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Resumo: 

Introdução: Baseados nos estudos da morfologia facial de pacientes padrão face 

curta (PFC), poucas evidências na literatura foram encontradas para caracterizar a 

oclusão estática e funcional, bem como as dimensões das arcadas neste padrão de 

crescimento facial (PFC). Nessa perspectiva, o estudo tem como objetivo comparar 

os resultados obtidos através das medidas em modelos digitalizados em indivíduos 

padrão I braquifaciais e de indivíduos padrão face curta; avaliar as dimensões 

transversais e sagitais dos arcos inferiores em ambos os grupos delineados através 

de um examinador treinado e calibrado; Observar e discutir, se os resultados obtidos 

entre os dois grupos delineados e com a literatura compulsada são estatisticamente 

diferentes ou semelhantes entre si. Desenvolvimento: Foi realizada uma pesquisa 

transversal em documentações ortodônticas padronizadas pré-existentes 

selecionadas no acervo do Curso de Especialização em Ortodontia do Centro 

Universitário do Estado do Pará (CESUPA). Com 40 modelos dos voluntários da 

amostra sendo 20 padrão I braquifaciais e 20 padrão face curta, foram escaneados 

optical 3D scanner e as medidas digitalizadas realizadas através do programa 

nemocast®, aleatoriamente e identificados por grupos e numerados, as medidas 

foram alimentadas no programa excel na plataforma Windows 10, por um examinador 

previamente calibrado, os resultados foram submetidos tabelas com valores da média, 

mínima, mediana e máxima, desvios padrão, o teste de Kolmogorov-Smirnov avaliou  

a distribuição normal de todas as variáveis apresentadas, foram realizados o Teste 

t‘Student e analise de correlação de Person. Conclusão: Conclui-se que a partir das 

medidas realizadas nas dimensões transversais e sagitais do arco inferior dos dois 

grupos Padrão I e Padrão Face Curta, as distâncias inter-caninos, pré-molares e 

molares de indivíduos padrão I Braquifacial foram estatisticamente significantes entre 

elas, maiores do que as medidas dos indivíduos Padrão Face curta. O comprimento 

do arco também apresentou nos dois grupos das amostras diferenças nas medidas 

clinicamente observadas PI >PFC, com isso, foi observada que o estudo realizado 

demonstrou existir diferenças estatísticas significativas entre os grupos analisados, 

corroborando para o estudo da morfologia do padrão facial entre os padrões 

analisados favorecendo ao especialista dados de extrema relevância para o 

tratamento ortodôntico. 

Palavras-chave: Modelos Digitais, Padrão Facial, Face curta, Odontologia 



Summary: 

Introduction: Based on studies of the facial morphology of short face (PFC) patients, 

there is little evidence in the literature to characterize the static and functional occlusion 

as well as the dimensions of the arches in this pattern of facial growth (PFC). In this 

perspective, the study aims to compare the results obtained through the 

measurements in digitized models in brachyfacial I standard individuals and standard 

short face individuals; to evaluate the transverse and sagittal dimensions of the lower 

arches in both groups delineated through a trained and calibrated examiner; Observe 

and discuss whether the results obtained between the two groups outlined and the 

literature are statistically different or similar. Development: A cross-sectional study 

was carried out on pre-existing orthodontic documentation selected in the collection of 

the Specialization Course in Orthodontics of the University Center of the State of Pará 

(CESUPA). With 40 models of the volunteers of the sample being 20 standard 

brachyfacial I and 20 standard short face, were scanned optical 3D scanner and the 

scanned measurements performed through the nemocast® program, randomly and 

identified by groups and numbered, the measurements were fed into the excel program 

in The results were submitted to tables with mean, minimum, median and maximum 

values, standard deviations, the Kolmogorov-Smirnov test evaluated the normal 

distribution of all variables presented, the t test was performed 'Student and Person's 

correlation analysis. Conclusion: Based on the measurements performed on the 

transverse and sagittal dimensions of the lower arch of the two groups Standard I and 

the Short Face Pattern, the inter-canine, premolar and molar distances of standard 

Brachifacial I individuals were statistically significant between them , greater than the 

measurements of individuals Short Face Pattern. The arch length also showed 

differences in the clinically observed PI> PFC measurements in both groups of the 

samples. Thus, it was observed that the study showed statistically significant 

differences between the analyzed groups, corroborating the study of the facial pattern 

morphology between the patterns analyzed favoring the data specialist of extreme 

relevance for orthodontic treatment. 

 

Keywords: Digital Models, Facial Pattern, Short Face, Dentistry. 
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1- Introdução: 

A análise morfológica da face é o principal recurso diagnóstico para 

determinação do Padrão Facial que, por sua vez, remete a protocolos de tratamento 

e prognósticos específicos em diferentes faixas etárias (12, 40). A classificação do 

Padrão é realizada pela avaliação da face nas visões frontal e lateral. Os indivíduos 

podem ser classificados como Padrão I, II, III, Face longa ou Face curta 
(40)

. 

O estudo da morfogia facial através de padrões com classificações proposto 

por Capelozza Filho et al, 2005, refere-se o paciente Padrão I sendo definido como o 

indivíduo normal com má oclusão, decorrente de desarranjo dentário, geralmente 

relacionado a fatores etiológicos ambientais, como o apinhamento (16, 39). 

O paciente Padrão I é aquele no qual se reconhece o equilíbrio, e não 

necessariamente a beleza, nas visões frontal e lateral. Utilizando o critério da 

morfologia facial para a seleção dos pacientes. Estudos já foram realizados definindo 

os parâmetros cefalométricos (16, 39) dos pacientes Padrão II e Padrão III, apresentados 

aqui, de acordo com a classificação para conhecimento não sendo objeto do estudo 

proposto (16, 40). 

 

Figura 1. Os cinco tipos de Padrão Facial. Fonte: Diagnóstico em Ortodontia. Capelozza Filho, 2004. 

