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RESUMO

TANAKA, Orlando Motohiro - Avaliagao e comparacao de métodos de
diagnostico do posicionamento das linhas medianas dentarias no exame
clinico e nos modelos em gesso ortodénticos. Curitiba. Tese: Concurso
Professor Titular em Odontologia - Ortodontia, PUCPR., 2000.

Os objetivos do presente trabalho s&do avaliar e comparar métodos de
diagnostico das linhas medianas dentarias maxilar e mandibular no exame
clinico e nos modelos em gesso. Foram selecionados 83 individuos adultos,
graduandos em Odontologia pelo Centro de Ciéncias Biologicas e de Saude da
Pontificia Universidade Catdlica do Parana. Delimitou-se, no método dentario,
trés pontos ao longo da rafe do palato, no modelo em gesso com um
transferidor apoiado sobre a superficie oclusal, fazendo-os coincidirem com a
linha de 90 graus. Visualizou-se a linha mediana superior e, em seguida,
conferiu-se a linha mediana inferior. No método facial, delimitou-se os pontos
glabela e o vértice do tubérculo do labio superior, conectou-se estes pontos
com um segmento de fio dental, iniciando pelo vértice do filiro e visualizou-se
as linhas medianas dentarias superior e inferior. No método labial, demarcou-
se, com uma caneta dermatografica, o vértice do tubérculo do labio superior ou
cupid bow/ e, com o paciente a sorrir, visualizou-se as linhas medianas
dentarias. Empregou-se a andlise paramétrica Kruskal-Wallis e o teste de
Mediana para a comparagdo das médias obtidas, e os resultados nao
apresentaram diferencas estatisticamente significativas para os métodos
dentério, facial e labial.

Palavras-chave: Diagnéstico, linha mediana dentaria, tubérculo do labio
superior, Ortodontia
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SUMMARY

TANAKA, Orlando Motohiro - Avaliagao e comparagcao de métodos de
diagnostico e do posicionamento das linhas medianas dentarias no
exame clinico e nos modelos em gesso ortoddnticos. Curitiba. Tese:
Concurso Professor Titular em Odontologia - Ortodontia, PUCPR., 2000.

The aim of the present work was to evaluate and compare diagnostic methods
of dental midlines, both upper and lower, on clinical exams and cast models.
For the study, 83 students graduating in Dentistry at the Biological and Health
Sciences Center of the Pontificia Universidade Catélica do Parana were
selected. On the dental method, three points were stipulated along the palatine
raphe on the cast models, using an transferrer supported on the occlusal
surface and in coincidence with the 90 degree line. Having visualized the upper
midline, the inferior one was checked. On the facial method, the glabella and
the tubercule vertex of the upper lip were established, and these points were
connected by means of a dental floss segment, starting by the philtrum vertex,
visualizing the upper and lower dental midlines. On the labial method, a
dermatographic pen was used to set upper lip tubercule vertex, or cupid’s bowl,
and with the patient smiling the dental midlines were observed. Using Kruskal-
Wallis parameter analysis and the median test to compare the obtained means,
it was seen the results did not present statistically significant differences for
either of the dental, facial, or labial methods.

Key-words: Diagnosis, dental midline, cupid’s bowl, Orthodontics



1 INTRODUGAO

A avaliacdo das estéticas dentaria e facial € um item importante no
processo de diagndstico e planejamento do tratamento ortodontico, e um dos
maiores desafios neste bindbmio € o correto posicionamento das linhas
medianas dentarias, superior e inferior, entre si e em relagéo a face (BEYER e
LINDAUER, 1998; BURSTONE, 1998). A observacdo das linhas medianas, a
analise da relacdo das linhas interproximais dos incisivos centrais nas duas
arcadas dentarias e comparacdo destas linhas com o plano sagital mediano
tornam-se necessarias na classificacdo da maloclusdo (STRANG e
THOMPSON, 1958) e no exame clinico inicial.

O ortodontista em sua rotina, ao examinar 0 pacienie, deve prescrever o
tratamento ortoddntico mais adequado para atingir 0s objetivos universais que
se referem a boa estética, da fungdo dentaria e a estabilidade do
posicionamento dentario e esquelético (GRABER e LUCKER,1980).

Uma intercuspidacdo global entre os dentes superiores e inferiores € um
objetivo importante a ser alcancado, dentre outros, no tratamento ortodontico.
Isto quer dizer que, no final do tratamento, os dentes superiores e inferiores
devem apresentar movimentos excursivos adequados, alinhamento e
nivelamento dentério, contatos interproximais, inclinacdo axial e linhas
medianas coincidentes. A coincidéncia entre as linhas medianas maxilar e
mandibular com o plano sagital mediano deve ser motivo de preocupacao para
o cirurgido dentista e ndo pode ser ignorada desde a primeira consulta, quando

se deseja atingir a correcao ideal da malocluséo.



As trés linhas medianas — facial, maxilar e mandibular — devem ser
consideradas, se uma correc¢ao ideal da maloclusao for desejada, uma vez que
linhas medianas coincidentes ou coordenadas e relativa simetria sdo detalhes
basicos na avaliagéo do equilibrio e da harmonia facial. Discretos desvios das
linhas medianas podem ser aceitaveis, porém discrepancias acentuadas
podem impedir a obtenc&o de estética dentofacial e, sobretudo, limitar a funcéo
do sistema estomatognatico. Sendo assim, a questdo é como realizar a

avaliacao nos casos de linhas medianas desviadas ?

As linhas medianas constituem-se em um detalhe singular, porém
requerem esforgo e atenc&o em seu diagnostico, pois a avaliacdo adequada da
causa dos desvios permite ao profissional usar mecanicas diferenciadas, tais
como, as intra, inter e extra-arcos isoladamente ou em combinagdo com

cirurgia ortognatica.

A assimetria facial pode existir em individuos tratados e ndo tratados
ortodonticamente (FISCHER, 1954; MORGAN et al., 1997) e, devido a mesma
estar frequentemente presente com assimetrias dentarias, essa € de grande
importancia clinica no tratamento das maloclusdes dos dentes, uma vez que
desvios acentuados das estruturas medianas, incluinde a linha mediana

dentaria, ndo sdo considerados normais.

E. as vezes, muito facil diagnosticar uma condigéo assimétrica nos casos
de desvios superiores a 40 mm (KOKICH Jr. et al., 1999) ou quando ha
apinhamento dentario ou diastemas assimétricos. Entretando, uma assimetria
pode estar mascarada por compensages dentarias que, se n&o
diagnosticadas no inicio, se manifestardo durante o tratamento ortodéntico,
prolongando este, o que tornaria necessaria uma reversdo na mecanica
ortodontica, possibilitando a n&o obtencdo das linhas coincidentes: medianas

superior, inferior e faciais coincidentes (LINDHAUER, 1998).

A correc¢do da linha mediana inicia-se no diagnostico e deve abranger as
fases do alinhamento e do nivelamento e, uma vez obtida a coordenagao ou

atingido os objetivos planejados, deve-se mante-lo como guia para a utilizacao
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de sistemas de forgca até a finalizacdo do estudo dos casos (JERROLD e
LOWENSTEIN,1990).

A localizacéo da linha mediana e a sua importancia na estética dentaria
sd0, ainda assuntos inconclusivos (CHEBIB e CHAMMA. 1981; FISHER, 1954,
JERROLD e LOWENSTEIN, 1990) e os meétodos utilizados para a sua
avaliacdo sdo assuntos escassos na literatura, tornando-se necessario definir
melhores parametros gue determinem as linhas medianas dentarias durante o
exame inicial, para que os clinicos gerais e os ortodontistas possam visualizar

cada caso de maneira pratica, Iégica, precisa e rapida.



2 FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1 Definicao

Linha: trago continuo, visivel ou imaginario, que separa duas coisas
contiguas; limite; trago continuo de uma sé dimenséo, i.e, s6 tem comprimento
(FERREIRA, 1986).

Media: do fatim media, plural de medium, ‘o meio”, ‘o espacgo
intermediério”. Numa distribuicéo, valor que se determina segundo uma regra
estabelecida a priori e que € utilizada para representar todos os valores da
distribuicdo. Quantidade: estado ou coisa que se situa em determinada
equidistancia dos pontos extremos (FERREIRA, 1986).

Mediana: num trigangulo, segmento de reta que une um vértice ao meio do
lado oposto (FERREIRA, 1986).

Linha mediana: linha imaginaria que divide o corpo em duas partes iguais.
E utilizada pelos anatomistas e cirurgides como linha de referéncia.
Mid: linha relativa ao meio, meado, entre, em meio a.
Line: linha, fila, fileira, traco, risco, negécio, ramo de atividade.
Midline: Linha mediana.
A linha mediana é a linha imaginaria que separa os dois incisivos centrais

superiores, localizada no centro medio da face e no centro da arcada dentaria
superior (MILLER et al, 1979).



2.2 Causas

As assimetrias, na Odontologia, podem manifestar-se na face e na boca
e geralmente sdo combinagdes entre as de origem genética e as de origem nao
genética. Assimetrias, entre as hemiarcadas direita e esquerda, podem ser
resultantes de fatores genéticos ou de mas formagbes congénitas e ambientais
tais como: habitos de sucgdo; habitos mastigatérios assimétricos, devido a
caries proximais e extragdes dentdrias; traumatismos; agenesias; dentes
extranumerarios; impaccdes ou infra-oclusdo do segundo molar inferior deciduo
(BECKER et al., 1992; BISHARA et al., 1994; GLENN, 1964, KRONMILLER,
1998: NOWAK et al., 1981). As assimetrias quantitativas podem ser devido a
diferencas no numero de dentes em cada hemiarcada, ou devido a casos de
fissuras labiais e palatais, enquanto que nas qualitativas se incluem diferencas
devido ao tamanho dos dentes, a sua localizagdo na arcada dentaria ou ao

posicionamento das arcadas em relag&o a cabega (LUNDSTRON, 1961).

As causas das assimetrias faciais s3o numerosas e estas podem se
originar durante o periodo intra-uterino e causar deformagdes permanentes na
forma e no tamanho das estruturas craniofaciais (KREIBORG e BJORK, 1981).
No periodo pos-natal, as assimetrias podem se expressar por tumores na
regifio da articulagdo temporomandibular (KEEN e CALLAHAN, 1877);
hiperplasia ou hipoplasia condilar (BRUCE e HAYWARD, 1968; ERICKSON e
WALTE, 1974):; fratura condilar (PROFFIT et al., 1980); desarranjo interno da
articulacdo temporomandibular traumaticamente induzida e que pode acarretar
crescimento mandibular assimétrico, contribuindo para o desenvolvimento de
assimetrias faciais (SCHELLHAS et al., 1993).

As causas das assimetrias oclusais em pacientes n&o tratados
ortodonticamente s&o multivariadas, pois em alguns pacientes podem se iniciar
com uma irrupgéo anormal, perda prematura de dentes deciduos ou de dentes
permanentes, enquanto que em outros podem ter origem esqueletal congénita,

com assimetria maxilar e, principalmente, assimetria mandibular.



A assimetria dentaria e/ou esquelética pode ser, ainda, decorrente da
combinacdo de pequenos desvios em multiplas localizagbes, dificultando o
diagnéstico diferencial de tais discrepancias (PROFFIT e FIELDS, 1995).

