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A r t i g o  I n é d i t o

Concordância dos ortodontistas no 
diagnóstico do Padrão Facial

Sílvia Augusta Braga Reis*, Jorge Abrão**, Cristiane Aparecida Assis Claro***, 
Renata Ferraz Fornazari****, Leopoldino Capelozza Filho*****

Objetivo: avaliar a concordância de ortodontistas treinados no diagnóstico do Padrão Facial, 
por meio da avaliação morfológica da face. Métodos: foram utilizadas fotografias faciais de 
frente, perfil e sorriso de 105 indivíduos selecionados aleatoriamente entre pacientes que 
procuraram tratamento ortodôntico, as quais foram enviadas a ortodontistas treinados na 
classificação do Padrão Facial. A concordância intraexaminador, dos examinadores com o 
Padrão-Ouro e interexaminadores foi avaliada por meio do Índice Kappa. Resultados: a 
concordância na avaliação intraexaminador foi quase perfeita, com Índice Kappa 0,85. A 
concordância entre os examinadores e o Padrão-Ouro foi moderada (Kappa 0,48), sendo 
mais alta no Padrão I (Kappa 0,62) e mais baixa no Padrão Face Curta (Kappa 0,33). A con-
cordância entre os examinadores foi substancial (Kappa 0,61), mais alta que a concordância 
com o Padrão-Ouro em todos os Padrões. Conclusão: os critérios utilizados pelos examina-
dores para determinação do Padrão Facial foram os mesmos na primeira e na segunda avalia-
ção. A concordância entre os examinadores e o Padrão-Ouro é moderada, e eles apresentam 
maior concordância entre si que com o Padrão-Ouro.

Resumo
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INTRODUÇÃO
A divergência no diagnóstico dos problemas or-

todônticos é, ainda, muito frequente na nossa es-
pecialidade10, apesar dos vários esforços realizados 
para padronizar a classificação das más oclusões. 

Inicialmente, Angle3 classificou as más oclu-
sões segundo a relação mesiodistal dos primeiros 
molares. Ao estudar a qualidade da finalização 
dos tratamentos feitos por ortodontistas norte-
-americanos, Andrews2 observou uma falta de 

padronização entre os diferentes profissionais e 
idealizou as seis chaves para uma oclusão perfeita, 
as quais serviriam como guia para diagnóstico e 
avaliação da qualidade de conclusão dos casos.

Essas classificações baseavam-se, entretanto, 
apenas nas relações dentárias e seriam insuficien-
tes para a definição do diagnóstico de discrepân-
cias faciais sagitais e verticais. 

Na tentativa de estabelecer uma organização do 
diagnóstico que remetesse a planos de tratamentos 

	 *	Doutora em Ortodontia pela USP–São Paulo. Mestre em Ortodontia pela Universidade Metodista de São Paulo. Especialista em Ortodon-
tia pela Profis / USP–Bauru.

	 **	Professor Livre Docente da Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo.
	 ***	Doutora em Ortodontia pela USP–São Paulo. Mestre em Odontologia pela Universidade de Taubaté.
	 ****	Especialista em Ortodontia pela Profis / USP–Bauru.
	*****	Professor Doutor da Universidade de São Paulo / Bauru. Coordenador do curso de Especialização em Ortodontia da Profis / USP–Bauru.

Como citar este artigo: Reis SAB, Abrão J, Claro CAA, Fornazari RF, Capelo-
zza Filho L. Concordância dos ortodontistas no diagnóstico do Padrão Facial. 
Dental Press J Orthod. 2011 July-Aug;16(4):60-72.

» Os autores declaram não ter interesses associativos, comerciais, de proprie-
dade ou financeiros, que representem conflito de interesse, nos produtos e 
companhias descritos nesse artigo.



Dental Press J Orthod 61 2011 July-Aug;16(4):60-72

Reis SAB, Abrão J, Claro CAA, Fornazari RF, Capelozza Filho L

sustentados por evidências científicas, Ackerman 
e Proffit1 desenvolveram um sistema de classifi-
cação baseado nas cinco principais características 
da má oclusão: perfil facial, alinhamento, desvios 
verticais, transversais e sagitais. Observou-se, en-
tretanto, pequena concordância entre profissionais 
que ensinam essa classificação no diagnóstico das 
discrepâncias e, consequentemente, na estratégia 
de tratamento indicada10.

Ainda com a mesma preocupação de organizar 
o diagnóstico a fim de que ele remeta a protocolos 
de tratamento e prognósticos específicos, Capelo-
zza Filho6 desenvolveu um sistema de classifica-
ção dos problemas ortodônticos baseado na mor-
fologia facial. Segundo essa classificação, a análise 
morfológica da face é o principal recurso diagnós-
tico para determinação do Padrão Facial.

