0,95 3,95 3,70 21,35 22,09 0,83
21D- Sub. M2 Dir. 0,99 0,98 3,28 3,55 2479 2520 0,51
21E- Sub. M2 Esq. 0,99 0,98 3,94 4,20 25,21 24,97 047
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Médias Intraobservador
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Grafico 5.5. Médias intraobservador
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Grafico 5.6. Correlacao intraobservador



Tabela 5.5 Dados intraobservador

- %% §§ 5% § ¢ 88
g 29 aof aof I n g2
o 5 E o > o > - N Q =
o SRS o< 7 < ,_g ._g =N
Pontos 8 8 2 2 2
1- Supra Glabela 0,88 0,75 1,59 1,27 3,89 3,56 0,50
2- Glabela 0,80 0,79 1,03 1,03 5,14 5,00 0,58
3- Nasio 0,95 0,85 1,53 1,56 6,93 6,35 0,64
4- Rinio 0,83 0,75 0,52 0,61 1,83 1,68 0,31
5- Filtro Méd. 0,96 0,97 2,18 2,33 12,97 13,11 0,50
6- Sup dent. 0,95 0,94 2,62 2,65 10,31 10,14 0,71
7- Infra dent. 0,90 0,80 2,82 3,98 11,17 12,10 1,62
8- Supra Emin. 0,94 0,85 3,12 2,68 12,14 10,97 1,20
9- Emin. Mento. 0,91 0,89 2,38 2,09 9,98 9,68 0,82
10- Mento. 0,98 0,96 1,74 1,46 7,86 7,66 0,37
11D- Emin. front Dir. 0,95 0,93 1,39 1,26 3,98 3,67 0,39
11E- Emin. front Esq. 0,97 0,97 1,63 1,48 4,11 3,94 0,35
12D- Sup Orb Dir. 0,89 0,88 0,81 0,97 6,14 6,22 0,31
12E- Sup Orb Esq. 0,93 0,89 1,41 1,13 5,84 5,86 0,46
13D- Sub Orb Dir. 0,98 0,98 1,58 1,55 5,33 5,20 0,31
13E-Sub Orb Esq. 0,95 0,95 1,87 1,81 5,34 5,02 0,51
14D- Malar Dir. 0,91 0,87 2,56 2,60 18,53 19,10 0,92
14E- Malar Esq. 0,95 0,91 3,75 2,85 18,44 18,50 1,11
15D- Lat. Orb Dir. 0,79 0,75 1,42 1,41 8,07 8,26 0,75
15E- Lat. Orb. Esq. 0,79 0,78 1,54 1,63 7,77 8,01 0,83
16D- Arco Zig. Dir. 0,91 0,95 1,90 2,17 7,54 7,93 0,40
16E- Arco Zig. Esq. 0,94 0,92 1,60 1,54 7,44 7,25 0,48
17D- Sup Glen. Dir. 0,97 0,96 1,35 1,46 9,76 10,34 0,40
17E- Sup Glen. Esq. 0,99 0,98 1,14 0,97 9,75 9,65 0,21
18D- G6nio Dir. 0,97 0,96 3,71 3,13 16,23 15,69 0,82
18E- Gonio Esq. 0,93 0,95 4,47 4,02 15,99 15,50 1,14
19D- Sup. M2 Dir. 0,95 0,94 3,37 3,42 25,22 25,56 0,85
19E- Sup. M2 Esq. 0,96 0,96 3,57 3,39 26,21 25,89 0,81
20D- Linha Ocl. Dir. 0,94 0,94 3,71 3,29 21,83 21,28 0,67
20E- Linha Ocl. Esq. 0,99 0,99 3,95 3,81 21,35 21,22 0,34
21D- Sub. M2 Dir. 0,98 0,98 3,28 3,43 24,79 25,09 0,50
21E- Sub. M2 Esq. 0,96 0,95 3,94 3,43 25,21 25,09 0,72
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Tabela 5.6 Comparativos entre as correlagdes intraclasse

Pontos Correlacao Correlacao Correlacao
Intraclasse Intra Intraclasse Inter Intraclasse
Observador observador Nemotec / Osirix

1- Supra Glabela 0,75 0,75 0,83

2- Glabela 0,79 0,72 0,70

3- Nasio 0,85 0,93 0,94

4- Rinio 0,75 0,37 0,35

5- Filtro Méd. 0,97 0,90 0,77

6- Sup dent. 0,94 0,54 0,41

7- Infra dent. 0,80 0,02 0,10

8- Supra Emin. 0,85 0,95 0,86

9- Emin. Mento. 0,89 0,80 0,92
10- Mento. 0,96 0,84 0,88
11D- Emin. front Dir. 0,93 0,86 0,81
11E- Emin. front Esq. 0,97 0,84 0,84
12D- Sup Orb Dir. 0,88 0,80 0,62
12E- Sup Orb Esq. 0,89 0,85 0,71
13D- Sub Orb Dir. 0,98 0,92 0,84
13E-Sub Orb Esq. 0,95 0,95 0,83
14D- Malar Dir. 0,87 0,62 0,53
14E- Malar Esq. 0,91 0,82 0,53
15D- Lat. Orb Dir. 0,75 0,62 0,62
15E- Lat. Orb. Esq. 0,78 0,78 0,19
16D- Arco Zig. Dir. 0,95 0,87 0,88
16E- Arco Zig. Esq. 0,92 0,87 0,92
17D- Sup Glen. Dir. 0,96 0,65 0,93
17E- Sup Glen. Esq. 0,98 0,94 0,85
18D- Génio Dir. 0,96 0,96 0,90
18E- Gonio Esq. 0,95 0,96 0,90
19D- Sup. M2 Dir. 0,94 0,89 0,86
19E- Sup. M2 Esq. 0,96 0,89 0,82
20D- Linha Ocl. Dir. 0,94 0,91 0,95
20E- Linha Ocl. Esq. 0,99 0,95 0,98
21D- Sub. M2 Dir. 0,98 0,98 0,91
21E- Sub. M2 Esq. 0,95 0,98 0,98

Médias 0,90 0,80 0,75

‘O Correlacio Intraclasse Intra Observador

‘O Correlacéo Intraclasse Inter observador o )
Correlagéo Intraclasse Nemotec / Osirix ‘Comparagéo intra e interobservadores e programas

1,00
0,90
0,80
0,70
0,60

q

Dir
1D- Sub iy D

19 Sup 2 g
20D- Lin ogy
20E- Lin oc! s
2

21E- sup M2 Esq

Grafico 5.7 Comparativo entre as correlagdes intraclasse do teste inter e intraobservador,
assim como entre os programas
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5.2.4 Analise visual

Foi considerado importante testar, ainda que visualmente, o grau de
coincidéncia entre o protocolo estabelecido e o0 método manual de marcagédo de

pontos craniométricos importantes para a reconstrucao facial.

No cranio seco selecionado e registrado em tomografia, é possivel avaliar
semelhanga e diferengas nas demarcacdes. Na figura 5.2, é possivel observar a
coincidéncia de muitos pontos, enquanto outros, como, o Supra Glabela e Supra
Eminéncia Mentoniana, puderam ser melhor demarcados na tomografia. Gragas a
visualizacdo por cortes, localizacdo de porgdes mais proeminentes puderam ser

melhor visualizadas.

Figura 5.2 Localizagdo dos pontos sagitais

Embora a alteragdo ndo seja grande, e que pouco devam influenciar na
mensuracao de espessuras de tecidos moles, houve leve variagdo na localizagao

dos pontos 11 a 14. Na figura 5.3, € possivel verificar que, mesmo demarcando com
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auxilio de réguas flexiveis e caneta, a localizagdo dos pontos 11 a 14 tem preciséo

maior com o uso de imagens computadorizadas.

Figura 5.3 Localizagao do plano sagital (A); Localizagao dos pontos Eminéncia Frontal (“B);
Supra Orbitario (C); Infra Orbitario (D) e Malar inferior (E)

Os pontos Lateral da érbita, Zigomatico e Supra Glendide também obtiveram
boa coincidéncia (Figura 5.3). O mesmo nao foi observado nos pontos Supra e Infra
M2 (Figura 5.4), uma vez que na demarcagao manual, toma como referéncia o nivel

osseo.

Durante as mensuragdes, o ponto Supraglendide, em particular, e o ponto
Mentoniano, foram os unicos que apresentaram dificuldades devido a ndo aquisi¢cao

da referéncia tegumentar, no momento da tomografia.

Os pontos com referéncia nos segundos molares apresentaram variagéo

entre os métodos manuais e o protocolo aplicado. (Figura 5.5)

O ponto Gbénio, teve boa coincidéncia (Figura 5.6 A, B), no entanto o ponto
Linha Oclusal teve variacdo. Considerando a referéncia nos contatos oclusais, o
ponto demarcado seguindo o protocolo parece mais preciso (figura 5.6 A).
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Figura 5.4 Boa coincidéncia dos pontos Lateral da orbita (A), Zigomatico (B) e Supra
Glendide (C)

Figura 5.5 Ponto Supra M2 conforme o protocolo (A) e no método manual, mais para
apical (B)
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Figura 5.6 Variagédo na escolha do ponto Linha Oclusal (A) enquanto o ponto Gbnio obteve
boa coincidéncia

5.3 Espessuras de tecidos moles nos diferentes tipos faciais

5.3.1 Normalidade da distribuicdo da amostra e simetria bilateral

Em uma populagdo, os valores individuais obtidos, podem se distribuir
proximos a um valor central formando uma curva simétrica. Quando ocorre, é
definido que a distribuigdo da amostra é considerada normal, caso contrario os dados

devem ser analisados como uma amostra ndo normal.

Previamente a realizagdo das analise estatisticas, com a finalidade de
verificar a diferenga entre os grupos, testes de normalidade foram realizados para
cada ponto, para assim definir a distribuicdo desses, conforme a tabela 5.7.

Nota-se, nos resultados, que ha pontos onde um lado obteve distribuigao
normal, enquanto o outro ndo. Por essa razé&o, testes para aferir a simetria, entre os

pontos bilaterais foram realizados e descritos na tabela 5.8.



(teste Shapiro Wilk)

Tabela 5.7 Distribuicdo da amostra por pontos e diferenca entre os pontos bilaterais

Normal

Nao

Normal

1- Supra Glabela

X

2- Glabela

3- Nasio

4- Rinio

5- Filtro Méd.

6- Sup dent.

7- Infra dent.

8- Supra Emin.

9- Emin. Mento.

10- Mento.

11D- Emin. front Dir.

11E- Emin. front Esq.

12D- Sup Orb Dir.

12E- Sup Orb Esq.

13D- Sub Orb Dir.

X

13E-Sub Orb Esq.

X

14D- Malar Dir.

14E- Malar Esq.

15D- Lat. Orb Dir.

15E- Lat. Orb. Esq.

16D- Arco Zig. Dir.

X| X| X| X

16E- Arco Zig. Esq.

17D- Sup Glen. Dir.

17E- Sup Glen. Esq.

18D- Gonio Dir.

18E- Gonio Esq.

X| X| X| X

19D- Sup. M2 Dir.

19E- Sup. M2 Esq.

20D- Linha Ocl. Dir.

20E- Linha Ocl. Esq.

21D- Sub. M2 Dir.

21E- Sub. M2 Esq.

X| X| X| X| X| X

81
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Tabela 5.8 Simetria Bilateral (teste t)

Diferenga Média | (p)

bilateral (mm)
11. Emin. Frontal 0,118 0,824
12. Supra-Orbital 0,071 0,3115
13. Infra-Orbital 0,088 0,173
14. Malar Inferior 0,298 0,339
15. Lat. Orbita 0,630 0,392
16. A. Zigomatico 0,131 0,116
17. Sup. Glendide | 0,007 0,966
18. Gébnio 0,095 0,622
19. Sup M2 0,174 0,466
20. Linha Oclusal 0,197 0,132
21. Sub M2 0,436 0.005*

* p<0,05

5.3.2. Diferengas entre os géneros

A partir da amostra de 50 homens e 50 mulheres foi possivel formar grupos
conforme dispostos na tabela 5.1. As médias das espessuras de tecidos moles, para
cada género, sdo descritas na tabela 5.9, onde nota-se grande numero de pontos
com diferencgas significativas entre eles (p<0,05).

Nessa amostra as diferengas entre géneros se mostraram abundantes, por
isso justificaram que as avaliagbes de homens e mulheres fosse realizada
separadamente.

No grafico 5.8, nota-se que as espessuras de tecidos em individuos do
género masculino é maior em quase todos os pontos, a excegdo do Lateral da
Orbita.