 Observou-se ainda que dois desses grupos Padrão face curta e padrão face 

longa, apresentam alterações esqueléticas, com discrepâncias ósseas verticais, 

devendo ser dada uma devida atenção do clínico para o diagnóstico e plano de 

tratamento ortodôntico propostos em virtude dessas alterações que se apresentam 

bastante visíveis quando avaliadas morfologicamente (16, 39, 40)
.  

Os pacientes classificados como Padrão Face Curta apresentam uma 

discrepância vertical visível nas avaliações de frente e perfil. É identificado pela 

deficiência nas dimensões verticais, caracterizado pela diminuição na altura facial, 



convexidade facial diminuída, apresenta ainda lábios comprimidos, em alguns casos 

maxila com expressão adequada e excesso da linha queixo-pescoço, devido à rotação 

anti-horária da mandíbula 
(16, 40).  

 

Figura 2. Padrão Face Curta. Fonte: MTI. Capelozza Filho, 2006. 

Observou-se em estudos algumas limitações nos tratamentos ortopédicos e 

ortodônticos para abordar esse padrão, reconhecendo que este padrão funcional é 

representante da determinante genética que orienta o crescimento de modo 

inadequado, na musculatura e consequentemente nas bases ósseas (16, 51), dando 

ênfase ao cuidado que o profissional deverá ter diante deste diagnostico quando for 

tratar o paciente padrão Face Curta (16, 51)
. 

O estudo das medidas do perfil por meio da Análise facial numérica e nas 

análises de modelos, considerando as limitações do método, é indispensável para a 

análise comparativa das discrepâncias com a normalidade, planejamentos cirúrgicos 

e para o ensino aos neófitos na especialidade 
(40). 

O exame da cefalometria, realizada através de tele radiografias, apresenta 

como fator patognomonico da doença a deficiência vertical da maxila através de 

resultados cefalométricos, onde a altura vertical da maxila está diminuída e o ângulo 

do plano mandibular curto em função das medidas que o resultado apresenta no 

Padrão face curta (6)
. 

Através de analises por cefalometria, o diagnóstico da paciente Face Curta é 

dificultado devido à maioria dessas análises cefalométricas serem deficientes quando 

os pacientes eram examinados com discrepâncias verticais significativas. O plano 



mandibular Go-Me até Frankfurt apresenta uma média de 220, porém não 

necessariamente identifica a etiologia da má-oclusão, indicando a existência da 

discrepância vertical, a proporção facial em que o AFAI é menor que 55% indica 

paciente Face Curta ( 37,30)
. 

Vale ressaltar ainda alguns trabalhos que buscam encontrar as características 

dentárias, esqueléticas e tegumentares no afã de facilitar a compreensão do que seria 

este padrão face curta. Podendo incorrer no erro de caracterizar estes indivíduos 

unicamente pelo erro dentário (37), ou caracterizando-os como um conjunto de 

características dentárias, musculares e esqueléticas que produzem quantidade 

excessiva de trespasse vertical na região dos incisivos (29)
.   

Porém, um grande número de trabalhos publicados se resume a apresentação 

de casos clínicos, pesquisas cefalométricas caracterizando aspectos 

dentoesqueléticofaciais e cirurgias ortognáticas. Estes trabalhos não primaram por 

uma seleção amostral com princípios de diagnóstico que embasassem os objetivos 

(30, 24, 49, 5), pois apresentavam amostras contaminadas por indivíduos braquicéfalos 

equilibrados com más-oclusões esqueléticas de Classe II (por deficiência mandibular) 

e Classe III (por deficiência maxilar), ou por critérios de inclusão puramente 

relacionados aos aspectos oclusionistas ou dentários 
(39).  

Com isso a utilização dos modelos de gesso como parte integrante da 

documentação ortodôntica, tem tradicionalmente servido a dois propósitos principais 

em Ortodontia: como um registro da má oclusão, e como informação para o 

diagnóstico e planejamento do tratamento(38). Apesar de existirem algumas 

desvantagens em relação a necessidade de espaço físico para o armazenamento, 

com possibilidade de quebra, danos, perdas e extravios, de acúmulo de fungos e 

bactérias quando armazenados a longo prazo e dificuldade de troca de informações a 

distância com outros profissionais (1, 25). Recentemente outros Métodos de análises de 

modelos vem sendo propostos e apresentados pela digitalização através de 

equipamentos especializados visando apresentar resultados mais precisos, rápidos e 

confiáveis (1, 14)
. 

Os modelos digitais podem ser adquiridos de diversas maneiras, sendo 

didaticamente divididos em dois tipos: métodos diretos e indiretos (19, 13). O método 

indireto pode ser realizado pelo escaneamento de modelos de gesso e moldagens, 



enquanto, no método direto, o modelo digital pode ser adquirido pelo escaneamento 

intrabucal ou pela TCFC (Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico) do paciente 

(13, 27)
. 

Estudos comparativos foram desenvolvidos com os dois casos descritos acima 

utilizando programas criados através de software para auxiliar no diagnóstico para o 

tratamento ortodôntico, para um maior entendimento na escolha do método a ser 

utilizado sem que sejam demonstrados resultados que desmereçam um ou outro, 

gerando assim uma possibilidade maior de informações que possam subsidiar o 

diagnóstico e o plano de tratamento do paciente (14)
. 

A acurácia e confiabilidade dos modelos digitais são citadas em vários artigos 

científicos e relataram sua eficiência, confiabilidade e fidelidade nas várias avaliações 

executadas (27, 31, 47, 35, 10). A acurácia é o grau de proximidade entre as medições de 

um objeto e o valor real dele, enquanto a confiabilidade está relacionada com a 

repetição e a reprodutibilidade, portanto, é o grau em que medições são repetidas sob 

as mesmas condições (20)
. 

