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Avaliação cefalométrica do perfil mole de 
pacientes face longa submetidos à cirurgia 
ortognática: estudo retrospectivo

Carla Maria Melleiro Gimenez*, Francisco Bertoz**, Marisa Aparecida Cabrini Gabrielli***, 
Valfrido Antonio Pereira-Filho***, Idelmo Garcia****, Oswaldo Magro Filho****

Objetivo: o presente trabalho propôs-se a comparar o perfil tegumentar pós-operatório de 
pacientes Classe II, Padrão Face Longa, submetidos ao tratamento ortodôntico-cirúrgico, com 
os parâmetros descritos na análise cefalométrica de Legan e Burstone. Metodologia: 32 te-
lerradiografias pós-cirúrgicas, com um mínimo de 6 meses de acompanhamento, foram sub-
metidas a traçado manual (repetido 4 vezes) e digitalização (também repetida 4 vezes) no 
programa DFPlus para análise cefalométrica. Resultados: os resultados permitiram verificar 
que 9 das 11 medidas avaliadas encontravam-se estatisticamente diferentes da norma avaliada; 
contudo, ao se verificar o desvio padrão permitido na norma, os achados deste trabalho situ-
am-se dentro da mesma, com exceção do ângulo mentocervical. Conclusões: as condições 
experimentais deste estudo permitiram concluir que, embora a população estudada tenha 
obtido resultados estéticos-funcionais satisfatórios, não se enquadrou nas normas da análise 
de Legan e Burstone, o que indica que a avaliação após a cirurgia ortognática deve ser princi-
palmente clínica e que a estética facial não está totalmente relacionada com as medidas pré-
estabelecidas na análise cefalométrica.
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INTRODUÇÃO
O tratamento ortodôntico-cirúrgico tem como 

objetivo primário corrigir as deficiências funcio-
nais e promover uma relação equilibrada e har-
moniosa dos componentes dentoesqueléticos, 
considerando também a importância dos tecidos 
moles na composição da estética do complexo fa-
cial. Isto requer que o cirurgião e o ortodontista 
tenham uma perspectiva de resposta em relação 

ao tecido mole, de acordo com os diferentes ve-
tores de movimento esqueléticos possíveis para 
o desenvolvimento das estratégias de tratamento, 
maximizando assim a possibilidade de obtenção 
da estética facial esperada26. 

A face longa é uma deformidade com envolvi-
mento esquelético, de prognóstico desfavorável em 
termos de metas de correção ortodôntica e estabili-
dade, que interfere intensamente na qualidade fun-
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cional do sistema estomatognático e na percepção 
estética da imagem individual. Geralmente mani-
festa-se precocemente, mantendo-se como padrão 
ao longo de todo o processo de crescimento e de-
senvolvimento39, podendo ou não ter suas caracte-
rísticas acentuadas com o passar da idade20. Esse 
desequilíbrio vertical pode estar associado às más 
oclusões de Classe I, Classe II e Classe III48,60, con-
tudo é mais comumente observado nos pacientes 
portadores da má oclusão de Classe II13.

A característica predominantemente vertical 
é descrita na literatura por meio de termos espe-
cíficos como: Síndrome da Face Longa6,48, Tipo 
Hiperdivergente21,36 e recentemente Padrão Face 
Longa13, sendo incidente em aproximadamente 
1,5% da população mundial21.

O diagnóstico de pacientes portadores desse 
padrão baseia-se nas análises da morfologia facial 
e da cefalometria. Clinicamente, são observadas 
as seguintes características: ausência de selamento 
labial passivo; contração do músculo mentoniano 
durante o selamento labial; exposição dentária ex-
cessiva, tanto em repouso quanto durante o sorri-
so; exposição gengival exagerada durante o sorriso; 
o nariz geralmente é longo; as bases alares apre-
sentam-se estreitadas; o aplainamento da região 
zigomática parece maior que o normal; aumento 
do terço inferior da face, não existindo proporcio-
nalidade que transmita uma percepção harmonio-
sa do conjunto facial1,18,48,51. 

Cefalometricamente, observa-se que a forma 
do contorno facial é alterada, os arcos dentários 
geralmente são estreitos, a maxila pode ou não se 
apresentar bem posicionada em relação à base do 
crânio, enquanto a mandíbula geralmente sofre ro-
tação póstero-inferior. Apresentam-se aumentadas 
as seguintes medidas: a altura facial total e a altura 
facial inferior e os ângulos sela, articular, goníaco, do 
plano mandibular e interincisivos e apresentam-se 
diminuídos o ângulo do eixo facial, assim como o 
ângulo do perfil e da proporção de altura facial pro-
posta por Jarabak19. Tendo em vista esses achados, o 
tratamento que melhor resulta em harmonia facial 

e correção da oclusão é a combinação dos procedi-
mentos ortodônticos com a cirurgia ortognática14.

Um dos maiores obstáculos para a quantificação 
das alterações de tecido mole associadas à cirurgia 
ortognática tem sido a inabilidade de uma análise 
bidimensional, como a cefalometria, em descrever 
precisamente estruturas tridimensionais. Devido a 
esse fato, várias formas de análises voltadas à cirur-
gia ortognática foram propostas, buscando relacio-
nar adequadamente medidas lineares e angulares. 
Dentro desse contexto, existe um consenso de que 
as alterações horizontais são mais previsíveis e mais 
estáveis que as verticais, o que chama a atenção 
para o planejamento dos casos de pacientes face 
longa32,35. O conceito de previsão e de controle das 
alterações do tecido mole em resposta a algum tipo 
de tratamento teve origem na literatura ortodôn-
tica. Os primeiros estudos produziram médias de 
proporções relacionando tecidos esqueléticos e te-
cidos moles, as quais foram empregadas na previsão 
de várias alterações esqueléticas e dentárias decor-
rentes do tratamento. No entanto, observou-se que 
a variabilidade individual é significativa, indicando 
que vários fatores podem interferir na resposta es-
perada, os quais não devem ser ignorados5.