Tabela 5.9 Médias (mm) de todos os individuos, de homens e de mulheres, seguido da
diferenca estatistica e tipo de teste realizado

Pontos Todos Homens Mulheres p
Média Média IC (95%) Média IC (95%)
1- Supra Glabela 3,81 4,23 (3,90- 4,55) 3,39 (3,13-3,64) 0,003* K
2- Glabela 5,32 5,69 (5,38- 6,00) 4,95 (4,75-5,15)  0,0001* T
3- Nasio 6,50 7,08 (6,69- 7,46) 5,93 (5,65-6,20)  0,0000% T
4- Rinio 1,80 1,93 (1.77-2.08) 1,67 (1,57-1,77) 0,206 K
5- Filtro Méd. 13,65 14,98  (14.43-5.52) | 12,32 (11,91-12,7)  0,0000* T
6- Sup dent. 10,95 12,37 (11.87-12.85) 9,53 (8,95-10,11)  0,0000* T
7- Infra dent. 11,27 11,25 (10,64-11,84) | 11,29  (8,32-14,25) 0,000* K
8- Supra Emin. 11,10 11,45  (10,87-12,02) | 10,76  (10,28-11,23) 0,206 K
9- Emin. Mento. 10,09 10,76 (9,99- 11,53) 9,43 (8,69- 10,15) 0,0130* T
10- Mento. 7,74 8,39 (7,65-9,12) 6,93 (6,37-7,48) 0,002* K
11D- Emin. front Dir. 3,93 4,38 (4,08- 4,67) 3,48 (3,20-3,74)  0,0000* T
11E- Emin. front Esq. 3,94 4,46 (4,11- 4,79) 3,42 (3,17-3,67)  0,000* K
12D- Sup Orb Dir. 6,70 7,20 (6,87-7,52) 6,21 (5,91-6,50)  0,000* K
12E- Sup Orb Esq. 6,63 7,12 (6,84-7,39) 6,14 (5,84-6,43)  0,0000* T
13D- Sub Orb Dir. 517 5,35 (5-5,70) 5,00 (4,58-540) 0,129 K
13E-Sub Orb Esq. 5,09 5,33 (4,98- 5,68) 4,84 (4,46-520) 0,013* K
14D- Malar Dir. 19,91 20,39 (19,62-21,16) | 19,42  (18,69-20,14) 10,0666 K
14E- Malar Esq. 19,61 20,50  (19,46-21,54) | 18,71  (17,61-19,81) 0,002* T
15D- Lat. Orb Dir. 8,18 7,39 (6,99- 7,77) 8,98 (8,46-9,48)  0,000* T
15E- Lat. Orb. Esq. 8,81 7,23 (6,81-7,64) 10,39  (7,49-13,29) 0,000* T
16D- Arco Zig. Dir. 7,75 8,05 (7,39- 8,71) 7,44 (6,89-7,98) 0,316 K
16E- Arco Zig. Esq. 7,62 7,75 (7,14- 8,36) 7,48 (6,95- 7,99) 0,4871 T
17D- Sup Glen. Dir. 10,40 11,23 (10,17-12,28) | 10,00  (9,52-10,47) 0,000* K
17E- Sup Glen. Esq. 10,26 10,93  (10,16- 11,69) | 9,94 (9,47-10,44) 0,000* K
18D- Génio Dir. 15,17 17,20 (15,69-18,69) | 13,15  (12,11-14,18) 0,001* K
18E- Génio Esq. 15,27 17,33 (15,84-18,80) | 13,21  (12,17-14,24) 0,002* K
19D- Sup. M2 Dir. 27,09 2819  (26,98-29,39) | 26,00 (25,16-26,82) 0,0033* T
19E- Sup. M2 Esq. 27,27 28,23 (27,18-2927) | 26,31  (2540-27,21) 0,0063* T
20D- Linha Ocl. Dir. 21,44 22,77 (21,77-23,76) | 20,10  (19,38-20,82) 0,0000* T
20E- Linha Ocl. Esq. 21,64 22,89  (21,88-23.89) | 20,38 (19,65-21,11) 0,0001* T
21D- Sub. M2 Dir. 24,32 2512 (23,90-26,33) | 23,52 (22,63-24,40) 0,0354* T
21E- Sub. M2 Esq. 24,76 25,53  (24,35-26,70) | 23,99 (23,12-24,84) 0,0361* T
Idade 33,05a 33,52 a 32,58 a
indice HXL 92,53% 93,41% 91,66%
angulo Go 124,92° 125,17° 124,67°
indice Ant 57,30% 57,81% 56,80%
ANB 2,83° 2,02° 3,64°

IC- Intervalo de confianga; T- teste T student; K- Kolmogorov-Smirnov; * p<0,05
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Comparativo das espessuras de tecidos moles entre o total da amostra, homens

Gréafico 5.8
e mulheres

5.3.3 Diferencgas entre tipos faciais verticais

Nos grupos faciais com tendéncia de crescimento distintos, as médias, os

intervalos minimos e maximos de cada tipo facial vertical sdo apresentados nas
tabelas 5.10 a 5.13. Os graficos 5.9 e 5.10, auxiliam na comparagao das diferengas

entre as médias obtidas.
Analisando os dados quantitativos, € possivel perceber que ha alguma

diferenga entre as médias de cada grupo, especialmente entre os de tipologia normal
e 0os com ma oclusdo. Em analise quantitativa, os homens apresentaram maior

diferenca, entre grupos, que as mulheres.
No entanto, aplicando-se o0s testes estatisticos definidos, n&o foram

encontradas diferencgas significativas na maioria deles (Tabelas 5.14 e 5.15).
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Tabela 5.10 Dados em milimetros e numero de individuos em cada grupo, obtidos em todos

os homens, e nos de tipo facial normal

Todos os homens Homens Face Normal
Pontos Média Min Max n Média Min Max n
1- Supra Glabela 4,23 2,31 7,79 50 | 3,78 2,31 6,04 13
2- Glabela 5,69 3,43 8,51 50 | 6,14 4,44 8,51 13
3- Nasio 7,08 3,00 10,04 50 | 6,78 5,36 9,03 13
4- Rinio 1,93 1,01 3,49 50 | 1,75 1,32 2,19 13
5- Filtro Méd. 14,98 10,98 21,19 50 | 15,15 12,82 17,95 13
6- Sup dent. 12,37 8,17 16,31 50 | 12,23 9,97 13,78 13
7- Infra dent. 11,25 8,03 18,17 50 | 11,58 9,07 18,17 13
8- Supra Emin. 11,45 8,44 19,56 50 | 11,33 8,44 19,56 13
9- Emin. Mento. 10,76 5,61 16,11 50 | 11,18 7,65 16,11 13
10- Mento. 8,39 0,00 14,95 50 | 8,74 6,61 12,14 12
11D- Emin. front Dir. 4,38 2,84 6,53 50 | 4,07 3,01 6,31 13
11E- Emin. frontEsq. | 4,46 2,75 7,40 50 | 4,44 2,88 6,92 13
12D- Sup Orb Dir. 7,20 5,07 10,39 50 | 7,56 6,13 9,70 13
12E- Sup Orb Esq. 7,12 4,84 9,46 50 |7,18 4,84 8,71 13
13D- Sub Orb Dir. 5,35 2,15 8,73 50 | 5,09 2,15 7,20 13
13E-Sub Orb Esq. 5,33 2,10 9,03 50 | 5,29 2,10 7,82 13
14D- Malar Dir. 20,39 14,51 25,80 50 |20,79 16,68 25,65 13
14E- Malar Esq. 20,50 2,85 26,25 50 | 21,56 17,61 26,25 13
15D- Lat. Orb Dir. 7,39 4,86 10,80 50 |7,79 5,63 9,87 13
15E- Lat. Orb. Esq. 7,23 4,02 10,08 50 |7,45 4,02 10,08 13
16D- Arco Zig. Dir. 8,05 4,03 13,19 50 | 8,42 5,62 10,49 13
16E- Arco Zig. Esq. 7,75 3,70 13,51 50 | 8,23 5,25 10,21 13
17D- Sup Glen. Dir. 11,23 8,08 19,29 22 | 11,09 9,66 13,89 5
17E- Sup Glen. Esq. 10,93 8,45 13,64 19 | 10,99 9,68 12,56 5
18D- Génio Dir. 17,20 6,28 27,84 50 | 18,43 10,77 27,75 13
18E- Génio Esq. 17,33 5,93 28,54 50 | 18,75 11,86 28,04 13
19D- Sup. M2 Dir. 28,19 14,62 37,66 50 |29,28 24,77 33,70 13
19E- Sup. M2 Esgq. 28,23 15,70 35,40 50 |29,14 25,75 35,40 13
20D- Linha Ocl. Dir. 22,77 13,74 28,63 50 |23,64 19,20 28,63 13
20E- Linha Ocl. Esq. 22,89 16,11 29,96 50 |23,97 19,01 29,96 13
21D- Sub. M2 Dir. 25,12 14,73 32,79 50 |26,93 21,01 30,83 13
21E- Sub. M2 Esq. 25,53 16,46 35,11 50 |27,59 21,90 33,15 13




Tabela 5.11 Dados em milimetros e numero de individuos em cada grupo, obtidos nos
homens de tipo facial longo e curto

Homens Face Longa Homens Face Curta
Pontos Média Min Max n Média Min Max n
1- Supra Glabela 4,59 3,00 7,79 29 |3,63 3,01 4,35 8
2- Glabela 5,68 3,43 8,18 29 |5,03 3,60 5,89 8
3- Nasio 7,24 3,00 10,04 29 |6,99 5,54 8,98 8
4- Rinio 2,09 1,01 3,49 29 |1,64 1,27 1,98 8
5- Filtro Méd. 15,24 11,76 21,19 29 | 13,77 10,98 16,06 8
6- Sup dent. 12,71 8,17 16,31 29 11,36 8,98 13,25 8
7- Infra dent. 10,98 8,03 16,95 29 | 11,69 8,71 14,20 8
8- Supra Emin. 11,69 9,72 16,15 29 |10,75 8,70 14,59 8
9- Emin. Mento. 10,34 5,61 15,70 29 11,63 7,29 14,42 8
10- Mento. 8,49 4,26 14,95 29 |8,59 6,86 11,53 8
11D- Emin. front Dir. 4,62 2,84 6,53 29 | 4,01 3,25 4,69 8
11E- Emin. front Esq. | 4,62 2,75 7,40 29 |3,88 2,81 5,28 8
12D- Sup Orb Dir. 7,11 5,07 10,39 29 | 6,91 5,72 8,27 8
12E- Sup Orb Esq. 7,14 5,69 9,46 29 |6,95 6,29 8,11 8
13D- Sub Orb Dir. 5,54 3,53 8,73 29 | 5,10 3,96 5,88 8
13E-Sub Orb Esq. 5,41 3,66 9,03 29 |5,14 3,85 7,32 8
14D- Malar Dir. 20,58 14,51 25,80 29 | 19,10 15,33 21,32 8
14E- Malar Esq. 20,18 2,85 24,90 29 19,96 16,09 23,78 8
15D- Lat. Orb Dir. 7,43 4,86 10,80 29 |6,56 5,19 8,66 8
15E- Lat. Orb. Esq. 7,24 4,09 9,54 29 |6,83 4,60 9,19 8
16D- Arco Zig. Dir. 8,22 4,03 13,19 29 |6,85 5,52 9,10 8
16E- Arco Zig. Esq. 7,94 3,70 13,51 29 |6,32 4,44 9,15 8
17D- Sup Glen. Dir. 11,46 8,08 19,29 13 | 10,65 9,80 11,15 4
17E- Sup Glen. Esq. 10,02 8,45 12,38 8 12,08 9,32 13,64 6
18D- Génio Dir. 16,59 6,28 27,84 29 17,39 10,91 24,80 8
18E- Génio Esq. 16,56 5,93 28,54 29 17,81 11,61 24,11 8
19D- Sup. M2 Dir. 28,28 14,62 37,66 29 |26,08 22,72 31,40 8
19E- Sup. M2 Esq. 28,40 15,70 34,79 29 | 26,14 21,94 31,93 8
20D- Linha Ocl. Dir. 22,65 13,74 28,26 29 | 21,82 18,73 27,51 8
20E- Linha Ocl. Esq. 22,61 16,11 28,93 29 |22,13 18,01 29,09 8
21D- Sub. M2 Dir. 24,34 14,73 32,79 29 | 2501 22,07 32,59 8
21E- Sub. M2 Esq. 24,57 16,46 32,54 29 | 2567 20,37 35,11 8
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Tabela 5.12 Dados em milimetros e numero de individuos em cada grupo, obtidos em todas