As análises da discrepância em modelos, medidas mesiodistais de elementos 

dentais, as discrepâncias entre o tamanho mesiodistal dos dentes superiores e 

inferiores e seus efeitos sobre a oclusão têm sido há muito tempo relatadas(33). Vários 

autores afirmam que discrepâncias individuais ou em grupos de dentes podem estar 

associadas ao surgimento de diastemas ou apinhamentos, falta de engrenamento dos 

dentes posteriores, alterações na sobressaliência, sobremordida e curva de Spee 

(14,12,43). Assim, alguns estudos propuseram, a partir de análises de oclusões normais, 

proporções ideais entre o tamanho dos dentes superiores e inferiores 
(14, 12)

.  

O método proposto por Bolton para o diagnóstico de discrepâncias de tamanho 

dentário é, inegavelmente, um dos mais difundidos no meio ortodôntico (14, 15, 21, 50, 44, 

3, 23, 9). Alguns estudos avaliaram a ocorrência de dimorfismo sexual no tamanho e nas 

proporções dos dentes de homens e mulheres e, com isso, as amostras foram 

divididas quanto ao gênero 
(4,6,49)

. Entretanto, existem estudos que não consideraram 

esta variável na análise da desarmonia de tamanho dentário (41, 16, 33, 48, 45 ). Outro fator 

considerado em vários estudos foi o tipo de má oclusão presente (38, 43, 46, 50).  



 

           Figura 3: Classificação de má-oclusão de Angle. Fonte: Ortodontia Contemporânea. Proffit, 1995. 

Entretanto, alguns estudos, apesar de terem utilizado uma amostra de 

pacientes portadores de má oclusão, não dividiram a amostra quanto ao tipo de má 

oclusão existente(17, 2). Alguns autores dividiram a amostra em seus estudos de acordo 

com o padrão racial, notando a influência da etnia nas dimensões e nas proporções 

dos dentes (38, 1, 41)
.  

No Brasil, a extensa miscigenação racial da população dificulta o 

estabelecimento preciso da origem étnica dos pacientes, praticamente inviabilizando 

o agrupamento de uma amostra de acordo com o padrão étnico (16,39). 

 

2- Objetivos 

2.1 – Geral  

Avaliar e comparar as dimensões dos arcos dentários de indivíduos Padrão I 

Braquifaciais e Padrão Face Curta. 

2.2 – Específicos 

1) comparar os resultados obtidos através das medidas em modelos 

digitalizados em indivíduos padrão I braquifaciais e de indivíduos padrão face 

curta. 

2) avaliar as dimensões transversais e sagitais dos arcos inferiores em ambos 

os grupos delineados através de um examinador treinado e calibrado. 

3) Observar e discutir, se os resultados obtidos entre os dois grupos delineados 

e com a literatura compulsada são estatisticamente diferentes ou semelhantes entre 

si. 

 



3- Materiais e Métodos 

3.1- Considerações Éticas 

O protocolo de pesquisa foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) envolvendo Seres Humanos por meio da plataforma Brasil. Os 

documentos que foram utilizados na pesquisa foram submetidos a um termo de 

compromisso de utilização de dados-TCUD, identificando claramente os objetivos da 

pesquisa, garantia de sigilo e privacidade seguindo o que preconiza os Termos da 

Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde e 

demais resoluções complementares à mesma.  

 

3.2- Desenho do Estudo: 

Foi realizada uma pesquisa transversal a partir de documentações ortodônticas 

padronizadas pré-existentes selecionadas no acervo do Curso de Especialização em 

Ortodontia do Centro Universitário do Estado do Pará (CESUPA), obedecendo os 

seguintes critérios de inclusão: 

1) As documentações (Fotos, Radiografias e Modelos) estavam em bom 

estado, onde foi definido o Padrão de Crescimento Facial (12)
.  

2) A amostra foi constituída pelas documentações padronizadas de 40 

pacientes, a partir das fotos faciais e tele radiografias em norma lateral (41, 43, 37), os 

pacientes foram divididos de acordo com seu padrão e tipologia faciais em: 

 Padrão I, braquifaciais equilibrados (16,43) (20 indivíduos) identificados como 

grupo controle 1. 

 Padrão Face Curta, Braquifaciais severos(16) (20 indivíduos), identificados 

como grupo Investigado 2. 

3) Ambos grupos serão pareados quanto ao sexo, apresentando faixa etária 

entre 19 e 48 anos de idade,  

4) Modelos no período da dentadura permanente com todos os dentes 

totalmente irrompidos (no mínimo até primeiros molares permanentes superiores 

e inferiores);  

5) Ausência de anomalias de número, tamanho e forma; presença de dentes 

sem recessões, abrasões, atrições e erosões acentuadas; presença de dentes 



sem cáries ou restaurações que comprometam o diâmetro mesiodistal de suas 

coroas dentárias, pacientes tratados ou em tratamento ortodôntico. (14, 12)  

Quanto aos critérios de exclusão, foram considerados: 

 a) Modelos com anomalias de forma, variações anatômicas;  

 b) dentes com rotação e inclinação dentária, sem contatos Inter proximais;  

c) Perdas dentárias nos modelos; 

 d) variabilidade excessiva nas medidas Inter examinadores (13, 12). 

 

Os modelos dos voluntários da amostra foram escaneados(13) com o scaner 

optical 3D scanner, modelo OP.TREV-D-A729, marca Open tecnologies, made in 

Italia,  após escaneados, foram separados por grupo os modelos e numerados 

aleatoriamente e realizadas as medições do estudo nos modelos digitais de cada 

grupo foram realizadas por um único examinador calibrados previamente e as 

características de cada variável foram registradas duas vezes para descartar erros de 

medição nos resultados das amostras. 

Quanto ao examinador, foi selecionado um profissional com especialidade em 

ortodontia, com mais de cinco anos de finalização de suas pós-graduações e, sendo 

preservada sua imagem e identificação. 

 

3.2.1 Análise dos Modelos 

As medidas utilizadas para análise dos modelos digitais foram as distâncias 

inter-caninos, pré-molares, molares, comprimento do arco, trespasses horizontal e 

vertical, apinhamento e curva de spee, seguindo a Análise do índice do Board 

Americano de Ortodontia, (para as últimas ter variáveis). 