As discrepancias e os desvios das linhas medianas podem ser de grandes
ou pequenas proporgdes, estarem restritos a uma arcada dentaria ou contidos
em ambas. no mesmo lado ou em lados opostos (FLETCHER, 1981) e, por
esta razdo. por serem problemas comuns e persistentes (LEWIS, 1976), os
ortodontistas sdo frequentemente desafiados para fratarem casos que
envolvam desvios significativos das linhas medianas dentaria, facial e/ou
esquelética (JERROLD e LOWESTEIN, 1990).

LEWIS, em 1976, ja questionava a causa do desvio de linha mediana,
como o desvio afeta a oclusdo e o que deve ser necessario para corrigi-lo.
Questionamentos estes que todo profissional deve fazer no momento do

exame clinico e durante a analise de modelos gesso ortoddnticos.

As causas mais comuns de desvio das linhas medianas sdo: desvio da
mandibula, devido & mordida cruzada posterior; inclinagéo e/ou mudanga de
posicdo de dentes superiores e/ou inferiores; desvio lateral da mandibula, nos
casos sem mordida cruzada posterior, isto €, devido a interferéncia oclusal
assimetria das arcadas dentérias; discrepancias no tamanho dentario;
combinacéo dos fatores anteriores (LEWIS, 1976; GRABER e SWAIN, 1975),
com outras causas como: inclinacdo individual de dentes ou deslocamento de
corpo dos dentes anteriores em uma ou ambas as arcadas; mordida cruzada
posterior unilateral com ou sem assimetria dos arcos dentarios (GRABER e
SWAIN, 1975); retracdo exagerada ou sobre-retracdo dos caninos de um lado,
seguida de retrag&o dos dentes anteriores sem a devida coordenagéo das trés
linhas medianas: facial, maxilar e mandibular, durante o tratamento ortodontico
(JERROLD e LOWESTEIN, 1990).

A ndo coincidéncia das linhas medianas dentarias maxilar e/ou
mandibular com a linha mediana dos tecidos moles faciais pode ser devida as

assimetrias esqueléticas, nas quais a maxila efou mandibula estao



relativamente mal posicionadas com o esqueleto facial, ou pode ser devida a
assimetria dentaria causada pelo deslocamento, resultante da assimetria da
arcada dentaria maxilar ou mandibular, do apinhamento assimétrico de dentes,
das giroversdes, ou das discrepancias no tamanho dos dentes (BISHARA et
al.,1994; NANDA e MARGOLIS,1996; LEWIS,1976).

O desvio da linha mediana pode ser também consequéncia do desvio da
linha mediana preexistente nao tratado completamente ou, ainda,
consequéncia do fechamento assimétrico dos espaco de extracbes entre os
arcos (PROFFIT e FIELDS, 1995). Para PROFFIT e FIELDS, 1995, os desvios
da linha mediana geralmente estdo acompanhados por uma relagdo moderada
de Classe lll, de um lado, ao passo que para LEWIS, 1976, o mais comum é

tais desvios serem persistentes nos casos de Classe |l.

O diagndstico diferencial dos problemas dos desvios das linhas medianas
€ importante para a preconizagcdo da mecéanica a ser utilizada e do uso
adequado dos elasticos inter-intra-extra-maxilares que devem estar

apropriados a cada causa especifica.

Assimetrias faciais e consequentes desvios das linhas medianas nao
serao considerados neste estudo porque a sua corregdo ndo depende da

Ortodontia isoladamente.

2.3 Diagnéstico

No diagnostico ortodontico, o desvio da linha mediana, em relacdo ao
desvio dos tecidos moles, geralmente é conferido e registrado porque um dos
objetivos do tratamento € a coincidéncia entre estas linhas medianas com a

linha mediana mandibular.

A linha mediana € um aspecto importante da estética e o clinico deve
avalia-la observando trés fatores: o centro do labio superior, a posicao da

papila e a inclinagdo dos incisivos centrais. A verdadeira referéncia para os



dentes anteriores € a papila interproximal que se localiza entre os incisivos
centrais e a linha mediana dos incisivos centrais superiores. Esta linha deve
coincidir com a linha mediana da face. A observagéo diaria revela que a ndo
coincidéncia entre a localizacdo e a dire¢do destas duas linhas medianas néo &
esteticamente agradavel, a menos que a linha mediana dentaria esteja

claramente obliqua, ou inclinada para um dos lados (CHICHE e PINAULT,
1996).

A linha mediana & o principal fator no estabelecimento do equilibrio e da
harmonia entre os lados direito e esquerdo da comissura labial. A maioria dos
autores concordam com o fato de que, se adequadamente posicionada, com
um contato proximal longo e sdélido entre os dois incisivos centrais, a linha
mediana produz um efeito desejavel de unidade e coesividade na composicédo
dentaria (LAMONTAGNE, 1990). Por outro lado, CHICHE e PINAULT, 1996;
LAMONTAGNE, 1990; MARGOLIS, 1997; TJAN et al , 1984, ja haviam observado

que desvios da ponta do nariz nos casos por eles estudados eram frequentes.

Nos sorrisos mais agradaveis, quando uma linha vertical é tracada sobre
a ponta do nariz e a linha mediana dos dentes superiores, esta se apresenta
coincidente ou levemente desviada, porém paralela a linha mediana
(DZIERZAK,1992; GUERRA, 1998).

Para o registro dos desvios da linha mediana assim como para o registro
da oclusdo em ambas as arcadas, LEWIS, em 1976, enumerou as varias
possibilidades: maloclusdo de Classe | e nenhum desvio da linha mediana;
classe Il do lado esquerdo, Classe | do lado direito e desvio da linha mediana
superior; desvio da linha mediana e desvio ou deslocamento lateral da
mandibula; desvio da linha mediana superior associado a assimetria na arcada

maxilar.

LEWIS, em 1976, recomenda que o profissional deve ficar posicionado
frente ao paciente para tragar uma linha vertical no centro do filtro do labio
superior € no meio do pogoénio. A seguir, com os labios fechados e relaxados,

em maxima intercuspidacao habitual, separar levemente os labios e observar
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se a marca do labio superior coincide com a linha mediana dentaria superior, 0
que pode indicar se a linha mediana superior esta correta, e se o desvio €
devido aos dentes inferiores; caso contrario, o desvio, ou parte dele, pode ser
devido aos dentes superiores. Em seguida, deve-se verificar se as linhas
medianas verticais, entre o pogdnio e o labio superior, com os labios fechados
e os dentes em maxima intercuspidacdo habitual, estdo no mesmo plano
vertical. Se estiverem, o desvio é causado pelos dentes inferiores, caso

contrdrio, refere-se a base 6ssea mandibular e aos dentes a elas superpostos.

As linhas medianas podem mudar a sua posi¢éo durante o tratamento
ortodéntico. Pequenas contragcdes ou expansdes dos dentes posteriores
provocam pequenos desvios da mandibula, forgando-a a encontrar nova
oclusdo funcional ou uma “mordida de conveniéncia’. Qualquer modificagdo
deve ser identificada e comparada com os registros iniciais. E necessario
enfatizar esses pequenos detalhes relacionados & linha mediana, desvios
mandibulares e assimetria das arcadas dentarias, porque as assimetrias e
desvios mandibulares raramente sdo auto corrigiveis e, por esta raz&o, ndo

podem ser ignorados na busca da oclusdo correta (LEWIS, 1976).

A avaliacdo da simetria frontal € o aspecto mais critico do diagndstico por
ser esta a perspectiva de visdo rotineira do paciente, mesmo levando-se em
consideracdo que algum grau de assimetria ocorre comumente em todos os
casos (PECK, 1970).

O modelo em gesso fornece ao profissional um registro tridimensional da
maloclusdo e permite uma visdo longitudinal da evolugéo da dentigéo e da
oclusdo do individuo (GRABER, 1972) e, quando corretamente recortados
(GRABER, 1972; MOYERS, 1991, TWEED, 1966), com a borda posterior
perpendicular a rafe do palato, torna-se mais facil a determinagéo das simetrias
ou assimetrias. Deve-se marcar dois ou trés pontos na regido mais posterior na
rafe do palato (RAKOSI et al., 1999) e posicionar a placa reticulada, ou a placa
de Schmutz (PROFFIT e FIELDS, 1995). Com o centro desta placa
posicionado perpendicularmente ao bordo posterior e coincidindo com os dois

ou trés pontos e quando as linhas da superficie superior e inferior estiverem
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superpostas. a correcéo do efeito paralaxe sera obtida e a avaliagdo das
assimetrias. nos sentidos antero-posterior e transversais, pode ser realizada
marcando a linha mediana correta no modelo superior e transferindo para o

modelo inferior.

Um procedimento comum de diagnodstico € utilizar um pedago de fio
dental e conectar os pontos glabela ou nasio, subnasal e pogbnio. Isto pode
conduzir a resultados erréneos devido & inabilidade em determinar estes
pontos e ao paralaxe necessario na visualizagé&o dos pontos. Em qualguer tipo
de assimetria mandibular, os trés pontos ndo serdo coincidentes (BURSTONE,
1998), e desvios da linha mediana maxilar, em relagéo a facial, de 1 a 2mm,
sd0 aceitaveis segundo DIAZ, 1981, ao passo que GRABER e SWAIN, 1975,
sugerem associar ao método do fio dental a analise do modelo em gesso,
utilizando a rafe palatina mediana e a papila incisiva como pontos de
referéncia. Entretanto, durante a fase do tratamento ativo, a pratica clinica
recomenda o meétodo visual do fio dental.

Devido a pouca ou nenhuma modificacdo desses pontos de referéncia no
plano sagital com o tratamento ortodéntico, percebe-se a pouca importancia
que se dé para o posicionamento correto da linha mediana, utilizando-se tais

medidas na busca dos objetivos estéticos

Em uma situagéo nao ideal, na qual a ponta do nariz, o filtro e o pogénio
ndo estdo alinhados, é muito dificil determinar e estabelecer metas ou objetivos
para o diagnostico e a corregéo das linhas medianas. O filtro do labio superior
é, geralmente, uma estrutura confiavel e a menos assimetrica das estruturas na
linha estética, podendo, na maioria dos casos, ser utilizado como referéncia
para a determinagdo da linha mediana, empregando o0s seguintes
procedimentos: avaliar a linha mediana com os céndilos na posicdo mais
superior e ao primeiro contato dos dentes; partindo do registro do filtro,
delimitar as demais estruturas; verificar se as pupilas se apresentam niveladas
na postura natural da cabega. Se as pupilas n&o estiverem niveladas, tracar
uma linha perpendicular ao plano postural horizontal (bi-pupilar) (ARNETT e
BERGMAN, 1993).
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Utilizando-se a linha mediana do filtro como referéncia, o “V” do centro do
filtro € um bom guia para o posicionamento da linha mediana dentaria maxilar.
Em aproximadamente 70 % dos individuos (MILLER et al., 1979), o mesmo é
facilmente identificavel pelo paciente, pelo ortodontista (BURSTONE, 1998) e
pelo cirurgido dentista de todas as especialidades, uma vez que a linha
mediana maxilar estd situada exatamente no meio da boca. Contudo, a
coincidéncia entre as linhas medianas maxilar € mandibular ocorreu somente
em 27,8% da populacéo estudada (MILLER et al.,1979).

Autores como LEGAN et al., 1981: MARGOLIS, 1997;: McDONALD e
AVERY, 1995; PROFFIT e FIELDS, 1995, TURP, 1998, orientam que a
simetria facial pode ser verificada, tragando-se uma linha imaginaria que divide
a glabela, a ponta do nariz, |abio superior e o0 mento, servindo para comparar a

distancia de estruturas homélogas e diagnosticar assimetrias faciais evidentes.