as mulheres, e nas de tipo facial normal

Todas as mulheres Mulheres Face Normal
Pontos Média Min Max n Média Min Max n
1- Supra Glabela 3,39 1,43 6,54 50 | 3,61 2,54 6,54 16
2- Glabela 4,95 3,30 6,96 50 | 4,79 3,67 5,65 16
3- Nasio 5,93 3,73 8,91 50 | 5,69 3,73 7,16 16
4- Rinio 1,67 0,90 2,33 50 | 1,61 1,13 2,27 16
5- Filtro Méd. 12,32 9,13 15,25 50 | 12,88 11,18 14,93 16
6- Sup dent. 9,53 1,75 14,01 50 | 9,76 7,78 11,79 16
7- Infra dent. 11,29 7,65 82,90 50 | 9,32 7,65 11,79 16
8- Supra Emin. 10,76 7,66 16,38 50 | 10,65 8,83 15,78 16
9- Emin. Mento. 9,43 5,16 15,88 50 | 10,43 6,42 15,88 16
10- Mento. 6,93 3,09 11,96 50 | 7,14 4,94 11,32 16
11D- Emin. front Dir. 3,48 1,80 5,79 50 | 3,41 1,94 4,83 16
11E- Emin. front Esq. | 3,42 1,73 5,21 50 | 3,29 2,15 517 16
12D- Sup Orb Dir. 6,21 4,36 9,16 50 | 6,39 5,16 9,07 16
12E- Sup Orb Esq. 6,14 3,83 8,48 50 | 6,21 4,92 8,48 16
13D- Sub Orb Dir. 5,00 2,68 9,45 50 | 5,19 2,91 7,76 16
13E-Sub Orb Esq. 4,84 2,56 8,33 50 | 4,93 3,56 7,8 16
14D- Malar Dir. 19,42 15,50 25,57 50 | 19,96 16,55 23,61 16
14E- Malar Esq. 18,71 2,23 26,10 50 | 19,90 17,03 26,1 16
15D- Lat. Orb Dir. 8,98 5,21 12,90 50 | 9,65 7,43 12,14 16
15E- Lat. Orb. Esq. 10,39 4,65 79,90 50 | 9,40 6,84 12,26 16
16D- Arco Zig. Dir. 7,44 3,50 11,08 50 | 7,31 4,86 11,08 16
16E- Arco Zig. Esq. 7,48 3,75 11,57 50 | 7,77 5,55 10,74 16
17D- Sup Glen. Dir. 10,00 7,22 14,36 46 | 9,58 8,09 13,83 13
17E- Sup Glen. Esq. 9,94 6,64 13,68 40 | 10,53 7,75 13,68 11
18D- Génio Dir. 13,15 7,73 22,14 50 | 12,40 8,81 19,99 16
18E- Génio Esq. 13,21 7,73 21,34 50 | 13,11 8,49 21,34 16
19D- Sup. M2 Dir. 26,00 21,21 33,64 50 |26,37 21,55 33,64 16
19E- Sup. M2 Esq. 26,31 18,41 34,02 50 |26,88 21,78 34,02 16
20D- Linha Ocl. Dir. 20,10 14,77 26,85 50 |20,14 14,77 26,85 16
20E- Linha Ocl. Esq. 20,38 15,68 27,37 50 |20,63 16,22 27,37 16
21D- Sub. M2 Dir. 23,52 16,85 32,45 50 |24,35 19,53 32,45 16
21E- Sub. M2 Esq. 23,99 17,53 32,96 50 |24,32 17,53 32,96 16




Tabela 5.13 Dados em milimetros e numero de individuos em cada grupo, obtidos nos
homens de tipo facial longo e curto

Mulheres Face Longa Mulheres Face Curta
Pontos Média Min Max n Média Min Max n
1- Supra Glabela 3,34 1,43 5,2 24 | 3,16 2,55 4,23 10
2- Glabela 5,15 3,69 6,96 24 | 4,76 3,3 5,47 10
3- Nasio 6,06 4,32 8,91 24 | 5,99 4,61 6,9 10
4- Rinio 1,72 1,1 2,33 24 | 1,66 0,9 2,25 10
5- Filtro Méd. 12,00 9,13 15,1 24 12,21 10,21 15,25 10
6- Sup dent. 9,29 1,75 13,13 24 | 975 7,22 14,01 10
7- Infra dent. 12,91 8,27 82,9 24 10,56 8,74 12,39 10
8- Supra Emin. 11,01 7,66 16,38 24 10,34 7,86 12,18 10
9- Emin. Mento. 8,60 5,16 14,62 24 | 9,81 6,28 12 10
10- Mento. 6,47 3,09 10,77 24 | 7,70 5,16 11,96 10
11D- Emin. front Dir. 3,53 1,8 5,45 24 | 3,47 2,16 5,79 10
11E- Emin. front Esq. | 3,53 1,73 5,21 24 |3,38 1,86 4,93 10
12D- Sup Orb Dir. 6,32 4,96 9,16 24 | 5,65 4,36 7,02 10
12E- Sup Orb Esq. 6,28 4,68 8,48 24 | 5,70 3,83 7,6 10
13D- Sub Orb Dir. 4,68 2,68 6,51 24 | 5,45 3,23 9,45 10
13E-Sub Orb Esq. 4,58 2,56 6,54 24 | 5,31 3,5 8,33 10
14D- Malar Dir. 18,83 15,5 23,52 24 19,98 16,7 25,57 10
14E- Malar Esq. 18,28 6,41 23,09 24 17,86 2,23 25,17 10
15D- Lat. Orb Dir. 8,53 5,51 11,55 24 | 8,97 5,21 12,9 10
15E- Lat. Orb. Esq. 11,45 4,65 79,9 24 | 943 6,43 13,79 10
16D- Arco Zig. Dir. 7,37 3,5 10,88 24 | 7,83 5,4 10,53 10
16E- Arco Zig. Esq. 7,29 3,75 11,57 24 | 7,45 5,49 10,99 10
17D- Sup Glen. Dir. 9,97 7,22 14,36 24 10,70 7,83 12,11 9
17E- Sup Glen. Esq. 9,73 7,33 13,48 23 | 9,66 6,64 11,39 6
18D- Génio Dir. 12,74 7,73 20,06 24 | 1534 8,82 22,14 10
18E- Génio Esq. 12,78 7,73 19,69 24 | 14,39 8,49 20,21 10
19D- Sup. M2 Dir. 25,68 21,21 30,55 24 |26,15 227 30,64 10
19E- Sup. M2 Esq. 25,63 18,41 30,46 24 | 27,01 22,84 32,73 10
20D- Linha Ocl. Dir. 19,77 15,26 23,27 24 |20,85 18,16 23,63 10
20E- Linha Ocl. Esq. 19,79 15,68 23,1 24 | 21,40 17,19 24,52 10
21D- Sub. M2 Dir. 22,99 16,85 28,06 24 | 23,49 19,89 25,71 10
21E- Sub. M2 Esq. 23,55 18,73 29,38 24 | 24,52 21,72 27,54 10
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Grafico 5.9 Comparagdo entre as médias dos individuos de género masculino, nos

diferentes tipos faciais verticais
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Grafico 510 Comparagao entre as médias dos individuos de género feminino, nos

diferentes tipos faciais verticais
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Tabela 5.14 Médias em milimetros e diferenga estatistica entre os homens de tipos faciais

distintos
Homens
Todos FN FL FC

Pontos n=50 n=13 n=29 n=8 i
1- Supra Glabela 4,23 3,78 4,59 3,63 0,040*
2- Glabela 5,69 6,14 5,68 5,03 0,071
3- Nasio 7,08 6,78 7,24 6,99 0,603
4- Rinio 1,93 1,75 2,09 1,64 0,068
5- Filtro Méd. 14,98 15,15 15,24 13,77 0,152
6- Sup dent. 12,37 12,23 12,71 11,36 0,142
7- Infra dent. 11,25 11,58 10,98 11,69 0,368
8- Supra Emin. 11,45 11,33 11,69 10,75 0,178
9- Emin. Mento. 10,76 11,18 10,34 11,63 0,408
10- Mento. 8,39 8,74 8,49 8,59 0,939
11D- Emin. front Dir. | 4,38 4,07 4,62 4,01 0,1627
11E- Emin. front Esq. | 4,46 4,44 4,62 3,88 0,326
12D- Sup Orb Dir. 7,20 7,56 7,11 6,91 0,274
12E- Sup Orb Esq. 7,12 7,18 7,14 6,95 0,855
13D- Sub Orb Dir. 5,35 5,09 5,54 5,10 0,655
13E-Sub Orb Esq. 5,33 5,29 5,41 5,14 0,7601
14D- Malar Dir. 20,39 20,79 20,58 19,10 0,337
14E- Malar Esq. 20,50 21,56 20,18 19,96 0,541
15D- Lat. Orb Dir. 7,39 7,79 7,43 6,56 0,139
15E- Lat. Orb. Esq. 7,23 7,45 7,24 6,83 0,864
16D- Arco Zig. Dir. 8,05 8,42 8,22 6,85 0,222
16E- Arco Zig. Esq. 7,75 8,23 7,94 6,32 0,060
17D- Sup Glen. Dir. 11,23 11,09 11,46 10,65 0,841
17E- Sup Glen. Esq. 10,93 10,99 10,02 12,08 0,046*
18D- Gonio Dir. 17,20 18,43 16,59 17,39 0,567
18E- Gonio Esq. 17,33 18,75 16,56 17,81 0,416
19D- Sup. M2 Dir. 28,19 29,28 28,28 26,08 0,241
19E- Sup. M2 Esq. 28,23 29,14 28,40 26,14 0,191
20D- Linha Ocl. Dir. 22,77 23,64 22,65 21,82 0,499
20E- Linha Ocl. Esq. | 22,89 23,97 22,61 22,13 0,426
21D- Sub. M2 Dir. 25,12 26,93 24,34 25,01 0,192
21E- Sub. M2 Esq. 25,53 27,59 24,57 25,67 0,088

* p<0,05




Tabela 5.15 Médias em milimetros e a diferenca estatistica entre as mulheres de tipos
faciais verticais distintos

Mulheres

Pontos :35(308 ES 16 :I=_24 :S 10 P

1- Supra Glabela 3,39 3,61 3,39 3,16 0,698
2- Glabela 4,95 4,79 4,95 4,76 0,188
3- Nasio 5,93 5,69 5,93 5,99 0,482
4- Rinio 1,67 1,61 1,67 1,66 0,554
5- Filtro Méd. 12,32 12,88 12,32 12,21 0,157
6- Sup dent. 9,53 9,76 9,53 9,75 0,726
7- Infra dent. 11,29 9,32 11,29 10,56 0,097
8- Supra Emin. 10,76 10,65 10,76 10,34 0,535
9- Emin. Mento. 9,43 10,43 9,43 9,81 0,073
10- Mento. 6,93 7,14 6,93 7,70 0,388
11D- Emin. front Dir. | 3 48 3,41 3,48 3,47 0,929
11E- Emin. front Esq. | 3 42 3,29 3,42 3,38 0,647
12D- Sup Orb Dir. 6,21 6,39 6,21 5,65 0,150
12E- Sup Orb Esq. 6,14 6,21 6,14 5,70 0,322
13D- Sub Orb Dir. 5,00 5,19 5,00 5,45 0,644
13E-Sub Orb Esq. 4,84 4,93 4,84 5,31 0,805
14D- Malar Dir. 19,42 19,96 19,42 19,98 0,290
14E- Malar Esq. 18,71 19,90 18,71 17,86 0,452
15D- Lat. Orb Dir. 8,98 9,65 8,98 8,97 0,107
15E- Lat. Orb. Esq. 10,39 9,40 10,39 9,43 0,568
16D- Arco Zig. Dir. 7,44 7,31 7,44 7,83 0,883
16E- Arco Zig. Esq. | 7,48 7,77 7,48 7,45 0,637
17D- Sup Glen. Dir. 10,00 9,58 10,00 10,70 0,274
17E- Sup Glen. Esq. | 994 10,53 9,94 9,66 0,362
18D- Génio Dir. 13,15 12,40 13,15 15,34 0,298
18E- Gonio Esq. 13,21 13,11 13,21 14,39 0,755
19D- Sup. M2 Dir. 26,00 26,37 26,00 26,15 0,758
19E- Sup. M2 Esq. 26,31 26,88 26,31 27,01 0,361
20D- Linha Ocl. Dir. | 20,10 20,14 20,10 20,85 0,536
20E- Linha Ocl. Esq. | 20,38 20,63 20,38 21,40 0,228
21D- Sub. M2 Dir. 23,52 24,35 23,52 23,49 0,411
21E- Sub. M2 Esq. 23,99 24,32 23,99 24,52 0,614
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5.3.4 Diferencgas entre tipos faciais anteroposteriores

Os tipos faciais anteroposteriores se distinguem pela relagdo da mandibula
com a maxila (5, 6, 50, 75).

Ainda que em numero reduzido de pontos, os homens apresentaram mais
diferencas que as mulheres, que pouco sofreram alteracdo com a diferencga de tipos
faciais anteroposteriores. Na amostra avaliada, notou-se diferengcas mais

significativas na regido da mandibula.