Os modelos digitais foram medidos através do programa NemoCast da 

empresa NEMOTEC®, aleatoriamente e identificados por grupos e numerados para 

que as medidas sejam alimentadas no programa excel na plataforma Windows 10.  

Os pontos de referência para a marcação nos modelos digitais foi a cervical, 

por ser está a região mais central dos elementos dentais no arco inferior, de acordo 

com Nanda, 1990, por estar próximo do centro de resistência (CRes). Inicialmente foi 

demarcado o longo eixo de cada dente, depois os pontos a serem medidos foram 

demarcados na região cervical. O ponto de referência representava a metade da 

distância mesiodistal das coroas e foi demarcado na face lingual dos dentes. Para a 



demarcação desses pontos, foi necessário que os modelos fossem visualizados por 

diversos ângulos.  

As medidas transversais dos arcos dentários foram mensuradas utilizando as 

seguintes distâncias: 

Intercaninos (DIC): mensuradas na região cervical, tendo como referência o 

longo-eixo da face lingual; 

Interprimeiros pré-molares (DIPPM): mensuradas na região cervical, tendo 

como referência o longo-eixo da face lingual; 

Intersegundos pré-molares (DISPM): mensuradas na região cervical, tendo 

como referência o longo-eixo da face lingual; 

Interprimeiros molares (DIPM): mensuradas na região cervical, tendo como 

referência o longo-eixo da face lingual, tomando como base ainda o sulco central de 

acordo com as figuras 1 e 2. 

 

Figura 4 – Interface do programa NemoCast, com as medidas transversais realizadas nas regiões cervicais, pela 
face lingual de cada dente na arcada inferior. 



 

Figura 5 – Maior aumento das medidas transversais realizadas na arcada inferior. 

Para as distâncias anteroposteriores, as variáveis utilizadas foram os 

comprimentos do arco direito e esquerdo que foram transformados em uma média. 

Foram obtidas a partir do longo eixo dos incisivos centrais inferiores, sendo medidas 

bilateralmente a partir do ponto mais inferior de suas cervicais até o ponto distal central 

de cada segundo molar permanente, direito e esquerdo, de acordo com a figura 3. 

   

Figura 6 – Maior aumento das medidas anteroposteriores realizadas na arcada inferior. 



As demais medidas realizadas foram: apinhamento, trespasse vertical 

(sobremordida), trespasse horizontal (sobressaliência) e curva de Spee. Estas 

variáveis foram coletadas a partir da ferramenta índice do Board Americano de 

Ortodontia. Esta ferramenta é fornecida automaticamente pelo programa a partir do 

momento em que os pontos são demarcados nos modelos digitais baixados no 

ambiente digital do software (Figura 4) 

 

Figura 7 – Maior aumento das medidas apinhamento (API), trespasse vertical (sobremordida  (TV)), 
trespasse horizontal (sobressaliência (TH)) e curva de Spee (CE) realizadas na arcada inferior. 

 

3.3- Análise estatística: 

3.3.1. Erro do método  

Para a verificação do erro do método intra examinador, foram selecionadas 

aleatoriamente 12 modelos pertencentes a cada grupo das amostras, ou seja, doze 

indivíduos do grupo experimental e 9 do grupo controle, totalizando 30% da amostra 

total (12 indivíduos), independentemente dos sexos. Todos os doze modelos 

selecionados tiveram os pontos anatômicos marcados novamente utilizando-se o 

programa NEMOCAST®, após um período de quinze dias em relação à marcação 

inicial, em grupos de sete em sete unidades diárias, evitando-se que a fadiga do 

operador influenciasse os resultados, permitindo-se, assim, a marcação dos pontos 

em dois tempos distintos cujos pontos foram novamente demarcados, e as 

mensurações refeitas utilizando a mesma metodologia.  

Com o objetivo de se verificar o erro sistemático intra examinador foi 

utilizado o teste “t” pareado, a partir da diferença entre a primeira e a segunda 



mensuração foi determinada para cada medida avaliada para os vinte e um indivíduos 

selecionados na amostra. 

Para a determinação do erro casual utilizou-se o cálculo de erro proposto 

por Dahlberg (1940), conforme descrito por Houston (1983), onde, na fórmula de 

Dahlberg: 

 

d = diferença entre 1a e 2a medições e n = número de modelos medidos novamente. 

De acordo com a estimativa do erro do método (tabela 1), não foram 

detectadas diferenças estatisticamente significantes quanto ao erro sistemático, 

enquanto que os valores do erro casual obtidos encontravam-se dentro de um limite 

tolerável (Wah et al., 1995). A tabela 1 ilustra os resultados do erro sistemático 

avaliado pelo teste t pareado e do erro casual medido pela fórmula de Dahlberg(4). 

 

Tabela 1 - Valores obtidos na primeira e segunda mensuração e seus respectivos desvios padrão, 

resultados do teste “t” e da fórmula de Dahlberg, para as medidas selecionadas para o arco dentário 

inferior em milímetros. 

Erro Sistemático e Erro Casual 

 1a Mensuração 2a Mensuração 
t p Dahlberg 

Medida X d.p. X d.p. 

DIC 25,44 2,05 25,54 2,15 0,207 0,838 1,008 

DI1PM 34,32 2,28 32,30 2,18 1,065 0,299 0,747 

DI2PM 40,17 2,34 40,10 2,28 0,174 0,844 0,954 

DI1M 45,78 2,88 45,80 2,92 0,149 0,883 0,808 

COMPA 34,01 3,44 33,95 3,39 0,052 0,959 0,666 

TH 4,45 1,88 4,50 1,91 0,073 0,943 1,822 

TV 4,96 1,96 4,93 1,90 0,174 0,864 0,952 

API 1,95 0,75 1,94 0,72 0,161 0,874 0,684 

CS 1,15 0,50 1,16 0,55 0,727 0,475 1,547 

n.s. – diferença estatisticamente não significante. * - diferença estatisticamente significante (p<0,05). 