A maioria dos autores sugere que os tecidos mo-
les estabilizam-se 6 meses após a cirurgia15,17,40,55, 
enquanto outros afirmam que é necessário um 
período mínimo de 12 meses44,61. Além disso, as 
mudanças no aspecto estético e na oclusão são alta-
mente dependentes da estabilidade alcançada pós-
tratamento ortodôntico-cirúrgico em longo prazo.

Neste contexto, observa-se a necessidade de 
maiores estudos que contribuam para uma me-
lhor avaliação dos pacientes portadores do Padrão 
Face Longa, auxiliando o adequado planejamento 
do tratamento ortodôntico-cirúrgico, e enfatizem 
também as possibilidades de obtenção de resulta-
dos satisfatórios.

PROPOSIÇÃO
O objetivo deste trabalho retrospectivo foi 

comparar o perfil tegumentar pós-operatório de 
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pacientes Classe II com Padrão Face Longa, sub-
metidos ao tratamento ortodôntico-cirúrgico com 
os parâmetros descritos na análise cefalométrica 
de Legan e Burstone32.

MATERIAL E MÉTODOS
Amostra

Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Odontologia de Araçatuba-UNESP, 
Referência Processo FOA nº 1284/2003, este es-
tudo analisou as telerradiografias em norma lateral 
de uma amostra de 32 pacientes adultos subme-
tidos ao tratamento ortodôntico-cirúrgico. Essas 
radiografias foram provenientes do CEDEFACE 
(Centro de Pesquisa e Tratamento das Deformida-
des Buco-Faciais – Araraquara-SP) e da Disciplina 
de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da 
Faculdade de Odontologia de Araçatuba – UNESP, 
todas realizadas de acordo com a técnica preconi-
zada por Broadbent11. 

A inclusão na amostra baseou-se nos seguintes 
critérios:

1) pacientes de ambos os gêneros, leucodermas, 
brasileiros, dentados, que não se encontravam em 
fase de crescimento ativo (pacientes adultos);

2) portadores do padrão de crescimento do 
tipo vertical com características de Face Longa 
(Tab. 1); 

3) relação dentária de Classe II, não apresen-
tando mordida aberta;

4) tratamento ortodôntico-cirúrgico bimaxilar; 
5) documentação radiográfica pós-operatória 

de boa qualidade, quanto à nitidez dos tecidos du-
ros e moles, além do correto posicionamento de 
cabeça no cefalostato (coluna ereta e Plano Hori-
zontal de Frankfurt paralelo ao solo), assim como 
adequada documentação fotográfica; 

6) técnica ortodôntica de Edgewise convencio-
nal para o preparo ortodôntico (Braquetes stan-
dard);

7) ausência de outro tipo de cirurgia reparado-
ra estética durante ou após o tratamento ortodôn-
tico-cirúrgico.

Dos 32 pacientes selecionados, 27 pertenciam 
ao gênero feminino e 5 ao gênero masculino (Gráf. 
1), sendo a média de idade de 26,8 anos, variando 
de 16 a 45 anos (Gráf. 2). A amostra contou com 
17 pacientes submetidos à cirurgia de maxila (Os-
teotomia Le Fort I para reposicionamento supe-
rior), mandíbula (Osteotomia sagital para avanço) 
e mento (Osteotomia para mentoplastia de avan-
ço) e com 15 pacientes que receberam cirurgia de 
maxila (Osteotomia Le Fort I para reposiciona-
mento superior) e mandíbula (Osteotomia sagital 
para avanço), o que é descrito no gráfico 3.

Avaliação cefalométrica
Utilizou-se o programa DF Plus (Dentofacial 

Show Case) para a avaliação cefalométrica e um 
único examinador foi responsável pelo traçado e 
digitalização das telerradiografias.

Empregando-se papel Ultraphan e lapiseira 
Pentel 0,5mm, traçou-se sobre o negatoscópio 4 
vezes cada telerradiografia (de forma alternada e 

Tabela 1 - Características avaliadas do Padrão Face Longa.

1. altura facial ântero-inferior aumentada em relação ao terço 
médio da face (G´-Sn´/Sn´-Pg´- proporção < 1)

2. crescimento predominante no sentido vertical (SnGoMe > 33º)

3. excesso vertical de maxila (Stms – 1 > 4mm)

4. ausência de selamento labial passivo em posição de repouso 
(Stms-Stmi > 2 mm)

5. mandíbula retroposicionada ou deficiente (G-Pg  4, G-Sn-
Pg  8º)

6. linha mento-pescoço reduzida (Sn-C/C-Gn < 93mm)

7. excesso de exposição dos incisivos superiores com os lábios 
em repouso (Stms – 1 > 4 mm)

8. excesso de exposição gengival durante o sorriso (maior que 5mm)

feminino

masculino

16%

84%

GRÁFICO 1 - Distribuição da amostra analisada segundo o gênero.
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31-40 anos 41-45 anos

19-21 anosaté 18 anos 22-30 anos

GRÁFICO 2 - Distribuição da amostra analisada segundo a faixa etária. GRÁFICO 3 - Distribuição da amostra analisada de acordo com o envolvimen-
to cirúrgico.

maxila, mandíbula e mento maxila e mandíbula

com intervalos semanais, a fim de evitar a memori-
zação de cada traçado) em ambiente com lumino-
sidade controlada (sala escurecida), marcando-se 
71 pontos da análise de Ricketts (porque o progra-
ma DF Plus pede a leitura desses pontos para for-
necer os traçados da análise de Legan e Burstone). 
O último traçado de cada paciente foi utilizado 
como guia para a digitalização ordenada e seqüen-
cial dos pontos cefalométricos no programa Den-
tofacial Planner Plus (DF Plus). A digitalização de 
cada traçado também foi repetida 4 vezes (de for-
ma alternada e com intervalos semanais, a fim de 
evitar a memorização de cada traçado).