A organização do diagnóstico ortodôntico de 
acordo com os Padrões Faciais permite abordar o tra-
tamento das más oclusões considerando-se a locali-
zação da discrepância esquelética, quando presente, 
e a etiologia da má oclusão, estabelecendo protoco-
los de tratamento específicos para cada Padrão em 
cada faixa etária — com protocolos em curto prazo 
e perspectivas em longo prazo previsíveis, conside-
rando a gravidade da discrepância. O benefício dessa 
nova visão da Ortodontia inicia-se, entretanto, com 
o diagnóstico adequado do Padrão Facial. 

Considerando-se a limitação das medidas fa-
ciais em expressar forma ou normalidade14, a clas-
sificação do Padrão deve ser realizada pela avalia-
ção morfológica da face em vistas frontal e lateral.

Os indivíduos podem ser classificados como Pa-
drão I, II ou III; Face Longa ou Face Curta. O Padrão 
I é identificado pela normalidade facial. A má oclusão, 
quando presente, é apenas dentária e não associada a 
qualquer discrepância esquelética, sagital ou vertical. 
Os Padrões II e III são caracterizados pelo degrau sagi-
tal — respectivamente, positivo e negativo — entre a 
maxila e a mandíbula. Nos Padrões Face Longa e Face 
Curta a discrepância é vertical. Nos pacientes com er-
ros esqueléticos, as más oclusões são geralmente con-
sequência dessas discrepâncias.

A utilização dos conceitos já estabelecidos pela 
literatura ortodôntica, aplicados sob essa nova 
perspectiva, permite maior previsibilidade aos tra-
tamentos ortodônticos e tranquilidade aos profis-
sionais, que se tornam aptos a utilizá-los, além de 
segurança e conforto aos pacientes.

O objetivo do presente estudo é avaliar a con-
cordância de ortodontistas treinados na deter-
minação do Padrão Facial, por meio da avaliação 
morfológica da face.

Material e métodos
A amostra do presente trabalho foi constituída 

por 105 indivíduos adultos, dos sexos feminino e 
masculino, com idade mínima de 18 anos, selecio-
nados nos arquivos de documentação de consultó-
rios de especialistas em Ortodontia. Os autores se-
lecionaram, aleatoriamente, pacientes portadores 
dos 5 Padrões Faciais: Padrão I, Padrão II, Padrão 
III, Padrão Face Longa e Padrão Face Curta. Não 
foram incluídos na amostra indivíduos em cresci-
mento e portadores de síndromes craniofaciais.

O projeto dessa pesquisa foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisas da Faculdade de 
Odontologia da Universidade de São Paulo, sob 
parecer número 14/07. 

Foram utilizadas fotografias faciais padroniza-
das de frente, perfil e sorriso, da documentação 
ortodôntica inicial dos pacientes. As fotografias fo-
ram montadas em apresentação do PowerPoint®, 
com as fotografias faciais frontal, lateral e do sorri-
so de um paciente no mesmo slide.

A amostra de avaliadores foi composta por 20 
ortodontistas treinados na classificação do Padrão 
Facial. Em sua maioria, professores que ensinam essa 
classificação em diferentes instituições. Cada avalia-
dor recebeu, pelo correio, um CD contendo uma 
apresentação com 105 slides, cada um com fotogra-
fias frontal, lateral e do sorriso do mesmo paciente.

Para cada paciente, os examinadores foram solici-
tados a classificar o Padrão Facial utilizando a seguin-
te orientação: (1) Padrão I; (2) Padrão II; (3) Padrão 
III; (4) Padrão Face Longa e (5) Padrão Face Curta.
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A amostra foi também avaliada pelo autor que 
desenvolveu a classificação6, cuja avaliação foi 
considerada o Padrão-Ouro do estudo.

Com o objetivo de avaliar a concordância 
intraexaminador na avaliação morfológica do 
perfil, foram selecionados, aleatoriamente, 35 
pacientes da amostra e submetidos à mesma 
classificação com, no mínimo, uma semana de 
intervalo entre as duas avaliações.

Para a análise do erro de avaliação, foi utilizado 
o coeficiente Kappa, que avalia a concordância en-
tre duas variáveis não paramétricas. Determinar o 
valor que define uma boa correlação é inerente a 
cada estudo, mas, de forma geral, pode-se conside-
rar a seguinte classificação8:
	 »	 se Kappa < 0,0 — concordância pobre;
	 »	 se 0,0 < Kappa < 0,20 — concordância leve;
	 »	 se 0,21 < Kappa < 0,40 — concordância justa;
	 »	 se 0,41 < Kappa < 0,60 — concordância 

moderada;
	 »	 se 0,61 < Kappa < 0,80 — concordância 

substancial;
	 »	 se 0,81 < Kappa < 1,0 — concordância qua-

se perfeita.
Para avaliação da concordância entre os ava-

liadores e dos avaliadores com o Padrão-Ouro, foi 
utilizado o coeficiente Kappa, para a amostra total 
e para os diferentes Padrões.