QOutro guia para o referido posicionamento € visualizar e quantificar a
distancia entre o canino, o 1° premolar e a comissura labial. Se a linha mediana
estiver posicionada adequadamente, o paciente mostrara a mesma quantidade
de exposigdo dentdria nos lados esquerdo e direito (BURSTONE, 1998).
Sugere-se, ainda, utilizar a papila incisal ou o freio labial como referéncia
(MENDES e BONFANTE, 1994). Também a distancia bi-pupilar, a posi¢éo da
linha mediana do incisivo inferior, o centro da distancia entre a asa do nariz € o

freio labial podem ser utilizados.

As linhas medianas dentarias s&o determinadas pelo contato dos incisivos
centrais e, em casos de diastemas, determina-se o ponto mediano entre estes
incisivos (DIAZ, 1981).

Na determinacdo da linha mediana superior, pode-se utilizar, como
referéncia, o vértice do triangulo iséceles, formado pelo canto externo dos
olhos esquerdo e direito e dividir a base do triangulo de maneira equidistante,
posicionando, assim, a linha mediana facial (REES e LaTRENTA,1994).



O paciente, com a cabe¢a em posigdo normal, pode ter avaliada toda a
extensdo da face no sentido vertical, possibilitando a observagdo das
estruturas duras: dentes, cartilagens e ossos, que influenciam o aspecto geral
dos tecidos moles (JOHNSTON.1985).

Em uma vista frontal, pode-se avaliar as medidas transversal e vertical. O
plano frontal é melhor avaliado com o paciente sentado na cadeira
odontolégica, ou de pé. O profissional devera examina-lo posicionando-se a
sua frente. Uma alternativa é reclinar o paciente e examinar o plano frontal,
posicionando-se atras da cabeca do paciente. O primeiro passo € estabelecer a
linha mediana facial da ponta da cabega até a ponta do mento. Esta linha
mediana pode ser estimada mentalmente ou pode-se utilizar um segmento de
fio dental esticado firmemente ao longo do plano médio sagital. Devido a ponta
do nariz estar freqlientemente desviada, deve-se evitar usa-la como referéncia.
O fio dental deve bissectar os olhos, filtro do labio superior, mento e as
distancias devem ser comparadas em relacdo as estruturas bilaterais como a
dos olhos, sobrancelhas, zigoma, labios, narinas e angulo goniaco. A relagao
desta linha média facial com a linha mediana dentaria maxilar € linha mediana
dentaria mandibular deve ser observada (MARGOLIS,1997).

Desvio de nariz geraimente é devido a desvio do septo nasal, e este
raramente se apresenta reto ao longo de seu comprimento. O nariz pode estar
desviado para um lado, para o outro, ou para ambos os lados € em um ou mais
planos, j4 que até um certo grau de desvio do septo & considerado normal
(REES e LaTRENTA, 1994).

As linhas medianas podem estar desviadas umas em relag&o a outras de
diversas maneiras. A avaliacdo inicial deve ser direcionada para a face do
paciente em posicdo habitual, com a boca fechada ou com a boca aberta, para
se verificar as simetrias ou assimetrias. E importante questionar se o paciente

possui nariz que fora quebrado ou que seja portador de desvio de septo.

Em uma face com simetria esquelética, uma linha vertical, passando pela

crista galli, osso etmdide, septo nasal, espinha nasal anterior e linhas medianas



dentaria maxilar e mandibular, deve dividir a face em dois lados perfeitamente

simétricos em radiografias cefalomeétricas (YEN,1960).

Em uma face simétrica, quatro variagdes de desvios das linhas medianas
sdo possiveis: 1) linha mediana maxilar desviada para a esquerda e linha
mandibular correta; 2) linhas mediana maxilar e mandibular desviadas para a
esquerda; 3) linha mediana maxilar desviada para a esquerda e mandibular
para a direita; 4) linha mediana maxilar correta e mandibular desviada para a
esquerda (JERROLD e LOWENSTEIN, 1990).

Levando-se em consideracdo uma face assimétrica, observar se ha
assimetria esquelética, postural ou funcional, por meio de uma telerradiografia
em norma frontal e exames clinicos, para verificar: 1) a linha mediana maxilar
correta, a linha mandibular e sua respectiva linha mediana desviada para a
esquerda; 2) linhas mediana maxilar e mandibular corretas, porem com
mandibula desviada para a esquerda; 3) linha mediana maxilar desviada para a
esquerda, com a mandibula e sua respectiva linha mediana desviada para a
esquerda, para o lado da assimetria facial; 4) linha mediana maxilar desviada
para a direita, com a mandibula e sua respectiva linha mediana desviada para
a esquerda; 5) ambas as linhas medianas dentérias coincidentes, porém
desviadas do plano sagital mediano e associadas ao desvic da mandibula para
a esquerda; 6) linha mediana maxilar desviada para a direita e a linha inferior
coincidente com o plano sagital mediano, com desvio da mandibula para a
esquerda; 7) desvio da linha mediana superior para a esquerda e a inferior
coincidindo com o plano sagital mediano, com a mandibula desviada para a
esquerda; 8) desvio da linha mediana superior para a esquerda e a inferior para
a direita, associada ao desvio da mandibula para a esquerda (JERROLD e
LOWENSTEIN, 1990).

Assimetrias verdadeiras, de origem esquelética ou dentaria, se n&o
associadas a outros fatores, apresentardo desvios das linhas medianas em
relacdo céntrica e maxima intercuspidacdo habitual (LEWIS, 1976). Ja as
assimetrias, devido a interferéncias oclusais, resultardo em desvio funcional da

mandibula, apds o contato dentario inicial. O desvio podera ser para 0 mesmo
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lado ou para o lado oposto da discrepancia dentaria ou esquelética, podendo
acentuar ou mascarar a assimetria (BISHARA et al., 1994). Por esta razéo,
deve-se examinar o paciente, ao primeiro contato, em relagdo céntrica, de boca
aberta e em maxima intercuspidac&o habitual. E necessario, também, avaliar o
paciente para se detectar assimetriais relacionadas a disturbios da articulacéo
témporo-mandibular (JONCK, 1975).

Mesmo nos individuos mais simétricos existem diferencas na largura entre
os lados direito e esquerdo da face e bissectar a distancia entre dois pontos
correspondentes, na determinagéo da linha mediana, pode conduzir a erros
(BURSTONE, 1998).

O diagndstico de assimetrias dentarias e esqueléticas deve ser
acompanhado de uma avaliagdo geral dos padrées de normalidade e
anormalidade 6ssea e dos tecidos moles. Telerradiografias em norma frontal e
submento vértice sdo uteis na complementacdo da hipdtese de diagndstico
clinico, sendo o submento vértice, particularmente, especifico no diagnéstico
de assimetrias mandibulares. Tomografias computadorizadas oferecem muito
mais detalhes, porém o seu uso € ainda limitado, devido ao alto custo (LEGAN,
1998; FORSBERG et al., 1998).

O exame dos tecidos moles da face fornece sinais de quaisquer
problemas esqueléticos. No exame clinico, deve-se observar todos os aspectos
da face e em todos os planos da face, principalmente a vista frontal, a inferior
(de baixo para cima) e a superior (de cima para baixo), cujas informacdes
devem ser comparadas com fotografias extrabucais, devidamente orientadas e
padronizadas. Nas telerrradiografias em norma frontal, partindo-se do plano
horizontal, na base craniana, deve-se tracar uma linha perpendicular que passe
da crista galli, ou outro ponto mediano. A falacia em estabelecer o plano sagital
mediano, desta maneira, recai no fato dos planos horizontais nao serem
paralelos uns aos outros e sdo, frequentemente, dificeis de se estabelecer.
Além disso, qualquer desvio nos planos horizontal e perpendicular, tracado no
plano horizontal, pode conduzir a erros na determinacdo da linha média facial

(BURSTONE, 1998). Apds a determinacdo do plano oclusal, as linhas
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medianas dentarias maxilar e mandibular devem ser avaliadas, porém,

infelizmente, ndo existem pontos de referéncia suficientes para se determinar
as referidas linhas.

A linha mediana dentaria, em relacao a linha mediana facial, & enfatizada
como um importante elemento de diagnéstico na elaboragdo do planejamento.
Porém, a movimentagdo dos dentes em busca da linha mediana dentaria, em
coincidéncia com a linha mediana facial, pode ser dificil de ser alcancada, além
de existirem dificuldades na avaliac&do da linha mediana dentaria nos casos do
n&o alinhamento de outras estruturas faciais (BEYER e LINDAUER, 1998).

As expectativas do paciente devem ser levadas em consideracéo, pois
estas podem variar de uma simples ilusdo a falta de interesse pelo problema,
mesmo em presenca de desvios significativos (BISHARA et al., 1994).

TJAN et al.,, 1984, MILLER et al., 1979, preferem determinar a linha
mediana, dividindo o tubérculo do labio superior. Este tubérculo corresponde ao
filtro e, se o tubérculo ndo se apresentar nitido, o filtro poder ser dividido em

duas metades para se determinar a linha mediana (LAMONTAGNE, 1990).

A decisdo em extrair dentes para a corre¢do da linha mediana pode ser
dificil, especialmente em casos de pequenas discrepancias entre as linhas
medianas facial e dentaria. O diagnéstico e o planejamento das assimetrias
faciais devem ser individuais, e 0 exame clinico e as fotografias sdo de grande
importancia na avaliagdo do caso, seguidos da andlise da telerradiografia
postero-anterior (GUEDES, 1998).

Clinicamente, as discrepancias entre as linhas medianas facial e dentaria
sao fatores a serem considerados na reducéo do grau de atragdo de um sorriso
(JOHNSTON et al., 1999). Os objetivos do tratamento ortodéntico devem incluir
a correcao das linhas medianas dentarias e faciais com discrepancias dentro
dos limites de até 2,0 mm (JOHNSTON et al, 1999), pois desvios de até 4,0
mm da linha maxilar ndo sao facilmente visualizados pela populacéo leiga

(KOKICH Jr et al., 1999). Os ortodontistas, os clinicos gerais e a populagéo
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leiga sé@o capazes de detectar discrepancias dentédrias e especificas com
maiores graus de desvios e podem auxiliar os cirurgides dentistas na

reabilitac@o e corre¢do de aspectos especificos.

Em cada caso de maloclus&o dos dentes apresentados para tratamento,
nao se pode superestimar a importancia de um diagndstico correto das
verdadeiras condi¢des e dos aspectos que sdo requeridos para 0 seu sucesso.
Se nao for assim, qualquer plano de tratamento terd resultados muito incertos:
na verdade, esta fadado ao fracasso, com todos os seus constrangimentos.
Acredita-se, que embora o diagnostico seja o assunto de maior importancia, ele
é, aparentemente, o menos estudado e o menos compreendido. Deve-se
enfatizar a necessidade de uma completa separagdo entre diagndstico e
tratamento, pois, freqUentemente observa-se conflitos ao se tentar considerar
os dois juntos logo no inicio. E comum considerar a questao de tratamento por
meio de aparelhos ou de extragcéo, aparentemente predominando num primeiro
exame, antes que os fatos tenham sido propriamente considerados. Na
verdade, dominando-se logo no inicio o diagnéstico de qualquer caso, a linha
de tratamento e os dispositivos necessarios para ocasionar 0s VArios
movimentos dentarios requeridos ficam, em quase todos os casos, claramente
indicados, inclusive os aparelhos necessarios para reter os dentes quando
colocados corretamente. A fim de diagnosticar com precis&o todos os casos de
maloclusdes, € necessario ter em mente bem definidos os aspectos: primeiro, a
oclusdo normal ou ideal dos dentes; segundo, as linhas faciais normais. Tais
definicbes formardo a base a partir da qual se deve raciocinar e observar
atentamente todos os desvios do normal. Os limites, ou linhas fronteiricas entre
aquilo que € normal e o que é anormal devem ser claros € bem definidos, para
se evitar que o tratamento ortoddntico se torne um mero empirismo (ANGLE,
1907).
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2.4 Conduta clinica

A literatura discute métodos de corregdo de assimetrias sem, no entanto,
definir o comego do desvio no qual o tratamento deve ser iniciado (GIANELLY
e PAUL, 1970; JERROLD e LOWENSTEIN, 1990).