Estabeleceu-se a correção de 8% para o erro de 
magnificação das imagens, o que foi baseado num 

teste realizado previamente à etapa experimental 
com uma esfera metálica. Este teste consistiu em 
medição do diâmetro da esfera metálica e compa-
ração, por meio de regra de três, com seu tamanho 
na telerradiografia realizada no aparelho de raios 
X da FOA-UNESP, no qual foram realizadas as 
telerradiografias em norma lateral selecionadas. 

Por fim, os traçados digitalizados (sempre os 
últimos da seqüência de 4) foram submetidos à 
análise de Legan e Burstone32 para avaliação, de 
forma a relacionar as alterações observadas no te-
cido mole durante a fase pós-cirúrgica com a nor-
ma padrão dessa análise. 

FIGURA 1 - Telerradiografia pré-operatória de paciente Padrão Face Longa.

FIGURA 2 - Telerradiografia pós-operatória de paciente Padrão Face Longa.

19%
34%

31%

13%

3%

53%
47%
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Esse mesmo protocolo foi repetido em uma 
segunda etapa (que não apresentou diferença es-
tatisticamente significante em relação aos valores 
da primeira etapa), com intervalo de 5 meses da 
primeira, para que fosse possível realizar a análise 
estatística do erro do método intra-examinador 
por meio da regressão linear, o que comprovou ser 
o método utilizado para a marcação dos pontos 
cefalométricos e mensuração das medidas angula-
res e lineares um procedimento confiável e repro-
dutível. Os resultados apresentados são relativos à 
primeira etapa experimental. As mensurações da 
segunda etapa foram utilizadas para apreciação 
estatística necessária à análise do erro.

Forma de análise dos resultados
Utilizou-se a análise de Legan e Burstone32

para a avaliação cefalométrica dos resultados do 
tratamento ortodôntico-cirúrgico e a comparação 
com a norma considerada padrão. 

As seguintes medidas foram verificadas (Fig. 
4, 5):

- Ângulo da convexidade facial (G-Sn-Pg): 
12mm ( 4);

- Posicionamento ântero-posterior da maxila (G-
Sn): 6mm ( 3);

- Posicionamento ântero-posterior da mandíbula 
(G-Pg’): 0mm ( 4);

- Proporção terços médio/inferior (G-Sn/ Sn-
Pg’): 1;

- Ângulo mentocervical (SnGn-CGn): 100º 
( 7);

- Ângulo nasolabial (Cm-Sn-Ls): 102º (  8);
- Protrusão do lábio superior (Ls a Sn-Pg’): 3mm 

( 1);
- Protrusão do lábio inferior (Li a Sn-Pg’): 2mm 

( 1);
- Sulco mentolabial (Si a Li-Pg’): 4mm ( 2);
- Exposição do incisivo superior (StmS-1): 2mm 

( 2);
- Distância interlabial (StmS-StmI): 2mm ( 2).

Análise estatística
Após a coleta dos dados, estes foram tabulados 

no programa Excel for Windows, ordenadamente, 
obtendo-se a média, o desvio-padrão e o coeficien-
te de variação. Posteriormente foram submetidos 
à análise estatística por meio do teste t de Student 
para grupos independentes, com nível de signifi-
cância a 1% (Programa para Estatística SPSS e Mi-
crotab for Windows). A decisão por esse tipo de 
análise tomou como base as medidas da análise de 
Legan e Burstone como representativas de popu-
lações e, a partir dessa premissa, foi possível reali-
zar a comparação com os dados deste trabalho. 

A avaliação do erro do método intra-examinador 
teve o objetivo de constatar se o método adotado 
para a realização da etapa experimental desta pes-
quisa foi confiável e reprodutível. Para isto, foram 
comparados os resultados das duas digitalizações 
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FIGURA 3 - Traçado das estruturas anatômicas e 
pontos utilizados para a análise cefalométrica.

FIGURA 4 - Medidas lineares e proporção facial. FIGURA 5 - Medidas angulares e exposição do inci-
sivo superior (Stms-1).
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cefalométricas no programa DFPlus, com intervalo 
de 5 meses entre as mesmas. Essa verificação foi ob-
tida a partir do estabelecimento da regressão linear 
simples, considerando-se como variável dependen-
te a segunda mensuração das medidas da análise de 
Legan e Burstone32 selecionadas para teste e como 
variável independente a primeira mensuração das 
correspondentes medidas.

RESULTADOS
A tabela 2 mostra as 11 variáveis cefalométricas 

verificadas, a freqüência de avaliação de cada variá-
vel (32 telerradiografias), seus padrões descritos na 
literatura assim como o desvio padrão, as médias 
obtidas por este estudo com seus respectivos des-
vios padrão (d.p.) e seus coeficientes de variação 
(c.v.). Ainda, pode-se observar a significância esta-
tística obtida com o teste t de Student pareado. 