	
Resultados

Dos 20 avaliadores, 18 realizaram a classificação 
da amostra. Na avaliação da concordância intraexa-
minador foi obtida uma porcentagem média de 84% 
de acerto entre a primeira e a segunda avaliação. O 
coeficiente Kappa foi 0,8 e mostrou uma concor-
dância substancial entre a primeira e a segunda ava-
liação (Tab. 1). Entretanto, enquanto a maioria dos 
avaliadores apresentou porcentagem de acerto aci-
ma de 80% entre as duas avaliações, dois deles tive-
ram concordância significativamente menor, de 60%, 
com índice Kappa 0,5 (concordância moderada) e 
foram removidos da amostra, pois ou não domina-
vam a classificação avaliada ou não a realizaram 

com a devida atenção. O estudo foi realizado, por-
tanto, com 16 avaliadores, além do Padrão-Ouro. A 
concordância intraexaminador com 16 avaliadores 
foi quase perfeita, com índice Kappa 0,85 (Tab. 1).

A avaliação da concordância dos avaliadores 
com o Padrão-Ouro foi realizada utilizando-se o 
índice Kappa, para a amostra total e para os di-
ferentes Padrões. A porcentagem de concordância 
foi de 59% e o índice Kappa 0,48 (concordância 
moderada). Para os diferentes Padrões, a porcen-
tagem de concordância com o Padrão-Ouro foi 
70% no Padrão I (Kappa 0,62), 56,5% no Padrão 
II (Kappa 0,46), 53% no Padrão III (Kappa 0,41), 
59% no Padrão Face Longa (Kappa 0,49) e 47% 
no Padrão Face Curta (Kappa 0,33) (Tab. 2). 

Para avaliação da concordância dos avaliado-
res entre si, também foi utilizado o índice Kappa. 
Para a amostra total foi obtida uma porcentagem 
de acerto de 72% e o índice Kappa 0,65 (concor-
dância substancial). Para o Padrão I a porcentagem 
foi de 77% (Kappa 0,71), 76% no Padrão II (Ka-
ppa 0,7), 69% no Padrão III (Kappa 0,61), 71% no 
Padrão Face Longa (Kappa 0,64) e 61% no Padrão 
Face Curta (Kappa 0,51) (Tab. 3).

tabela 1 - Concordância intraexaminador entre a primeira e a segun-
da avaliação com 18 e 16 avaliadores.

tabela 2 - Concordância entre os examinadores e o Padrão-Ouro.

p(a) = porcentagem de acerto; p(e) = porcentagem de erro.

p(a) = porcentagem de acerto; p(e) = porcentagem de erro.

Número 
avaliadores p(a) p(e) Índice Kappa

18 avaliadores 84% 16% 0,8

16 avaliadores 88% 12% 0,85

Padrão n 
(Padrão-Ouro) p(a) p(e) Índice 

Kappa

I 27 70% 30% 0,62

II 37 56,5% 43,5% 0,46

III 17 53% 47% 0,41

Face Longa 14 59% 41% 0,49

Face Curta 10 47% 53% 0,33

Total 105 59% 41% 0,48
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tabela 3 - Avaliação da concordância interexaminadores.

p(a) = porcentagem de acerto; p(e) = porcentagem de erro.

Discussão
A diferença de diagnóstico entre ortodontistas 

para um mesmo paciente resulta em planos de 
tratamento diferentes e resultados, nem sempre, 
compatíveis9. A falta de concordância entre profis-
sionais traz grande insegurança aos pacientes e fal-
ta de credibilidade científica para a especialidade, 
já repleta de estudos que permitem uma prática 
baseada em evidências.

O diagnóstico realizado a partir da classificação 
oclusal e das referências cefalométricas leva a resul-
tados nem sempre compatíveis com as expectativas 
estéticas dos pacientes11. Aliado ao estabelecimento 
da relação oclusal ideal, deve-se buscar a melhor 
estética possível15. Para isso, o diagnóstico deve ser 
primariamente baseado na morfologia facial, ava-
liada em vistas frontal e lateral, e na avaliação do 
sorriso, e complementado pela avaliação da oclusão, 
cuja discrepância é, muitas vezes, consequência do 
erro esquelético. As radiografias também são im-
portantes exames complementares, entretanto 75% 
dos diagnósticos ortodônticos são definidos sem 
avaliação dos exames radiográficos e não se alteram 
após o estudo dos mesmos4.