Existem pacientes que exibem sorrisos assimétricos e necessitam que a
linha mediana fiqgue desviada da linha mediana da face, porém centrada no
sorriso. Nestes casos, a linha mediana é modificada para possibilitar uma
aparéncia de simetria no sorriso, pois a harmonia da composicdo dentaria
ocorre por meio da linha mediana. Se a linha mediana n&o estiver correta, sera
muito dificil obter harmonia. Harmonia néo significa simetria: o lado direito ndo
deve ser idéntico ao lado esquerdo e, sim, estarem harménicos (CIPRA e
WALL, 1991).

Desvios das linhas medianas, devido a assimetrias dentérias, e desvios
funcionais podem ser tratados ortodonticamente. Por outro lado, assimetrias
dentarias e faciais, devido a discrepancias estruturais de bases Osseas,
necessitam de correcdo ortopédica durante a fase de crescimento e/ou

intervencao cirurgica na idade adulta (BISHARA et al., 1994).

A correcio dos desvios das linhas medianas ocorre, frequentemente,
como conseqguéncia da corregao da mordida cruzada posterior unilateral, da
reducdo do apinhamento anterior, da correcdo do overbite e da protrusdo dos
incisivos centrais para inclinagado normal, nos casos de Classe II, 2 (GRABER e
SWAIN, 1975).

Se o desvio da linha mediana € conseqUéncia de assimetria esquelética, é
impossivel corrigi-lo ortodonticamente € a decisdo do tratamento deve ser
tomada levando-se em consideragéo a opgéo do paciente pela camuflagem do
problema ou pela corregdo cirurgica. Felizmente, as discrepancias nos estagios
finais ndo sdo tdo severas e, geralmente, sdo causadas somente por

deslocamento lateral dos dentes maxilares ou mandibulares. A discrepancia de



18

linhas medianas estdo, normalmente, associadas a relagdo oclusal moderada
de Classe Il ou Classe Ill em um lado (PROFFIT e FIELDS, 1995).

Devido a associagao entre desvio da linha mediana e relacdo Classe |l
ou Classe Il de um lado, o uso de elasticos Classe Il ou Classe lll e
recomendado. E mais efetivo o uso de elasticos Classe Ill ou Classe Il
bilateralmente. com maior for¢ga de um lado, ao inves de elastico usado
somente unilateralmente. Porém, se um lado estiver totalmente correto e o
outro ndo, o uso de eldstico unilateral € mais aceito pelo paciente. E possivel,
também, combinar elastico de Classe Il ou Classe lll, de um lado, com elastico
diagonal anterior, na busca conjunta das linhas medianas (PROFFIT e FIELDS,
1995). O uso de elasticos verticais deve conduzir a uma orientagao paralela
com o elastico do lado oposto (PROFFIT e FIELDS, 1995). Nos casos de
deficiéncia transversal posterior da maxila, ha a possibilidade de exacerbagéo
do deslocamento da linha mediana e, por isto, recomenda-se, além da
coordenacao cuidadosa dos arcos ortodonticos, reforgar a correcao da

tendéncia a mordida cruzada posterior com o emprego de elésticos verticais.

O uso de elastico de Classe Ill e diagonal anterior, com mecanica Tandem
inferior, associados a expansdo do arcada dentaria superior, foram
preconizados por ANGLE, em 1907, enquanto que BEGG e KESLING, citado
por FLETCHER, 1981, orientaram a combinagdo adequada de elastico de
Classe |l e elastico de fechamento de espago, durante o segundo estagio de
tratamento, pois tal procedimento possibilita a coordenacédo e corregcdo das
linhas medianas. O emprego de elasticos de Classe I, diagonal anterior,
elastico Classe Ill e molas verticalizadoras permitem que os dentes, ao se

movimentarem, afetem as linhas medianas.

O uso de elasticos diagonais pesados, com resultantes Classe Il ou
Classe lll, dependendo da maloclusao original (Classe Il ou Classe Ill), durante
a fase de finalizagao, foi preconizado por ALEXANDER, em 1987, exceto nos
casos de extracdes e grandes desvios da linha mediana, pois, nestes casos, 0
emprego de elasticos deve ser feito durante o fechamento de espagos. Nesse

caso, deve-se utilizar elastico diagonal anterior nos /oops de fechamento.



GIANELLY e PAUL, em 1970, advogaram um sistema biomecanico para a
corregao da linha mediana, associando dobras de segunda ordem para
movimentar os dentes deste lado, distalmente, e facilitar a mudanc¢a da linha
mediana. Elasticos de Classe |l e Classe lll intensificam a atividade deste
sistema de forgas. Nenhuma mencgao foi feita aos efeitos sobre a posi¢ao da

mandibula como consequéncia da tragao elastica.

Se a linha mediana superior estiver correta e a mandibular desviada para
um dos lados e se uma relagcdo moderada de Classe Il ainda persistir neste
lado, o uso de arco redondo “0.016" ou “0.018”, mantendo o arco do maxilar
retangular de estabilizagdo e orientando o uso unilateral de elastico Classe I, é
recomendado somente em casos de pequenas discrepancias. E de
fundamental importancia observar qualquer expansao na regiao de molares
inferiores, enquanto o elastico de Classe Il estiver em uso, apoiando-se sobre
arcos leves (PROFFIT e FIELDS, 1995).

O emprego prolongado de elastico Classe Il ou Classe lll, durante a fase
de tratamento, deve ser evitado, porém um breve periodo de forga elastica
interarcos €, frequentemente, necessario para a obtencdo do posicionamento
final dos dentes (PROFFIT e FIELDS, 1995).

Na finalizagdo do tratamento ortodéntico, a sobrecorrecéo & necessaria
para compensar a recidiva. Quando o uso do elastico € descontinuado,
observa-se que é muito dificil corrigir grandes discrepancias apés o fechamento
dos espacos das extragdes (PROFFIT e FIELDS, 1995).

A corre¢do da linha mediana, causada pelo desvio da mandibula sem
mordida cruzada posterior, € melhor realizada nos estagios finais do
tratamento. Os dentes, em ambas as arcadas, devem estar alinhados,
nivelados, e os espacos fechados para permitirem o acerto da correcao de
linha mediana. Prematuridades devem ser removidas ou aliviadas para melhor
oclusdo dos dentes de cada hemiarco, quando a mandibula voltar a posi¢do

normal devido a agdo de elasticos e ganchos deslizantes (LEWIS, 1976).
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Para a correc&o do desvio da linha mediana, causado por assimetria da
maxila, deve-se processar a movimentagao distal, dente a dente. partindo do
dente mesialmente posicionado. até que a intercuspidacdo oclusal daquele
lado ocorra, evitando, desta forma, a relagdo topo a topo durante e apods o
tratamento. Recomenda-se o uso do aparelho extrabucal para a manutengao
do resultado obtido na fase de contencdo (LEWIS, 1976).

LEWIS, em 1976, defendeu o uso da mecéanica de molas distais, opondo-
as as dobras de segunda ordem, apoiadas em ganchos deslizantes, presos em
trac@o elastica de Classe |, para que estes distalizassem os dentes posteriores
na maxila, em casos de assimetrias dentarias. Desta maneira, no lado da
Classe Il, os dentes serdo movimentados um a um até a coincidéncia das

linhas medianas.

STRANG e THOMPSON, em 1958, preconizaram a combinagao de /oops
verticais, um de abertura e outro de fechamento de espago, para
movimentarem os quatro incisivos “em massa’, para a direita ou esquerda,
guando houvesse desvio da linha mediana, utilizando-se arco 0.021” x 0.025",
de aco inoxidavel. Orientam que, inicialmente, deve haver espaco suficiente
entre o incisivo lateral e o canino, no lado em que 0 movimento sera realizado,
devido ao movimento distal dos dentes posteriores deste lado ou devido ao
movimento do canino distal para o espaco da extracdo do primeiro premolar. O
tie-back fechara levemente o /oop aberto e abrira o /oop fechado em igual
quantidade, enquanto o segmento do arco entre os foops tendera a deslizar
através dos brackets dos incisivos, em direcdo ao /oop aberto. Amarrar os
incisivos centrais e o lateral do lado oposto. A medida em que o /oop retornar &
posi¢cdo de repouso, 0s quatro incisivos tendem a se movimentar para a

direcao desejada.

Por outro lado, JERROLD e LOWENSTEIN, 1990, preconizaram uma
modificagdo na configuracdo do arco de STRANG e THOMPSON, 1958,
utilizando arco com fio redondo 0.020", o que permite maior margem de

ativacdo e maior rapidez na corregdo da linha mediana, sem a necessidade de



soldar spurs e sem a preocupagao com as dobras nos incisivos e caninos

encontradas nos arcos retangulares calibrados.

ApOs ter determinado as varias linhas medianas, o ortodontista deve
escolher o tratamento mais indicado para a corregao dos desvios, e as varias
opcbes devem ser ponderadas. Embora o tratamento seja voltado para a linha
mediana facial, em funcao da estética, a Ortodontia, isoladamente, ndo atuara
tendo em vista este aspecto e talvez este seja o aspecto menos importante na
decisao referente ao tratamento.

A coordenagdo da linha mediana facial com as linhas medianas
dentarias maxilar e mandibular sdo objetivos ideais e atingiveis na maioria dos
tratamentos ortodonticos. A linha mediana facial € mais dificil de ser corrigida
do que as linhas medianas dentarias. Falhas ao se coordenar o trindbmio das
linhas medianas pode resultar em efeito desagradavel e anti-estético, porém
esta & a Unica maneira de se realizar o tratamento ortodéntico, especialmente,

em adultos.

Desvios das linhas medianas dentarias, no final do tratamento, sao
indicativos de assimetrias na oclusdo, crescimento residual ou diastemas
remanescentes, discrepancia de tamanho dentario entre os dentes da
hemiarcada direita e esquerda. Para a obtengdo de coincidéncia das linhas
mediana, pode-se necessitar, além de aplicagdo da mecéanica ortoddntica,
exodontias dentarias assimétricas. A selegcdo dos objetivos corretos e
apropriados conduz a obtencdo de estética, da funcdo, saude e estabilidade
dos dentes.

A corre¢do das desarmonias entre a relagdo céntrica e a maxima
intercuspidacdo habitual, freqlientemente associadas a maloclusdo de Classe

Il, deve ser obtida com criterioso diagndstico e tratamento apropriado.