A tabela 3 mostra os valores obtidos com o tes-
te t de Student para grupos independentes (não 
pareado) e a comparação quanto à significância 
estatística.

Após a análise dos dados pelo teste t pareado 
(Tab. 2), foi possível observar que 9 das 11 medidas 
avaliadas apresentaram diferença estatisticamen-
te significante (p < 0,05) e que apenas 2 medidas 
não diferiram estatisticamente da norma avaliada. 

Da mesma forma, na análise dos dados com o teste 
t para grupos independentes confirmou-se estes da-
dos, observando-se também que 9 das 11 medidas 
avaliadas apresentaram diferença estatisticamente 
significante (p < 0,01) e que apenas 2 medidas não 
diferiram estatisticamente da norma avaliada. 

DISCUSSÃO
A amostra analisada constituiu-se de 32 indiví-

duos adultos, leucodermas, brasileiros, de ambos os 
gêneros, com média de idade de 26,8 anos (16-45 
anos), cujas características principais em comum 
eram apresentar desenvolvimento vertical, Padrão 
Face Longa, má oclusão de Classe II, excesso ver-
tical de maxila, retrognatismo mandibular e terem 
sido submetidos ao tratamento ortodôntico-cirúr-
gico e avaliados por um período mínimo de seis 
meses após a cirurgia. Essas condições para inclu-
são na amostra estão de acordo com a caracteri-
zação do Padrão Face Longa descrito na literatu-
ra1,8,9,12,13,18,20,24,28,30,33,38,39,41,43,48,51,57,58,60.

A seleção da amostra foi baseada em análise 
morfológica facial, tendo em vista estudar o com-
portamento do perfil tegumentar ante o tratamen-
to ortodôntico cirúrgico, em comparação com as 

Tabela 2 - Avaliação estatística das medidas propostas.

medida freq. padrão média d.p. c.v.

G-Sn-Pg 32 12 ( 4) 16,8125 s 5,4848 32,62334

G-Sn 32 6 ( 3) 9,90625 s 5,37172 54,42255

G-Pg 32 0 ( 4) 2,20937 n 8,29179 375,3011

GSn/SnPg 32 1 0,90090 s 0,08963 9,94893

SnGn-CGn 32 100 ( 7) 72,37188 s 15,9459 22,03328

Cm-Sn-Ls 32 102 ( 8) 99,67813 n 14,92687 14,97459

Ls-SnPg 32 3 ( 1) 4,9 s 1,956132 39,92106

Li-SnPg 32 2 ( 1) 2,80312 s 3,203072 114,2681

Si/LiPg 32 4 ( 2) 4,78125 s 1,637354 34,24531

StmS-1 32 2 ( 2) 3,021875 s 2,157767 71,4049

StmS-StmI 32 2 ( 2) 3,425 s 2,921776 85,30732

s = significante, n = não significante.

Tabela 3 - Avaliação estatística das medidas propostas 
de acordo com o teste t de Student para grupos indepen-
dentes.

medida freq. To T esperado para p(0,01)

G-Sn-Pg 32 3,85 0,0004 s

G-Sn 32 3,9 0,0004 s

G-Pg 32 0,97848 0,6670 n

GSn/SnPg 32 * *

SnGn-CGn 32 3,51069 0,0012 s

A) Cm-Sn-Ls 32 0,30728 0,7538 n

Ls-SnPg 32 15,00091 0,00001 s

Li-SnPg 32 2,799157 0,0066 s

Si/LiPg 32 4,066032 0,0004 s

StmS-1 32 4,234165 0,0002 s

StmS-StmI 32 4,215798 0,0002 s

s = significante, n = não significante.
* Medida que deve ser avaliada segundo o teste t pareado (ver Tab. 2).



GIMENEZ , C. M. M.; BERTOZ, F. ; GABRIELLI, M. A. C.; PEREIRA-FILHO, V. A.; GARCIA, I.; MAGRO FILHO, O.

R Dental Press Ortodon Ortop Facial 97 Maringá, v. 11, n. 6, p. 91-103, nov./dez. 2006

normas propostas na literatura por Legan e Burs-
tone32, em pacientes que apresentavam um mesmo 
tipo de padrão de desenvolvimento craniofacial e 
de má oclusão. A amostra foi limitada ao número 
32, pela dificuldade de seleção, principalmente de-
vido a falhas relativas à documentação adequada. 
No entanto, esse número amostral é considerado 
suficiente para verificação estatística, de acordo 
com a justificativa de Moreira37. Ao calcular o ta-
manho de sua amostra para que o erro amostral 
estatístico ficasse em 5%, esse autor verificou que, 
para algumas medidas cefalométricas, esse número 
de pacientes a serem avaliados era exorbitante, ta-
manha a variabilidade da amostra. Como exemplo 
citou a medida Pg-NPerp, para a qual seria neces-
sária uma amostra de 1.204.916 pessoas, a fim de 
se obter um resultado estatisticamente significante. 
De suas 52 medidas estudadas, 28 (53,8%) enqua-
draram-se dentro de um erro de 5%, sugerindo que 
muitos dados da literatura podem não atingir o ta-
manho necessário de amostra para um erro de 5%. 
Quando se verificou a distribuição dessas medidas 
(28) pelas análises de McNamara Jr.35, bem como 
de Legan e Burstone32, foi possível observar que 
correspondiam a 57,8% das medidas utilizadas na 
análise facial com dados isolados, 84,6% da análise 
de proporções faciais, 27% da análise de Legan e 
Burstone32 e 33% da análise de McNamara Jr.35, o 
que chama a atenção, confirmando conceitos já se-
dimentados quanto à cefalometria e à análise facial, 
verificando-se uma porcentagem bem maior de 
adequação da amostra quando os parâmetros ana-
lisados referem-se a proporções faciais (84,6%) em 
relação a medidas numéricas, sejam elas lineares ou 
angulares. Esse fato vem ao encontro da afirmativa 
de Subtelny50; Araújo, Tamaki2; Arnett, Bergman3 e 
Suguino et al.53 sobre a harmonia facial e a estética 
satisfatória estarem muito relacionadas a propor-
ções adequadas, reconhecendo-se não ser exclusi-
vidade de um único tipo de oclusão, muito embora 
a Classe I assegure condições mais favoráveis para 
isto8,16,49. Estatisticamente, quando são consideradas 
proporções, estas necessitam de uma amostragem 