O diagnóstico embasado na morfologia facial 
é o princípio da classificação do Padrão Facial. A 
partir do diagnóstico correto, identificam-se, nas 
diferentes faixas etárias, protocolos de tratamen-
to consubstanciados por evidências científicas e, 
por isso mesmo, com prognósticos já estabelecidos 
para o curto e o longo prazos. 

Após 3 anos de aplicação clínica desse con-
ceito, os autores propuseram-se a avaliar o grau 
de concordância de ortodontistas treinados e 
que ensinam essa metodologia.

A amostra do presente estudo foi constituída 
por brasileiros adultos e com o crescimento fina-
lizado. A opção por indivíduos adultos está rela-
cionada ao fato do Padrão Facial só se estabelecer 
completamente quando finalizado o crescimento 
da face. Alguns Padrões, como o Face Longa e o 
Padrão III, agravam-se durante a adolescência e 
são, muitas vezes, identificados só nessa época. A 
inclusão de pacientes em crescimento nesse grupo 
poderia gerar dúvidas no diagnóstico, relacionadas 
à falta de expressão completa do Padrão.

Foram incluídos, também, apenas indivíduos 
leucodermas, pois as características de normali-
dade facial são específicas para cada população5. 
Para os leucodermas o perfil facial normal, ou do 
Padrão I, apresenta suave convexidade. Nos xan-
todermas, o perfil facial menos convexo é aceito 
como característica de normalidade. Nos melano-
dermas, por outro lado, o maior crescimento verti-
cal resulta em aumento da convexidade facial nos 
pacientes Padrão I.

Os avaliadores da amostra foram selecionados 
por apresentarem treinamento específico nessa clas-
sificação, ensinando-a em diferentes instituições. A 
amostra foi enviada para 20 deles, e 18 responderam 
o questionário. A porcentagem de concordância en-
tre a primeira e a segunda avaliação foi de 84%, com 
índice Kappa 0,8, mostrando uma concordância 
substancial, ou seja, alta coerência dos avaliadores 
no diagnóstico do Padrão Facial. Esse resultado in-
dica que os critérios para determinação do Padrão 
foram os mesmos nos dois momentos estudados. 
Todos os avaliadores apresentaram índice Kappa 
para as duas avaliações demonstrando concordância 
substancial ou quase perfeita, com exceção de dois 
deles, para os quais o índice Kappa demonstrou cor-
relação apenas moderada entre as duas avaliações 
realizadas. Devido à grande diferença entre esses 
dois avaliadores e os demais, decidiu-se excluí-los, 

Padrão n 
(Padrão-Ouro) p(a) p(e) Índice 

Kappa

I 27 77% 23% 0,71

II 37 76% 24% 0,7

III 17 69% 31% 0,61

Face Longa 14 71% 29% 0,64

Face Curta 10 61% 39% 0,51

Total 105 72% 28% 0,65
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pois ou eles não dominavam o método estudado 
ou não realizaram as avaliações com a atenção ne-
cessária. Após essa exclusão, a concordância geral 
intraexaminador passou de substancial para quase 
perfeita (Kappa 0,85) (Tab. 1).

Comparou-se, então, o diagnóstico realizado 
pelos examinadores com o Padrão-Ouro, cuja con-
cordância foi moderada (Kappa 0,48).

Os pacientes classificados como Padrão I são 
caracterizados pelo equilíbrio sagital e vertical 
da face nas vistas frontal e lateral. Eles não são 
necessariamente bonitos, mas equilibrados sagi-
tal e verticalmente.

Ao estudar separadamente os indivíduos dos 
diferentes Padrões Faciais, observou-se a maior 
porcentagem de acerto no Padrão I. Dos 27 in-
divíduos classificados como Padrão I segundo o 
Padrão-Ouro, 70% também receberam a mesma 
avaliação pelos avaliadores (Kappa 0,62, concor-
dância substancial). Onze por cento dos indiví-
duos Padrão I foram avaliados como Padrão III e 
outros 11,3% como Padrão Face Longa. Seis por 
cento foram confundidos com o Padrão II e 1,6% 
com o Padrão Face Curta (Tab. 4). Entre os 27 
pacientes Padrão I, apenas 2 (7,4%) foram classi-
ficados pela maioria dos avaliadores como Padrão 
Face Longa. Todos os outros que apresentaram 
discrepâncias na classificação foram avaliados 
corretamente pela maioria dos avaliadores. 