 

 



3.3.2. Método de Tratamento Estatístico Final 

A análise estatística foi desenvolvida a partir do programa BIOSTAT, 

versão 5.0 (Ayres et al., 2007), amplamente utilizado em pesquisas relacionadas às 

ciências biológicas por ser um software completo e de uso livre. 

(http://biocistron.blogspot.com/2008/07/programa-bioestat50_7617.html).  

 

Figura 8 - Programa Biostat 5.0, versão “free” encontrada na internet, no site citado no 

texto acima (Ayres et al., 2007). 

Este tratamento estatístico foi dado à amostra como um todo para efetivar 

os objetivos da pesquisa, bem como a comparação entre os grupos investigado e 

controle e as analogias entre os gêneros intra e inter-grupos.  

Os dados foram submetidos à avaliação estatística, calculando-se as 

médias, mediana e desvios-padrões, bem como os valores máximos e mínimos para 

todas as variáveis mensuradas. Com o objetivo de detectar as diferenças entre os 

grupos estudados, utilizou-se o teste “t” para dados independentes, estabelecendo-se 

5% (p<0,05%) de significância para todas as comparações realizadas(4). 

Os resultados obtidos neste estudo foram distribuídos sob a forma de 

tabelas e gráficos, onde são verificados os valores médios, mínimos e máximos, além 

dos respectivos desvios-padrão das grandezas mensuradas a partir das duas 

amostras supracitadas.  

http://biocistron.blogspot.com/2008/07/programa-bioestat50_7617.html


3.3.3. Dimensionamento da Amostra 

O dimensionamento da amostra foi realizado, pressupondo-se o uso do 

teste t de Student para a análise comparativa entre os grupos Controle e Investigado, 

com a capacidade de ler uma diferença de três (3,0 milímetros) entre os grupos, para 

a medida distância intercaninos, com nível alfa de 5% e poder de 80%. Para tanto, em 

um estudo piloto com 12 indivíduos (30% da amostra total deste estudo), obteve-se 

uma média de 25,49 milímetros com desvio-padrão de 2,1 milímetros. (Ayres et al., 

2007) BIOSTAT Versão 5.0 – Capítulo 19 – Tamanho das amostras).  

Assim, o resultado do cálculo amostral indicou a necessidade de 20 

indivíduos em cada grupo, totalizando um “n” amostral(4) igual a 40. Acredita-se, 

portanto, que os grupos amostrais descritos apresentam condições ideais para o 

estudo proposto, podendo apresentar resultados estatísticos passíveis de conclusões 

objetivas. Baseado nessas informações os grupos foram alocados em dois sendo: 20 

modelos digitalizados de pacientes Padrão I Braquifacial equilibrado sendo o grupo 

controle (MDPI-be) e 20 Modelos digitalizados de Pacientes Face curta que será o 

grupo investigado (MDFC). 

Os dados analisados através de tabelas com valores médias e desvios padrão, 

valores mínimos e máximos, erro padrão foram calculados para todas as variáveis 

estudadas ( 14, 12, 25, 4).  

Assim, para a análise estatística comparativa dos dados foram utilizados os 

seguintes testes: o teste t Student, para comparação de grupos Padrão I braquifacial 

equilibrado e Padrão Face Curta, considerando um nível de significância de 5% e 

poder do teste de 95% e o coeficiente de correlação de Pearson(4) foi aplicado para 

determinar se houve correlação significativa entre sobremordida, apinhamento e curva 



de Spee e as outras medidas estudadas para o grupo de indivíduos Face Curta. Os 

testes foram realizados utilizando-se o programa BIOSTAT 5.0. 

4- Resultados: 

4.1. Medidas Isoladas dos Grupos 

Os resultados obtidos são apresentados nas tabelas 2, 3, 4 e 5 que contém as 

medidas transversais, comprimento do arco, trespasses vertical, horizontal, 

apinhamento e curva de Spee, com seus valores descritos em médias, desvio padrão, 

valores mínimos, mediana e máximo.  

4.1.1. Medidas do Grupo Padrão I Braquifacial  

Tabela 02 – Medidas transversais dos arcos inferiores do grupo Padrão I (PI) em milímetros (mm), com Média, 
desvio padrão, valores mínimos, mediana e máximo. 

 PI 

Média(mm) 
D.P. Mínimo Mediana Máximo 

Varíável 

DIC 27,20 1.70 23,72 27,60 31,10 

DIPPM 36,55 2.08 33,05 35,30 40,07 

DISPM 42,64 2.20 38,89 42,14 47,39 

DIPM 49,43 2.14 45,93 49,04 53,77 

 

 

Tabela 03 – Medidas das dimensões sagitais (comprimento do arco (CDA), sobremordida (TV), sobressaliência 
(TH), apinhamento (API) e curva de spee (CS) dos arcos inferiores do grupo Padrão I (PI) em milímetros (mm), 
com Média, desvio padrão, valores mínimos, mediana e máximo. 

 PI 

Média(mm) 
D.P. Mínimo Mediana Máximo 

Varíável 

CDA 43,73 1,98 39,23 43,93 46,23 

TV 1,88 0,81 1,24 1,91 4,05 

TH 2,75 0,61 1,18 2,78 3,60 

API 1,42 0,75 0,05 1.46 2,91 

CS 1,30 0,45 0,20 1,33 2,00 

 

 

 



4.1.2. Medidas do Grupo Padrão Face Curta 

Tabela 04 – Medidas transversais dos arcos inferiores do grupo Padrão Face Curta (PFC) em milímetros (mm), 

com Média, desvio padrão, valores mínimos, mediana e máximo. 

 PFC 

Média(mm) 
D.P. Mínimo Mediana Máximo 

Varíável 

DIC 25,05 2,08 20,47 24,55 27,49 

DIPPM 33,88 2,11 29,88 33,36 38,77 

DISPM 40,35 2,19 35,40 39,77 44,93 

DIPM 47,68 2,72 45,05 48,05 52,69 

 

 

Tabela 05 – Medidas das dimensões sagitais (comprimento do arco (CDA), sobremordida (TV), sobressaliência 

(TH), apinhamento (API) e curva de spee (CS) dos arcos inferiores do grupo Padrão Face Curta (PFC) em 

milímetros (mm), com Média, desvio padrão, valores mínimos, mediana e máximo. 