Com tais conceitos e objetivos em mente e partindo-se do principio de
que a perfeicao absoluta ideal ndo existe, cabe ao profissional oferecer ao

paciente resultados, os mais positivos e satisfatorios possiveis.
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Para a maioria das modalidades de tratamento que visam a correcdo da
linha mediana com problemas devido a desvios mandibulares, o uso de tais
mecénicas pode afetar o posicionamento mandibular em relagédo as linhas
medianas, tornando a face assimétrica, caso haja o deslocamento dos dentes
estando a face simétrica (JERROLD e LOWESTEIN, 1990).

Nos casos em que a linha mediana dentaria esta desviada de 1 a 2mm,
pode-se inclinar os dentes anteriores, um em direcdo ao outro, em
coordenacao com a linha mediana facial nos dentes maxilares e mandibulares.
Embora haja coincidéncia das linhas medianas das bordas incisais com o plano
sagital mediano, o resultado estético é desfavoravel (JERROLD e
LOWESTEIN, 1990) e prejudicial ao periodonto.

Antes do diagnoéstico definitivo, sugere-se a corre¢do, mentalmente, da
linha mediana. Estimar onde a linha mediana estaria se os diastemas fossem
fechados e o apinhamento alinhado sem exodontias dentarias e observar a
melhora, ou piora, no desvio da linha mediana dentaria em relacéo a linha
mediana facial. Tal procedimento pode reduzir ou aumentar, se negligenciado,

a severidade da assimetria observada no paciente (REBELLATO, 1998).

Recursos da dentistica restauradora devem ser indicados nos casos
com discrepancias de BOLTON (BOLTON, 1958-a; 1958-b) e irregularidades
na morfologia dentaria (FAEROVI e ZACHRISSON, 1999; KOKICH et al., 1984)

Assimetrias de natureza esquelética, tratadas somente com Ortodontia,
podem atingir resultados diferentes daqueles esperados pelo paciente e isto Ihe
deve ser explicado antes de se iniciar o tratamento. Em pacientes na fase de
crescimento, aparelhos ortopédicos-funcionais, em combinagcdo com o
tratamento ortodéntico, podem ser utilizados para melhorar ou corrigir os
desvios esqueléticos em desenvolvimento. Na fase adulta, recomenda-se a
cirurgia (BISHARA et al., 1994; O'BYRN et al., 1995; SARNAS et al., 1982).

Qudo maior for o envolvimento dentario nos desvios das linhas

medianas, mais facil sera a correcdo do problema, e tentativas para camuflar



algum desvio esquelético, por meio da movimentagdo dentaria podem evitar
que se atinja os objetivos estéticos desejados, resultando em instabilidade e
prejuizos periodontais (DOPPEL, 1991).

2.5 A linha mediana no equilibrio e na harmonia facial.

Linhas medianas coordenadas e relativa simetria sdo condigcdes basicas
para a apreciagdo da harmonia e do equilibrio facial (JERROLD e
LOWESTEIN, 1990). Embora pequenos desvios das linhas medianas possam
estar dentro dos limites normais, desvios significativos sao prejudiciais para a
estética dentofacial (DIERKES,1987). Pequenas assimetrias sdo clinicamente
aceitaveis, porém grandes desvios dentarios e esqueléticos podem ser
prejudicais aos tratamentos ortoddnticos, levando a resultados nao estéticos
(DIERKES, 1987).

Desvios da linha mediana dentaria, em relacdo a linha mediana facial,
maiores que 2,0 mm sao perceptiveis, € a sua correcdo deve ser levada em
consideracdo no tratamento ortodéntico (MORGAN et al.,, 1997). A linha
mediana deve situar-se em um ponto onde ela pareca estar estavel e que néo
dé a impressao de se deslocar para a direita ou a esquerda. O profissional
deve se preocupar com a sua coincidéncia com a face ou com a boca.
Segundo LOMBARDI, 1973, uma acurada observacdo pode revelar a
existéncia ou ndo dessa coincidéncia € mesmo que haja uma linha mediana
levemente desviada, pode-se ter um belo sorriso (GOLDSTEIN, 1980).

Para GOLDSTEIN, 1980, uma linha mediana excéntrica pode ser
aceitavel em alguns casos, porém, a linha mediana da face e sua relacao com
a linha mediana dentaria tem uma influéncia clara na composicdo e na
harmonia facial. Assim sendo, a linha mediana deve ser perpendicular aos

planos incisal e oclusal e paralela a linha mediana da face.
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TJAN et al, em 1984, ao preconizar varios guias para posicionar
corretamente a linha mediana, relacionando-os com certos pontos importantes
da face, verificou que nenhum ponto facial € absolutamente simétrico. Os
pacientes tendem a relacionar a sua linha mediana ao |abio superior, ao invés

de outros pontos faciais que estdo mais longe da boca.

Nos sorrisos mais agradaveis, a linha mediana mostra-se corretamente
posicionada ou suavemente desviada, apresentando um desvio médio de 0,20
mm, ao passo que Nnos SOorrsos menos agradaveis, a linha mediana
apresenta-se com um desvio médio de 1,33 mm (GUERRA, 1998). Conclui-se
gue se a linha mediana n&o estiver centrada, o senso de harmonia e equilibrio
estara comprometido e o efeito de simetria alterado. Pequenos desvios da linha
mediana dentéria sdo aceitaveis, desde que esta esteja paralela a linha
mediana da face (DZIERZAK, 1992; LAMONTAGNE, 1990). Desvios maiores
que 1,0 mm ou uma linha mediana inclinada para um dos lados, rompem com o

equilibrio e a harmonia do sorriso.

As assimetrias dentarias podem ter influéncia no aspecto facial, porém,
mesmo em individuos com oclus@do normal, podem apresentar algum grau de
assimetria facial, sendo o inverso também verdadeiro. Segundo ANGLE (1907),
é possivel que o equilibrio facial ndo esteja dependente do perfeito
relacionamento entre os planos inclinados dos dentes, mas no equilibrio entre
os diversos componentes da face que podem tornar os individuos mais ou
menos atraentes. Enfatizou a importancia da obtencdo de oclusdo dentaria

normal e que se atingido tal objetivo, o individuo também alcangara harmonia e
equilibrio facial (ANGLE, 1907).



3 PROPOSICAO

Avaliar o posicionamento das linhas medianas dentarias superior e
inferior, demarcando e utilizando:

1. trés pontos, ao longo da rafe do palato, no modelo em gesso

ortoddntico superior;

2. o ponto glabela e o vertice do tubérculo (filtro) do labio superior, no
exame clinico;

3. um unico ponto, no vertice do tubérculo do labio superior (cupid bowl),

no exame clinico.
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4 MATERIAL E METODO

Nesta pesquisa, foram utilizados 83 (oitenta e trés) individuos adultos,
leucodermas, alguns tratados e outros ndo ortodonticamente e com presenca
dos incisivos centrais superiores e inferiores, graduandos pelo Curso de
Odontologia do Centro de Ciéncias Biolégicas e de Saude, da Pontificia
Universidade Catdlica do Parana (PUCPR). Para maior imparcialidade, os
individuos do género feminino foram analisados sem batom e/ou contorno

labial no momento dos exames clinicos.

Todos os procedimentos realizados obedeceram as recomendacgdes e
orientagdes éticas e legais, especificadas pela Comissdo de Bioética da

Pontificia Universidade Catdlica do Parana (Anexos 2 e 3, paginas 57 e 58).

Foram realizadas, no exame clinico frontal, medi¢cdes lineares dos desvios
das linhas medianas dentarias superior e inferior, empregando-se os modelos
em gesso; o ponto glabela (ponto mais proeminente na regiao frontal, entre as
sobrancelhas); o vértice do tubérculo do labio superior (filtro ou cupid bowl);
incisivos centrais superiores e inferiores. As definicbes das medidas
selecionadas basearam-se em TJAN et al.,1984; BURSTONE, 1998, MILLER
et al., 1979. Os desvios foram determinados, em milimetros, a partir da linha de
90 graus (no transferidor), do fio dental e do cupid bow!. Foi utilizada a seguinte
padronizagdo: (0) para nenhum desvio; (-) valores negativos para os desvios
para a esquerda; (+) valores positivos para os desvios para a direita. As
medidas lineares foram registradas com o auxilio de uma régua milimetrada e

aproximados em 0.5 milimetros.



27

4.1 Método dentario (rafe do palato)

Delimitar trés pontos, longitudinalmente, ao longo da rafe do palato,
tendo como referéncia os primeiros e segundos molares deciduos e/ou os

primeiros e segundos premolares e os primeiros molares permanentes do
modelo da maxila em gesso.

Figura 1 A) vista frontal do modelo em gesso; B) vista oclusal. A seta indica a sutura
palatina mediana; C) e E) Vista oclusal e delimita¢do de trés pontos ao longo da rafe do
palato; D) e F) transferidor posicionado com a linha de 90 graus coincidindo com pelo
menos 2 pontos ¢ visualiza¢do da linha mediana superior desviada para a esquerda.
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Posicionar um transferidor, apoiado sobre a superficie oclusal, coincidir a
linha de 90° deste transferidor com dois ou trés pontos demarcados e visualizar
a linha mediana dentaria superior. Transferir esta marca para a arcada dentaria
inferior e visualizar a linha mediana inferior.

Figura 2 A) vista clinica frontal ; B) vista clinica oclusal. A seta indica a rafe do
palato; C) Vista frontal em modelo de gesso; D) vista oclusal em modelo de
gesso; E) delimitag@o de trés pontos ao longo da rafe do palato; F) Visualizacio
da linha mediana superior desviada para a esquerda, tendo como referéncia a
linha de 90 graus do transferidor.
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4.2 Meétodo facial (glabela e vértice do 16bulo médio do labio
superior)

Delimitar os pontos glabela e vértice do tubérculo médio do labio superior
(vértice do filtro) e conectar estes pontos com um segmento de fio dental,

iniciando pelo vértice do filtro. Visualizar as linhas medianas dentarias superior

e inferior, tendo como parédmetro a linha mediana facial fornecida pelo fio
dental.

Figura 3 A) visualizagfio da face, posicionado em frente ao paciente. B) delimitagido
dos postos glabela e vértice do filtro, no labio superior; C) delimitacfo da linha mediana
pelo plano sagital, com coincidéncia dos pontos glabela e vértice do filtro; D) e E) linha
mediana superior, inferior ou ambas desviadas; F) e G) visualiza¢do do desvio da linha
mediana superior para a esquerda e inferior coincidente com o plano sagital mediano.
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4.3 Método Labial ( cupid bowl )

Demarcar, com uma caneta dermatografica, o centro do tubérculo do
labio superior (vértice do filtro), ou o vértice do arco do cupido ( cupid bow! ). Ao
sorrir, 0 paciente, visualizar a linha mediana dentaria superior. Afastar o labio

inferior e visualizar a linha mediana dentaria inferior.
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Figura 4 — desenho esquemdtico - A) labios em repouso; B) Labios em repouso e
com a marca¢do no “V” do filtro; C) labio superior afastado para a visualizacdo dos
incisivos centrais superiores; D) visualizagdo da linha mediapa dentéaria superior
desviada para a direita; E) linha(s) mediana(s) desviada(s); F) Linha mediana
dentéria superior desviada para a esquerda e a inferior coincidente com o cupid bowl.
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A demarcagao e a visualizagcdo devem ser realizadas em frente ao
paciente, em posi¢édo de maxima intercuspidagdo habitual, em relagao céntrica
(OKESON,2000), contato inicial e final. O plano horizontal de Frankfurt deve
estar paralelo e o plano sagital mediano perpendicular ao assoalho.

