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A PERCEPÇÃO DA ESTÉTICA FACIAL 

 
 

CONSIDERAÇÕES GERAIS 
 
 

A palavra “estética” é definida como o 
estudo racional do belo, quer quanto à 
possibilidade da sua conceituação, quer 
quanto à diversidade de emoções e 
sentimentos que ele suscita no homem.1 
Do ponto de vista etimológico, esse termo 
deriva da palavra grega αισθητική, que 
significa “percepção” e refere-se a um 
entendimento do belo e da beleza.2-4 
Antigamente artistas, escritores e 
filósofos gregos ficavam fascinados com a 
percepção da beleza facial.5 Hoje, a 
influência da cultura grega na sociedade 
moderna é ainda predominante6 e 
observada através do julgamento estético 
da face, o qual é prazerosamente 
praticado por toda a humanidade. 5 
A avaliação da estética facial, bem como 
sua relação com a comunicação e 
expressão da emoção, é parte importante 
no processo de planejamento do 

tratamento.7-9 O sorriso é uma das mais 
importantes expressões faciais na vida 
social dos seres humanos3,5,10-13 e é 
essencial para expressar amizade, 
consentimento e apreciação entre os 
indivíduos.12 O efeito que a aparência 
dentofacial pode ter em julgamentos 
pessoais e sociais é importante dada a 
mudança de ênfase no conceito de 
saúde,14 o qual tem sido definido como o 
estado completo de bem-estar físico, 
mental, social e não meramente a 
ausência de doença ou enfermidade.15  

Esse fato é facilmente compreendido 
quando se observa que a busca por 
tratamento odontológico por parte de 
pacientes adultos é, na maioria das vezes, 
motivada pelo desejo de melhorar a auto-
imagem (Figuras 1, 2, 3, 4), 
independentemente das considerações 
estruturais ou funcionais.16-20 

 

 

 

     

 

Figuras 1 e 2 - Paciente apresentava baixa auto-estima, provocada pelo aspecto dentário. 
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Figuras 3  e 4 - Após o tratamento estético do sorriso, houve melhora significativa da aparência dento-facial e 
condição psicossocial, promovendo melhoria da qualidade de vida. 

 

Tendo em vista que a beleza não é 
absoluta, mas sim extremamente 
subjetiva,12 um entendimento dos 
princípios da percepção do belo pode 
ajudar a eliminar a confusão no campo da 
estética.11 A percepção tem sido definida 
como o processo pelo qual padrões de 
estímulo ambiental são organizados e 
interpretados21 e pode ser influenciada 
por uma variedade de fatores físicos, 
fisiológicos, psicológicos, sociais e 
culturais.3,6,7,11-13,21,23    
A percepção negativa da sociedade frente 
às alterações dento-faciais traz 
repercussões importantes no aspecto 
psicossocial desses indivíduos. Há um 
número crescente de estudos indicando 
que indivíduos com aparência facial 
atrativa têm sido considerados mais 
qualificados socialmente, mais desejáveis 
como amigos e parceiros e detentores de 
ocupações de maior sucesso.13,14,23-27 
Essa observação é corroborada ao ser 
constatado que a escolha de grupos de 
amizade entre crianças escolares é 
relacionada à percepção do tipo dento-
facial.24 

Crianças com uma aparência dental 
normal podem ser julgadas terem um 
melhor visual, serem mais desejadas 
como amigas, mais inteligentes e menos 

agressivas.26 Adultos jovens também são 
influenciados por conceitos perceptuais 
da estética facial, já que estudantes 
finlandeses com apinhamento incisal ou 
diastema foram avaliados como tendo 
uma desvantagem social comparados aos 
estudantes com incisivos protruídos ou 
normais.23 Até mesmo pequenas 
variações no tamanho dos dentes 
anteriores e no alinhamento, bem como 
sua relação aos tecidos moles 
circundantes, influenciam, em diferentes 
gradações, a percepção estética de 
pessoas leigas e de dentistas.27-29  
Sendo assim, observa-se a importância de 
melhorar o entendimento do dentista 
sobre o impacto da aparência dento-facial 
no convívio social e profissional de um 
indivíduo, já que é de responsabilidade do 
profissional advertir sobre as implicações 
dentárias da má-oclusão.17, 30 
Sabe-se que a habilidade das pessoas 
para reconhecer uma face bela (Figuras 5, 
6 e 7)  é inata mas transformá-la dentro 
de objetivos de tratamento definidos é 
problemático.7 Se a interpretação dos 
resultados clínicos é possível em função 
do conhecimento científico, a 
compreensão dos princípios estéticos 
dento-faciais deve permitir uma avaliação 
lógica dos fundamentos da beleza,6 os 
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quais auxiliarão no desenvolvimento da sensibilidade estética.31 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

Figuras 5, 6 e 7 – O poder da atratividade da face humana é dependente  
de todo o equilíbrio do conjunto.32 

 

O estabelecimento de regras rígidas para 
a definição da estética torna-se 
impossível, mas é possível descrever 
características gerais que auxiliam na 

otimização dos resultados estéticos do 
complexo dento-facial entre as outras 
metas do tratamento multidisciplinar.  