Ao estudar a amostra, observou-se que todos 
os indivíduos Padrão I avaliados pelos examinado-
res como Padrão Face Longa eram dolicofaciais. 
Deve-se observar, entretanto, a presença de sela-
mento labial passivo e a ausência de excesso de 

exposição dos incisivos superiores no repouso ou 
da gengiva no sorriso, características indispensá-
veis para o diagnóstico do Padrão Face Longa. Ou 
seja, mesmo em indivíduos com excesso de cresci-
mento vertical que comprometa a estética facial, 
a normalidade pode estar presente quando há 
equilíbrio sagital entre a maxila e a mandíbula, e 
selamento labial passivo, e não há excesso de cres-
cimento vertical da maxila (Fig. 1, 2). No paciente 
Padrão I dolicofacial, apenas o tratamento orto-
dôntico está indicado (Fig. 3). Para os indivíduos 
Padrão Face Longa, por outro lado, o tratamento 
ortodôntico pode equilibrar as relações oclusais, 
mas não corrige a discrepância esquelética ou 
favorece a estética facial, o que só ocorre com a 
associação da Cirurgia Ortognática à Ortodontia.

Nos pacientes Padrão I avaliados como Padrão 
III, observa-se uma mandíbula expressiva na face, 
em vistas frontal e lateral, mas em equilíbrio com a 
maxila. Entre aqueles avaliados como Padrão II, ob-
serva-se a influência da dimensão vertical aumen-
tada, a qual agrava a convexidade facial. Deve-se 
salientar novamente que, nos pacientes Padrão I, as 
relações entre maxila e mandíbula estão em equi-
líbrio e não aceitam alterações sagitais ou verticais.

Entre os pacientes da amostra, 37 foram clas-
sificados pelo Padrão-Ouro como Padrão II. Esse 
número não surpreende, pois a amostra foi cole-
tada em consultórios de Ortodontia e a Classe II 
é uma má oclusão muito frequente, acometendo 
42% dos brasileiros adultos13. Desses, 75% apre-
sentam discrepâncias esqueléticas associadas12. 
O Padrão II é caracterizado pela convexidade 
facial aumentada, sem, entretanto, apresentar 
discrepância vertical. A grande maioria desses 
pacientes apresenta deficiência mandibular, as-
sociada ou não ao excesso de maxila. O excesso 
maxilar isolado é pouco frequente. A deficiência 
mandibular é caracterizada pela linha queixo-
-pescoço curta, deficiência na protrusão do men-
to e eversão do lábio inferior. A postura do lábio 
superior depende da verticalização ou protrusão 
dos incisivos superiores.

Padrão I II III Face 
Longa

Face 
Curta Total

I 69,8% 6,2% 11,1% 11,3% 1,6% 100%

II 30,5% 56,5% 0,5% 6,4% 6,1% 100%

III 30,5% 0,7% 53% 11,8% 4,0% 100%

Face Longa 10,7% 26,8% 3,1% 59,4% 0% 100%

Face Curta 23,7% 11,8% 17,5% 0% 47% 100%

tabela 4 - Porcentagens de diagnósticos dos diferentes Padrões.
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Figura 1 - Paciente Padrão I, dolicofacial, diagnosticado como Padrão Face Longa por 31,25% dos avaliadores. O selamento labial passivo e a ausência 
de excesso maxilar vertical excluem o diagnóstico de Face Longa.

Figura 2 - A avaliação morfológica da teler-
radiografia de perfil confirma o equilíbrio das 
bases ósseas.

Figura 3 - A má oclusão é uma Classe I com apinhamento anterior superior e inferior, tratada com exodontia do 32 e desgastes superiores.
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A principal manifestação do Padrão II na vista 
frontal é a diminuição da altura do lábio inferior e 
do mento e a eversão do lábio inferior. O pacien-
te Padrão II não apresenta nem excesso maxilar 
vertical nem deficiência de exposição dentária no 
sorriso, sendo esses, respectivamente, os principais 
elementos para o diagnóstico diferencial com os 
Padrões Face Longa e Face Curta. A dúvida surge, 
principalmente, porque a maioria dos pacientes 
desses Padrões apresenta más oclusões de Classe II.

Entre os indivíduos Padrão II da amostra, 56,5% 
foram classificados corretamente pelos avaliadores 
(Kappa 0,46, concordância moderada). O erro mais 
frequente foi classificar os indivíduos Padrão II com 
discrepâncias suaves como Padrão I, com tendência 
dos avaliadores desconsiderarem deficiências man-
dibulares de pequena magnitude (Fig. 4, 5). Trinta 
vírgula cinco porcento dos pacientes Padrão II fo-
ram avaliados como Padrão I (Tab. 4). 