Figura 5 — visualizagdo clinica - A) labios em repouso; B) Labios em repouso e
com a marcacdo no “V” do filtro; C) ldbio superior afastado para a visualizagéo
dos incisivos centrais superiores; D) visualizagdo da linha mediana dentaria
superior desviada para a direita; E) linha(s) mediana(s) desviada(s); F) Linha
mediana dentaria superior desviada para a esquerda e a inferior coincidente com o
cupid bowl.
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4.4 Tratamento estatistico

O teste ndo paramétrico KRUSKAL-WALLIS e o teste de mediana foram
utilizados para se comparar as diferengas entre as avaliagdes realizadas pelos
métodos dentério, facial e labial, da maxila e da mandibula. Valores de p > 0,05

foram considerados sem diferencas estatisticamente significativas em todas as
analises.
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5 RESULTADO

Na Tabela 1 (pagina 35), estdo expressas as medidas lineares dos desvios

das linhas medianas, avaliadas pelos métodos sagital, facial e dentario.

Na Tabela 2 (pagina 37), estdo expressos a analise nao paramétrica
Kruskal-Wallis e o teste de Mediana para comparagao de médias em maxilas de
linhas medianas, avaliados pelos métodos sagital, facial e dentario.

Na Tabela 3 (pagina 37), est&o expressos a média e o erro padrac da
meédia de linhas medianas em maxila, avaliados pelos métodos facial, labial e
dentario.

Na Tabela 4 (pagina 38), estdo expressos a andlise nao paramétrica
Kruskal-Wallis e o teste de Mediana para comparacdo de médias em mandibulas

de linhas medianas, avaliados pelos métodos sagital, facial e dentario.

Na Tabela 5 (pagina 38), estdo expressos a média e o erro padrao da
media de linhas medianas em mandibulas, avaliados pelos métodos facial, labial e

dentario.

Na Figura 6 (pagina 39), estdo expressas a distribuicio de dados para um
desvio padrdo; a distribuicdo de dados para 95% de conflanca e a média
aritmetica das medidas para a maxila.

Na Figura 7 (pagina 39), estdo expressas a distribuicio de dados para um
desvio padrdo; a distribuicdo de dados para 95% de confianca e a média

aritmética das medidas para a mandibula.

Os resuitados das analises estatisticas indicam que os 3 modos, maneiras ou

meétodos de avaliagbes (dentario — rafe do palato; facial — glabela e vértice do



l6bulo médio do labio superior; labial — cupid bow/ ) apresentaram resultados
idénticos (p>0,05) em maxila e mandibula. Os resultados estdo ilustrados nas

Tabelas 2 e 3 — maxila (pagina 37) e Tabelas 4 e 5 — mandibula (pagina 38).

As Figuras 6 e 7 (pagina 39) ilustram as distribuigbes das medidas
observadas em funcao dos 3 métodos de avaliagbes para a maxila e a mandibula,
respectivamente. As Figuras sdo apresentadas com caixas e linhas de
delimitagbes para as estimativas estatisticas. Esses resultados indicam
claramente que a distribuicdo dos dados s@o semelhantes nos 3 métodos de
avaliagcdes, conforme atesta as analises estatisticas. Os trés métodos fornecem

resultados semelhantes e as trés distribuicbes podem ser perfeitamente

superpostas.
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Tabela 1 Medidas lineares (mm) dos desvios das linhas medianas
obtidas pelos métodos facial, labial e dentario.

Método FAC IAL LAB IAL DENTA RIO
CASO| MANILA MANDIBULA MAXILA MANDIBULA MAXILA MANDIBULA
1 (+)05 ()05 (H05 ()05 ()05 ()10
2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
4 (-)0,5 00 (105 00 (21,0 0,0
5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
6 (+) 1,0 00 (#)1,0 0,0 0,0 0,0
7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
8 00 ()05 00/ ()05 0,0 (-) 0,5
9 (-) 1,0 0,0 (31,0 0,0 00] (1,5
10 0,0 (+) 1,0 0,0 (+} 1.0 +)1.,0 0,0
11 (-) 0,5 (-) 0,5 (-) 0,5 (-) 0,5 (-)1,0 (-)1,0
12 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
13 0,0 (-) 0,5 0,0 (-) 0,5 0,0 0,0
14 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
15 0,0 (-)2,0 0,0 )20 0,0 () 2,0
16 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
i 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
18 (-) 1,0 (-)1,0 (-) 1,0 (-)1,0 (-)2,0 (-)2,0
19 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
20 (-)0,5 0,0 (-)0,5 0,0 0,0 (3 4.0
21 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
22 0,0 (+)0,5 0,0 (+) 0.5 0,0 (+) 0,8
23 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
24 (+)1,0 0,0 (+)1,0 0,0 0,0 0,0
25 0,0 ) 2,0 0,0 () 2,0 0,0 (-) 2,0
26 (-) 0,5 0,0 (-)0,5 0,0 0,0 0,0
27 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
28 0,0 (-) 2,0 0,0 (-) 2,0 0,0 (-)2,0
29 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
30 (-) 0,5 0,0 () 0,5 0,0 0,0 +) 1,0
31 0,0 (+) 1,0 0,0 (+) 1,0 0,0 (+) 1,0
32 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
33 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
34 (+) 0,5 (+) 1,0 0,0 (+) 0,5 0,0 (+)0,5
616 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
36 (-) 0,5 0,0 (-) 0,5 0,0 0,0 (+) 1,5
37 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 (-) 0,5
38 0,0 (+) 1,0 0,0 (+) 1,0 0,0 (+)1,0
39 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
40 (+) 1,0 (+)2,0 (+)1,0 (+)2,0 (+)1,0 (+)2,0
41 (-) 1,0 0,0 () 1,0 0,0 () 1,0 0,0

Fonte do estudo: Disciplina de Ortodontia do Curso de Odontologia da PUCPR. Curitiba, Pr., 2000,
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Método FAC IAL LAB IAL DENTA RIO
CASO| MAXILA MANDIBULA MAXILA MANDIBULA MAXILA MANDIBULA
—_— —= ——
42 (+)0,5 0,0 0,0 (-)0,5 0,0 (-)0,5
43 0,0 (+)0,5 (-) 0,5 0,0 (-)0,5 0,0
44 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
45 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
46 (+) 1,0 (+) 1,0 (-) 1,0 (+) 1,0 (-) 1,0 (+) 1,0
47 (+) 1,0 0,0 (+) 1,0 0,0 (+) 1,0 0,0
48 0,0 (+) 0,5 0,0 (-) 0,5 0,0 (-)0,5
49 (+) 0,5 0,0 0,0 0,0 (+) 0,5 0,0
50 0,0 (+) 0,5 0,0 (+) 0,5 0,0 (+) 0,5
51 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
52 0,0 (+) 0,5 0,0 0,0 0,0 0,0
53 0,0 (+) 0,5 0,0 (+)0,5 0,0 (+) 0,5
54 (-) 0,5 0,0 (-)0,5 0,0 (-) 0,5 0,0
55 (+) 1,0 0,0 (+) 1,0 0,0 (+) 1,0 0,0
56 (-) 0,5 0,0 (-)0,5 0,0 (-) 0,5 0,0
57 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
58 (+) 0,5 0,0 0,0 (-) 0,5 0,0 (-)0,5
59 0,0 (+) 0,5 (+) 0,5 (+) 0,5 0,0 0,0
60 (+) 1,0 0,0 {(+) 1,0 0,0 0,0 (-)1,5
61 0,0 (+) 1,0 (-)1,0 0,0 (+)1,0 0,0
62 (+)2,0 0,0 (+) 2,0 0,0 (+)1,5 0,0
63 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
64 (+) 2,0 (+) 2,0 (+)0,5 (+)0,5 0,0 0,0
65 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
66 (+) 1,0 0,0 (+) 0,5 0,0 (+) 0,5 0,0
67 (+) 1,0 () 1,0 (+) 1,0 (-)1,0 (+) 1,0 (-)1,0
68 0,0 (-)1,0 0,0 (-) 1,0 0,0 (-)1,0
69 (-)0,5 0,0 (-)0,5 0,0 (-)1,0 0,0
70 0,0 (-) 4,0 0,0 (-) 4,0 0,0 (-)4,0
71 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
72 (+) 0,5 () 3,0 0,0 (-) 3,0 (+) 1,0 (-) 2,0
73 0,0 (+) 0,5 0,0 (+)0,5 0,0 (+) 0,5
74 0,0 (+) 3,0 0,0 (+) 3,0 0,0 (+) 3,0
75 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
76 0,0 (+) 4,5 0,0 (+) 4,5 0,0 (+) 4,5
77 0,0 (+) 0,5 0,0 (+) 0,5 (-) 0,5 0,0
78 0,0 (+) 0,5 (-) 0,5 0,0 (-) 0,5 0,0
79 0,0 (+) 0,5 0,0 (+) 0,5 (-) 0,5 0,0
80 (+) 0,5 0,0 (+) 0.8 0,0 (+) 0,5 0,0
81 () 1,0 (+)1,0 0,0 (+) 2,0 0,0 (+) 2,0
82 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
83 (+) 0,5 (-) 2,0 (+)0,5 () 2,0 (+) 0,5 (-)2,0

Fonte do estudo: Disciplina de Ortodontia do Curso de Odontologia da PUCPR. Curitiba, Pr., 2000.



MAXILA

Tabela 2 Analise ndo parametrica Kruskal-Wallis e teste de Mediana para
comparagéo de medias, do posicionamento das linhas medianas nas maxilas,

avaliados pelos metodos: facial, labial e dentario.

Soma de
Maxila N postos
Facial 83 10903,5
Labial 83 10074,0
Dentario 83 10147.5

Teste Kruskal-Wallis: H (2, N= 249) = 1,356 p =0,507

Maxila Facial Labial Dentario Total

<= Mediana: observado 64 69 Vi) 204
Esperado 68 68 68
obs. — esp. -4 1 3

> Mediana: observado 19 14 12 45

Esperado 15 15 18
Obs. — esp. 4 -1 -3

Total 83 83 83 249

Qui-quadrado = 2,116; GL - grau de liberdade = 2; p — nivel de significancia = 0,347

Tabela 3 Média e erro padréo da média de linhas medianas, em maxilas
avaliados pelos métodos: facial, labial e dentario.

Método de Avaliacao Média EPM N

Facial 0,102 0,060 83
Labial 0,018 0,055 83
Dentario 0,000 0,056 83
Geral 0,040 0,033 249

Média — média aritmética: EPM — erro padrio da média; N — numero de casos



MANDIBULA

Tabela 4 Analise n&o parametrica Kruskal-Wallis e teste de Mediana para

comparacdo de médias, do posicionamento das linhas medianas em mandibulas.

avaliados pelos metodos: facial, labial e dentario.

Soma de
Mandibula N postos
Facial 83 10982.5
Labial 83 10244,0
Dentario 83 9898,5

Teste Kruskal-Wallis: H ( 2, N= 249) = 1,807 p =0,405

Mandibula Facial Labial Dentario Total
<= Mediana. observado 61 66 68 195
Esperado 65 65 65
obs. - esp. -4 1 3
> Mediana: observado 22 17 15 54
Esperado 18 18 18
obs. - esp. 4 -1 -3
Total 83 83 83 249

Qui-quadrado = 1.844: GL — grau de liberdade = 2. p — nivel de significincia = (0.398

Tabela 5 Média e erro padrdo da média de linhas medianas, em mandibulas
avaliados pelos metodos: facial, labial e dentario .