 
 

ETAPAS DIAGNÓSTICAS 
 
 
ANAMNESE 
 
Ao se realizar uma consulta à literatura 
científica para estudar sobre estética 
facial, observa-se que normalmente os 
autores omitem essa parte importante no 
processo de diagnóstico e planejamento. 
Os cirurgiões-dentistas, profissionais da 
saúde, tendem a esquecer que o objetivo 
final dos tratamentos não é a satisfação 
dos seus valores estéticos pessoais, e 
sim, a satisfação do indivíduo.  
A atratividade física e sua interação social 
são campos complexos no cotidiano do 
ser humano, e o papel do dentista em 
ajudar o paciente a tomar decisões sobre 

a necessidade de tratamento é um ponto 
de especial interesse.17 Por isso, é 
importante ressaltar que a auto-imagem 
de um paciente deve desempenhar papel 
essencial na determinação da 
necessidade de tratamento e no 
julgamento clínico do dentista, relativo à 
estética.17,33 Além disso, as ansiedades 
relacionadas a uma má oclusão não são 
influenciadas só pela visão do paciente 
em relação a essa condição, mas 
também pelas reações de outras 
pessoas.33 Portanto, o que é bonito e 
atraente para o dentista pode ou não 
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estar de acordo com o que o paciente 
pensa sobre um resultado clínico bonito, 
atraente ou satisfatório. Daí a importância 
de se realizar uma anamnese em que se 

contemple a queixa principal do paciente, 
mesmo se tratando de uma avaliação 
estética. 

 
 
ANÁLISE FACIAL 
 
Em determinadas situações, indivíduos 
apresentam uma desarmonia esquelética 
significante a ponto de alterar o equilíbrio 
facial e a determinação de se alcançar 
um correto relacionamento dentário pode 
comprometer a harmonia da face. A 
análise facial identifica características 
faciais positivas e negativas e dita como a 
oclusão irá ser corrigida para otimizar os 
objetivos da estética facial. 7, 34 
A meta é abordar de forma usual, rápida e 
objetiva um protocolo clínico 
sistematizado para auxiliar na 
interpretação dos tecidos duros e moles 
da face, respeitando a variabilidade 
permitida aos indivíduos e que sejam 
aceitáveis esteticamente, correlacionando 
com as características de relevância 
clínica.  
Exames complementares como protocolo 
fotográfico, modelos de estudo e análise 

radiográfica são importantes e 
indispensáveis para a confirmação 
diagnóstica, porém são elementos 
subordinados em um processo onde a 
análise facial é soberana e considerada a 
chave do diagnóstico. 
Uma avaliação global da face do paciente, 
incluindo a relação estática e dinâmica 
em uma perspectiva frontal, de perfil e de 
¾, é essencial para que se tenha um 
entendimento amplo de suas 
características estéticas.35 Daí a 
importância da inter-relação dos 
procedimentos restauradores com a 
ortodontia e com a cirurgia, por meio da 
análise facial, nas fases de diagnóstico, 
planejamento e tratamento.  
Uma análise facial sistemática deve gerar 
uma lista de itens que detalha como o 
paciente individual difere de uma norma 
aceitável.  

 
POSIÇÃO NATURAL DA CABEÇA 
 
O conceito de Posição Natural da Cabeça 
(PNC) foi introduzido na literatura na 
década de 1950 pelos estudos de 
Moorees & Kean36 e posteriormente de 
Molhave37. Subseqüentemente, vários 
estudos comprovaram sua validade, 
sendo considerada a posição mais precisa 
e reproduzível para uso em diagnósticos 
clínicos,38,39 por ser a posição da cabeça 
que a maioria dos pacientes utiliza 
habitualmente. 40  

Cada ser humano tem uma postura 
característica da cabeça cuja 
determinação é fisiológica e não 
anatômica. A determinação do 

posicionamento da cabeça baseia-se em 
dados sensoriais coletados nos labirintos 
do ouvido interno, sendo modificada pelas 
informações adquiridas da interpretação 
e percepção visual. 
A descrição para a obtenção da PNC foi 
publicada por Solow & Tallgren41 e 
modificada por Cooke & Wei42 e Bister et 
al43, que resumidamente recomendam 
que o paciente esteja em pé com o tórax 
ereto e os pés confortavelmente distantes 
e ligeiramente divergentes. A mandíbula 
deve estar em relação cêntrica e os lábios 
em repouso e/ou em sorriso quando 
solicitado. Os pacientes são orientados a 



ESTÉTICA FACIAL 

Freitas, RZ; Costa, CP; Pinho, S  

 

 

152

olhar o reflexo de seus olhos no espelho, a 
2m de distância. 
Durante o exame clínico, é possível que o 
dentista avalie de maneira precisa e 
interativa essas posições, e que então 
possa se assegurar de que esses 
parâmetros estão mantidos nos registros 
fotográficos e cefalométricos.44 Outro 
aspecto importante a ser ressaltado é a 
possibilidade do uso de registros de vídeo 
digital do paciente, os quais podem ser de 
grande valor no planejamento pelo fato 
de capturarem características dinâmicas 
que estão ausentes nas fotografias 
clínicas e nas radiografias convencionais, 
além de auxiliarem no reconhecimento 
dos efeitos do tratamento na aparência 
facial do paciente. 4,44-46 
A incidência de diferenças entre o 
posicionamento da cabeça habitual em 
relação à PNC aumenta conforme a 
presença e severidade de anomalias 

dento-faciais, devido ao ato inconsciente 
de o ser humano, durante a percepção da 
auto-imagem, induzir a compensação das 
alterações presentes, modificando o 
posicionamento natural, na tentativa de 
mascarar os problemas, minimizando 
assim, a identificação visual. Nesse 
momento, o avaliador deve identificar e 
corrigir, conduzindo à forma mais próxima 
do posicionamento ideal da cabeça, 
eliminando as distorções antes da 
avaliação, para que não haja 
interpretações equivocadas.  
O posicionamento do avaliador em 
relação ao paciente determinará o tipo de 
análise desejada. Este deverá estar em pé 
e alternar o ângulo de visão direta da 
face, incluindo, além da análise frontal e 
lateral, a análise de ¾, ângulo importante 
na dinâmica da interatividade social dos 
indivíduos. 