Nas tabelas 5.16 a 5.19 e nos graficos 5.11 e 5.12, sdo expostos os dados
obtidos relacionando os individuos em grupos de tipos faciais anteroposteriores. Nas
tabelas 5.20 e 5.21, sdo apontados os testes estatisticos entre os tipos faciais

anteroposteriores nos homens e mulheres, respectivamente.
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Tabela 5.16 Dados obtidos em milimetro e numero de individuos de cada grupo, em todos
os homens, e nos de tipo Padrao |

Todos os homens Homens P |

Pontos Média Min Max n Média Min Max n

1- Supra Glabela 4,23 2,31 7,79 50 | 4,04 2,31 5,67 20
2- Glabela 5,69 3,43 8,51 50 | 5,49 3,43 8,18 20
3- Nasio 7,08 3,00 10,04 50 | 7,00 3 10,04 20
4- Rinio 1,93 1,01 3,49 50 | 2,02 1,01 3,49 20
5- Filtro Méd. 14,98 10,98 21,19 50 | 14,53 10,98 21,19 20
6- Sup dent. 12,37 8,17 16,31 50 | 12,18 8,17 16,31 20
7- Infra dent. 11,25 8,03 18,17 50 | 11,04 8,71 14,98 20
8- Supra Emin. 11,45 8,44 19,56 50 | 11,28 8,7 16,15 20
9- Emin. Mento. 10,76 5,61 16,11 50 | 11,40 6,6 15,62 20
10- Mento. 8,39 0,00 14,95 50 | 8,64 4,3 12,14 20
11D- Emin. front Dir. 4,38 2,84 6,53 50 | 4,27 3,01 5,87 20
11E- Emin. front Esq. | 4,46 2,75 7,40 50 | 4,26 2,81 6,3 20
12D- Sup Orb Dir. 7,20 5,07 10,39 50 |7,49 5,07 10,39 20
12E- Sup Orb Esq. 7,12 4,84 9,46 50 |7,35 5,69 9,46 20
13D- Sub Orb Dir. 5,35 2,15 8,73 50 | 5,31 2,15 8,73 20
13E-Sub Orb Esq. 5,33 2,10 9,03 50 | 5,34 2,1 9,03 20
14D- Malar Dir. 20,39 14,51 25,80 50 |20,11 14,51 25,65 20
14E- Malar Esq. 20,50 2,85 26,25 50 |20,60 13,51 25,35 20
15D- Lat. Orb Dir. 7,39 4,86 10,80 50 | 7,47 4,86 10,8 20
15E- Lat. Orb. Esq. 7,23 4,02 10,08 50 | 6,95 4,02 9,54 20
16D- Arco Zig. Dir. 8,05 4,03 13,19 50 | 8,04 4,03 13,19 20
16E- Arco Zig. Esq. 7,75 3,70 13,51 50 |7,75 3,7 13,51 20
17D- Sup Glen. Dir. 11,23 8,08 19,29 22 |9,23 8,08 13,57 7

17E- Sup Glen. Esq. 10,93 8,45 13,64 19 | 9,95 8,45 13,19 6

18D- Génio Dir. 17,20 6,28 27,84 50 | 17,65 9,65 27,84 20
18E- Génio Esq. 17,33 5,93 28,54 50 | 17,91 10,35 28,54 20
19D- Sup. M2 Dir. 28,19 14,62 37,66 50 |27,86 14,62 36,5 20
19E- Sup. M2 Esq. 28,23 15,70 35,40 50 |28,06 15,7 34,79 20
20D- Linha Ocl. Dir. 22,77 13,74 28,63 50 |22,76 13,74 28,26 20
20E- Linha Ocl. Esq. 22,89 16,11 29,96 50 |22,98 16,11 29,09 20
21D- Sub. M2 Dir. 25,12 14,73 32,79 50 | 2554 14,73 32,79 20
21E- Sub. M2 Esq. 25,53 16,46 35,11 50 |26,32 16,46 35,11 20




Tabela 5.17 Dados obtidos em milimetro e numero de individuos em cada grupos, nos
homens de tipo Padrao Il e lll

Homens P Il Homens P Il

Pontos Média Min Max n Média Min Max n

1- Supra Glabela 4,64 3,33 6,49 14 | 4,10 2,7 7,79 16
2- Glabela 5,71 4,25 7,09 14 | 5,93 4,4 8,51 16
3- Nasio 7,34 5,6 9,22 14 | 6,94 5,54 8,86 16
4- Rinio 1,87 1,32 2,89 14 | 1,87 1,44 3,08 16
5- Filtro Méd. 14,87 11,76 17,95 14 | 1564 13,6 17,88 16
6- Sup dent. 11,99 9,66 13,77 14 (12,92 9,97 14,94 16
7- Infra dent. 12,90 9,54 18,17 14 | 10,06 8,03 12,89 16
8- Supra Emin. 12,51 9,75 19,56 14 [ 10,72 8,44 14,59 16
9- Emin. Mento. 11,74 7,29 16,11 14 [ 9,12 5,61 12,22 16
10- Mento. 9,74 6,39 14,95 14 | 7,37 4,26 9,72 15
11D- Emin. front Dir. 4,74 2,84 6,31 14 | 4,21 3,06 6,53 16
11E- Emin. front Esq. | 5,02 2,85 7,4 14 | 4,21 2,75 6,51 16
12D- Sup Orb Dir. 7,10 5,88 8,27 14 |6,92 55 9,7 16
12E- Sup Orb Esgq. 6,88 4,84 8,32 14 | 7,05 5,84 8,71 16
13D- Sub Orb Dir. 5,52 3,96 8,25 14 | 5,26 3,64 6,86 16
13E-Sub Orb Esq. 5,49 3,85 8,18 14 | 5,18 4,11 6,45 16
14D- Malar Dir. 20,25 15,33 25,1 14 |20,88 16,14 25,8 16
14E- Malar Esq. 19,57 2,85 26,25 14 [21,19 16,53 24,61 16
15D- Lat. Orb Dir. 7,26 5,44 9,75 14 | 7,39 5,55 9,23 16
15E- Lat. Orb. Esq. 7,34 5,06 10,08 14 | 7,49 5,77 9,58 16
16D- Arco Zig. Dir. 8,85 5,26 12,32 14 | 7,37 4,93 10,49 16
16E- Arco Zig. Esq. 8,03 55 10,92 14 | 7,52 4,88 10,21 16
17D- Sup Glen. Dir. 11,92 9,66 19,29 6 11,09 8,69 13,89 10
17E- Sup Glen. Esq. 12,09 10,52 13,64 4 11,06 9,01 12,56 9

18D- Gonio Dir. 18,74 10,91 25,86 14 [1528 6,28 27,75 16
18E- Génio Esq. 19,03 11,61 28,04 14 [1511 5,93 24,11 16
19D- Sup. M2 Dir. 27,16 20,88 33,7 14 29,50 23,71 37,66 16
19E- Sup. M2 Esq. 28,33 20,61 35,4 14 [28,36 22,22 32,44 16
20D- Linha Ocl. Dir. 24,26 19,18 28,63 14 | 21,48 17,46 25,19 16
20E- Linha Ocl. Esq. 24,35 18,01 29,96 14 21,50 17,44 25,65 16
21D- Sub. M2 Dir. 27,09 20,33 32,46 14 |22,87 18,38 27,96 16
21E- Sub. M2 Esq. 27,16 18,83 33,15 14 23,12 197 26,4 16
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Tabela 5.18 Dados em milimetros obtidos e o numero de individuo em cada grupo, em todas
as mulheres, as de Padrao |

Todas as mulheres Mulheres P |

Pontos Média Min Max n Média Min Max n

1- Supra Glabela 3,39 1,43 6,54 50 | 3,40 1,43 6,54 24
2- Glabela 4,95 3,30 6,96 50 | 5,02 4,01 6,61 24
3- Nasio 5,93 3,73 8,91 50 | 5,98 3,73 7,88 24
4- Rinio 1,67 0,90 2,33 50 | 1,70 1,1 2,33 24
5- Filtro Méd. 12,32 9,13 15,25 50 | 12,11 9,13 13,98 24
6- Sup dent. 9,53 1,75 14,01 50 | 9,11 1,75 12,29 24
7- Infra dent. 11,29 7,65 82,90 50 | 12,64 7,65 82,9 24
8- Supra Emin. 10,76 7,66 16,38 50 | 10,82 8,3 15,78 24
9- Emin. Mento. 9,43 5,16 15,88 50 | 9,26 5,21 14,07 24
10- Mento. 6,93 3,09 11,96 50 | 6,52 4,59 10,11 24
11D- Emin. front Dir. 3,48 1,80 5,79 50 |3,35 1,8 4,79 24
11E- Emin. front Esq. | 3,42 1,73 5,21 50 | 3,46 2,25 517 24
12D- Sup Orb Dir. 6,21 4,36 9,16 50 | 6,37 5,23 9,16 24
12E- Sup Orb Esq. 6,14 3,83 8,48 50 | 6,20 4,68 8,48 24
13D- Sub Orb Dir. 5,00 2,68 9,45 50 | 4,75 2,68 7,76 24
13E-Sub Orb Esq. 4,84 2,56 8,33 50 | 4,61 2,56 7,8 24
14D- Malar Dir. 19,42 15,50 25,57 50 | 19,78 155 23,61 24
14E- Malar Esq. 18,71 2,23 26,10 50 | 18,49 2,23 23,09 24
15D- Lat. Orb Dir. 8,98 5,21 12,90 50 | 9,03 6,81 11,69 24
15E- Lat. Orb. Esq. 10,39 4,65 79,90 50 | 12,04 4,97 79,9 24
16D- Arco Zig. Dir. 7,44 3,50 11,08 50 | 7,66 3,5 10,51 24
16E- Arco Zig. Esq. 7,48 3,75 11,57 50 |7,82 3,75 11,57 24
17D- Sup Glen. Dir. 10,00 7,22 14,36 46 | 10,10 7,43 13,83 23
17E- Sup Glen. Esq. 9,94 6,64 13,68 40 | 10,26 7,75 13,68 18
18D- Génio Dir. 13,15 7,73 22,14 50 | 12,63 7,73 19,99 24
18E- Gonio Esq. 13,21 7,73 21,34 50 | 12,81 8,49 19,31 24
19D- Sup. M2 Dir. 26,00 21,21 33,64 50 |26,12 21,55 30,64 24
19E- Sup. M2 Esgq. 26,31 18,41 34,02 50 |2595 18,41 30,98 24
20D- Linha Ocl. Dir. 20,10 14,77 26,85 50 |20,05 14,77 23,63 24
20E- Linha Ocl. Esq. 20,38 15,68 27,37 50 |20,40 16,36 24,11 24
21D- Sub. M2 Dir. 23,52 16,85 32,45 50 |24,05 18,87 28,09 24
21E- Sub. M2 Esq. 23,99 17,53 32,96 50 |24,08 19,45 27,16 24




Tabela 5.19 Dados em milimetros e o numero de individuo em cada grupo, obtidos nas
mulheres de tipo Padrao Il e llI

Mulheres P I Mulheres P Il
Pontos Média Min Max n Média Min Max n
1- Supra Glabela 3,63 2,29 52 18 | 2,83 2,23 3,32 8
2- Glabela 4,85 3,3 6,96 18 | 4,99 4,09 5,91 8
3- Nasio 5,95 4,39 8,91 18 | 5,75 4,55 7,46 8
4- Rinio 1,57 0,9 2,27 18 | 1,81 1,35 2,05 8
5- Filtro Méd. 12,21 9,36 14,93 18 [ 13,23 12,08 15,25 8
6- Sup dent. 9,62 6,25 13,13 18 [ 10,61 9,2 14,01 8
7- Infra dent. 10,12 7,67 15,06 18 | 9,88 8,89 11,46 8
8- Supra Emin. 10,65 7,66 16,38 18 [ 10,81 9,39 12,13 8
9- Emin. Mento. 9,96 6,25 15,88 18 | 8,71 5,16 12 8
10- Mento. 7,33 4,94 11,32 18 | 7,25 3,09 11,96 8
11D- Emin. front Dir. 3,90 1,94 5,79 18 [ 2,92 2,08 4 8
11E- Emin. front Esq. | 3,64 1,86 5,21 18 | 2,84 1,73 4,02 8
12D- Sup Orb Dir. 6,19 4,36 9,07 18 | 5,76 4,96 6,25 8
12E- Sup Orb Esgq. 6,19 3,83 8,48 18 | 5,87 5 7,17 8
13D- Sub Orb Dir. 4,77 2,91 7,64 18 | 6,24 3,78 9,45 8
13E-Sub Orb Esq. 4,63 3,5 7,17 18 | 5,97 3,9 8,33 8
14D- Malar Dir. 18,83 15,78 23,51 18 [ 19,66 16,7 25,57 8
14E- Malar Esq. 18,23 6,41 26,1 18 | 20,47 17,2 25,17 8
15D- Lat. Orb Dir. 8,60 5,21 12,14 18 | 9,66 5,51 12,9 8
15E- Lat. Orb. Esq. 8,62 6,43 12,26 18 | 9,45 4,65 13,79 8
16D- Arco Zig. Dir. 7,24 5,4 11,08 18 | 7,22 4,2 10,53 8
16E- Arco Zig. Esq. 7,29 5,49 11,07 18 | 6,86 3,94 8,68 8
17D- Sup Glen. Dir. 9,94 7,83 14,36 15 | 9,83 7,22 12,11 8
17E- Sup Glen. Esq. 10,00 6,64 13,48 16 | 8,79 7,33 10,46 6
18D- Gonio Dir. 13,82 8,81 20,06 18 13,22 8,9 22,14 8
18E- Génio Esq. 13,54 8,49 19,69 18 | 13,67 7,73 21,34 8
19D- Sup. M2 Dir. 25,29 21,21 33,64 18 27,22 24,11 30,64 8
19E- Sup. M2 Esq. 26,10 21,88 34,02 18 [ 27,85 23,9 32,73 8
20D- Linha Ocl. Dir. 20,76 16,16 26,85 18 [ 18,78 15,26 22,71 8
20E- Linha Ocl. Esq. 20,76 16,22 27,37 18 | 19,46 15,68 24,52 8
21D- Sub. M2 Dir. 23,82 18,87 32,45 18 [21,29 16,85 24,93 8
21E- Sub. M2 Esq. 24,44 17,53 32,96 18 [ 22,68 18,73 27,54 8