extremamente inferior para fornecer dados conclu-
sivos em relação às referências numéricas angulares 
ou lineares. Parece lícito considerar que, de acordo 
com esse ponto de vista, as análises cefalométricas 
devem ser utilizadas como um complemento da 
análise facial e não como regra. Hom, Marentette29  
e Sarver47 salientaram ainda o fato de ser provável 
que, mesmo na análise cefalométrica, o exame de 
proporções apresente variabilidade menor do que a 
análise de medidas isoladas.

Observou-se que o gênero feminino foi notoria-
mente mais numeroso (84,37%) que o masculino, 
na amostra analisada, o que demonstra uma per-
cepção mais crítica da auto-imagem, assim como 
um maior grau de adesão a esse tipo de tratamen-
to por parte das mulheres. Este fato também está 
de acordo com a maioria dos relatos da literatura 
consultada quanto a pacientes com indicação para 
o tratamento ortodôntico-cirúrgico7,10,12,23, embora 
Suguimoto53 tenha encontrado resultados opos-
tos numa amostra de pacientes com indicação ao 
tratamento ortodôntico combinado com a cirurgia 
ortognática. Este fato é explicado porque estes pa-
cientes eram fissurados; o que apresenta maior inci-
dência no gênero masculino.

A média de idade encontrada foi de 26,8 anos 
(16-45), a maior parte dos indivíduos pertencen-
do à faixa etária de 22 a 40 anos (65,62%). Vale 
notar que, se somarmos ainda a porcentagem de 
pacientes na faixa etária de 19 a 21 anos de idade, 
teremos 84,37% do total. Este dado corrobora os 
relatos de Bell5, Epker18 e Boeck et al.10 quanto 
às médias de idade para a procura e aceitação do 
tratamento ortodôntico cirúrgico por parte dos 
pacientes e também quanto à época de indicação 
mais freqüente por parte dos profissionais.

Em relação ao período de acompanhamen-
to pós-cirúrgico, 56,25% da amostra analisada si-
tuaram-se dentro do intervalo de tempo de 6 a 7 
meses. Acima desse período de tempo, notou-se 
dificuldade por parte dos profissionais em manter 
a freqüência dos pacientes nos retornos de rotina e 
em conseguir documentar adequadamente a evo-
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lução mais tardia dos casos, o que foi um entrave 
durante a etapa de seleção da amostra. Embora 
existam controvérsias na literatura quanto à esta-
bilização dos resultados ortodôntico-cirúrgicos em 
6 ou 12 meses, é de consenso geral que a possibili-
dade de análise desses resultados a partir do sexto 
mês mostra-se mais aceitável e coerente, visto que 
este período pós-operatório é suficiente para ocor-
rer uma acomodação satisfatória dos tecidos moles 
e regressão do edema5,22. Assim sendo, optou-se por 
instituir, como condição para inclusão na amostra 
deste trabalho, o período mínimo de 6 meses de 
acompanhamento pós-operatório. O trabalho de 
Hack et al.27 ilustra esse fato, pois, ao verificarem 
a estabilidade de seus resultados, revelaram que as 
maiores alterações do tecido mole se estabeleceram 
no primeiro ano após a cirurgia. Mudanças signi-
ficantes (>10%) continuaram acontecendo para o 
ponto subnasal, lábio inferior, protrusão labial su-
perior e inferior e convexidade do perfil mole du-
rante os 5 anos subseqüentes. A estabilidade rela-
tivamente baixa em longo prazo das previsões de 
tecido mole sugere que esses movimentos podem 
ser independentes do tecido esquelético ao longo 
do tempo. No entanto, concluiu-se que os valores 
de previsão de um ano de acompanhamento foram 
similares aos valores de 5 anos e que poderiam ser 
utilizados sem maiores implicações no plano de 
tratamento ortodôntico-cirúrgico. Bailey et al.4, 
trilhando a mesma linha de pesquisa, ressaltaram 
que freqüentemente supõe-se que as alterações de 
tecido mole resultantes da cirurgia ortognática se 
estabelecem por volta dos 6 aos 12 meses após o 
ato cirúrgico. Verificaram que as alterações de teci-
do mole que ocorreram entre 1 a 3 anos ou entre 
1 a 5 anos após a cirurgia não mostraram diferença 
significante na média anual de modificação.

Tratando-se da distribuição da amostra quanto 
ao envolvimento estrutural e à indicação cirúrgica, 
observou-se que 53,12% dos indivíduos avaliados 
foram submetidos à cirurgia ortognática envolven-
do maxila, mandíbula e mento e que 46,87% dos 
indivíduos receberam indicação cirúrgica de maxila 

e mandíbula. Este fato pode ser explicado pela pre-
missa de que todos os pacientes selecionados en-
quadravam-se nas características comuns do Padrão 
Face Longa Classe II, sendo a mentoplastia, nesses 
casos, indicada com o intuito de melhorar a per-
cepção da linha cervical e do pogônio nos avanços 
mandibulares ou de promover uma diminuição da 
altura facial anterior22. Visto que todos os pacientes 
no pós-operatório apresentaram resultados estéti-
cos satisfatórios e harmoniosos, para a avaliação, es-
ses pacientes foram considerados conjuntamente, e 
não em grupos separados, pelo fato de todos terem 
recebido cirurgia ortognática bimaxilar.

Legan e Burstone32 extraíram sua análise dos da-
dos obtidos pela observação de uma amostra com-
posta por 40 pacientes leucodermas adultos (20 
indivíduos do gênero masculino e 20 indivíduos do 
gênero feminino), com idade variando de 20 a 30 
anos, todos portadores de oclusão normal, com au-
sência de tratamento ortodôntico. Os autores busca-
ram estabelecer padrões de normalidade para a aná-
lise dos tecidos moles faciais por meio da seleção de 
medidas e proporções que exprimissem condições 
para o equilíbrio facial. A seleção da análise de Legan 
e Burstone32, para a avaliação cefalométrica deste 
estudo, justifica-se por ser uma análise conhecida e 
consagrada no meio acadêmico, tendo sido utilizada 
por vários pesquisadores quando da necessidade de 
avaliação de pacientes com indicação para o trata-
mento ortodôntico-cirúrgico2,30,35,37,62, por fornecer 
informações precisas para o diagnóstico, planeja-
mento e reavaliação das características individuais.

Do ponto de vista cefalométrico, avaliou-se sis-
tematicamente cada mensuração referente à análise 
selecionada, submetidas ao teste t de Student para 
dois grupos independentes, o qual comparou as 
medidas pós-tratamento com as normas estabeleci-
das pela análise de Legan e Burstone32. Foi indicado 
esse teste estatístico pelo fato de esses autores uti-
lizarem em sua amostra apenas 40 indivíduos. Em 
termos estatísticos, esse grupo, em função de sua li-
mitação, não pode ser considerado estatisticamente 
representativo de uma população. Em outras pala-
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vras, a comparação entre esses valores e os descritos 
no presente estudo necessitou de uma correção de 
acordo com o volume amostral (graus de liberda-
de). Assim, foi possível empregar os dados da análi-
se cefalométrica selecionada como grupo controle, 
do tipo histórico, para referência.

Vários autores sugerem que os fatores de varia-
bilidade relativos ao tecido mole (como espessura, 
tonicidade do tecido mole, forma, solicitação fun-
cional e espaço funcional livre) sejam considerados 
com cautela na interpretação dos resultados 23,31,41.

A análise do tecido mole, tendo em vista a ci-
rurgia ortognática, é proposta para auxiliar os orto-
dontistas e cirurgiões no estabelecimento do plano 
de tratamento. Os objetivos da cirurgia ortognática 
são múltiplos e incluem a melhora da estética facial, 
uma boa relação entre as bases ósseas para suportar 
os dentes e o estabelecimento de uma função apro-
priada. A análise cefalométrica é particularmente 
importante na determinação do que deveria ser mais 
desejável na estética facial. Os padrões normativos 
não representam nada mais do que médias de uma 
população heterogênea que não foi separada por 
gênero, ascendência étnica ou racial; representam a 
face média do adulto jovem americano. Seria um 
erro admitir que todos os pacientes devem ser trata-
dos de acordo com essas médias para que se alcance 
uma boa estética facial. Não se deveria esquecer, en-
tretanto, que cada paciente poderia ter um conceito 
diferente de estética facial baseado na origem étnica, 
familiar ou racial ou em preferências pessoais. Por-
tanto, o planejamento da estética facial é tanto uma 
ciência quanto uma arte. Apesar dos padrões apre-
sentados serem de grande valia na determinação do 
procedimento cirúrgico necessário, seria um erro uti-
lizá-los de tal maneira que faces semelhantes sejam 
produzidas sem variações entre os pacientes62.

Normalmente o perfil facial total demonstra 
discreta convexidade, o que é representado na aná-
lise selecionada pelo ângulo da convexidade facial 
(G-Sn-Pg), que tem como norma 12º. Se este va-
lor mostrar-se alterado, deve-se investigar em qual 
estrutura encontra-se o problema: na maxila, na 

mandíbula ou em ambas. Nesta pesquisa, os pa-
cientes selecionados apresentavam no pós-opera-
tório, o perfil mais convexo (16,8125º), o que foi 
estatisticamente significante em relação ao padrão 
adotado (12°). No entanto, se for considerada a va-
riabilidade aceitável (±4), essa diferença torna-se 
compatível com a norma adotada. Clinicamente, 
os dados nos permitem admitir terem sido obtidos 
bons resultados estéticos na fase pós-cirúrgica, in-
dependentemente dos resultados cefalométricos. 
Isso confirma que a cefalometria deve ser encarada 
como um método de diagnóstico complementar. 