 PFC 

Média(mm) 
D.P. Mínimo Mediana Máximo 

Varíável 

CDA 40,30 2,10 35,80 40,10 42,80 

TV 4,55 2,55 0,45 4,35 6,18 

TH 3,01 0,88 0,39 2,66 4,76 

API 3,95 1,65 0,00 3,55 7,65 

CS 3,15 0,99 0,35 3,38 4,95 

 

4.1.3. Arco Inferior: Padrão I Braquifacial x Padrão Face Curta. 

Tabela 06 – Comparação entre as dimensões transversais dos arcos inferiores dos grupos Padrão I (PI) e Padrão 

Face Curta (PFC) em milímetros (mm). 

 PI 

Média(mm) 

PFC 

Média (mm) 

Diferença 

(mm) 
t p 

Varíável 

DIC 27,20 25,05 2,15 2,55 0,025* 

DIPPM 36,55 33,88 2,67 3,10 0,007* 

DISPM 42,64 40,35 2,29 2,90 0,019* 

DIPM 49,43 47.68 1,75 2,05 0,031* 

Tabela 07 – Comparação entre as dimensões sagitais (comprimento do arco (CDA), sobremordida (TV), 

sobressaliência (TH), apinhamento (API) e curva de spee (CS) dos arcos inferiores dos grupos Padrão I (PI) e 

Padrão Face Curta (PFC) em milímetros (mm). 



 PI 

Média(mm) 

PFC 

Média (mm) 

Diferença 

(mm) 
t p 

Varíável 

CDA 43,73 40,30 3,43 2,77 0,025* 

TV 2,35 4,55 -2,20 -2,20 0,008* 

TH 2,70 3,01 -0.31 -0,81 0,410 

API 1,42 3,95 -2,53 -3,05 0,007* 

CS 1,23 3,15 -1,92 -2,88 0,005* 

 

4.1.4. Arco Inferior: Padrão Face Curta e a Correlação entre as medidas 

Apinhamento, Sobremordida e Curva de Spee. 

Tabela 08 – Coeficiente de correlação de Pearson aplicado para verificar correlação entre o apinhamento, 
sobremordida e curva de spee, com as dimensões dos arcos dentários analisadas. 

Variáveis 
Apinhamento Sobremordida Curva de Spee 

Coeficiente p Coeficiente p Coeficiente p 

DIC -0,79* -0,00* 0,02 0,90 0,380* 0,04* 

DIPPM -0,47 -0,01* 0,391 0,062 0,310 0,149 

DISPM -0,42* -0,01* 0,338 0,123 0,096 0,668 

DIPM -0,39* 0,03* 0,17 0,352 0,300 0,10 

CDA -0,68* 0,005*  -0,58* 0,01*  0,430* 0,01* 

TV 0,85* 0,00* - - -0,571* -0,005* 

TH 0,398 0,065 0,338 0,123 0,568* 0,006* 

API - - 0,44* 0,01* 0,460* 0,01* 

CS - - - - - - 

 

5- Discussão 

Os face curta são particularmente aqueles indivíduos que na análise facial 

apresentam-se com altura anterior inferior (AFAI) acentuadamente diminuídas, o que 

comprime os lábios e normalmente torna a face envelhecida e desarmônica. O que é 

confirmado na cefalometria onde verifica-se uma diminuição da altura facial com 

rotação anti-horária da mandíbula, assim o Padrão Face Curta é o braquicéfalo 

desequilibrado(42,15,40). Fato corroborado por Bjork (1951), que descreveu este padrão 

de crescimento com uma face com rotação anterior da mandíbula e confirmado por 

Van der Linden (1986), que afirmou que os componentes faciais externos prevalecem 

sobre os internos e a dentição gradualmente adquire uma posição mais dorsal na 

cabeça. 



Quanto à prevalência de más oclusões, o Padrão Face Curta pode ainda estar 

relacionado às más oclusões de Classe II Divisão 2, também às más oclusões de 

Classe I com sintomas de Classe II Divisão 2, assim como Classe II Divisão 1 e ainda 

Classe III em menor número, podem apresentar este fenômeno.(18,51) 

Outros aspectos intrabucais associados na avaliação da oclusão nestes 

indivíduos surge com um trespasse vertical aumentado (sobremordida), curva de 

Spee acentuada e apinhamento, aspectos que ainda não foram esgotados na 

literatura compulsada. Neste contexto, vale ressaltar que as maiores evidências no 

que diz respeito ao embasamento necessário para a abordagem do paciente face 

curta, são apenas relacionadas a: relatos de casos clínicos de ortodontia corretiva, 

ortopedia facial, cirurgia ortognática, bem como revisões de literatura e ainda estudos 

cefalométricos.  

Há carência de ensaios clínicos randomizados e estudos com amostras 

selecionadas com critérios de inclusão que captem exclusivamente indivíduos face 

curta. Neste caso, indivíduos Classe II Divisão 1 e Classe III braquifaciais, 

normalmente são confundidos com indivíduos padrão face curta, pela falta de critérios 

específicos de análise facial morfológica.(16,40)  

Este estudo, utiliza-se de uma amostra selecionada a partir destes critérios, por 

esta filosofia onde padrão facial da espécie humana pode ser descrito, qualificado e 

quantificado como resultado de um processo dinâmico e variado, o crescimento. 

Lançando uma verdadeira definição de diagnóstico individualizado, possibilitando 

protocolos de tratamento e contenção adequados ao erro primário de cada padrão. 

Assim, as características oclusais, ou cefalométricas não devem ser referência como 

critério de normalidade, visto que indivíduos Padrão I podem apresentar diferentes 

tipos de más oclusões. 



Se a análise facial é tão importante, porque realizar um estudo sobre as 

características dentárias de indivíduos padrão I (PI) e padrão face curta (PFC)? 