97

Homens Tipos antero-posteriores

CLII © CLII

© Homens O Cll

30,00

wiw wie eanssadsy
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Tabela 5.20 Médias (mm)e diferenca estatistica entre os homens de tipos faciais distintos

Homens
Ol
1- Supra Glabela 4,23 4,04 4,64 4,10 0,350
2- Glabela 5,69 5,49 5,71 5,93 0,491
3- Nasio 7,08 7,00 7,34 6,94 0,690
4- Rinio 1,93 2,02 1,87 1,87 0,712
5- Filtro Méd. 14,98 14,53 14,87 15,64 0,228
6- Sup dent. 12,37 12,18 11,99 12,92 0,287
7- Infra dent. 11,25 11,04 12,90 10,06 0,001*
8- Supra Emin. 11,45 11,28 12,51 10,72 0,033
9- Emin. Mento. 10,76 11,40 11,74 9,12 0,009*
10- Mento. 8,39 8,64 9,74 7,37 0,029*
11D- Emin. front Dir. | 4,38 4,27 4,74 4,21 0,312
11E- Emin. front Esq. | 4,46 4,26 5,02 4,21 0,217
12D- Sup Orb Dir. 7,20 7,49 7,10 6,92 0,374
12E- Sup Orb Esq. 7,12 7,35 6,88 7,05 0,855
13D- Sub Orb Dir. 5,35 5,31 5,52 5,26 0,831
13E-Sub Orb Esq. 5,33 5,34 5,49 5,18 0,940
14D- Malar Dir. 20,39 20,11 20,25 20,88 0,687
14E- Malar Esq. 20,50 20,60 19,57 21,19 0,772
15D- Lat. Orb Dir. 7,39 7,47 7,26 7,39 0,893
15E- Lat. Orb. Esq. 7,23 6,95 7,34 7,49 0,673
16D- Arco Zig. Dir. 8,05 8,04 8,85 7,37 0,261
16E- Arco Zig. Esq. 7,75 7,75 8,03 7,52 0,060
17D- Sup Glen. Dir. 11,23 9,23 11,92 11,09 0,701
17E- Sup Glen. Esq. | 10,93 9,95 12,09 11,06 0,100
18D- Gonio Dir. 17,20 17,65 18,74 15,28 0,138
18E- Gonio Esq. 17,33 17,91 19,03 15,11 0,129
19D- Sup. M2 Dir. 28,19 27,86 27,16 29,50 0,296
19E- Sup. M2 Esq. 28,23 28,06 28,33 28,36 0,191
20D- Linha Ocl. Dir. 22,77 22,76 24,26 21,48 0,093
20E- Linha Ocl. Esq. | 22,89 22,98 24,35 21,50 0,085
21D- Sub. M2 Dir. 25,12 25,54 27,09 22,87 0,019*
21E- Sub. M2 Esq. 25,53 26,32 27,16 23,12 0,012*

* p<0,05
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Tabela 5.21 Médias (mm) e diferenga estatistica entre os homens de tipos faciais verticais

distintos
Mulheres

Pontos ::sdoos nP=|2 4 ::Ig :;::I p

1- Supra Glabela 3,39 3,40 3,63 2,83 0,065
2- Glabela 4,95 5,02 4,85 4,99 0,873
3- Nasio 5,93 5,98 5,95 5,75 0,843
4- Rinio 1,67 1,70 1,57 1,81 0,343
5- Filtro Méd. 12,32 12,11 12,21 13,23 0,151
6- Sup dent. 9,53 9,11 9,62 10,61 0,192
7- Infra dent. 11,29 12,64 10,12 9,88 0,688
8- Supra Emin. 10,76 10,82 10,65 10,81 0,716
9- Emin. Mento. 9,43 9,26 9,96 8,71 0,476
10- Mento. 6,93 6,52 7,33 7,25 0,365
11D- Emin. front Dir. | 3 48 3,35 3,90 2,92 0,032*
11E- Emin. front Esq. | 3,42 3,46 3,64 2,84 0,148
12D- Sup Orb Dir. 6,21 6,37 6,19 5,76 0,144
12E- Sup Orb Esq. 6,14 6,20 6,19 5,87 0,735
13D- Sub Orb Dir. 5,00 4,75 4,77 6,24 0,644
13E-Sub Orb Esq. 4,84 4,61 4,63 5,97 0,074
14D- Malar Dir. 19,42 19,78 18,83 19,66 0,479
14E- Malar Esq. 18,71 18,49 18,23 20,47 0,270
15D- Lat. Orb Dir. 8,98 9,03 8,60 9,66 0,455
15E- Lat. Orb. Esq. 10,39 12,04 8,62 9,45 0,305
16D- Arco Zig. Dir. 7,44 7,66 7,24 7,22 0,670
16E- Arco Zig. Esq. 7,48 7,82 7,29 6,86 0,820
17D- Sup Glen. Dir. 10,00 10,10 9,94 9,83 0,907
17E- Sup Glen. Esq. | 9 94 10,26 10,00 8,79 0,141
18D- Génio Dir. 13,15 12,63 13,82 13,22 0,573
18E- Génio Esq. 13,21 12,81 13,54 13,67 0,830
19D- Sup. M2 Dir. 26,00 26,12 25,29 27,22 0,293
19E- Sup. M2 Esq. 26,31 25,95 26,10 27,85 0,329
20D- Linha Ocl. Dir. 20,10 20,05 20,76 18,78 0,188
20E- Linha Ocl. Esq. | 20,38 20,40 20,76 19,46 0,502
21D- Sub. M2 Dir. 23,52 24,05 23,82 21,29 0,081
21E- Sub. M2 Esq. 23,99 24,08 24,44 22,68 0,389

* p< 0,05
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5.3.5 Comparagao entre as meédias obtidas

100

A variacdo entre as trés médias de cada grupo, também ndo apresentam variagao

quantitativamente importante. A tabela 5.22 demonstra a amplitude dessa variagao e

nota-se que poucas ultrapassam um milimetro de diferenca entre os grupos.

Tabela 5.22. Variagao entre médias dos tipos faciais em milimetros

Masculino Feminino Masculino Feminino
Pontos AP AP Vert Vert
1- Supra Glabela 0,61 0,80 0,96 0,45
2- Glabela 0,44 0,17 1,11 0,19
3- Nasio 0,40 0,23 0,45 0,30
4- Rinio 0,16 0,23 0,45 0,07
5- Filtro Méd. 1,10 1,12 1,47 0,67
6- Sup dent. 0,93 1,50 1,35 0,23
7- Infra dent. 2,84 2,76 0,71 1,97
8- Supra Emin. 1,79 0,17 0,95 0,42
9- Emin. Mento. 2,62 1,25 1,30 1,00
10- Mento. 2,37 0,80 0,25 0,77
11D- Emin. front Dir. | 0,53 0,97 0,61 0,07
11E- Emin. front Esq. | 0,81 0,81 0,74 0,13
12D- Sup Orb Dir. 0,56 0,61 0,65 0,74
12E- Sup Orb Esq. 0,47 0,32 0,24 0,51
13D- Sub Orb Dir. 0,26 1,49 0,45 0,45
13E-Sub Orb Esq. 0,31 1,36 0,27 0,47
14D- Malar Dir. 0,77 0,94 1,69 0,56
14E- Malar Esq. 1,62 2,24 1,60 2,04
15D- Lat. Orb Dir. 0,21 1,06 1,24 0,68
15E- Lat. Orb. Esq. 0,54 3,42 0,62 0,99
16D- Arco Zig. Dir. 1,48 0,44 1,56 0,52
16E- Arco Zig. Esq. 0,50 0,96 1,91 0,33
17D- Sup Glen. Dir. 2,70 0,27 0,81 1,12
17E- Sup Glen. Esq. | 2,15 1,48 2,06 0,87
18D- Génio Dir. 3,46 1,19 1,85 2,95
18E- Génio Esq. 3,92 0,86 2,19 1,28
19D- Sup. M2 Dir. 2,33 1,93 3,20 0,38
19E- Sup. M2 Esq. 0,30 1,90 3,00 0,70
20D- Linha Ocl. Dir. 2,78 1,97 1,82 0,74
20E- Linha Ocl. Esq. | 2,85 1,30 1,84 1,02
21D- Sub. M2 Dir. 4,22 2,76 2,59 0,85
21E- Sub. M2 Esq. 4,04 1,77 3,03 0,53
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5.3.6. Analise da influéncia da idade

A idade, fator que causa alteragbées nos tecidos moles (22, 41-43). Nessa amostra,

nota-se que os individuos mais jovens (até 30 anos), possuem as menores medias,

que aumentam na faixa etaria (Graficos 5.13 e 5.14). Em testes estatisticos, a tabela

5.23 demonstra que os homens sofreram mais alteragdes significativas com a idade

que as mulheres, com 14 pontos que apresentam tais diferengas.
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Grafico 5.13 Comparagao entre homens em diferentes faixas etarias
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Grafico 5.14 Comparagao entre homens em diferentes faixas etarias
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Tabela 5.23. Médias (mm) e testes estatisticos que demonstram as diferencas entre as
faixas etarias

Masculino Feminino

Pontos 18-30 31-40 41+ p 18-30  31-40 1+ p
1- Supra Glabela 4,02 4,44 4,44 0,452 326 4,44 3,57 0,505
2- Glabela 5,24 5,85 6,20 0,061 |493 585 5,05 0,882
3- Nasio 6,65 7,58 7,30 0,199 |568 7,58 6,40 0,111
4- Rinio 1,87 1,89 2,01 0,446 1,66 1,89 1,82 0,197
5- Filtro Méd. 15,49 14,75 14,62 0,269 12,86 14,75 11,76 0,026*
6- Sup dent. 13,25 11,81 11,76 0,002* | 10,44 11,81 8,39 0,004*
7- Infra dent. 10,50 11,23 12,49 0,000* 12,45 11,23 10,50 0,301
8- Supra Emin. 10,99 11,11 12,32 0,014* | 1069 11,11 10,97 | 0,608
9- Emin. Mento. 9,18 10,82 12,56 0,000+ |899 10,82 9,84 0,494
10- Mento. 7,34 8,96 9,79 0,000* | 6,86 8,96 6,99 0,977
11D- Emin. front Dir. | 4,08 4,50 4,69 0,142 3,46 4,50 3,48 0,993
11E- Emin. front Esq. | 4,14 4,71 4,78 0,110 3,55 4,71 3,27 0,705
12D- Sup Orb Dir. 6,73 7,22 7,73 0,0614 | 6,06 7,22 6,43 0,647
12E- Sup Orb Esq. 6,66 7,30 7,56 0,016* | 595 7,30 6,39 0,410
13D- Sub Orb Dir. 4,96 5,74 5,71 0266 |511 574 4,98 0,934
13E-Sub Orb Esq. 4,94 5,54 5,79 0217 | 490 554 4,95 0,913
14D- Malar Dir. 20,10 20,96 20,52 0,971 19,06 20,96 19,87 0,599
14E- Malar Esq. 19,90 21,04 21,21 0,624 19,10 21,04 18,06 0,816
15D- Lat. Orb Dir. 7,09 8,12 7,41 0,469 | 906 8,12 8,75 0,792
15E- Lat. Orb. Esq. 7,08 7,64 7,23 0,865 | 11,87 7,64 8,93 0,867
16D- Arco Zig. Dir. 6,96 8,30 9,45 0,004* | 7,47 8,30 7,79 0,573
16E- Arco Zig. Esq. 7,08 7,75 8,79 0,043* | 724 775 7,68 0,674
17D- Sup Glen. Dir. 10,14 11,52 12,54 0118 | 978 1152 10,58 | 0,391
17E- Sup Glen. Esq. | 10,33 12,82 11,38 0,143 | 945 12,82 10,38 | 0,117
18D- Génio Dir. 14,00 18,87 20,05 0,001* | 12,31 1887 1580 | 0,015*
18E- Génio Esq. 14,01 19,06 20,83 0,000* | 12,15 19,06 14,76 | 0,179
19D- Sup. M2 Dir. 28,12 28,09 28,68 0,446 26,41 28,09 25,67 0,614
19E- Sup. M2 Esq. 28,05 28,31 28,80 0,360 | 26,26 28,31 26,13 | 0,944
20D- Linha Ocl. Dir. | 21,32 23,89 24,31 0,011* | 19,80 23,89 21,15 | 0,264
20E- Linha Ocl. Esq. | 21,60 23,51 24,51 0,016* | 19,90 23,51 21,11 0,380
21D- Sub. M2 Dir. 23,13 26,93 27,07 0,003* | 23,03 26,93 24,85 | 0,240
21E- Sub. M2 Esq. 23,88 26,95 27,37 0,008* | 2342 26,95 2508 | 0,299