Mesmo discrepâncias suaves entre a maxila e a 
mandíbula devem ser identificadas, pois seu trata-
mento difere daquele indicado para pacientes Pa-
drão I e deve ser realizado por meio do tratamento 
ortodôntico compensatório primário6. Os incisivos 
superiores e inferiores devem, normalmente, pre-
servar as compensações presentes: inclinação vesti-
bular reduzida dos incisivos superiores; ausência de 
angulação dos incisivos e caninos superiores; e in-
clinação vestibular dos incisivos inferiores7 (Fig. 5). 
Dependendo da magnitude da Classe II, é frequen-
te a atresia compensatória da maxila, que deve ser 
preservada. A não identificação do Padrão II pode 
comprometer a escolha adequada dos braquetes e 
dos recursos de colagem, além da obtenção e pre-
servação da compensação adequada.

Os avaliadores do presente trabalho só analisaram 
fotografias faciais, o que pode ter favorecido o erro. 

Figura 4 - Paciente Padrão II, classificada por 75% dos avaliadores como Padrão I. A pequena magnitude da discrepância não foi considerada pelos 
avaliadores.

Figura 5 - A telerradiografia de perfil da paciente da Figura 4 evidencia 
a deficiência de mandíbula e a compensação dos incisivos na direção 
contrária ao erro esquelético, que deve ser preservada com o tratamen-
to ortodôntico, influenciando a escolha de braquetes.
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O exame complementar da telerradiografia de per-
fil auxilia na identificação da discrepância esquelé-
tica e das compensações dentárias que devem ser 
preservadas. 

Outros 6% dos pacientes Padrão II foram ava-
liados como Padrão Face Longa e 6,5% como Pa-
drão Face Curta. Aqueles chamados de Padrão 
Face Longa são os Padrão II dolicofaciais e os Face 
Curta os Padrão II braquifaciais. O diagnóstico di-
ferencial deve ser realizado a partir da identifica-
ção das necessidades de tratamento do paciente. 
Na dúvida entre Padrão II e Padrão Face Longa, o 
profissional deve se perguntar se o paciente neces-
sita de reposicionamento superior da maxila. Se a 
resposta for positiva, o paciente é Face Longa; se 
negativa, é Padrão II. Para o diagnóstico diferen-
cial entre Padrão II e Face Curta, a pergunta é se 
a maxila precisa ser reposicionada inferiormente: 
o paciente é Face Curta se a resposta for positiva.

O Padrão III, por sua vez, é caracterizado pela 
convexidade facial reduzida devido à deficiência 
maxilar, prognatismo mandibular ou a associação 
de ambos. No paciente deficiente maxilar obser-
va-se a ausência da depressão infraorbitária e da 
proeminência zigomática. O terço médio é po-
bre. A linha queixo-pescoço é longa, menos acen-
tuada nos prognatas dolicofaciais. O diagnóstico 
diferencial desses pacientes com os do Padrão 
Face Longa é determinado pela exposição gen-
gival no sorriso, normal nos prognatas, os quais 
não necessitam de reposicionamento superior da 
maxila na cirurgia ortognática. 

Os indivíduos Padrão Face Curta também podem 
apresentar redução na convexidade facial, o que os 
confunde com os pacientes Padrão III. O diagnóstico 
diferencial é, novamente, realizado pela quantidade 
de exposição dos incisivos superiores no sorriso. A 
exposição reduzida, indicativa da necessidade de 
reposicionamento inferior da maxila, determina o 
diagnóstico dos indivíduos Padrão Face Curta.

Na vista frontal, o paciente Padrão III é carac-
terizado, principalmente, pelo excesso de altura 
do lábio inferior e do mento e pela deficiência no 

terço médio da face, inexpressivo. As discrepân-
cias de pequena magnitude também não são per-
cebidas na avaliação frontal, melhorando o prog-
nóstico de tratamento não cirúrgico.

Foram 17 os pacientes classificados pelo Pa-
drão-Ouro como Padrão III. A porcentagem de 
concordância dos avaliadores com o Padrão-Ouro 
foi de 53%, com índice Kappa 0,41 (concordân-
cia moderada). E, novamente, a maior confusão 
foi entre os indivíduos Padrão III com magnitude 
suave e os do Padrão I (Fig. 6). Trinta vírgula cin-
co porcento dos indivíduos Padrão III foram clas-
sificados como Padrão I. Para facilitar o diagnós-
tico diferencial, a telerradiografia de perfil deve 
ser avaliada. Nela, identifica-se a verticalização 
dos incisivos inferiores, a protrusão dos incisivos 
superiores e a discrepância esquelética (Fig. 7). 
Essas características devem ser preservadas no 
tratamento compensatório desses pacientes, in-
fluenciando a escolha dos braquetes.

Doze por cento dos pacientes Padrão III fo-
ram avaliados como Face Longa; são, entretanto, 
Padrão III dolicofaciais e não apresentam excesso 
maxilar vertical.