 
ANÁLISE FACIAL – AVALIAÇÃO FRONTAL 

 
O exame facial deve ser iniciado numa 
visão frontal do paciente para a avaliação 
da simetria bilateral, proporções 
horizontais de tamanho das estruturas 
laterais entre si e a partir da linha 

média,4,44,47 da proporcionalidade 
vertical44,48 e também do tipo facial, da 
largura nasal, da relação labial e 
mento.40,44  

 

FORMA E PROPORÇÃO FACIAL NO SENTIDO VERTICAL E HORIZONTAL 
 
Em uma face harmônica, podemos 
reconhecer linhas que, juntas, 
representam graficamente uma forma 
geométrica regular. 49 
Em termos artísticos, a forma geral do 
contorno da face pode ser descrita como 

larga/estreita, curta/longa ou redonda. 
Vários pontos de referência do contorno 
são examinados e relacionados com 
altura e largura, determinando assim a 
forma facial.

 

 
LINHAS DE REFERÊNCIA 
 
* Linha Interpupilar 
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É determinada por uma reta que passa 
através do centro dos olhos e representa, 
se paralela ao solo (plano horizontal), a 
referência mais adequada para a 
realização de uma análise facial 
correta.49,50 Entretanto, os olhos, ou 
mesmo os cantos da boca, eventualmente 
estão posicionados em alturas diferentes. 
Nesses casos, a horizontal verdadeira é 
tomada como o plano de referência.  
Como regra, as seguintes linhas também 
são paralelas à linha interpupilar: linha 
ofríaca (sobrancelhas); da comissura 
labial (lábios); da base alar (nariz); e da 

base anterior da mandíbula (parte inferior 
do mento), criando assim uma harmonia 
global. 6,11,51  
Embora o paralelismo e a 
proporcionalidade entre o plano ocluso-
incisal, o contorno gengival e as linhas de 
referência horizontais tenham sido 
descritos como essenciais para a 
harmonia de um sorriso agradável,50,52  a 
presença de discrepâncias ou de leves 
irregularidades não compromete o 
resultado estético final, principalmente na 
perspectiva dos leigos. 22,27-29,53 

  
* Linha Média Facial e Dentária 
 
A linha média facial é uma linha vertical 
hipotética, desenhada através da glabela, 
ponta do nariz, filtro do lábio superior e 
ponta do mento, os quais são pontos de 
referência do tecido mole facial. Segundo 
alguns pesquisadores,12,53,54 
freqüentemente o filtro do lábio superior é 
uma estrutura da linha média confiável 
sendo, portanto, utilizado como ponto 
inicial para determinação da linha média.
  
A interseção dessa linha com os planos 
horizontais supramencionados cria um 
tipo de estrutura organizada, formando 
um “T”,51,55 onde é possível identificar a 
presença ou a ausência de diferenças 
dimensionais entre os lados direito e 
esquerdo da face como também no 
sorriso. Estruturas importantes de tecido 
mole da linha média, tais como a ponta 
do nariz e a extremidade do mento, 
também podem ser avaliadas usando-se 
a linha média da face como referência. 
Segundo os preceitos estéticos, sugere-se 
que, entre os fatores importantes na 
definição de um sorriso atrativo, tem 
grande relevância a avaliação dessa 
simetria.10,53,56 Conceitua-se esse 
elemento estético como o estado de 
equilíbrio facial: a correspondência em 

tamanho, forma e arranjo de 
características faciais nos lados opostos 
do plano sagital mediano.2 
Essa observação deve ser baseada no 
conhecimento de que não há face 
perfeitamente simétrica. No entanto, a 
ausência de algumas assimetrias 
específicas é necessária para uma boa 
estética facial. 2  

Sob o ponto de vista dentário, as linhas 
médias dos incisivos superiores e 
inferiores deveriam estar alinhadas e 
coincidentes com a linha média facial. 
Todavia, ao ser estudado o impacto de 
assimetrias dentárias na estética do 
sorriso, autores constataram que 
discrepâncias de até 4mm entre as linhas 
médias dentárias superiores e inferiores 
são imperceptíveis para os leigos.29 
Assimetrias das linhas médias por si só 
não são o ponto mais importante. A 
principal questão é a correção da má 
oclusão posterior que está associada com 
desvios mais acentuados das linhas 
médias.57 Quando a má oclusão é 
corrigida, as linhas médias, na maioria 
das vezes, também coincidirão.57 
Estudos sobre princípios estéticos são 
importantes devido à possibilidade de 
mensurarem dados que permitam ao 
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clínico criar e reproduzir, metodicamente, 
um sorriso que é, ao mesmo tempo, 
agradável aos olhos e satisfatório para o 
paciente.29 É fundamental a obtenção de 
subsídios mais objetivos e quantitativos 
que possam orientar os profissionais de 

forma precisa e permitir uma melhor 
comunicação entre o leigo e o 
profissional, possibilitando o 
estabelecimento de um plano de 
tratamento que satisfaça, de forma 
adequada, às necessidades do paciente.29 

 

 

 
 
TERÇOS FACIAIS 
 
Por razões diagnósticas, a face é dividida 
em terços. O terço médio se estende do 
meio da sobrancelha até a região 
subnasal e o terço inferior se estende da 
área subnasal ao tecido mole do mento. O 
terço superior, que compreende desde a 

linha de inserção do cabelo até a linha da 
sobrancelha, não será detalhado devido 
ao alto grau de distorção (limite superior) 
e por ser uma área fora da atuação da 
odontologia.  

 
Terço Médio 
 
Olhos redondos, maçãs do rosto 
proeminentes, nariz pequeno e sulcos 
nasogenianos pouco profundos são 
descritos na literatura como sendo 
algumas das características mais 
presentes nas faces consideradas 
atraentes.32  
Essa atratividade facial tende a diminuir 
gradualmente com o passar dos anos,58 

sendo que um dos primeiros sinais do 
envelhecimento facial é o 
aprofundamento dos sulcos 
nasogenianos.  
Cuidados devem ser tomados, pois a 
retração ortodôntica ou cirúrgica da 
bateria ântero-superior tende a 
aprofundar esse sulco, causando efeito de 
envelhecimento precoce, uma 
característica presente nos pacientes 

portadores de discrepâncias ântero-
posterior e/ou vertical de maxila.59 Outras 
áreas afetadas nos pacientes portadores 
de deficiência maxilar são a espessura do 
lábio superior e as projeções malar e 
paranasal, sendo que estas últimas 
tendem a achatar as bochechas e 
imprimir olhar cansado (olheiras), devido 
à falta da estrutura de sustentação do 
tecido mole, o esqueleto facial.59 Não é 
raro associar essas características faciais 
à baixa qualidade respiratória nasal, 
função muito afetada em todas as 
discrepâncias maxilares. 
Normalmente, observa-se a largura da 
base do nariz, que deve ser equivalente à 
distância do canto interno dos olhos, 
enquanto que a largura da boca se 
aproxima da distância interpupilar.  

 
 
 

Terço Inferior  
 
É a soma do comprimento do lábio 
superior, do espaço inter-labial e do 

comprimento do lábio inferior. Essa área é 
extremamente importante para o 
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diagnóstico e para o plano de tratamento, 
sendo muitas das vezes a responsável 
pela decisão no tipo de tratamento - 
compensatório ou cirúrgico, de acordo 
com os anseios do paciente.  
O comprimento vertical total do terço 
inferior pode apresentar 
proporcionalidade em relação à mesma 
medida do terço médio, porém raramente 
esses comprimentos são iguais, e essa 
relação é menos importante do que as 
relações verticais entre as estruturas 
presente no terço inferior.40 
Mantendo os lábios relaxados, o terço 
inferior é subdividido traçando-se linhas 
através da região subnasal, da base 
inferior do lábio superior, da base superior 
do lábio inferior e do tecido mole do 
mento. 54 
O comprimento do lábio superior é 
medido da base do nariz até a base 
inferior do lábio superior, enquanto o do 
lábio inferior vai da base superior do lábio 
inferior até o tecido mole do mento. O 
comprimento do lábio superior é 
ligeiramente menor que a metade do 
lábio inferior. 40  
O equilíbrio normal entre os vermelhões 
dos lábios é atingido quando o vermelhão 
superior for ligeiramente maior que o 
inferior.  

A distância existente entre os lábios 
denomina-se de espaço inter-labial,  uma 
pequena ausência de contato entre eles, 
sendo considerada fisiológica até o limite 
enquanto houver selamento labial sem 
contratura muscular. Variações 
importantes no comprimento podem 
significar discrepâncias esqueléticas 
severas nos sentidos vertical e/ou ântero-
posterior que resultam na ausência de 
selamento labial passivo, um dos fatores 
essenciais e críticos para a saúde dos 
cornetos nasais e dos seios maxilares, 
influenciando diretamente na qualidade 
respiratória e na estabilidade dos 
tratamentos.  
O desfrutar fisiológico do padrão 
respiratório nasal, diuturnamente, 
necessita de saúde das estruturas e de 
equilíbrio músculo-esquelético, evitando a 
necessidade de compensação muscular 
para forçar o selamento labial, o qual será 
alterado assim que cessar o estímulo 
voluntário, principalmente durante o sono 
devido ao relaxamento muscular.  
O mento é avaliado quanto à sua simetria, 
relação vertical e morfologia, sendo que 
no seu aspecto ântero-posterior é mais 
bem avaliado por meio da visão de perfil. 

 
ANÁLISE DO SORRISO 
 
Os procedimentos estéticos estão se 
tornando um componente cada vez mais 
importante na odontologia 
contemporânea. Sendo assim, em busca 
do tratamento estético, faz-se necessário 
um melhor entendimento dos princípios 
que o envolvem,11,31,60 ressaltando-se, 
porém, que cada elemento de uma 
composição representa em si mesmo 
uma entidade exclusivamente estática 
que irá somente ter efeito estético em 
interação dinâmica com outros 
elementos.31,58  Essas idéias vêm ao 

encontro do conceito de beleza, a qual 
pode ser definida como um estado de 
harmonia, uma relação equilibrada entre 
estruturas esqueléticas, dentes e de 
tecido mole.61  
Sendo o escopo dos nossos tratamentos 
esse equilíbrio/ harmonia, após uma 
completa avaliação dos elementos faciais 
descritos anteriormente, deve-se partir 
para a análise do sorriso. 
Dentro dos modernos princípios da 
odontologia estética, o dentista tem que 
trabalhar com duas análises. A primeira 
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avaliação, de fundamental importância 
para qualquer tratamento dentário, é 
observar e medir a exposição dental com 
os lábios em repouso. 
Na avaliação do paciente em PNC e com a 
mandíbula em repouso, os lábios 

deveriam estar entreabertos, os dentes 
levemente afastados e parte do terço 
incisal dos incisivos superiores deveriam 
estar visíveis (Figura 8),4,7,49 variando de 
1mm a 5 mm, dependendo da altura dos 
lábios, da idade e do sexo do paciente.7,62  

 

 
Figura 8 – A avaliação da exposição dental com os lábios em repouso  

torna-se fundamental em todos os tratamentos restauradores /reabilitadores. 
 
Com o envelhecimento facial, os incisivos 
superiores podem ter sua exposição 
diminuída, como conseqüência da 
abrasão das bordas incisais (Figuras 9, 10 

e 11) e, mais freqüentemente, devido à 
redução no tônus da musculatura perioral 
e aos efeitos da gravidade, nas posições 
dos lábios superiores e inferiores. 4,11,62  

 

      
Figura 9, 10 e 11 – A ausência de exposição dos incisivos com o lábio em repouso motivou o paciente a 

restaurar as bordas incisais com resinas compostas. Torna-se imprescindível o conhecimento das proporções 
dentais para a execução do tratamento. 

 
A segunda avaliação, de igual 
importância, é analisar o sorriso com os 
lábios em movimento. Em termos ideais, 
os lábios deveriam se mover 
uniformemente com o plano horizontal e, 
portanto, estar paralelos à linha 

interpupilar, a qual deveria representar o 
plano de referência facial6. Caso haja 
alterações substanciais em relação à 
tonicidade muscular labial, seu 
movimento poderá ser afetado.49  
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Segundo a definição de alguns autores, 
7,9,49,56,63 um sorriso agradável e com 
características de jovialidade pode ser 
definido como aquele que expõe 
completamente os dentes superiores, 
podendo apresentar uma exposição 
gengival de 1mm a 3mm. Todavia, em 
estudo recente, pesquisadores 
constataram que para ortodontistas e 
leigos o limite estético de exposição 
gengival é de até 2mm, sendo que 
dentistas clínicos gerais foram incapazes 
de detectar discrepâncias de até 4mm de 
exposição gengival. 28 
Até recentemente, o conceito dos 
dentistas e do público sobre estética 
dental era necessariamente limitado a 

alterações somente dos dentes.56 Hoje, 
quando se fala sobre o equilíbrio e a 
harmonia da composição dento-facial é 
imprescindível ressaltar que o tecido de 
suporte, o periodonto, é crucial para a 
estética, sendo que as estruturas periorais 
servem como pontos de referência 
básicos na reconstituição da harmonia 
dento-facial original.31 

Havendo sorriso gengival, torna-se 
essencial conhecer a etiologia da 
discrepância para definir o plano de 
tratamento (Figuras 12 e 13), pois existe 
uma  variedade de fatores que podem 
provocar a exposição gengival 
excessiva.56,63,64 

 

  
Figura 12 - Paciente que apresentava sorriso gengival (erupção passiva alterada), dentes quadrados 

(proporção inadequada) e bordas incisais bem posicionadas com relação ao lábio inferior. 
Figura 13 - Foi realizada cirurgia plástica periodontal e clareamento dental buscando o equilíbrio do conjunto 

– dentes e gengiva. 
 

Ainda com relação aos preceitos 
estéticos, vale ressaltar a importância do 
arco do sorriso, o qual pode ser definido 
como a relação de paralelismo entre a 
curvatura das bordas incisais dos incisivos 

e caninos superiores e a curvatura do 
lábio inferior no sorriso.4,9,12,45 Uma linha 
de sorriso reta ou reversa pode contribuir 
para uma aparência facial menos 
atrativa.11 

 
ANÁLISE FACIAL – AVALIAÇÃO LATERAL 
 
A PNC, com a mandíbula e os lábios 
fisiologicamente relaxados, deve ser 
utilizada para se avaliar com precisão o 
perfil do paciente, clinicamente ou por 
meio de fotografias e radiografias 

laterais.44,65 Uma avaliação clínica 
adequada da vista de perfil é um fator 
determinante no sucesso do exame 
estático do paciente.2,66-68   
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CONVEXIDADE DA FACE 
 
A convexidade da face pode ser 
determinada pela medida do ângulo 
formado pela união de três pontos de 
referência: glabela, subnasal e ponta do 
mento, que formam perfis classificados 
como reto, convexo ou côncavo.49  
Em pacientes com perfil reto, as linhas 
que unem esses três elementos 
normalmente formam um ângulo de 
aproximadamente 170o. O perfil convexo 

apresenta como característica o ângulo 
substancialmente reduzido, criando uma 
acentuada divergência posterior. O perfil 
côncavo, por fim, posiciona-se 
inversamente, obtendo medidas 
superiores a 180o.49 A convexidade do 
perfil é, como regra, correlacionada à 
posição relativa do pogônio (ponta do 
mento mole). 49  

 
 
TERÇOS FACIAIS 
 
Da mesma forma e seguindo os mesmos 
pontos de referência da análise frontal, 
três áreas do perfil podem ser 
examinadas distintamente. As 

características das estruturas mais 
relevantes serão aqui comentadas, 
iniciando pelo terço médio e seguindo 
para o terço inferior. 

 
PROJEÇÃO MALAR E SULCOS PARANASAIS 
 
A projeção do tecido mole da região infra-
orbitária (osso malar), via de regra, está 
alinhada com a parte anterior do globo 
ocular e apresenta contorno convexo, 
característica também encontrada nos 
sulcos paranasais.40 Nos casos de 

retrusões maxilares, por falta de suporte 
esquelético adequado, essas estruturas 
apresentam-se com aspecto achatado ou 
murcho (côncavo) e podem dar a 
impressão de que o nariz possui tamanho 
avantajado. 

. 
ÂNGULO NASOLABIAL 
 
O ângulo nasolabial (Figura 14) é formado 
pela intersecção de duas linhas ao nível 
do subnasal, uma tangente à base do 

nariz e a outra tangente à margem 
externa do lábio superior.69  
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Figura 14 – Foto de perfil ilustrando o ângulo nasolabial. 

 
 
 
O tamanho desse ângulo é afetado pela 
inclinação da base do nariz e pela posição 
do lábio superior. Apresenta em 
indivíduos de perfil normal medida 
aproximada de 100o e recebe influência 
direta de acordo com o posicionamento 
dos incisivos superiores e dos tecidos de 
suporte (osso e gengiva).70,71  
Obviamente, esse ângulo muda 
perceptivelmente com procedimentos 
ortodônticos e cirúrgicos que alteram a 
posição ântero-posterior ou a inclinação 
dos dentes ântero superiores. Esses 
procedimentos devem fazer parte do 
plano de tratamento, já que são bem 
estabelecidas as mudanças nos tecidos 
moles frente às alterações dento-
esqueléticas.71,72 
O ângulo nasolabial é maior no sexo 
feminino do que no sexo masculino e com 
a idade, diminui mais no sexo feminino do 
que no masculino. 73 

A literatura apresenta inúmeras 
alternativas para a análise do tecido mole 
no terço inferior da face, porém a grande 
maioria é baseada em referências 
esqueléticas e sujeitas a inúmeras 
distorções de acordo com o tamanho e 
disposição da base do crânio.74,75  

Spradley e colaboradores76 descreveram 
para o terço inferior, um meio de 
diagnóstico bastante útil e simples, 
baseado nos elementos do tecido mole, o 
qual reflete o posicionamento sagital do 
esqueleto facial e das estruturas dentais. 
É uma linha de referência perpendicular 
ao solo, com os pacientes em PNC, 
passando pelo ponto subnasal, 
denominada de subnasal verdadeira 
(Figura 15). A partir dessa linha, 
identificamos o posicionamento das 
estruturas que, via de regra ,apresentam-
se da seguinte forma: 
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Figura 15 – Foto de perfil ilustrando a subnasal verdadeira. 

 
 
PROEMINÊNCIA DO LÁBIO SUPERIOR 
 
É afetada diretamente pelo 
posicionamento dos incisivos superiores e  
pela espessura do tecido mole, 

localizando-se idealmente à frente do 
lábio inferior e anteriormente à linha 
subnasal verdadeira.76,77  

 
PROEMINÊNCIA DO LÁBIO INFERIOR 
 
Em relação à linha subnasal verdadeira, o 
lábio inferior localiza-se alinhado a ela, ou 
ligeiramente posterior.76 Recebe 
influência do incisivo inferior e da 
espessura labial, podendo também ser 
influenciada pela posição do incisivo 
superior em casos de trespasse horizontal 
acentuado, tendendo a deflexionar após o 
toque no incisivo superior. 40  
A relação lábio superior/lábio inferior tem 
relação direta com o trespasse dentário 

horizontal, podendo acentuar 
características ou inverter posições, de 
acordo com o tipo de deformidade 
presente.  
Os pacientes com lábios finos tendem a 
apresentar maior mudança facial em 
relação ao movimento dentário, 
comparados aos indivíduos com lábios 
espessos.78 A espessura do tecido mole 
do lábio superior, lábio inferior e mento 
deve manter a proporção de 1:1:1.79  
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PROEMINÊNCIA MENTONIANA 
 
Deve ser avaliada em relação ao lábio 
inferior, lábio superior e nariz. Encontra-se 
idealmente alinhada com a posição do 
lábio inferior e com a linha subnasal 
verdadeira, sendo normalmente mais 

proeminente nos homens do que nas 
mulheres.79 Em estudos sobre percepção 
estética,80 uma característica comum nos 
casos considerados desagradáveis são as 
alterações na projeção mentoniana.  

 
 
 SULCO MENTOLABIAL 
 
É formado pela proeminência do lábio 
inferior e pela proeminência mentoniana. 
É diretamente influenciado pela 

inclinação do incisivo inferior e pela 
localização do mento, nos sentido 
horizontal e vertical. 79  

 
LINHA QUEIXO-PESCOÇO 
 
É formada passando-se uma linha da 
junção do pescoço com a região 
submandibular até o mento. Recebe 
influências principalmente nos pacientes 
portadores de alterações do crescimento 

ântero-posterior da mandíbula, podendo 
nos casos de deficiência severa, ser um 
indicativo da diminuição do espaço aéreo-
faríngeo e, conseqüente, da apnéia do 
sono. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

PRANCHAS COM 
OS CASOS CLÍNICOS
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CASO 1 
          

  
Figura 16 Figura 17 

   
Figura 18 Figura 19 Figura 20 

 
Características Diagnósticas: 
 
Avaliação Frontal: Ausência de 
proeminência malar, pobreza de volume 
nas maçãs do rosto, flacidez dos tecidos 
da região infra-orbitária, aprofundamento 
dos sulcos nasogenianos. Nota-se lábio 
superior fino com ausência de exposição 
dental no repouso e pouca exposição no 
sorriso. Boa simetria e proporção facial 
(Figuras 16 -17). 

 
Avaliação lateral: Pobreza na 
proeminência da região malar e 
paranasal.  Lábio superior fino com pouca 
projeção e posicionado posteriormente ao 
lábio inferior. Excesso de projeção 
mandibular (Figuras 18-20).  

 
Diagnóstico: 
 
Deficiência de crescimento ântero-
posterior e vertical de maxila associado à 

ligeiro excesso de crescimento ântero-
posterior de mandíbula.  

 
 
 



ESTÉTICA FACIAL 

Freitas, RZ; Costa, CP; Pinho, S  

 

 

163

 
TRATAMENTO: 
 
Ortodontia com finalidade de 
descompensação dentária superior e 
inferior, alinhamento, nivelamento e 
coordenação de arcos. 
 
Cirurgia Ortognática responsável pelo 
avanço e reposicionamento inferior da 

maxila, associado à redução mandibular. 
Nota-se melhora na harmonia e equilíbrio 
facial, amenizando as características de 
envelhecimento facial presentes 
anteriormente (Figuras 21-25). 

 
 

  
Figura 21 Figura 22 

   
Figura 23 Figura 24 Figura 25 
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CASO 2 

 

  
Figura 26 Figura 27 

  
Figura 28 Figura 29 

 
Características Diagnósticas: 
 
Avaliação Frontal: Ausência de 
proeminência malar, pobreza de volume 
nas maçãs do rosto e aprofundamento 
dos sulcos nasogenianos. Nota-se lábio 
superior fino e deficiência na relação 
lábio–incisivo, apresentando pouca 
exposição dental em repouso e no sorriso. 
Altura facial ântero-inferior aumentada, 
mandíbula bem posicionada e boa 
simetria facial (Figuras 26-27). 

 
Avaliação Lateral: Pobreza na 
proeminência da região malar e 
paranasal. Falta de projeção do lábio 
superior, posicionado posteriormente ao 
lábio inferior. Ausência do sulco mento-
labial pela deficiência na projeção do 
mento (Figuras 28-29).  

 
Diagnóstico: 
 
Deficiência de crescimento ântero-
posterior e vertical de maxila, associado à 
deficiência de crescimento ântero-

posterior da região mentoniana com 
ligeiro excesso vertical da altura facial 
ântero-inferior.  
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TRATAMENTO: 
 
Ortodontia pré e pós-cirúrgica com 
finalidade de descompensação dentária 
superior e inferior, alinhamento, 
nivelamento, coordenação de arcos e 
intercuspidação.  
 
Cirurgia Ortognática promoveu o avanço e 
reposicionamento inferior de maxila, 
associado à mentoplastia para redução 
em altura e avanço ântero-posterior.  
Melhora na projeção do osso malar e 

sulcos nasogenianos. O ângulo naso-labial 
diminuiu sua abertura promovendo 
melhora na proeminência do lábio 
superior e diminuição da projeção do 
nariz. A exposição dental foi aumentada e 
o sulco mento-labial tornou-se definido 
através da melhora na projeção 
mentoniana. Nota-se melhora na 
harmonia, proporção e equilíbrio facial 
(Figuras 30-33). 

 

  
Figura 30 Figura 31 

  
Figura 32 Figura 33 

 
 
 



ESTÉTICA FACIAL 

Freitas, RZ; Costa, CP; Pinho, S  

 

 

166

 
CASO 3 
 

  
Figura 34 Figura 35 

  
Figura 36 Figura 37 

 
Características Diagnósticas: 

Avaliação Frontal: Ausência de 
proeminência malar, ocasionando 
pobreza de volume nas maçãs do rosto 
com olhar cansado e aprofundamento dos 
sulcos nasogenianos. O lábio superior 
está pouco proeminente e fino e há 
ausência de selamento labial passivo. A 
exposição dos dentes está ligeiramente 
aumentada e a mandíbula desviada 
acentuadamente para à direita. Altura 
facial ântero-inferior aumentada com 

alteração na proporcionalidade dos lábios 
(Figura 34). 
 
Avaliação Lateral: Pobreza na 
proeminência da região malar e 
paranasal. Falta de projeção do lábio 
superior com ausência de selamento 
labial. Ausência do sulco mento-labial 
pela deficiência na projeção do mento 
(Figuras 36-37).  

 
Diagnóstico: 

 
Deficiência de crescimento ântero-
posterior associado à excesso vertical de 
maxila, assimetria mandibular por 
hiperplasia condilar unilateral esquerda 

(Figura 35), excesso vertical da altura 
facial ântero-inferior e deficiência 
mentoniana no sentido ântero-posterior.  



ESTÉTICA FACIAL 

Freitas, RZ; Costa, CP; Pinho, S  

 

 

167

 
 

TRATAMENTO 
 
Ortodontia pré e pós cirúrgica com a 
finalidade de posicionar os dentes 
corretamente nas referidas bases ósseas, 
eliminando as descompensações 
dentárias e promovendo o alinhamento, 
nivelamento e coordenação dos arcos. 
 
A Cirurgia Ortognática promoveu o avanço 
e reposicionamento superior de maxila, 

correção da assimetria mandibular, 
correção da região mentoniana 
diminuindo a altura facial e promovendo o 
avanço no sentido ântero-posterior 
(Figuras 38-41). Nota-se melhora no 
equilíbrio e proporção facial, correção do 
esqueleto facial (Figura 39), porém com 
limitação devido ao excesso de tecido 
mole (Figura 38).  

 

  
Figura 38 Figura 39 

  
Figura 40 Figura 41 
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CASO 4 

 

  
Figura 42 Figura 43 

  
Figura 44 Figura 45 

 
Características Diagnósticas: 
 

Avaliação Frontal: Pobreza nas maçãs do 
rosto, lábio superior fino com excesso de 
exposição dental em repouso e gengival 
no sorriso. Ausência de selamento labial 
passivo, lábio inferior invertido e falta de 
projeção mentoniana. Terço inferior 
aumentado e boa simetria facial (Figuras 
42-43). 
 

Avaliação Lateral: Ligeira deficiência na 
proeminência da região malar e 
paranasal. Ângulo nasolabial aceitável, 
aumento da distância inter-labial com 
ausência de selamento labial passivo e 
lábio inferior invertido. Ausência do sulco 
mento-labial pela deficiência na projeção 
do mento (Figuras 44-45).  

 

Diagnóstico: 
 

Deficiência de crescimento ântero-
posterior da maxila, mandíbula e região 

mentoniana associado à rotação horária 
de todo o complexo maxilo-mandibular.  
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TRATAMENTO: 
 
Ortodontia pré e pós-cirúrgica com 
finalidade de descompensação dentária 
superior e inferior, alinhamento, 
nivelamento, coordenação de arcos e 
intercuspidação.  
 
Cirurgia Ortognática responsável pelo 
avanço e reposicionamento superior da 
maxila e mandíbula associado à 
mentoplastia para redução e altura e 
avanço ântero-posterior.  Melhora na 

projeção dos ossos malar e sulcos 
nasogenianos. O ângulo naso-labial 
diminuiu sua abertura promovendo 
melhora na proeminência do lábio 
superior e diminuição da projeção do 
nariz. A exposição dental foi corrigida e o 
sulco mento-labial tornou-se definido 
através da melhora na projeção 
mentoniana. Nota-se melhora na 
harmonia, proporção e equilíbrio facial 
(Figuras 46-49). 

 
 

  
Figura 46   Figura 47 

  
Figura 48 Figura 49 
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CASO 5 

 

  
Figura 50 Figura 51 

  
Figura 52 Figura 53 

 
Características Diagnósticas: 
 
Avaliação Frontal: Pobreza nas regiões malar, 
paranasal e mentoniana. Distância inter-labial 
aumentada, promovendo ausência de 
selamento labial passivo com o lábio superior 
fino e o inferior invertido. A relação lábio / 
incisivo apresenta exposição dental excessiva 
no repouso e gengival no sorriso apesar da 
boa proporção dental. Altura do terço inferior 
aumentada com boa simetria facial (Figuras 
50-51). 

 
Avaliação Lateral: Pobreza na projeção malar 
e paranasal. Ângulo naso-labial aceitável, 
ausência de selamento labial passivo e lábio 
inferior invertido. Aumento do terço inferior de 
face com rotação horária de todo o complexo 
maxilo-mandibular, promovendo 
encurtamento da linha queixo-pescoço, 
acentuando a falta de projeção mandibular e 
região mentoniana (Figuras 52-53).  

 
Diagnóstico: 
 
Deficiência de crescimento ântero-posterior 
da maxila, mandíbula e mento associada à 

excesso de crescimento vertical e rotação 
horária do complexo maxilo-mandibular.  
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TRATAMENTO: 
 
Ortodontia pré e pós-cirúrgica com finalidade 
de descompensação dentária superior e 
inferior, alinhamento, nivelamento, 
coordenação de arcos e intercuspidação.  
 
Cirurgia Ortognática promoveu rotação anti-
horária do complexo maxilo-mandibular 
através do avanço e reposicionamento 
superior da maxila, mandíbula e mento.  
Houve o encurtamento do terço inferior da 

face e correção da relação lábio/incisivo com 
diminuição da exposição dento-gengival, 
alcançando o selamento labial passivo. 
Melhora na projeção do osso malar, sulcos 
nasogenianos e projeção mentoniana. 
Diminuição do ângulo nasolabial com melhor 
suporte para região nasal. Nota-se melhora 
na harmonia, proporção e equilíbrio facial 
(Figuras 54-57). 

 
 

  
Figura 54 Figura 55 

  
Figura 56 Figura 57 
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CONCLUSÃO 
 
“Antes de focalizar os dentes é necessário 
avaliar os elementos que constituem a 
composição facial, principalmente a 
posição dos olhos, nariz, mento e lábios, 
pois permite a identificação de pontos e 
linhas de referência que são 
indispensáveis na reabilitação estética. O 
plano de tratamento deve incluir o 

objetivo de restaurar o paralelismo 
adequado entre o plano oclusal e as 
linhas de referências horizontais, 
restabelecer a altura ideal do terço 
inferior da face e recriar uma dominância 
anterior apropriada com base no perfil e 
lábios do paciente.” 49 
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