* p<0,05
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6 DISCUSSAO

O estudo da reconstrugdo facial forense (RFF), em grande parte dos
meétodos aplicados, utiliza dados de espessura de tecidos moles respaldadas em um
grande numero de pesquisas sobre o assunto (1-4, 14, 16, 18, 20, 24, 26, 32, 37, 39,
43, 45). No entanto, a grande variagdo, nos resultados encontrados, leva alguns
pesquisadores a questionar a validade de todo o método (18, 33).

A reconstrucdo facial, ou “aproximacao facial” (17), tem aplicagcéo pericial
(12, 13) e arqueologica (16, 19), entre outras, objetivando o uma aproximagao, que
possibilite o reconhecimento facial. O reconhecimento de uma face, com base no
resultado obtido pelo método da reconstrugdo é complexo, e caracteristicas
morfologicas influenciam a capacidade de relacionar uma pessoa conhecida a
reconstrugdo obtida a partir de um cranio (18, 20, 21, 34, 35). Porém, ha maior
dificuldade quanto as caracteristicas nado 6sseas como o nariz, a cor dos olhos, os
labios e orelhas (18, 34). Outro aspecto que possui poucas referéncias 0sseas é o
estado nutricional, que influencia na espessura de tecidos moles (1, 34, 43). Essas
dificuldades indicam que a morfologia esquelética pode ser considerada como o
maior fator de individualidade disponivel para a reconstrugéo facial (2, 15, 16).

Os métodos digitais de reconstrugdo podem oferecer alguma vantagem, uma
vez que diversas reconstrugdes, do mesmo individuo, mas apresentando
caracteristicas morfoldgicas distintas (15), com o minimo de caracterizagdo possivel
(33), por vezes, utilizando-se de automacéo, reduzindo a participagédo artistica do
operador (40) e a subjetividade do reconhecimento (23).

Outras especialidades da Odontologia, como a Ortodontia, também d&o
grande importancia as caracteristicas faciais (5, 50), que estas influenciam, como a
morfologia 6ssea, muscular, e tegumentar (41, 48, 55, 61, 73, 78, 81), estendendo-se
as caracteristicas funcionais, como mastigacéo (8, 10, 74, 77, 82) e respiragéo (56,
57, 64). Os padrdes de crescimento influenciam diversas escolhas de tratamento (5,
49, 74) e muito se deve a forga e direcdo da mastigacdo de paciente com tipos
faciais distintos (8-10, 82).
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Grupos de musculos mais potentes possuem maior dimensao nos individuos
com maior for¢a oclusal (7) e alguns tipos faciais conseguem imprimir maior forga
que outros (5, 8). Isso leva ao questionamento de que pode haver diferengas
teciduais entre esses individuos (25, 47). Por essa raz&do, a presente pesquisa
procurou verificar a associagao entre o tipo facial com a espessura de tecidos moles

esperada nesse individuos.

Para isso, foram selecionados pontos craniométricos conhecidos (7, 28), que
dentre os muitos presentes na literatura (18), se destacam por estarem relacionados
em muitas pesquisas (1, 2, 20, 26, 27, 36-38, 45). Isso proporcionou boas referéncias
para a comparagdo dos resultados. Apesar de muitos autores proporem novos
pontos, a fim de facilitar o trabalho manual de reconstrugdo (18, 45), os pontos
utilizados foram considerados suficientes para o propdsito principal dessa analise,

por estarem nas regides de importantes musculos.

A posicéo da cabecga néo influencia na precisdo das medidas obtidas (88, 90-
92, 97, 98). No entanto, essa pesquisa utiliza as imagens multi-planares para a
mensuragao dos tecidos moles e da maioria das dimensdes craniométricas, por
serem mais precisas (85, 97) e a padronizagédo é importante para obter diregcao de

mensuragao replicavel.

As ferramentas computacionais, a visualizagdo de cortes em diferentes
planos e a possibilidade de posicionamento do volume tornaram as mensuragdes
mais padronizadas. A escolha da referencia cervical dentarias nos pontos supra e
infra molares parece uma escolha acertada, pois elimina uma variavel que € o nivel
0sseo representa na regido desses dentes. Poucos milimetros no sentido apical
podem influenciar as medidas, devido a forma da face na regido desses pontos.

Se é possivel apontar desvantagens do meétodo, essa modalidade de
tomografica apresenta uma regido de captura limitada (84), que impediu a medida de
alguns pontos, como o Supra Glendide. Devido ao FOV limitado da Tomografia
Cone-Beam, influenciado pelo tamanho e posigdo da cabeca do paciente, ndo foi
possivel mensurar esses pontos em todos os pacientes. Nestes casos, o valor foi
deixado sem preenchimento e todas as médias e analises foram realizadas com um

n reduzido com relagéo aos demais pontos.



106

Por esse motivo, ndo € recomendavel o uso desse ponto em futuras
pesquisas, envolvendo tomografias computadorizadas do tipo Cone-Beam, a menos
que se tome precaugdes quando ao correto posicionamento do cranio. A expressao
facial foi outro fator que deve ser observado no uso da tomografia, outro fato que
diferencia o método de mensuracdo dos realizados em cadaveres. Foram
encontrados pacientes com a sombrancelha desnivelada, regido frontal contraida e

labios forcados, o que culminou com a desconsideracéo dos exames.

Outra desvantagem, se compararmos com métodos manuais de
mensuragao, € a necessidade de familiarizagdo com a interpretagdo das imagens em
cortes multiplanares, além da inexisténcia de barreiras fisicas para a execugao das
medidas exigindo alguma experiéncia do operador . Este deve estar bem adaptado
ao manuseio de programas computacionais de visualizagdo de DICOM e trabalhar
com monitor de boa defini¢ao.

No entanto, o método digital de mensuragao, particularmente a tomografia
computadorizada do tipo cone-bem, proporciona a analise de um paciente vivo, com
tonicidade muscular normal e sentado, condicbes mais préximas as quais uma
pessoa € mais conhecida. Essa situagao, reduz os efeitos da gravidade (18), que
ocorrem em um individuo deitado e, também, elimina a preocupagao com os efeitos
teciduais apos o obito (18, 28, 32). Esses fatores, aliados a comodidade e
disponibilidade de bancos de dados foram consideradas como principais vantagens.

A precisdo das mensuragdes lineares (87-89, 91, 94, 97, 98), justifica a
utilizagcdo da técnica, pois as imagens nao sofrem com a ampliagéo (46, 88), comum
nas radiografias, e nem com alteragbes mecéanicas, como a pressdo punctoria

exercida por uma agulha (18).

A controversa denominacdo (59) e classificacdo (60) dos tipos faciais
demandou que muitos métodos (5, 6, 11, 48, 51-54, 62, 63, 65, 66, 72-74, 76)
fossem avaliados antes de definir os procedimentos para tipificar as faces dos
pacientes. Decidiu-se, com base em valores de referéncia e obtidos em pesquisas (9,
30, 44, 54, 55, 62, 68, 71, 77-81), utilizar apenas angulos e medidas lineares que
pudessem ser realizadas tanto em imagnes multiplanares, oriundas de tomografias,

como em um cranio seco, ou qualquer reprodugao fisica ou digital deste.
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A amostra, procedente de bancos de dados de institutos radioldgicos, tem a
vantagem de ndo necessitar que nenhum sujeito seja exposto a radiagéo ionizante
para a realizagdo da pesquisa. Por outro lado, estes bancos tendem a conter
individuos sob alguma forma de tratamento, logo, com caracteristicas n&do normais, e
por vezes extremas. Em certo modo, esse fato auxiliou a pesquisa, disponibilizando
variagbes faciais mais perseptiveis, porém houve um grande numero de exames
descartados por ndo atenderem aos critérios de inclusdo, previamente estabelecidos,
como cirurgias e grandes deformidades faciais. Outra dificuldade, foi encontrada na
tentativa de equilibrar os grupos numeéricamente. Havia, no banco de dados, uma
tendéncia para individuos de tipos faciais verticais, possivelmente pela necessidade
cirurgica de tratamento, que € um procedimento que necessita a execugdo tais
exames. Cerca de 60 exames, de individuos elegiveis, foram desconsiderados por
nao serem mais necessarios para compor grupos. Os pacientes de face curta e os
Padréo Il foram os menos numerosos entre todos os sujeitos inclusos (Tabelas 5.1 e
5.2).

A ancestralidade € um fator que representa uma variavel (44, 55, 69, 70),
contudo, essa ndo pbde ser desconsiderada devido a dificuldade de obtencdo de
dados a esse respeito. O estado nutricional, citado em algumas pesquisas (1, 25, 37,
43), também n&o foi avaliado nesse estudo pela mesma dificuldade em obter
informagdes suficientes. Antropolégicamente, a inclusdo dos individuos, sem
considerar as variaveis descritas, ndo diminui a caracteristica da amostra em

representar a populacao avaliada.

O numero de individuos (50 homens e 50 mulheres), foi considerado
adequado, e compativel com muitas publicagdes no tépico (1, 26-28, 32, 39, 45).
Porém a disparidade no tamanho dos grupos, classificados pelo tipo facial, pode ter

influenciado as amostras.

A confecg¢ao do protocolo foi uma das etapas mais complexas da pesquisa .
Poucos relatos na literatura (26, 36, 38, 99), procuraram desenvolver metodologias
para mensuragéo de tecidos moles em imagens DICOM, nestes ainda, foi notavel a
escassez de informagbes que permitisse sua reprodugcdo. Um dos métodos (99),
depende muito das caracteristicas do programa computacional utilizado, trabalhando

diretamente em reconstrugbes 3D, assemelhando-se ao método manual. A
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padronizacdo da dire¢cdo de mensuragao foi obtida de pesquisa em tomografos,
realizada em populagdo africana (36), onde o método de obter uma direcado
perpendicular a superficie tecidual é apresentado. Pesquisas nacionais (26, 38),
auxiliaram na localizagdo dos pontos, mas a metodologia de mensuragéo, aqui
utilizada, foi alterada em pontos bilaterais para proporcionar maior padronizacio e
replicacdo dos métodos manuais. O protocolo foi criado a partir dessas referéncias,
acrescido de analises de experimentagao direta.

A localizacdo de pontos craniométricos, considerada uma das etapas mais
dificeis (33), foi demonstrada como possivel na literatura (88, 94, 95). A fase de
treinamento demonstrou que houve boa concordancia na localizagdo dos pontos
craniométricas. Os pontos foram localizados em um raio de menos de 1 mm entre si,
com varias coincidéncias exatas, fator considerado muito dificil se comparado ao

método manual.

Comparando 25 tomografias, o uso do programa computacional Osirix, em
relagdo ao Nemotec, obteve correlacao intraclasse forte, com uma média de 0,75, e
com modulo de variagado superior a 1 milimetro em apenas seis das trinta e duas
sequéncas de mensuragbes. Ha pesquisas que consideraram o programa Osirix
menos preciso que outros (89), mas para finalidade dessa pesquisa, seu grau de
acuracia, ferramentas e opgdes foram extramamente pertinentes. Considerou-se que
a aplicacéo do protocolo em outros programas é possivel desde que esse tenha: boa
qualidade de reconstrucdo volumétrica e multiplanar, possibilidade de
reposicionamento do volume, a funcdo MIP e permitir a mensuragédo linear nas

imagens multiplanares, recursos oferecidos pelo programa Osirix.