Os pacientes Padrão Face Longa são caracte-
rizados pelo excesso de crescimento vertical da 
maxila e rotação para baixo e para trás da man-
díbula, com ausência de selamento labial passivo, 
excesso de exposição gengival no sorriso e dos 
incisivos superiores no repouso. Devido ao exces-
so de crescimento vertical e deficiência de cres-
cimento sagital dos ossos faciais, são birretrusos. 
A porcentagem de acerto na classificação desse 
Padrão foi 59,4% (índice Kappa 0,49, concordân-
cia moderada). A convexidade facial é aumenta-
da devido à rotação da mandíbula para baixo e 
para trás. Por esse motivo, 26,8% dos pacientes 
Padrão Face Longa foram classificados como Pa-
drão II (Tab. 3, Fig. 8). Para o diagnóstico diferen-
cial deve-se verificar o selamento da musculatura 
peribucal, presente nos indivíduos Padrão II, e a 
quantidade de exposição gengival no sorriso, nor-
mal nos pacientes Padrão II.
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Na avaliação da telerradiografia de perfil de 
pacientes Face Longa, verifica-se abertura do ân-
gulo goníaco, sínfise longa e estreita, maior dis-
tância entre os ápices dos molares e o plano pala-
tino, e excesso de exposição do incisivo superior 
no repouso (Fig. 9).

O selamento labial desses pacientes, quando 
presente, é forçado, com formação do mento duplo.

Esses pacientes são, normalmente, estetica-

mente desagradáveis e necessitam de cirurgia 
ortognática associada ao tratamento ortodôntico 
para restaurar o equilíbrio facial e permitir se-
lamento adequado da musculatura peribucal. O 
planejamento cirúrgico desses pacientes inclui 
reposicionamento superior e avanço da maxila, 
rotação para cima e para frente e avanço ou re-
cuo da mandíbula e redução vertical do mento.

Em 11% das avaliações do Padrão Face Longa, 
eles foram chamados de Padrão I; e em 3%, de 
Padrão III (Tab. 4).

Nos pacientes Padrão Face Longa que não são 
diagnosticados como tal, o grande risco é a utiliza-
ção de mecânicas ortodônticas que tenham como 
consequência o aumento da dimensão vertical e o 
agravamento desse Padrão, com comprometimen-
to da estética facial e das funções oclusais (guias 
anteriores) pela redução da sobremordida. 

Nos pacientes Padrão Face Curta, a maxila tem 
pequeno crescimento vertical associado à rotação 
mandibular para cima e para a frente. O mento é, 
geralmente, proeminente. Há pequena exposição 
dentária superior no sorriso, mesmo em pacientes 
jovens, e excesso de compressão labial no repouso, 
o que indica o reposicionamento inferior da ma-
xila como procedimento obrigatório na cirurgia 
ortognática desses pacientes.

Figura 6 - Paciente Padrão III, diagnosticada como Padrão I por 68,75% dos avaliadores. A altura de lábio inferior e do mento aumentada em relação à 
altura do lábio superior identifica a discrepância, mesmo na fotografia frontal.

Figura 7 - Telerradiografia de perfil da paciente da Figura 6. A compen-
sação do incisivo inferior deve ser preservada no tratamento ortodônti-
co, influenciando a escolha dos braquetes.
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Figura 8 - Paciente Padrão Face Longa, diagnosticado como Padrão II por 43,75% dos avaliadores. O excesso vertical resulta em ausência de selamento 
labial passivo e retrusão maxilar e mandibular.

Figura 9 - Telerradiografia de perfil do paciente da Figura 8. Observa-
-se abertura do ângulo goníaco, sínfise longa e estreita, maior distância 
entre o ápice do molar e o plano palatino e excesso de exposição do 
incisivo superior no repouso.

sentar o perfil levemente convexo, como o Padrão 
I; acentuadamente convexo, como o Padrão II; ou 
com convexidade reduzida, como o Padrão III. 
Isso explica a confusão observada na avaliação 
dos pacientes desse Padrão (Fig. 10, 11, 12). O 
diagnóstico diferencial é feito pela fotografia do 
sorriso, na qual esses pacientes, desde muito jo-
vens, expõem pouco os incisivos superiores. Outro 
aspecto importante é o excesso de tecido mole, 
resultando, desde a juventude, em lábios compri-
midos e sulcos faciais marcados. Esse Padrão é o 
que piora mais com o envelhecimento. O ideal é o 
tratamento ortodôntico associado ao procedimen-
to cirúrgico de reposicionamento inferior da ma-
xila, rotação para baixo e para trás, com avanço ou 
recuo da mandíbula e aumento vertical do mento. 

Quando o paciente opta pelo tratamento com-
pensatório, devem-se evitar procedimentos que re-
duzam o volume bucal e a dimensão vertical, como 
as exodontias. O tratamento ortodôntico desses pa-
cientes é, normalmente, limitado quanto à melhoria 
da estética e estabelecimento da oclusão satisfatória.