Método de Avaliacéo Média EPM N

Facial 0,048 0,116 83
Labial -0,018 0,114 83
Dentario -0,048 0,118 83
Geral -0,006 0,067 249

Meédia — media aritmética; EPM — erro padrdo da média: N — nimero de casos.
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Figura 6 Medidas do posicionamento das linhas medianas em maxilas,
avaliados pelos métodos: facial, labial e dentario.
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Figura 7 Medidas do posicionamento das linhas medianas em
mandibulas, avaliadas pelos métodos: facial, labial e dentario.
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A caixa representa a distribuicdo de dados para um desvio padrdo. As linhas de
delimitacéo representam a distribuicdo de dados com 95% de confianga. Os pontos
representam o valor da média aritmética das medida.
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6 DISCUSSAO

O método estatistico ndo paramétrico ndo se baseia em comparacoes
de média ou desvio padrao (parametros), para se descrever as distribuigoes
das variaveis. Por esta razdo, é chamado também de método de distribuicbes
livres. Para a andlise simultanea de varias variaveis utilizou-se a analise de
variancia para o método paramétrico ou o equivalente n&o paramétrico, o teste
de Kruskal-Wallis de andlise de posto e o teste de mediana. No presente
trabalho fez-se a opgdo pelo método ndo paramétrico devido a falta de

distribuicdo normal dos dados experimentais.

E possivel que os deslocamentos mandibulares e as assimetrias nas
arcadas dentdrias possam ser observados em um mesmo caso e é importante
diagnosticar, por meio de uma criteriosa analise facial e dentaria, a causa da
maloclusdo e o desvio da linha mediana, embora a nogdo do grau de
assimetria fora dos limites estéticos &, geralmente, baseada em opiniGes
subjetivas devido a auséncia de padrfes ou regras segundo as quais O

julgamento da anormalidade possa ser realizado.

ALAVI et al. (1988); CHENEY (1952); LEWIS (1976), STRANG e
THOMPSON (1958) afirmaram que o desvio da linha mediana pode ser
atribuido a fatores dentarios, esqueléticos ou a associagdo de ambos e que o

desvio de linha mediana por si sé ndo é a questao mais importante.

Se as linhas medianas corretas coincidentes forem componentes da
oclusdo funcional e se todas as outras caracteristicas estiverem corretas, a
discrepancia da linha mediana estara refletida no modo de como os dentes

posteriores inter-relacionam-se. E esteticamente indesejavel deslocar a linha
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mediana inferior segundo PROFFIT e FIELDS (1995). A principal preocupacéo
€ a corregéo da maloclus&o posterior que esta associada com o desvio da linha
mediana. Quando o lado problematico é corrigido, a linha mediana geralmente
€ corrigida (LEWIS, 1976).

O desvio da linha mediana é um indicativo de que a oclusao nao esta
bilateralmente correta. Segundo LEWIS (1976), tal desvio pode ser resultante
de rotagbes dentarias, ou inclinagdes axiais mésio-distais incorretas,
principalmente dos primeiros molares (SHROFF et al., 1997). O diagnostico
diferencial é a chave para determinar os corretos objetivos do tratamento e
definir o aparelho que ira gerar o sistema de forcas desejado para se conseguir
a corregdo ortoddntica.

GIANELLY e PAUL (1970) sugerem a correciao das desarmonias das
linhas medianas, nos estagios finais do tratamento, apds o alinhamento e o
fechamento dos espagos das extracdes, enquanto outros pesquisadores
recomendam buscar a corregdo de cada uma das causas dos desvios da linha
mediana desde o inicio do tratamento e manter a busca durante o decorrer do
mesmo, como uma orientacdo eficaz para o uso de mecénicas necessarias
para a finalizagdo do caso (GRABER e SWAIN, 1975 JERROLD e
LOWESTEIN, 1990), e, segundo LEWIS (1976), preferencialmente, com o
aparelho ortoddntico instalado em todos os dentes permanentes, incluindo os

terceiros molares nos casos em que houver necessidade.

Pequenas discrepancias da linha mediana na fase de finalizagdo nao
representam grandes problemas, porém tornam-se problemas complicados
quando grandes desvios permanecem apds o fechamento dos espagos, ou
quando tais desvios estdo proximos a serem corrigidos (PROFFIT e FIELDS,
1995).

Na busca das linhas medianas corretas efou coincidentes, o diagndstico
diferencial correto deve preceder qualquer movimento bio-mecéanico, por meio
de fios ortodénticos, elasticos inter efou intramaxilares (JERROLD e
LOWESTEIN, 1990; LEWIS 1976; PACHECO e WILHELM, 1990); forcas extra-
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bucais (BOLOGNESE, 1980, HAACK e WEINSTEIN, 1958; HERSHEY, 1981;
JACOBSON, 1979; NOBLE, 1992); extragbes dentarias (CHENEY, 1961:
TUVERSON, 1980-a; 1980-b; WERTZ, 1975) e fechamento de espacos
simétricos ou assimétricos (SHROFF et al., 1997; SHROFF e SIEGEL, 1998),
acompanhado de cuidados especiais para que ndo se produza assimetrias ndo
existentes.

Mesmo com o controle rigoroso do tratamento, um reestudo e uma
modificagdo na mecanica, inicialmente planejada e utilizada, poderdo ser
necessarios devido a fatores como crescimento, reacgdes teciduais e,
principalmente, cooperagédo do paciente (WERTZ, 1975).

Linha mediana superior correta & importante para uma boa estética facial,
enquanto que pequena discrepancia na linha mediana mandibular ndo implica
em deficiéncia estética, sendo indesejavel deslocar a linha mediana inferior
(PROFFIT e FIELDS, 1995), pois os pacientes se preocupam mais com as
assimetrias faciais no sentido transversal do que com estas no sentido vertical
(BELL et al., 1980; GRABER, 1972; ROSA, 1992).

GRABER e LUCKER (1980) consideraram overjet, apinhamento e
diastemas como fatores mais importantes em relacdo aos desvios da linha
mediana ao passo que HULSEY (1970) considerou a simetria um dos mais

importantes fatores em um sorriso atraente.

A transformagéo de qualquer maloclusdo, em qualquer idade, em ocluséo
normal é tarefa ardua, porém gratificante para o ortodontista e, levando-se em
consideracéo que adultos, cada vez mais, procuram por tratamento ortoddntico,
torna-se necessario auxiliar os clinicos e os protesistas para que estes possam

tornar possiveis reabilitacdes que visem as oclusdes estéticas e funcionais.

Em Ortodontia tém-se limitagdes, tais como as limitagbes naturais
causadas pela assimetria entre os componentes do complexo dento-facial. Sdo
limitagbes inerentes aos tecidos bioldgicos e interferem nos objetivos do

planejamento ortodontico desejado. Ha limitacbes possiveis de serem
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diagnosticadas durante a analise inicial da maloclusdo e outras que s&o
localizadas somente durante a fase do tratamento ortodéntico por serem o
resultado da somatéria de varias assimetrias. As assimetrias podem ocorrer
nos trés planos do complexo dento-facial em individuos com oclus&o normal.
Desta forma, as assimetrias dentarias podem estar presentes sem nenhuma
assimetria facial evidente e as assimetrias dentarias e faciais podem estar

presentes concomitantemente em um mesmo individuo (FISCHER, 1954).

Assimetrias dentarias e consequentes desvios das linhas medianas
podem ser tratados ortodonticamente, enquanto as assimetrias estruturais
tendem a ficar cada vez mais significativas e a Ortodontia, na proporcao
inversa, tende a ficar cada vez mais desfavoravel, tornando-se, em
contrapartida, cada vez mais necessaria a cirurgia ortognatica, com a op¢ao de
se atuar na maxila e/fou na mandibula.

Assimetrias verdadeiras, tais como agenesia de incisivos laterais ou de
segundos pré-molares, sdo, na maioria das vezes, tratadas ortodonticamente.
Sequiéncias de extragdes e mecanicas assimeétricas, como elasticos, tendo
resultante Classe Ill de um lado e Classe Il de outro lado, associadas ao
elastico obliquo anterior, podem ser usadas para a corre¢ao de assimetrias na

arcada dentaria.

Desvios suaves devido a desvios funcionais da mandibula,
eventualmente, podem ser corrigidos por criterioso desgaste seletivo, ao passo
que desvios severos requerem tratamento ortoddntico para se posicionar 0s
dentes corretamente e para devolver as suas fungbes. Podem ser indicadas
para o manejo destes casos a disjungdo da sutura palatina mediana e a
associacdo do tratamento ortodéntico a cirurgia ortognatica, devido a

popularizagdo do tratamento e as limitagbes ortodonticas em individuos
adultos.

O grau de severidade e a natureza das assimetrias juntamente com um

criterioso diagndstico, aliados ao bom senso, € que indicardo se os objetivos do
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tratamento ortodédntico, isoladamente, poderao, parcial ou totalmente. serem
alcancados.

Se a maloclusao assimétrica envolver desvios das linhas medianas devido
a multiplicidade da etiologia e a sua localizac&o, o planejamento do tratamento
ortoddntico das assimetrias faciais e dentarias deve ser Unico e individualizado
e deve-se levar em consideracgéo, a priori, a vontade, o desejo e a expectativa
do paciente.

A simetria da linha mediana néo ¢ discutida em grandes destaques por
existir raramente. Na verdade, assimetria sutii é a norma, nio a excecao.
Entretanto, desvios significativos sdo dbvios e podem comprometer o conceito

de harmonia e equilibrio facial e dentario.

As mais diferentes opgées de tratamento para a corregdo das assimetrias
associadas a desvios das linhas medianas, incluindo desde Cirurgias
ortognaticas, Ortodontia ou Ortopedia, com ou sem extracGes de dentes
permanentes, séo preconizadas. O melhor e mais adequado sistema de forcas
deve ser selecionado, minimizando-se os efeitos indesejaveis para se obter
linhas medianas dentérias e esqueléticas corretas. O diagnostico definitivo
deve ser precedido pela hipétese de diagndstico, compilado e baseado na
histéria médica e dentdria passada, na analise do modelo em gesso, no exame
clinico em maxima intercuspidacgao habitual e em relagao céntrica, na analise
criteriosa das medidas cefalométricas lineares e angulares. Enfim, o
diagnostico e o plano de tratamento devem estar alicercados nos planos
vertical, antero-posterior e vertical,

Apesar de HULSEY (1970) ter considerado a simetria facial como um dos
mais importantes fatores em um sorriso atraente, a assimetria facial esta
presente em individuos tratados e n&o tratados ortodonticamente. E, devido a
assimetria facial estar frequentemente presente com assimetrias dentarias,
ambos sao de grande importancia clinica no tratamento da maloclusdo dos
dentes. Porém, levando-se em consideracdo que a assimetria facial € um

fendbmeno natural e ndo ha nada de anormal nisso, e que a maioria pode ser
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detectada somente comparando as partes homdlogas da mesma face, o
exame, utilizando-se fio ou a fita dental no plano sagital, € interessante para a
determinacao desta assimetria facial, enquanto que, para a linha mediana
dentaria, sugere-se a utilizagdo do “V” do filtro do labio superior, uma vez que o
ortodontista esta Ilimitado a movimentagdo dentaria, manipulando,

principalmente, as assimetrias dentarias. llustragdes nas Figuras 4 e 5, paginas
30 e 31.