O ponto subnasal fica 6mm à frente da glabela, 
quando medido a partir do plano de referência ho-
rizontal, e o pogônio mole situa-se diretamente so-
bre ele. No presente estudo, o primeiro apresentou 
diferença estatisticamente significante em relação 
ao padrão da análise adotada e o segundo não apre-
sentou diferença estatisticamente significante com 
o padrão proposto. Na média, o plano horizontal 
vai situar-se paralelamente a um plano postural 
horizontal. Para cada paciente, no entanto, é dese-
jável checar a postura horizontal para a adequada 
avaliação em relação ao plano horizontal. Isso é 
relevante, visto que a desarmonia facial pode ser 
diagnosticada até por leigos e o que é visualizado é 
a convexidade total da face, a relação do subnasal e 
mento, do mento com os lábios, o nariz e o pescoço. 
Por essa razão, deve-se também checar o ângulo na-
solabial que, em nossos resultados, não apresentou 
diferença estatisticamente significante com o pa-
drão da análise e a relação queixo-pescoço, medida 
esta que foi significantemente diferente do padrão. 
Entretanto, os perfis desses pacientes na análise fa-
cial não foram prejudicados, o que vem, mais uma 
vez, corroborar o fato da cefalometria ser apenas 
complementar ao diagnóstico clínico. É importante 
salientar que a porção labial é a última região a ser 
referendada quanto à redução do edema.

A protrusão do lábio inferior não apresentou di-
ferença estatisticamente significante com a norma da 
análise selecionada, enquanto a protrusão do lábio 
superior apresentou diferença estatisticamente signi-
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ficante. Para que se estabeleça a relação de protrusão 
ou retrusão do lábio superior, é importante recorrer 
ao ângulo nasolabial. Se a maxila encontrar-se des-
locada anterior ou posteriormente, isso influenciará 
esse ângulo, o que deve ser verificado quanto ao re-
sultado estético. Devemos também referendar que o 
ângulo nasolabial pode ser modificado por meio de 
cirurgias nasais ou alterações da posição ou inclina-
ção axial dos incisivos superiores, o qual, como já foi 
afirmado, não apresentou diferença estatisticamente 
significante com a norma avaliada. 

Para a determinação da posição mandibular, a 
referência mais importante é a distância entre o 
pogônio mole e o pescoço. A relação altura/pro-
fundidade vertical inferior (Sn-Gn/Gn-C), tomada 
juntamente com a relação da altura facial inferior 
(G-Sn/SnPg), pode indicar se o mento localiza-se 
mais para anterior ou posterior. No presente estu-
do, essas medidas apresentaram diferença estatis-
ticamente significante com a norma cefalométrica 
adotada. Tradicionalmente, os estudos cefalomé-
tricos têm medido a discrepância mandibular com 
outras estruturas faciais anteriores, comparando o 
quanto o mento está posicionado para anterior ou 
posterior em relação ao Násio ou Glabela. 

Os fatores relacionados com o tecido mole tor-
nam-se muito importantes no diagnóstico e trata-
mento dos problemas que envolvem discrepâncias 
verticais. Normalmente as proporções esqueléticas 
são utilizadas para estabelecer a discrepância na al-
tura facial inferior. Por exemplo, a referência ENA-
Pg em relação à N-Pg quantifica a proporção entre 
a altura facial inferior e a altura facial total. Não 
há uma relação vertical constante entre o subnasal 
e a espinha nasal anterior, infelizmente, e ocorre 
variação do tecido mole na região mentoniana.
É por esta razão que uma medida de tecido mole 
representa o indicador mais confiável de qualquer 
discrepância vertical. Deve-se também considerar 
a relação entre a altura facial inferior (Sn-Pg) e a 
profundidade facial total (Pg-C), medida do quei-
xo ao pescoço. É muito provável que o leigo, ao 
avaliar a dimensão vertical do perfil, compare a 

altura facial inferior com a distância do mento ao 
pescoço, em vez de proporcionar mentalmente o 
terço superior ao terço inferior da face.

No que tange a relação funcional, o espaço inter-
labial determinará se a altura facial é adequada para 
o indivíduo. Normalmente, com os lábios em repou-
so e a mandíbula em oclusão cêntrica, existe um pe-
queno espaço vertical entre os lábios superior e infe-
rior, que é o chamado espaço interlabial. É necessária 
uma contração suave dos lábios para o vedamento 
labial e selamento anterior. A avaliação labial fun-
cional independe das medidas de dimensão vertical 
e provavelmente tem um grande significado na de-
terminação do plano de tratamento. Se um paciente 
apresentar o terço facial inferior aumentado, medido 
cefalometricamente tanto pelas medidas de tecido 
mole como de tecido esquelético, mas também pos-
suir um espaço interlabial normal, estará contraindi-
cada a redução da dimensão vertical. Se esta redução 
for realizada, ocorrerá um excesso de comprimento 
labial, levando à eversão labial na grande maioria das 
vezes; porém, se houver necessidade de cirurgia para 
encurtamento do excesso vertical, medidas adequa-
das deverão ser tomadas. Os resultados deste estudo 
apresentaram diferença estatisticamente significante 
dessa mensuração em relação ao padrão adotado. 
Contudo, se a oscilação for considerada aceitável, os 
resultados apresentam-se dentro do intervalo preco-
nizado por Legan e Burstone32. 

Visto que o comprimento do lábio superior é 
praticamente inalterado durante o tratamento, ele 
é considerado como guia para o reposicionamento 
vertical dos incisivos superiores2. No entanto, se o 
lábio superior for muito curto, pode não ser possível 
ou desejável mudar o nível ou o ângulo do plano 
oclusal, de modo a estabelecer uma relação normal 
dos incisivos com o lábio superior. No presente es-
tudo, observou-se que a média de exposição do in-
cisivo superior obtida na fase pós-cirúrgica (mais de 
3,02mm) foi estatisticamente diferente da norma 
estabelecida, mas, levando-se em conta a variação 
descrita pela análise selecionada, ainda permane-
ce dentro do que se considera normal, assim como 
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nos resultados de Moreira37. Em sua tese, Moreira37 

verificou se as análises de Legan e Burstone32 e de 
McNamara35 poderiam fornecer informações confiá-
veis quando aplicadas a uma amostra de pacientes 
com estética facial agradável (modelos profissionais), 
independentemente da oclusão e tipologia facial. 
Observa-se que os dados com maior probabilidade 
de alterações são os relacionados ao terço facial ân-
tero-inferior e que a razão principal para isso é que 
as análises geralmente são empregadas clinicamente, 
independentemente do padrão facial. Das 11 medi-
das avaliadas pela análise de Legan e Burstone32, 5 
(45,4%) apresentaram diferenças estatisticamente 
significantes ao nível de 5%, todas relacionadas com 
o terço inferior da face. Essa variabilidade refere-se 
a parâmetros relativos ao posicionamento do lábio 
inferior, à distância interlabial, ao relacionamento 
entre as porções superior e inferior do terço inferior 
da face e à proporção dos terços médio e inferior 
da face em tecidos moles. Vale notar que os resulta-
dos desses autores, assim como os deste estudo, não 
apresentaram diferença estatisticamente significante 
em relação ao ângulo nasolabial; mas que, por ou-
tro lado, as medidas para os 2/3 inferiores do terço 
inferior da face apresentaram diferença significativa 
estatisticamente, sugerindo que essa possibilida-
de deveria ser considerada quando da aplicação da 
análise cefalométrica no planejamento ortodônti-
co-cirúrgico. Esses resultados ilustram o fato de que 
uma boa estética facial é resultado de uma série de 
componentes que, combinados, produzem um ros-
to harmonioso, tais como: tipo de oclusão, forma do 
esqueleto, variações dos tecidos moles, formas do ca-
belo, expressão facial, altura corporal, percepção do 
examinador. Todos esses fatores reunidos tendem a 
contribuir para uma face agradável e esteticamente 
aceitável. A complexidade da estética facial é tama-
nha que, mesmo na presença de fatores adequados, 
o resultado pode não ser favorável, enquanto em 
alguns casos a presença de poucas características fa-
voráveis já é suficiente para produzir um resultado 
estético satisfatório.

Quanto aos resultados deste estudo, de uma for-

ma geral, vale notar que, mesmo para as medidas que 
apresentaram diferença estatisticamente significan-
te com o padrão cefalométrico preconizado como 
norma por Legan e Burstone32, se considerarmos a 
variação admitida pelos autores, pode-se observar 
que as diferenças são muito discretas e mostram-se 
clinicamente aceitáveis. Nossos dados corroboram 
o trabalho de Wylie et al.59, o qual mostrou que 
60% dos valores pós-cirúrgicos obtidos não foram 
aprovados por cinco análises cefalométricas (Epker 
e Fish; McNamara; Di Paolo; Legan e Burstone, Bu-
tow), embora clinicamente estes resultados tenham 
sido satisfatórios, tanto para os profissionais quanto 
para os pacientes. Confirma-se assim a premissa de 
que a avaliação clínica deve prevalecer à cefalo-
metria, porque um perfil equilibrado pode não se 
enquadrar perfeitamente às normas cefalométricas, 
que nada mais são do que médias avaliadas em pes-
quisas anteriores. Estas podem nos direcionar, mas 
o paciente deve ser visto de forma individualizada.

A análise estatística do erro do método com-
provou que a técnica cefalométrica utilizada neste 
trabalho, para a marcação dos pontos cefalométri-
cos e mensuração das medidas angulares, lineares 
e da proporção, mostrou-se confiável e reprodutí-
vel, o que confirma as considerações de Martins34

e Trajano et al.56

CONCLUSÃO
Com base nos resultados obtidos com a metodo-

logia empregada nesta amostra, submetida ao trata-
mento ortodôntico-cirúrgico, e decorrido um perío-
do de seis meses ou mais após a cirurgia ortognática, 
as avaliações cefalométricas para análise dos tecidos 
moles, realizadas tomando-se como padrão ouro as 
grandezas estipulados por Legan e Burstone29, per-
mitem concluir que os valores encontrados não es-
tão de acordo com os padrões estipulados, embora 
clinicamente todos os casos tenham sido considera-
dos estética e funcionalmente satisfatórios.

Enviado em: novembro de 2004
Revisado e aceito: outubro de 2005
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Cephalometric evaluation of the soft tissue profile in vertical face treated by 
orthognathic surgery: a retrospective study

Abstract
Aim: to compare the postoperative tegumentar profile of vertical facial growth pattern Class II patients treated by 
orthognathic surgery approach, in relation with the norms describes in literature on the Legan & Burstone cephalo-
metric analysis. Methods: thirty two post operatives lateral cephalograms, with a accompaniment minimum of six 
months was submitted to manual tracing, digitalization on DFPlus program and cephalometric analysis. Results:
the results indicated that 9 of the 11 available references  was  statistically different of the norm, although if examine 
the admitted pattern deviation on the norm, the basis was placed into the same, exception the chin throat angle. 
Conclusions: the experimental conditions of this study permit to conclude that although the studied population 
had obtained satisfactory aesthetic-functional results, the cephalometric values doesn’t coincided with that of Le-
gan & Burstone analysis. Therefore, the postoperative results’ assessment must be mainly clinical; and the facial 
esthetic is not whole relationated with preestablished measurements on cephalometrics analysis

Key words: Cephalometry. Buccal surgery. Face. Orthodontics.
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