Os estudos do Padrão I e suas analogias com outros, são importantes como 

referência de normalidade para os demais pois pode-se almejar como resultado: 

equilíbrio anteroposterior entre as bases para os Padrões II e III, e ainda vertical para 

os Padrões Face longa e curta(49) tendo como base os Padrões I braqui e dólico 

repectivamente. O que se torna mais viável como individualização de diagnóstico e 

mecânica, meta terapêutica, protocolo de tratamento, contenção e acompanhamento. 

Neste contexto, o presente estudo tem como objetivo avaliar e comparar as 

dimensões dos arcos dentários de indivíduos Padrão I Braquifaciais e Padrão Face 

Curta. Tendo o cuidado de utilizar uma metodologia abalizada pela literatura, com 

aporte tecnológico facilitando a demarcação de pontos e facilitando a obtenção de 

medidas, diminuindo a margem de erros de métodos tradicionais. 

Os grupos da amostra analisada apresentaram resultados após as medidas 

que devemos considerar como fator de diagnóstico preponderante no estudo dos 

modelos digitais (38,14,12,25) considerando a morfologia do padrão facial estudado por 

Capelozza, 2004, de acordo com os valores da tabela 6 na analise a seguir: 

O valor médio, ou seja, da diferença inter-caninos (DIC) entre o Padrão I (PI) e 

o Padrão Face Curta (PFC) foi de 2,15mm, menor que t = 2,55mm indicando uma 

diferença estatisticamente significante com p= 0,025* apresentada pela norma (p ≤ 

0,05). 

Analisando a variável da distância inter primeiros pré-molares entre o Padrão I 

(36,55mm) e o Padrão face curta (33,88mm), os resultados demonstraram como 

resultado uma diferença de 2,67mm entre os dois grupos analisados estatisticamente 



com t = 3,10. Confirmando a normalidade (p ≤ 0,05) da amostra com um resultado 

apresentado de p=0,007*. Indicando uma relação estatisticamente diferente entre os 

grupos. 

Avaliando a variável da distância inter segundos pré-molares observou-se que 

a diferença entre o Padrão I (42,64mm) e o Padrão Face curta (40,35), mostrou como 

resultado uma significância entre as duas amostras analisadas de 2,29mm, com um 

resultado menor que t=2,90mm. A norma (p ≤ 0,05) confirma o equilíbrio do grupo 

amostral com p= 0,019. 

Em relação a última variável dos dois grupos estudados Padrão I (49,43mm) e 

padrão face curta (47,68mm) apresentou um resultado menor diferente das outras 

variáveis com uma diferença de 1,75mm, porém ainda com um resultado menor que 

t=2,05, caracterizando ainda uma relação de normalidade (p ≤ 0,05) entre o grupo das 

amostras estudadas com p=0,031*. 

O comportamento de todas as variáveis analisadas nos grupos apresentados 

na tabela 7 demonstraram diferenças estatisticamente significantes, corroborando 

com o estudo da morfologia (15,39), por apresentar diferenças clínicas, nos dois grupos 

estudados através da análise de modelos digitalizados. 

A oclusão da população estudada foi considerada normal, embora alguns 

pacientes apresentassem apinhamento dentário anterior de até 3,95 mm no padrão 

face curta e no padrão I a média 1,42, rotações e pequenas alterações de 

Sobressaliência (TH) e sobremordida (TV). A dificuldade em selecionar indivíduos 

com oclusão normal tem sido relatada (51). A seleção de pacientes de acordo com o 

conceito de padrão oclusal pode trazer uma grande variação, pois existem muitas 

definições de oclusão normal (24). 



Avaliando a comparação da média entre o grupo das amostras padrão I (PI) e 

o padrão face curta (PFC) dos arcos inferiores em milímetros(mm) entre as dimensões 

sagitais (comprimento do arco (CDA), sobremordida (TV), sobressaliência (TH), 

apinhamento (API) e curva de spee (CS) na tabela 8 observou-se diferenças 

estaticamente significantes.   

O comprimento do arco (CDA) apresentou a média(mm) do padrão I em 

43,73mm comparado ao padrão face curta(PFC) de 40,30, apresentando como 

diferença em milímetros(mm) de 3,43mm, apresentando após o teste t de Student 

t=2,77, confirmando a normalidade (p≤0,05) das amostras com resultado p=0,025*. 

Diferença estatisticamente significante deve-se ao fato do comprimento do arco ser 

progressivamente diminuído ao longo do desenvolvimento da oclusão em indivíduos 

face curta, onde as mudanças no padrão de crescimento facial influenciam fortemente 

as características de posicionamento dentário, retro inclinando os incisivos superiores 

e inferiores diminuindo o comprimento do arco em ambas arcadas.(11,15,7,8,26)  

Ao avaliarmos as variáveis sobremordida (TV),a média do padrão I (PI) definiu 

como resultado 2,35mm, e do padrão face curta (PFC) 4,55, a diferença aqui 

apresentada foi negativa, de -2,20mm fato este relatado por Andrews (37) que afirmou 

que a inclinação ideal dos incisivos maxilares e mandibulares contribui 

significativamente para um trespasse vertical normal, o teste t de Student apresentou 

um resultado de -2,20, a normalidade (p≤0,05) entre as amostras foi confirmada com 

p= 0,008*. 

No presente estudo, O valor médio da sobremordida (TV) foi de 2,35 mm no 

padrão I, próximo ao encontrado em um estudo por Kim (2,8 mm) (25). Porém não pode 

ser comparado ao valor médio de sobremordida (40,45), já que este autor mediu 

sobremordida como porcentagem do incisivo inferior coberto pelo incisivo superior. 



Foram verificados dados estatisticamente significantes maiores, no grupo 

Padrão I Braquifacial em relação ao grupo Padrão Face Curta, de uma maneira geral, 

nas medidas Inter-caninos, Inter primeiros pré-molares, Inter segundos pré-molares, 

Inter primeiros molares e comprimento do arco.  