A relacao interobservador foi também considerada forte, Com uma média de
0,8. As diferéncgas entre médias mantiveram-se abaixo de 1 milimetro em 24 das 32
medidas, e apresentaram diferegas acima de 2 milimetros em apenas alguns pontos
com grande variagdo morfolégica tegumentar, como o Infra Dental, susceptivel a
posicédo do labio inferior no momento do exame. O segundo observador realizou o
treinamento, para a localizacdo dos pontos em cinco exames apenas, mas a
mensuragao, utilizando o programa Osirix, foi realizada unicamente com o auxilio do

protocolo (Apéndice), o que engrandece a forte correlag&o obitida.
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As mensuracgdes, para o teste intraobservador, foram realizadas no inicio e
ao final de toda a amostragem, com um intervalo superior a um ano entre os exames.
Possivelmente, devido a maior experiéncia e familiaridade com o protocolo, o
observador principal obtece as melhores, e mais regulares, correlagdes intraclasse,
com media considerada muito forte (0,9). O moédulo da diferengca ndo excedeu 1,2
milimetros e apenas ultrapassou 1 mm em cinco mensuragdes. As correlagdes
lineares e intraclasse foram compativeis com outras encontradas na literatura (45,
87, 93), e é referéncia unica na utilizagdo de tomografias cone-Beam, para essa
finalidade.

Os testes visuais, ainda que nao quantitativos, tiveram finalidade de
demonstrar que o protocolo utilizado possibilita resultados compativeis com o
posicionamento manual dos pontos utilizados em reconstrucao facial. Ao analisar as
imagens préviamente geradas para a confec¢do do protocolo, comparando-as as
obtidas no exame do cranio seco, € perseptivel que a diretriz tomada foi acertada, e
que o pode ser aplicado com seguranca.

A utilizacdo dos testes estatisticos divididos por normalidade, um cuidado
nao encontrado na literatura desse tema, pareceu acertada por difenenciar os pontos
em que os dados se apresentam de maneira normal ou ndo normal. Os testes de
diferenciagao entre os pontos bilaterais demonstraram assimetria quase inexistente
entre os lados, fator que suporta a comparagdo com dados bilaterais unicos, sem
divisao entre direito e esquerdo, presentes e muitos dos estudos (1, 28, 39, 45). Essa
semelhanga, ressalta a regularidade das medidas, independente do lado da face.

Diferengas, na variavel género, sdo descritas na literatura (1, 18, 26), embora
alguns estudos (22, 43, 45) minimizem a influéncia desta variavel como diferencial de
tecidos moles. As analises quantitativa e estatistica, demonstraram que ha
diferengas entre homens e mulheres nessa mostra. Os homens apresentaram
meédias superiores as das mulheres, em quase todos os pontos faciais, a excessao
dos pontos Laterais das orbitas. Nesse, o género feminino superou o masculino
concordando com as referéncias (22, 43), de que as mulheres possuem maior
espessura tecidual na regido das bochechas, no entanto, os mesmos relatos
descrevem que os pontos sobre a regido do osso frontal também apresentam essa
relacao, fato que nao foi confirmado.
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Nos demais pontos, as médias variaram de 0 a 4,12 mm considerado-se
adequado analisar géneros separadamente. Embora alguns autores afirmem que a
pouca variagao volumétrica, entre géneros ndo causaria impacto no resultado final da
reconstrugdo (2, 18, 45), optou-se pela ndo inclusdo de uma variavel para a
pesquisa.

A literatura consultada aponta que, as médias obtidas para homens e
mulheres foram bastante semelhantes as previamente consultada, nos pontos
sagitais. Excessao foi o ponto filtro médio, que foi consideravelmente maior nessa
pesquisa. Um unico trabalho se aproximou dos valores obtidos para esse ponto,
nele, imagens de ressonancia magnética foram utilizadas, e protocolo semelhante foi
aplicado. A néo utilizagdo de agulhas como instrumento de medida, encontrata na
maioria dos trabalhos consultados, e aqui substituida pela localizacdo estabelecida
pela imagem da topografia éssea, proporcionada pelos exames digitais, podem
auxiliar a explicar esse encontro. A comparagao entre essa pesquisa e outras aqui

citadas pode ser vista nos graficos 6.1 e 6.2.

O mesmo ocorreu com os pontos laterais da face: Supra M2, Linha Oclusal e
Sub M2, onde os trabalhos, pautados em métodos punctérios, apresentaram valores
com quase um centimetro menores que os digitais. O ponto Rinio, apresentou
volumes menores que todas as outras pesquisas. Tal discrepancia, pode ter
decorréncia da direcao de mensuragao, descrita de maneira pouco clara, na maioria
dos estudos, somando-se a natureza da obtencédo do volume tomografico, que pode
levar a sobrexposi¢cao da regido anterior do nariz, alternado o limite desta estrutura

nas imagens resultantes.
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A idade, considerada uma variavel importante (22, 29, 41-43), apresentou
algumas diferencas estatisticas e quantitativas, significativas. Os individuos mais
jovens demonstraram menor espessura média, enquanto os na faixa de 31 a 40 anos
as maiores quantidades. Os pontos sobre a mandibula foram os que mais variaram,
em sintonia com relatos da literatura (18, 37, 43). No entanto os intervalos e médias
de idade, em cada grupo, foram bastante homogéneos, desconsiderando o efeito

dessa variavel nessa amostra.

Foram encontradas poucas as diferencas, quantitativas ou estatisticas, entre
os tipos faciais verticais ou anteroposteriores, nao justificando, portanto o
desenvolvimento de tabelas distintas para tipos faciais diferentes.

Os individuos do género masculino foram os que apresentaram diferengas
mais visiveis. Embora alteragbes da maxila devam ser consideradas (58), os
pacientes de face longa, assim como os de Padrdo Ill, tem em comum um
crescimento mandibular predominante, caracterizado por um aumento do terco
inferior da face. O indice facial anterior (53) representa a quantificdo da maior
participagédo do tergo inferior na altura facial anterior total. Possivelmente, a posi¢cao
da mandibula mais avancada, com relacdo ao cranio, leva a médias de espessuras
menores, que 0s demais grupos, nos pontos mandibulares sagitais (Infra Dental;
Supra Eminéncia; Eminéncia Mentoniana e Mento), e nos bilaterais mandibulares

como o gobnio, Linha oclusal e Sub M2.

Inversamente, é observado que nos individuos de Padréao Il, assim como os
de face curta, o crescimento deficiente da mandibula pode acarretar em maior
espessura nos pontos mandibulares. Isso é possivelmente uma forma de

compensagao com objetivo de estabelecer harmonia funcional e o vedamento labial.

No entanto, as diferencas apresentadas, apontam particularidades sobre
caracteristicas morfologicas dos tipos faciais distintos, a serem observadas no
processo de reconstrucdo, contribuindo para melhor caracterizagdo dos individuos
com tipologia facial de acordo com as classificagbes dispostas nessa pesquisa.
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7 CONCLUSAO

Analisando os resultados conclui-se que:

O método foi considerado adequado, uma vez que pouca experiéncia foi
necessaria para que dois observadores localizassem pontos com
semelhancga. As médias de correlagdo intraclasse foram consideradas fortes
entre os programas (0,75) e entre observadores (0,8), e fortissima no teste
intraobservador (0,9). Os testes visuais apontaram grande coincidéncia entre
o método manual e o digital com vantagem para o segundo devido as

ferramentas computacionais disponiveis.

N&o ha diferenga significativa nas espessuras de tecidos moles entre os tipos
faciais verticais, tdo pouco, foram encontradas variagdes nos tipos faciais
anteroposteriores, que justifique abordagem distinta em reconstrugéo facial

forense.

Em analise quantitativa ha, no entanto, caracteristicas distintas de morfologia
facial tegumentar, que merecem ser observadas, a fim de melhorar a
caracterizagao das reconstrucdes. Sao elas:
= Nos individuos de face longa e/ou Padrao Ill, uma menor quantidade
de tecidos moles é caracteristica na regido anterior da mandibula e na
regiao dos pontos goénio, linha oclusal e sub M2.
= Observa-se que, anatomicamente, o inverso nos individuos de face
curta e/ou Padrdo Il, nos quais uma maior quantidade de tecido é

encontrada nos pontos mencionados (génio, linha oclusal e sub M2).
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Apéndice | — Protocolo utilizado como orientacéo para a localizagdo e mensuracéo

Protocolo de localizagao dos pontos e mensuracgao dos

tecidos moles

1. POSICIONAMENTO DO VOLUME E AJUSTES DE BRILHO E CONTRASTE

No Software Osirix, € selecionada a opg¢ao de visualizaggo em 3D
denominada “3D MPR” ou reconstrugdo multi-planar 3D. Essa reconstrugao
possibilita a visualizagdo simultanea dos trés planos (Sagital, Axial e Coronal). Com a
ferramenta de exibicdo dos planos, pode-se observar, em um determinado corte de
determinado plano, onde os demais estdo, com a possibilidade de alterar o conjunto
de planos, perpendiculares entre si, rotacionando-os. Isso simula o reposicionamento

da cabecga do paciente, podendo padronizar com normas cefalométricas.

O primeiro passo, é selecionar a ferramenta Maximum Intensity Projection
(MIP), que permite uma projessdo de varios cortes simultdneos. Aumentando o
numero de cortes, é possivel observar uma regido maior da topografia 6ssea, o que
auxilia a capacidade de localizagao anatémica.

A) Rotacionando-se os eixos, na imagem coronal, & possivel ajustar a linha do
plano sagital para coincidir com a linha média do paciente.

B) Na imagem axial, o plano sagital deve coincidir com a espinha nasal anterior e
outras estrutuas medianas do cranio, como o forame magno e septos nasais.

C) Uma vez que o plano sagital estiver posicionado, deve-se navegar por esse,
com o intervalo maximo de MIP selecionado, abrangendo cortes do lado direito
do paciente, de forma que se tenha visualizacdo da mandibula, forame auricular
externo e contorno da o6rbita. Na janela coronal, o plano principal deve ser
deslocado até que coincida com o ponto sub-orbitario na janela Sagital. Em
seguida, rotaciona-se a linha guia axial, com fulcro no ponto sub-orbitario, até
que tangencie o ponto porio, no alto do forame auricular externo. (figura 1)
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Figura 1. Obtensdo do posicionamento do volume com padrdes cefalograficos com auxilio
das linhas giuas dos planos Sagital (amarelo); Coronal (azul); Axial (roxa)

Descreve-se a seguir, o protocolo utilizado como guia para a localizagado dos
pontos craniométricos preconizados por Rhine e Campbell (1980) nas ferramentas
do programa computacional visualizador de DICOM Osirix versao 5.1.1 — 32 Bits.

Selecionada a visualizagdo tridimensional, denominada 3D MPR (multi-
planar reconstruction), é nessesario realizar adequagao do brilho e contraste para
melhor evidenciar o contorno ésseo e tegumentar. Para cada paciente, pode haver
alteragao, mas ajustando, pelo uso da ferramenta de contraste, a valores proximos
de WL 500 e WW 3500, é possivel obter boa visualizagdo do término dos duros e

moles, concedendo uma condi¢ao ideal para o inicio do processo de mensuracgao.
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2. PONTOS SAGITAIS

Os 10 pontos medianos sao localizados em um unico corte da tomografia,
que € posicionado na linha média facial (figura 2). Se houver assimetria acentuada,
que nao caracterize um fator de exclusao, cortes independentes para a maxila e

mandibula devem ser utilizados.

1 — Ponto Supra Glabela:

Localizac&o: Posicionado no ponto mais saliente acima da glabela. E
encontrado no corte sagital e visivel acima de leve depresséo da superficie 6ssea na
superficie frontal, que se inicia na glabela. Essa caracteristica é mais visivel em

homens.

Direcdo de Mensuracdo: Perpendicular a superficie 6ssea.

2- Ponto Glabela:

Localizagdo: Localiza-se na por¢gao mais anterior da regido da glabela.
Direcdo de Mensuracdo: Perpendicular a superficie 6ssea.

3- Ponto Nasio:

Localizac&o: Na jungéo externa dos 6ssos Nasal e Frontal ou sutura fronto-
nasal.

Direcdo de mensuracéo: Medido até a depresséo tegumentar entre o nariz e

a fronte do paciente.

4- Ponto Rinio:
Localizacao: na borda mais anterior do osso nasal ou fim do osso nasal.
Direcdo de mensuracdo: Perpendicular a superficie 6ssea.
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5- Ponto Filtro médio
Localizagao: Na porgcdo mais profunda do rebordo externo da maxila
(semelhante ao ponto A da cefalometria).

Direcdo de Mensuragéo: Do ponto 6sseo a jungao entre a base do nariz e o

filtro médio tegumentar do individuo.