Os pontos como a ponia do nariz, filtro do i&bio superior, queixo e,
indiretamente, a linha maxilar e mandibular, freqlentemente utilizados como
referéncia para a determinagédo da linha mediana facial, podem nao estar todos

centrados na face, ou um em relagdo com os outros.

A rafe do palato € considerada um ponto de referéncia confiavel
(MOYERS, 1991) e pode ser utilizada como guia, porém muitas rafes ndo séo
lineares e podem se apresentar com curvaturas em sua extensdo. As mesmas
requerem um ambiente bem iluminado para a sua avaliagdo, pois apresentam
dificuldade na visualizacdo de toda a sua extensdo, uma vez que ndo sao
nitidas e uniformes. FreqlUentemente, ha a necessidade de se imaginar a rafe,
fato este que pode ser minimizado com o usc de materiais de impressao

borrachoso. llustragdes nas Figuras 1 e 2, paginas 27 e 28.

O modelo em gesso, devidamente obtido e recortado, prové o
ortodontista de detalhes tridimensionais de dentes superiores e inferiores
(AMERICAN BOARD OF ORTHODONTICS, 1990; DALE, 1994; GRABER,
1972; RAKOSI et al., 1999), porém, isoladamente, a utilizacdo da rafe do palato
como referéncia ndo oferece uma idéia tridimensional na determinacdo exata
da linha mediana, contrariando a afirmagdo de LUNDSTRON (1961) que relata
ser este o procedimento mais amplamente utilizado. Também DALE (1994) nao
relaciona, entre as razdes essenciais de importancia do modelo em gesso, a
determinacéo das linhas medianas. Portanto, mesmo que os resultados obtidos
ndo tenham mostrado diferengas estatisticamente significativa, a utilizacdo dos

modelos em gesso deve ser criteriosa e, sempre que possivel, utilizar os
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modelos como ferramenta para a comparagao de dados coletados pelo exame
clinico.

O paciente, em sua rotina didria, torna-se apto a observar, comparar e
questionar, baseado em parametros proprios e populares, sobre equilibrio,
harmonia facial e tecidos moles, como o filtro e o canto da boca, na avaliagéo
da linha mediana, ao invés de um segmento de fio dental posicionado em
frente a sua face BURSTONE (1998), pois este & um método de dificil

diagndstico, mesmo pelo ortodontista.

Os dentes devem apresentar chave de caninos com perfeito alinhamento,
contatos proximais, inclinagdo axial apropriada e maxima intercuspidagéo dos
dentes (STRANG e THOMPSON, 1958). Tais relagbes oclusais existirdo com a
rigorosa coordenagdo das arcadas maxilar e mandibular e com 0s dentes
maxilares e mandibulares em perfeita correspondéncia. Assim, as linhas
medianas maxilar e mandibular devem ser coincidentes. Com isto, devera ter
igual quantidade de substancia dentaria em ambas as hemiarcadas. Se as
linhas medianas nao estiverem coincidentes, a maxima iIntercuspidacdo é
improvavel, devido a falta de refinamento efou a discrepancia dsseo-dentdria,
e/ou a discrepancia de Bolton (BOLTON, 1958-a; 1958-b).

Extracdo de um incisivo inferior permanente permite estabelecer, em
casos selecionados, uma relacdo inter-oclusal normal (TUVERSON, 1980-a;
1880-b; FAEROVI e ZACHRISSON, 1999) e na finalizacdo desses casos a
linha mediana dentaria superior deve coincidir com a metade do di&dmetro
meésio-distal do incisivo inferior intermediario, constituindo-se em linhas médias
corretas, porém néo coincidentes.

O exame clinico extra e intrabucal, como parte integrante dos elementos
de diagndstico, é muito importante no diagnostico das assimetrias e
reconhecimento dos desvios das linhas medianas superior e inferior. Este
exame deve ser realizado com o paciente sentado, com o plano horizontal de
Frankfurt paralelo e o plano sagital mediano perpendicular ao assoalho, em

maxima intercuspidagdo habitual, em relagdo céntrica, contato inicial e final.
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Assimetrias verdadeiras ndo apresentam divergéncias nas linhas medianas em
relacdo céntrica, ou em maxima intercuspidacéo habitual (BISHARA et al.,
1994: CHENEY, 1961; FISCHER, 1954, JERROLD e LOWESTEIN, 1990;
LEWIS, 1976; SUGUINO et al., 1996).

A linha mediana € o principal fator para estabelecer equilibrio entre os
lados direito e esquerdo da boca. E uma linha relativamente facil de ser
determinada, porém o operador, freqientemente, € influenciado por outras
estruturas como a linha mediana inferior ou pelo terco médio da face, nos
casos em que se utiliza um segmento de fio dental. A imparcialidade podera
ser obtida, na determinacéo das linhas medianas superior e inferior, dividindo-
se o tubérculo do I&bio superior exatamente no centro do filtro, com uma caneta
dermatogréfica, diretamente no exame clinico, durante a consulta inicial, de

maneira rapida e relativamente precisa. llustragdes na Figura 3, pagina 29.

O diagnostico clinico dos desvios das linhas medianas deve ser
confirmado e complementado pela anélise dos modelos em gesso, fielmente
obtidos e devidamente recortados, juntamente com os demais exames
complementares de diagndstico. O diagnostico do desvio das linhas medianas
deve ser realizado no exame clinico inicial e ndo tdo somente por meio de
fotografias e slides, intra e extrabucais, que sao componentes da
documentacio ortodéntica recebida a posteriori, em detrimento do verdadeiro

exame clinico inicial.

A estética facial &€ a personificacdo da face de um individuo composto
pela somatoria de caracteristicas como os olhos, nariz, labios e dentes. Os
dentes ndo s&o os unicos fatores responsaveis pela estética, porém o cirurgiao
dentista é conduzido a acredita-los como tais. E, assim, tem-se desenvolvido
métodos para corregdo e reabilitagdo de dentes com a finalidade de torna-los

estéticos, visando a melhoria das estéticas dentaria e facial.

Cumpre, portanto, ndo seguir dogmas maquinalmente e repetir métodos
instintivamente, mas imbuir-se de bom senso na determinacao das linhas

medianas corretas. Linhas medianas corretas, para cada individuo em
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particular, representa respeito as individualidades. A simetria € um principio
bioldgico que se aplica a todas as especies, mas esta sujeita a uma
consideravel modificagdo individual como resultante de fatores ambientais
(COOK, 1980) e pode estar mascarada pelos tecidos moles que devem ser
considerados no diagnéstico e no plano de tratamento ortodéntico (ROSA
1992},

Desvios da linha mediana e maloclusdo podem se referir a uma
variedade de posicionamentos ndo desejados que vao do mais simples aos
mais complexos. Assim sendo, o ortodontista, visando a atingir os seus
objetivos, deve reconhecer e empregar o AB,C,D da Ortodontia, que se
constituem como parte integrante dos seguintes vocabulos: (A)parelho, (B)om
senso, (C)ooperagéo e, principalmente, (D)iagndstico, os quais representam o
dominio dos alinhamento, nivelamento, retragao, finalizagdo e contengéo dos
dentes em seus minimos detalhes (TANAKA, 2000).

O ser humano foi concebido pela centelha divina e tem a perfeigédo
absoluta como meta. O diagndstico de maloclusdo, de maneira geral, e os
desvios das linhas medianas, em particular, sd&o um caminho seguro para a
busca das linhas medianas corretas, porém, devido a multiplicidade de fatores
envolvidos, e pelo fato de o ortodontista ser falivel, a perfeicdo absoluta,
representada pela oclusdo dentaria perfeita e pela coincidéncia das linhas

medianas, € a meta, porém, dificilmente atingivel.
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7 CONCLUSAO

A determinacao do posicionamento das linhas medianas dentéarias pelos

métodos dentario, facial e labial nao apresentou diferenga estatisticamente
significativa.
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Anexo 1 Modelo de Termo de Consentimento para utilizagdo de
documentacéo clinica ortoddntica

CONSENTIMENTO DO PACIENTE PARA UTILIZAGAO DE
DOCUMENTAGAO CLINICA ORTODONTICA

B, et e RG
U sansmmssincavmess s s SR consinto que a minha documentacéo clinica
ortoddntica, constituida de prontuario clinico, fotografias, radiografias, modelos
em gesso, exames cefalométricos, relatérios médicos e tudo o mais que se
considere como tal, seja utilizada pelos professores e alunos do Programa de
Pés-Graduacdo em Odontologia — Area de Concentragdo Ortodontia da
PUCPR, para a realizagdao de pesquisas cientificas, desde que preservadas

minha imagem e identidade.

Curitiba, ..... — Ty L e TG

Assinatura do/a paciente



57

Anexo 2 Solicitagdo ao Comité de Bioética da Associagdo dos Médicos do
Hospital Cajuru, para a apreciagéo do projeto de pesquisa.

AO ) _
COMITE DE BIOETICA:

ASSOCIACAO DOS MEDICOS DO HOSPITAL CAJURU
HOSPITAL CAJURU
NESTA

Prezados senhores,

De acordo com as normas de “Pesquisa em saude em seres humanos’,
do Conselho Nacional de Saude, decreto nimero 93.933, de 14 de Janeiro de
1987, republicadas com as devidas correcdes no Diario Oficial da Unido, em 14
de Junho de 1988, encaminho, para a sua apreciagdo, as codpias dos

documentos em anexo:

1. Projeto de Pesquisa intitulado “Avaliagdo em Ortodontia das linhas
médias dentarias no exame clinico e no modelo de gesso”. Titulo

provisério.

2. Documento de consentimento do paciente para a utilizagdo da

documentacao clinica ortodéntica

Coloco-me a sua inteira disposigdo para quaisquer esclarecimentos.
Meus votos de estima e consideracéo.

Atenciosamente.

Curitiba, 11 de Setembro de 2000

Orlando M. Tanaka

Prof. Adjunto da Disciplina de Ortodontia do
Curso de Odontologia da

Pontificia Universidade Catolica do Parana
Fone: 330-1637
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Anexo 3 Aprovacéo do Comité de Bioética para a realizacéo da pesquisa
Curitiba. 17 de outubro de 2000.

ILMO. SR.
DR. ORLANDO M. TANAKA
PUC-PR

Prezado senhor,

De acordo com sua solicitagio & Comissao de Etica Médica do Hospital Universitario Cajuru. para realizar o trabalho
sobre “ AVALIACAO EM ORTODONTIA DAS LINHAS MEDIAS DENTARIAS NO EXAME CLINICO E NO
MODELO DE GESSO *, informamos: de acordo com as normas de ‘PESQUISA EM SAUDE EM SERES
HUMANOS”, do Conselho Nacional de Salde. decreto n°. 93.933 de 14 de janeiro de 1987 e republicada com as

devidas corregdes, no Diario Oficial da Unido, em 14/06/88, seu trabalho foi considerado APROVADO.

Achamos também conveniente que a autorizagdo do paciente por escrito, apos as devidas explicagbes ao mesmo

(termo de consentimento pos informag&o), seja anexada ao protocolo para evitar problemas legais futuros.

7

Cordialmente,
ONI

ssdp/de Etica Médica

JAMIL
Presidente da Con |
/ Hospital Universitario Cajuru

Avenida Sao José, 300 - CEP 80050-350 - PABX: (41) 360-3000 - Telefax: (41 2821012 - Ciiritiha - Paramd  Rrae:



