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A r t i g o  I n é d i t o

Inter-relação entre o perfil dos lábios 
superiores e a posição da maxila e dos 
incisivos superiores em pacientes adultos

Luciano Del Santo*, Marco Aurélio Bachega**, Marinho Del Santo Jr.***

Introdução: tanto as avaliações profissionais quanto as avaliações de pessoas leigas não indicam 
um claro relacionamento entre as características de perfil duro e do perfil mole em pacientes 
ortodônticos. Por outro lado, há evidências concretas de que o ortodontista possa alterar o 
perfil facial de seus pacientes. Objetivos: este trabalho visou mensurar a contribuição das ca-
racterísticas ósseas da maxila e a inclinação dos incisivos superiores à posição do lábio superior. 
Métodos: uma amostra de 147 pacientes adultos, 58 homens e 89 mulheres, com idades de 15 
a 49 anos, sendo a maioria caucasiana, foi retrospectivamente selecionada na clínica particular 
de um dos autores. Presumiu-se que o perfil estético facial depende dos tecidos ósseos que o su-
portam e de sua própria constituição, como espessura, tonicidade e composição. O modelo de 
pesquisa não havia sido desenhado para controlar as características intrínsecas do tecido mole. 
Para compor as linhas estéticas de Ricketts e de Burstone, as variáveis cefalométricas de maior 
interesse foram SNA e U1PP, quando simultaneamente avaliadas. Resultados: os coeficientes 
de regressão, embora estatisticamente significativos, não contribuíram definitivamente para ex-
plicar as variáveis de interesse, as linhas estéticas pré-determinadas. Além disso, os resultados 
encontrados sugeriram uma correlação negativa entre a posição maxilar (SNA) e a inclina-
ção anteroposterior dos incisivos superiores (U1PP), possivelmente devido às compensações 
impostas pelos lábios e pela língua. Conclusões: os resultados não apresentaram evidências 
científicas conclusivas sobre a contribuição dos tecidos duros para o perfil facial de tecido mole.
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Introdução e Revisão de Literatura
Há muitas formas de avaliação do perfil facial, 

entretanto as que têm despertado maior atenção 
da comunidade ortodôntica são as que expressam 
o conceito de “beleza” sugerido por pessoas leigas. 

De modo geral, as avaliações profissionais apresen-
tam concordância significativa com a opinião de 
leigos11. Entre profissionais, há coerência entre as 
avaliações de ortodontistas e as de cirurgiões bu-
comaxilofaciais18.
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De todas as evidências publicadas, sugere-se 
que não há correspondência precisa entre as ca-
racterísticas do perfil duro e do perfil mole de um 
paciente. Basicamente, o perfil duro considera o ta-
manho e a posição das bases maxilares e dos den-
tes, e o perfil mole considera a projeção dos lábios 
superior e inferior e a projeção de mento mole.

Embora o contorno facial não seja suficiente 
para se determinar a atratividade da estética facial20, 
ortodontistas podem alterar significativamente o 
perfil facial12,15, por agirem na anatomia dos tecidos 
duros que suportam os tecidos moles6,19.

Em especial, mudanças na inclinação dos in-
cisivos, seja por vestibularização ou lingualização, 
influenciam diretamente no contorno dos lá-
bios1,2,4,7,9,10,13,14,16,21,22.

Extrações dentárias, quando corretamente in-
dicadas (protusão labial e apinhamento), promo-
vem expressivo benefício ao perfil facial3. Como 
um exemplo de condução terapêutica com meta 
bem definida, as extrações de primeiros pré-mola-
res superiores oferecem ótima camuflagem da má 
oclusão de Classe II, seja dentária ou esquelética.

No contexto do perfil facial, a máxima atenção 
dos ortodontistas está voltada para o perfil labial. 
Por isso, duas referências cefalométricas muito po-
pulares avaliam a posição dos lábios: a linha esté-
tica de Ricketts17 e a linha estética de Burstone6. É 
imprescindível salientar que o perfil labial de um 
indivíduo é resultado de duas principais caracterís-
ticas do mesmo: os tecidos duros, arcabouço ósseo 
e dentes, que sustentam o lábio; e suas próprias ca-
racterísticas intrínsecas como espessura, tonicida-
de, etnicidade, quantidade e distribuição de tecido 
adiposo, idade, gênero e hábitos.

A Ortodontia tem dedicado significativa aten-
ção às características e respostas do lábio superior 
às movimentações dentárias promovidas nos in-
cisivos superiores, e menos atenção às alterações 
ocorridas nos lábios inferiores, que são sujeitas a 
outras variáveis, como padrões faciais horizontal 
e vertical, padrões de deglutição, fonação e res-
piração e, no caso de tratamento ortodôntico, às 

terapias aplicadas. 
Antes mesmo de se esclarecer os efeitos dos 

tratamentos ortodônticos sobre o perfil labial, é 
necessário entender melhor qual é a relação ana-
tômica entre os tecidos duros e os lábios, ao me-
nos os lábios superiores, uma vez que essa relação 
com os lábios inferiores seguramente embute ain-
da mais variação e inconsistência do que com os 
superiores.

Essa variação sempre deve ser rigorosamen-
te acompanhada estatisticamente porque, caso 
contrário, a falta de evidência científica poderia 
representar, em última instância, um indesejável 
empirismo. Se o modelo de pesquisa desenvolvi-
do não é claro e bem definido, as respostas são 
dúbias e, por isso, pouco proveitosas. 

Etnicamente – em indivíduos negros, por 
exemplo –, além da variação esperada nas carac-
terísticas intrínsecas de seus lábios (como espessu-
ra, distribuição adiposa, flexibilidade e densidade 
muscular), seus incisivos superiores são, ao mesmo 
tempo, anatomicamente vestibularizados.

De um modelo de pesquisa que divide a amos-
tra em subamostras compostas por indivíduos 
brancos ou negros, podemos testar as diferenças 
entre as duas raças, mas não podemos elucidar 
qual é o componente que mais colabora para a 
projeção dos lábios dos negros: a espessura dos lá-
bios ou a inclinação de seus incisivos.

Outro modelo de pesquisa, o desenvolvido no 
presente trabalho, é avaliar se a relação entre os te-
cidos duros e moles é íntima o suficiente para afir-
mar-se, com relativa segurança, que o perfil labial 
depende fundamentalmente do perfil ósseo facial. 
Para testar essa relação, a amostra não deve ser di-
vidida por raça ou gênero, mas sim coletar todos os 
dados de uma população definida e inter-relacionar 
suas características cefalométricas de tecido duro 
com as de tecido mole. Matematicamente, pode-
se estabelecer a intimidade entre as características 
de variáveis de tecidos duros e variáveis de tecidos 
moles de uma amostra de indivíduos através de um 
modelo de regressão linear múltiplo. 
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Proposição
Este estudo avaliou a contribuição de carac-

terísticas ósseas e dentárias maxilares para o per-
fil do lábio superior, sem filtrar ou controlar a 
amostra para as variáveis raça ou gênero. Especi-
ficamente, o projeto avaliou retrospectivamente a 
inter-relação entre o perfil do lábio superior e o 
posicionamento da maxila e dos incisivos superio-
res em pacientes adultos. A hipótese nula de não 
haver relação significativa entre o perfil do lábio 
superior e o perfil duro maxilar foi testada. Além 
disso, o estudo selecionou as variáveis cefalométri-
cas de perfil duro maxilar que, matematicamente, 
melhor explicam as características anatômicas dos 
lábios superiores, e mensurou a correlação entre 
tais variáveis cefalométricas de perfil duro.

MateriaL e Métodos
Amostra

A amostra foi formada por 147 pacientes, 58 
homens e 89 mulheres, submetidos a tratamento 
ortodôntico na clínica particular de um dos auto-
res. Todos os pacientes que não tinham sido sub-
metidos a cirurgias ortognáticas, que não apresen-
tavam defeitos faciais significativos ou síndromes, 
e que apresentavam radiografias laterais iniciais 
com boa qualidade foram retrospectivamente sele-
cionados. A idade dos pacientes variou de 15 a 49 
anos (média de 30,1 ± 8,3 anos). Etnicamente, a 
amostra se constituiu de 127 pacientes brancos, 13 
pacientes asiáticos e 6 pacientes negros.

Pontos cefalométricos e variáveis
Pontos cefalométricos identificados em cada 
radiografia lateral

1)	 Sela (S): centro da concavidade óssea da 
sela túrcica.

2)	 Násio (N): intersecção da sutura internasal 
com a sutura frontonasal.

3)	 Espinha Nasal Anterior (ENA): ponto mais 
anterior do palato duro; intersecção da parte an-
terossuperior da maxila com o assoalho da fossa 
nasal.

4)	 Espinha Nasal Posterior (ENP): ponto mais 
posterior do palato duro.

5)	 Ponto A (A): ponto mais profundo da con-
cavidade anterior da maxila.

6)	 Incisal do Incisivo Superior: ponto mais in-
ferior da coroa do incisivo superior.

7)	 Ápice do Incisivo Superior: ponto mais su-
perior da raiz do incisivo central superior.

8)	 Ponta Nasal: ponto mais anterior do nariz.
9)	 Ponto Naso-Labial (NL): intersecção entre 

a base inferior do nariz e o ponto mais superior do 
lábio superior. 

10)	 Lábio Superior (LS): ponto mais anterior 
do lábio superior, na borda mais superior do ver-
melhão do lábio.

11)	 Pogônio (Pg): ponto mais anterior do teci-
do mole do mento.

Eixos utilizados
1)	 Base Craniana: do ponto Sela ao ponto Násio.
2)	 Palatino: do ponto Espinha Nasal Anterior 

ao ponto Espinha Nasal Posterior.
3)	 U1: longo eixo dos incisivos superiores, do 

ponto incisal ao ponto ápice.
4)	 NA: do ponto Násio ao ponto A.

Figura 1 - Pontos cefalométricos utilizados.
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Variáveis definidas
1)	 SNA: ângulo formado pelos pontos Sela 

(ponto 1), Násio (ponto 2) e Ponto A (ponto 5).
2)	 U1SN: ângulo formado pelo plano da base 

craniana (SN) e pelo longo eixo dos incisivos su-
periores (pontos 6 e 7).

3)	 U1NA: ângulo formado pelo longo eixo 
dos incisivos superiores (pontos 6 e 7) e linha NA 
(pontos 2 e 5).

4)	 U1PP: ângulo formado pelo longo eixo dos 
incisivos superiores (pontos 6 e 7) e o eixo palati-
no (pontos 3 e 4).

5)	 LSE: distância do lábio superior (ponto 10) 
à linha estética (pontos 8 a 11, linha que une o 
ponto mais anterior do nariz ao ponto mais ante-
rior do mento mole).

6)	 LSB: distância do lábio superior (ponto 
10) à linha de Burstone (pontos 9 a 11, linha que 
une o ponto naso-labial ao ponto mais anterior do 
mento mole). 

7)	 NL (ângulo naso-labial): formado pela li-
nha que tangencia a base inferior do nariz e a linha 
que tangencia o contorno mais superior do lábio 
superior, unidas no ponto 9.

Coleta de dados
As radiografias laterais foram traçadas pelo 

mesmo pesquisador, com lapiseira 0,3mm; em pa-
pel acetato para traçados ortodônticos. As radio-
grafias foram digitalizadas em mesa digitalizadora 
com o software DFPlus (Dentofacial Software 
Inc., Ontario, Canadá).

Grau de confiabilidade
Uma subamostra de 15 pacientes, aleatoria-

mente escolhidos, foi retraçada e redigitalizada 
pelo mesmo pesquisador e com o mesmo método, 
com um intervalo de uma semana, para se calcular 
a confiança intraobservador. 

O erro sistemático não foi estatisticamente 
significativo para nenhuma das variáveis (nível 
de significância de p ≤ 0,05), confirmando a va-
lidação da confiabilidade intraobservador. O erro 
aleatório, definido de acordo com a fórmula de 
Dahlberg8 (√∑d2/2n), foi de, no máximo, 0,37º, 
identificado para a variável NL.

Análise estatística
Todos os dados estatísticos foram processados 

pelo software SPSS 10.0 (Chicago, EUA). Médias 
e desvios-padrões foram calculados para todas as 
variáveis. Todas as variáveis apresentaram distri-
buição normal (homoscedasticidade). 

Modelos de regressão linear múltipla foram 
testados, selecionando-se “passo a passo” (stepwi-
se) as variáveis regressoras que melhor contribuí-
am para cada modelo testado. 

As variáveis de interesse testadas foram: LSE, 
LSB e NL. As variáveis regressoras testadas fo-
ram: SNA, U1SN, U1NA e U1PP. Os parâme-
tros de probabilidade F foram definidos em 0,05 
para entrada e 0,10 para remoção da variável em 
cada modelo de regressão. O grau de significância 
ANOVA foi estabelecido como significativo se p 
≤ 0,05.

Coeficientes de correlação foram apresentados 
para as variáveis selecionadas em cada modelo.

Os modelos de regressão linear múltipla segui-Figura 2 - Variáveis utilizadas.
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ram a seguinte equação: 
[Y = β0 + β1 + β2 + β3 + Є]

Sendo: 
Y = Variável de Interesse;
β = Coeficiente de Variável Regressora;
Є = Erro.

Resultados
Dados descritivos das variáveis de interesse e 

variáveis regressoras são descritos nas tabelas 1 e 2.
Para as variáveis de interesse LSE e LSB, cálcu-

los de regressão selecionaram as variáveis SNA e 
U1PP (em negrito, Tab. 3). Para a variável de inte-
resse NL, a única variável regressora escolhida foi 
U1SN (Tab. 3).

Dados descritivos das variáveis de interesse e 
variáveis regressoras são descritos nas tabelas 1 e 2.

Os modelos matematicamente mais adequa-
dos, para ambas as variáveis de interesse, foram 
compostos por duas variáveis regressoras. Os coe-

ficientes de correlação entre essas variáveis regres-
soras são descritos na tabela 4.

Discussão
Não há na literatura conclusões definitivas sobre 

a relação entre o perfil facial duro e o perfil facial 
mole de pacientes ortodônticos. De modo geral, há 
uma tendência dos profissionais em se desvalorizar 
avaliações cefalométricas em detrimento da avalia-
ção facial dos indivíduos. Obviamente que a avalia-
ção do perfil mole é um importante componente 
do diagnóstico ortodôntico e, muitas vezes, o fator 
decisivo para a tomada de importante decisão tera-
pêutica como, por exemplo, as extrações dentárias. 

Entretanto, melhor do que se condenar abrup-
tamente valores cefalométricos é entender como 
resultados cefalométricos têm sido rotineiramente 
apresentados na literatura e as importantes limi-
tações dos modelos de pesquisa que os geraram. 
Assim, o leitor, consumidor final dos dados apre-
sentados, estará ciente dos erros sistemáticos e 
metodológicos envolvidos e, principalmente, de 
seus efeitos. 

Indivíduos com diferentes idades, gêneros e 
características étnicas, além de serem diferentes 
entre si per se (cada grupo é diferente de ou-
tros grupos), respondem de forma diferente aos 

Variável NL (º) LSE (mm) LSB (mm)

média 107,0 -3,2 4,3

desvio-
padrão 13,9 3,3 2,3

Tabela 1 - Medidas de tendência central, variáveis de interesse. Tabela 2 - Medidas de tendência central, variáveis regressoras.

Variável SNA (º) U1SN (º) U1PP (º) U1NA (º)

média 82,9 104,2 113,8 21,3

desvio-
padrão 4,2 7,6 6,8 7,0

Tabela 3 - Relação entre variáveis de interesse e variáveis regressoras.

Modelo LSE (mm) LSB (mm) NL (º)

variável(is) regressora(s) 
e valor R

SNA SNA/U1PP U1PP U1PP/SNA U1SN

0,23 0,29 0,30 0,38 0,18

ANOVA 0,005** 0,002** 0,001*** 0,001*** 0,028*

	 *	 Significância em nível de p ≤ 0,05.
	 **	 Significância em nível de p ≤ 0,01.
	***	 Significância em nível de p ≤ 0,001.

Tabela 4 - Coeficientes de correlação entre as variáveis regressoras.

Correlação SNA e U1/PP

Variável LSE - 0,17

Variável LSB - 0,17
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tratamentos propostos5. E os principais fatores 
envolvidos nessa diferença foram: espessura dos 
lábios e inclinação dos incisivos.

Os modelos de regressão múltipla testados 
melhor evidenciaram que os incisivos superiores 
contribuem para dar suporte aos lábios superiores 
se sua posição anteroposterior (aqui representada 
pelo ângulo SNA) e sua inclinação anteroposte-
rior (aqui representada pelo ângulo U1PP) são si-
multaneamente consideradas (Tab. 3). 

Interessante notar a correlação negativa entre a 
posição anteroposterior dos incisivos e sua inclina-
ção (Tab. 4). Essa correlação negativa é explicada 
pela ação natural de compensação muscular, ca-
muflando más oclusões, muitas vezes esqueléticas, 
pela adaptação da posição dos incisivos. 

Com a harmonização das pressões musculares 
da língua e dos lábios, quando os incisivos supe-
riores estão anatomicamente vestibularizados, in-
seridos ou não em maxilas anatomicamente ante-
riorizadas, são mais sujeitos à pressão labial, que 
tende a retroincliná-los. Da mesma forma, inci-
sivos anatomicamente lingualizados, inseridos ou 
não em maxilas anatomicamente retruídas, estão 
mais sujeitos à ação da língua, que tende a projetá-
los anteriormente. 

As variáveis regressoras, quando individu-
almente consideradas, podem atuar como uma 
covariável, isto é, ao não serem controladas, con-
fundem o quanto o perfil duro influencia o perfil 
mole. Isso porque, em potencial, a inclinação ante-
rior dos incisivos pode, estatisticamente, neutrali-
zar a projeção anterior da maxila.

Conclusões
Baseando-se nos resultados apresentados, é 

possível concluir que: 
1)	Os resultados encontrados não embutem 

suficiente evidência para rejeitar a hipótese nula 
de não haver substantiva relação entre o perfil do 
lábio superior e o perfil duro maxilar.

2)	Matematicamente, as variáveis cefalométri-
cas de perfil duro maxilar que melhor explicam o 
perfil do lábio superior, embora sem significativa 
clareza, são SNA e U1PP simultaneamente consi-
deradas pela equação regressora.

3)	Há discreta correlação negativa entre a po-
sição e a angulação dos incisivos superiores, devi-
do às pressões musculares dos lábios e da língua.
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Revisado e aceito: setembro de 2008

Inter-relationship between the upper lip and the maxillary positioning with upper 
incisors in adult patients

Abstract
Introduction: Professional evaluations and lay person evaluations as well do not show a clear relationship between 
hard tissue and soft tissue profiles in orthodontic patients. However, there are concrete evidences that the ortho-
dontist can change the facial profile of the patients. Aim: This research project aimed to measure the contribution 
of the bone structure of the maxilla and the upper incisors inclination to the upper lip profile. Methods: A sample 
of 147 adult patients, 58 male and 89 female, aged from 15 to 49 years, the most of them Caucasians, was retro-
spectively selected from the private practice of one of the authors. It was assumed that the esthetic facial profile 
depends of the hard tissues that support it besides its own features as thickness, strength and composition. The 
present research model was not set to control the intrinsic features of the soft tissue. To compose the Ricketts and 
Burstone esthetic lines, the main cephalometric variables were SNA and U1PP, when concomitantly considered. 
Results: The regression coefficients, although statistically significant, did not contributed expressively to explain 
the regard variables, the pre-defined esthetic lines. Furthermore, the results suggested a negative correlation be-
tween the maxillary position (SNA) and the anteroposterior inclination of the upper incisors (U1PP), possibly due to 
the compensatory action of the lips and the tongue. Conclusion: The results did not presented conclusive scientific 
evidences about the contribution of the hard tissues for the soft tissue facial profiles.

Keywords: Facial profile. Labial profile. Upper lip.
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