Os resultados encontrados na leitura do coeficiente de correlação de Pearson 

aplicado para verificar correlação entre o apinhamento, sobremordida e curva de spee, 

com as dimensões dos arcos dentários analisadas, mostrou um comportamento 

esperado da amostra. 

O arco dentário inferior nas más oclusões do Padrão Face Curta mostra suas 

correlações mais importantes:  Alta correlação negativa entre Apinhamento e DIC (-

0,79*/-0,00*); Moderada correlação negativa entre Apinhamento e as distâncias 

transversais DIPPM, DISPM e DIPM (Respectivamente: -0,47 / -0,01*; -0,42* / -0,01*e 

-0,39* / 0,03*); Alta correlação positiva entre Sobremordida e Apinhamento (0,85* / 

0,00*); Correlação positiva entre Curva de Spee e Sobremordida (0,571*0,005*). 

A diminuição das dimensões transversais foram corroboradas por Silva Filho et 

al (2009) em um estudo realizado em indivíduos Classe II, Divisão 1 com deficiência 

mandibular, porém, o mesmo autor contesta esta diminuição no que diz respeito ao 

comprimento do arco inferior nestes indivíduos, que apresentam incisivos inferiores 

compensados e inclinados para vestibular. Poderíamos contestar a analogia, porém, 

os indivíduos face curta apresentam uma alta prevalência de má oclusão de Classe 

II, Divisões 1 e 2, o que torna a comparação viável.  

A diferença basicamente está no padrão de crescimento e o erro primário 

causador da doença, pois um é vertical (PFC) e o outro é sagital (Má oclusão 

esquelética de Classe II, Padrão II). E a construção do posicionamento dos incisivos 



inferiores e superiores também se dá pela pressão exercida pelas matrizes funcionais 

externas que acabam superando as internas e inclinam os incisivos para lingual, 

diminuindo o comprimento do arco.(26) 

Se ocorre diminuição no comprimento do arco, outras variáveis surgem em 

consequência, o que pode ser uma explicação para a correlação estatisticamente 

significante entre a diminuição comprimento do arco e o aumento do apinhamento ( -

0,68* / 0,005*), ou entre a diminuição do comprimento do arco e o aumento da curva 

de Spee (-0,430* / -0,01*) e ainda a relação diretamente proporcional entre 

comprimento do arco e o aumento do trespasse vertical (0,58*/0,01*).  

Outras analogias entre outras variáveis neste mesmo estudo seriam 

pertinentes. Porém, a linha de raciocínio seria a mesma, e os resultados podem ser 

projetados com certa semelhança quando analisamos a tabela 8.  

Esse trabalho teve por objetivo primário, realizar uma analogia entre as 

dimensões de modelos digitais de indivíduos Padrão I e indivíduos Padrão Face 

Curta, pareados quanto ao número amostral e o sexo. Os resultados permitem 

concluir que os arcos dentários de indivíduos padrão face curta apresentam 

dimensões transversais e sagitais diminuídas, aumento do trespasse vertical, 

apinhamento e curva de Spee.  

Estas características em média são as mais comuns encontradas nos 

indivíduos estudados, e esses resultados podem ser extrapolados para utilização de 

meta terapêutica ao compararmos indivíduos padrão I braquifaciais equilibrados com 

indivíduos padrão face curta. Pois a terapia ortodôntica utilizando braquetes 

autoligados dentro de uma filosofia expansionista, com a sequência correta de fios 

com memória de forma(28), poderiam fornecer aos arcos atrésicos e retroinclinados do 



face curta novas referências dimensionais próximas a um ideal exequível 

exemplificado pelas dimensões das arcadas de indivíduos Padrão I(28). 

6- Conclusão: 

Partindo da biometria dentária realizada em modelos de gesso na dentadura 

permanente, comparando indivíduos Padrão I e Padrão Face Curta, após a análise 

dos resultados parece lícito concluir que: 

6.1. Todas as dimensões transversais comparadas entre os grupos apresentaram 

diferenças estatisticamente significantes. 

6.2. As distâncias inter-caninos, pré-molares e molares de indivíduos Padrão I 

Braquifacial equilibrado, foram estatisticamente significantes maiores do que as 

medidas dos indivíduos Padrão Face curta. 

6.3. O comprimento do arco, trespasse vertical, apinhamento e curva de Spee  

também apresentaram diferenças estatisticamente significantes nas medidas, onde 

os indivíduos Padrão Face Curta apresentaram  um comprimento de arco menor, 

porém, com  trespasse vertical, apinhamento e curva de Spee maiores. 

6.4. O coeficiente de correlação de Pearson aplicado para verificar a relação entre 

apinhamento, sobremordida e curva de spee, com as dimensões dos arcos dentários 

analisadas apresentou como principais correlações: 

6.4.1. Alta correlação negativa entre Apinhamento e DIC (-0,79*/-0,00*); 

6.4.2. Moderada correlação negativa entre Apinhamento e as distâncias transversais 

DIPPM, DISPM e DIPM (Respectivamente: -0,47 / -0,01*; -0,42* / -0,01*e -0,39* / 

0,03*). 

6.4.3. Alta correlação positiva entre Sobremordida e Apinhamento (0,85* / 0,00*); 



6.4.4. Correlação positiva entre Curva de Spee e Sobremordida (0,571*0,005*); 

Conclui-se que a partir das medidas realizadas nas dimensões transversais e 

sagitais do arco inferior dos dois grupos Padrão I e Padrão Face Curta, as distâncias 

inter-caninos, pré-molares e molares de indivíduos padrão I Braquifacial foram 

estatisticamente significantes entre elas, maiores do que as medidas dos indivíduos 

Padrão Face curta.  

O comprimento do arco também apresentou nos dois grupos das amostras 

diferenças nas medidas clinicamente observadas PI >PFC, com isso, foi observada 

que o estudo realizado demonstrou existir diferenças estatísticas significativas entre 

os grupos analisados, corroborando para o estudo da morfologia do padrão facial 

entre os padrões analisados favorecendo ao especialista dados de extrema relevância 

para o tratamento ortodôntico. 
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