6- Ponto Supra-dental:

Localizacdo: Na borda dssea entre os incisivos centrais superiores. Caso
observe grande reabsorg&o 6ssea, tomar a regiao cervical desses dentes como
referéncia.

Direcdo de Mensuracao: Perpendicular a superficie 6ssea, com referéncia a

borda do labio superior, desde que nao altere muito dos 90° da cortical éssea.

7- Ponto Infra-dental:

Localizacdo: Na borda éssea entre os incisivos centrais inferiores, caso
observe-se grande reabsorgéo 6ssea, tomar a regiao cervical desses como
referéncia.

Direcdo de Mensuracao: Perpendicular a superficie 6ssea, com referéncia a

borda do labio inferior, desde que nao altere muito dos 90° da cortical éssea..

8- Ponto Supra eminéncia mentoniana:

Localizac&o: Regido mais profunda do rebordo 6sseo externo da mandibula.
(Semelhante ao ponto B cefalométrico).

Direcdo de Mensuracdo: Com referéncia a parte mais profunda tegumentar
entre mento e labio ou “Dobra labio-queixo”.
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9- Ponto Eminéncia mentoniana:

Localizacao: Ponto mais anterior da sinfise da mandibula, com referéncia ao
plano mandibular. Deve tangénciar uma perpendicular ao plano mandibular que
toque a cortical anterior da mandibula.

Direcdo de Mensuracao: Perpendicular a superficie 6ssea.

10- Ponto Mentoniano:

Localizagdo: Na unido entre as corticais interna e externa (Nao
necessariamente ponto mais inferior).

Direcdo de Mensuracgao: Perpendicular a superficie éssea. Geralmente, no

sentido vertical e para baixo, porém, em alguns pacientes com tecidos moles abaixo

do mento, direciona-se para dobra que marca unido queixo-submandibular.
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Figura 2. Exemplo de mensuragdo de tecidos moles a partir dos pontos craniométricos
sagitais.
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4.2.5.3 Pontos Bilaterais

Os passos descritos a seguir devem ser repetidos para ambos os lados do
paciente.
Todas as medidas bilaterais serdo obtidas nos cortes axiais, uma vez que a

utilizagcado dos planos sagitais ou coronarios exigiria reposicionamento dos eixos para
que uma relagdo perpendicular a superficie tegumentar fosse atingida e por isso
levariam a falta de padronizacgao.

Considerando a forma da por¢ao facial, nos cortes axiais, como parte de uma
esfera, a diregdo de mensuragdo tomam direcao radial (figura 3). Dessa maneira é
possivel manter a medida perpendicular a superficies Ossea e tegumentares
conforme descrito na literatura (36).

A localizagdo dos pontos Eminéncia frontal (11); Supra Orbitario (12); Infra
Orbitario (13); malar (14); gbénio (18) e linha média (20) é realizada com auxilio da
visualizagdo no modo MIP.

Alguns pontos est&o localizados na borda de uma cavidade: Supra e Infra-
Orbitario e Supra-Glendide. Para esses foi definido que serao localizados no corte
que apresentar uma cortical nitida e continua, pois quando a cortical apresenta-se

irregular, trata-se de um local com superficie inclinada (figura 4)

Figura 3. Orientac&o radial, e perpendicularidade das mensuragdes
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Figura 4. Imagens do plano sagital e axial demonstrando o posicionamento de
pontos em cortes com borda nitida

Pontos Eminéncia frontal (11); Supra Orbitario (12); Infra Orbitario (13); malar
(14):

Esses pontos sdo posicionados em uma mesma linha, paralela ao eixo
sagital, que passa pelo ponto médio orbitario superior. Para delimita-la, o modo MIP
€ acionado e na janela coronal, uma medida horizontal maxima da cavidade orbitaria
deve ser obtida. De acordo com o valor obtido, deve-se reduzir, aproximadamente, a
metade, posicionando o plano sagital nesse ponto (figura 5)

Uma vez selecionado um plano sagital que representara essa linha, nos
demais planos é possivel tomar esse corte como referéncia e navegando
visualizagédo da janela axial orienta-se pelo contorno 6sseo do corte sagital escolhido
(figura 6).
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Image size: 425 x B0S 1315( 30y, 255y, 25y)
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Figura 5. Selecdo do corte sagital guia para a demarcagéo dos pontos 11, 12, 13 e 14 no
lado direito
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Figura 6. Localizagdo e mensuracéo dos pontos 11 a 14

11- Ponto da eminéncia Frontal:

Localizagdo: Na porgao mais proeminente da superficie do ponto frontal que
é localizado posicionando a linha do plano axial no corte sagital.

Mensuragdo: Na janela Axial ,com direg&o radial a partir da linha guia sagital
(figura 6 -11).
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12- Ponto Supra Orbital
Localizacdo: Demarcado na borda orbitaria superior, no corte que oferecer
melhor nitidéz da cortical éssea (figura 4).

Mensuragdo: Radial a partir da linha sagital guia (figura 6 - 12).

13- Ponto Infra-Orbital

Localizacdo: Na borda inferior da cavidade orbitaria, no corte que oferecer
melhor nitidéz da cortical 6ssea.

Mensuragdo: A partir da linha sagital com dierecao radial (figura 6 - 13).

14- Ponto Malar Inferior

Localizagdo: Na unido entre o processo alveolar e zigomatico, é encontrado
com referéncia nos planos sagital e coronal.

Para o posicionamento do corte axial, na representacao sagital, observa-se o
corte da estrutura do processo zigomatico da maxila e deve-se posicionar o plano
sagital em sua borda inferior, no inicio da curvatura inferior.

Na visdo coronal, com um corte posicionado na altura dos pré-molares,
observa-se o0 processo zigomatico em vista frontal. A referéncia nesse plano é a
altura em que ocorre a unido entre o processo alveolar e zigomatico, posicdo que
coincide em grande parte dos casos com a taboa 0ssea palatina (fig. 6 - 14).

Mensuracdo: Deve ser realizada com direcdo perpendicular as corticais
osseas e bordas tegumentares, a partir da linha sagital guia.

15- Lateral da érbita

Localizagdo: Movimentando o plano sagital para o processo 0sseo que
delimita a cavidade orbitaria, com referéncia em um corte coronal que evidencie essa
estrutura, posiciona-se o plano sagital no centro deste processo (figura 7).

O ponto € demarcado, posicionando o plano axial na altura em que maior
proeminencia externa é observada, com referéncia na imagem coronal.

Mensuracgéo: Realizada a partir da linha sagital guia, com dire¢do radial.
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Figura 7. Localizagdo do ponto lateral da orbita

16- Ponto Zigomatico

Localizagdo: No corte axial em que é observada a por¢do mais proeminente
do arco zigomatico, e que apresente visdo das corticais interna e externa bem
definidas.

Mensuracédo: Do ponto mais proeminente do arco zigomatico, com dire¢ao

radial (figura 8)

17- Ponto Supra-glendide

Localizagdo: Acima da cavidade glendide, em um corte axial que apresente a
borda superior nitida, como demonstrado na figura 4.

Mensuracdo: Do ponto médio da cavidade com diregdo radial, mas em
alguns individuos, até o tragus quando esse ponto tegumentar estiver anteriorizado
em relagdo a cavidade (figura 8)

Devido ao FOV da tomografia cone-beam, em alguns exames ha corte da
por¢cdo mole dessa regido e por isso quando encontrada essa dificuldade, o valor

sera deixado como zero e eliminado dos testes estatisticos.
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Figura 8. Localizagdo e mensuragédo dos pontos: Zigomatico (esquerda) e Supra Glendide
(direita)

18- Ponto Génio

Localizagdo: Na porcao 6ssea da regido posterior mandibular, em que toca a
bissetriz das retas do plano mandibular e a que tangencia o ramo mandibular. Deve
ser localizado com auxilio da funcdo MIP e o plano axial e coronoal posicionados
sobre esse ponto e posteriormente voltando a visualizagcdo de corte axial unico.

Mensuracédo: Realizada no plano axial, da linha coronal guia em dire¢cao

perpendicular a taboa éssea. O ponto coincide com o inicio da curvatura da porgao
posterior desse corte (figura 9).
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Figura 9. Localizacdo do ponto gonio na interseccdo entre a borda éssea e da bissetriz do
angulo entre os planos mandibulares e o ramo da mandibula, com a posicionamento dos
planos Axial (roxo) e coronal (azul) que servira de guia para a mensuragao
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19 e 21- Pontos supra M2 e Infra M2

Localizagdo: Na regido cervical dos segundos molares superiores e
inferiores, o ponto é localizado por meio da observagéo dos cortes axiais na regiao
desses dentes. Navegando por imagens desse corte, € possivel verificar as multiplas
raizes, caracteristicas dos molares, até que seja escolhido o corte onde ha
observacao da fusdo dos condutos endoddénticos em uma camara pulpar.

O ponto é demarcado na por¢ao média da face vestibular sobre a superficie
dentaria ou 6ssea se houver, pois dessa forma o ponto ndo apresenta variagdo em
caso de perda 6ssea demasiada.

Mensuracgo: E realizada em sentido radial no corte axial (figura 10).

Length: 2.960 cm (¢
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Figura 10. Detalhe anatémico das raizes do segundo molar
inferior, navega-se no sentido oclusal (A — B) até encontrar a
fusdo dos condutos no corte que sera utilizado para a
mensuragao

20- Ponto Linha Oclusal

Localizacdo: E necessario o acionamento da funcdo MIP a fim de verificar o
plano oclusal médio e sua incidéncia na por¢do mais anterior do ramo mandibular.
Uma vez verificado e o plano axial posicionado sobre esse local, retona-se a visdo de
um unico corte, no qual é possivel localizar esse ponto como sendo o mais anterior
da parede lateral externa do ramo da mandibula.

Mensuracao: No plano axial deve ter direcao radial (figura 10).
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Figura 10. Localizagdo da intersecgéo entre o plano ooclusal e o ramo da mandibula na
funcdo MIP e a mensuragd no plano axial posicionado nesse ponto.
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ANEXO A — Autorizacao para o acesso ao banco de dados do INDOR

O R INSTITUTO DE DOCUMENTACGAQ ORTODONTICA E RADIODIAGNOSTICO LTDA
: Fone: 3862-3222 3862-8606 3864-7508 — Homepage: http://www.indor.com.br — E-mail:indor@indor.com.br
=/ UNIDADE PACAEMBU
- Rua Cardoso de Almeida, 2121 - CEP 01251-001 — Pacaembu — Sdo Paulo — SP
UNIDADE JARDINS
Av. Brigadeiro Luiz Antdnio, 4778 - CEP 01402-002 — Jd Paulistano— Sio Paulo — SP
Diretores Clinicos: Prof. Israel Chilvarquer - CROSP 18744
Prof. Jorge Elie Hayek - CROSP 44017
Profa. Lilian Waitman Chilvarquer - CROSP 27371

S3o Paulo, 01 de Novembro de 2011

Autorizo o aluno Thiago Leite Beaini do curso de Doutorado em Ciéncias Odontoldgicas, drea
de concentracio de Odontologia Legal, sob orientacdo do Prof. Dr. Rodolfo F. H. Melani a
realizar pesquisa:

“Avaliacdo da espessura de tecidos moles nos diferentes tipos faciais com finalidade de
reconstrugdo forense: estudo em tomografias cone-beam”

Compreendendo medidas de tecidos moles nos exames tomograficos do acervo do INDOR —~
FOUSP. Permito a utilizagio do software de andlise de imagens tomograficas junto ao acervo
de exames de tomografia, tipo cone-bean disponivel nesse instituto.

>

prof. Dr. israel Chilvarquer
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ANEXO B — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER DE APROVAGCAO
Protocolo 123/11
CAAE 0139.0.017.000-11

O grupo de frabalho indicado pelo Comité de Efica em
Pesquisa APROVOU o protocolo de pesquisa “Espessura de tecidos
moles nos diferentes tipos faciais com finalidade de reconsirugdo
forense: estudo em tomografias cone-beam”, de responsabilidade do
pesquisador Thiago Leite Beaini, sob orientagdo do Prof. Dr. Rodolfo
Francisco Haltenhoff Melani.

Tendo em vista a legislacdo vigente, devem ser
encaminhados a este Comité relatérios anuais referentes ao
andamento da pesquisa € ao término cdpia do trabalho em “cd.
Qualguer emenda do projeto original deve ser apresentada a este
CEP para apreciagdo, de forma clara e sucinta, identificando a parte

do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

S&o Paulo, 13 de dezembro de 2011.

ordenadora do CEP-FOUSP

Av. Prof. Lineu Prestes, 2227 - Cidade Universitéria "Armando de Salles Oliveira".
S4o Paulo - SP - CEP 05508-900 —Tel. (0XX11) 3091-7960
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