Na avaliação da concordância interexami-
nadores, observam-se porcentagens maiores de 
acerto para a amostra total e para todos os Pa-
drões, quando comparadas às porcentagens entre 
os avaliadores e o Padrão-Ouro. 

Esse foi o Padrão que apresentou menor con-
cordância entre os avaliadores e o Padrão-Ouro. 
Apenas 47% das avaliações dos pacientes desse 
Padrão estavam corretas. O Kappa foi 0,33, de-
monstrando concordância justa entre as avalia-
ções. Vinte e quatro porcento dos pacientes desse 
Padrão foram confundidos com o Padrão I; 11,8%, 
com o Padrão II; e 17,5%, com o Padrão III (Tab. 
4). Os indivíduos Padrão Face Curta podem apre-
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Figura 10 - Paciente Padrão Face Curta, diagnosticado como Padrão III por 56,25% dos ortodontistas. A convexidade facial reduzida é decorrente da 
altura vertical reduzida da maxila e rotação da mandíbula para a frente e para cima.

Figura 12 - Fotografias faciais do paciente das Figuras 10 e 11, após aumento da dimensão vertical com Expansão Rápida da Maxila Cirurgicamente 
Assistida e reabilitação protética provisória. O Padrão Face Curta é observado, pois só pode ser corrigido com cirurgia ortognática, mas houve melhora 
significativa na estética do sorriso.

Figura 11 - Telerradiografia de perfil do paciente da Figura 10, evidenciando a rotação da mandíbu-
la para a frente e para cima, agravada pelas perdas dentárias posteriores.
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A concordância foi substancial para a amos-
tra total (Kappa 0,65) e para os Padrões I (Kappa 
0,71), II (Kappa 0,7), III (Kappa 0,61) e Face Lon-
ga (Kappa 0,64); e moderada para o Padrão Face 
Curta (Kappa 0,51). Esse resultado demonstra 
uma tendência dos avaliadores errarem na mesma 
direção, quando classificavam o paciente em um 
Padrão diferente do Padrão-Ouro.

Conclusão
A identificação dos pontos de dificuldade no 

diagnóstico do Padrão Facial facilita a correção dos 
possíveis erros que podem resultar em planos de 
tratamento inadequados e prognósticos irreais. 

Foi observada uma concordância quase per-
feita entre a primeira e a segunda avaliação reali-
zadas pelo mesmo examinador, o que demonstra 
que os critérios de diagnóstico do Padrão Facial 
estão bem sedimentados.

A concordância entre a avaliação dos exami-
nadores e o Padrão-Ouro foi moderada. Iden-
tificou-se uma tendência dos avaliadores des-
considerarem as deficiências mandibulares de 
pequena magnitude no Padrão II, e as discrepân-
cias suaves no Padrão III. Os indivíduos Padrão 
Face Longa foram, muitas vezes, diagnosticados 
como Padrão II, devido à convexidade facial au-

mentada resultante da rotação mandibular para 
baixo e para trás.

O Padrão Face Curta foi o que apresentou me-
nor concordância, e os indivíduos desse Padrão fo-
ram classificados como Padrão I, II ou III.

A concordância entre os examinadores na ava-
liação dos Padrões foi substancial, demonstrando 
uma tendência dos avaliadores classificarem os 
indivíduos no mesmo Padrão, diferente do Padrão-
-Ouro. Ou seja, os erros tendem a ser cometidos 
nos mesmos pacientes, na mesma direção.
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Agreement among orthodontists regarding facial pattern diagnosis

Abstract

Objective: To assess agreement among orthodontists trained in facial pattern diagnosis through the morphologi-
cal evaluation of the face. Methods: Facial photographs were taken in front and side view, as well as photos of the 
smiles of 105 individuals randomly selected among patients seeking orthodontic treatment. The photos were sent 
to orthodontists trained in facial pattern classification. Intra-rater agreement, agreement between raters and the 
Gold Standard, as well as inter-rater agreement were assessed using the Kappa index. Results: Intra-rater agree-
ment was almost perfect, with Kappa index reaching 0.85. Agreement between raters and the Gold Standard was 
moderate (Kappa = 0.48), higher for Pattern I (Kappa = 0.62) and lower for the short face pattern (Kappa = 0.33). 
Agreement between raters was significant (Kappa = 0.61) and even higher than agreement with the Gold Standard 
for all patterns. Conclusions: The criteria used by raters to determine the facial pattern were the same in the first 
and second evaluation. Agreement between raters and the Gold Standard was moderate, with raters exhibiting 
greater agreement between them than with the Gold Standard.

Keywords: Orthodontic diagnosis. Facial analysis. Facial pattern.


