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INTRODUÇÃO
O conceito de beleza da face evolui a cada década, 

embora o objetivo se mantenha constante: o equilí-

brio – expressado na simetria e na harmonia dos tra-

ços orofaciais.1,2 Estudos sobre a face são essenciais 

ao clínico, pois podem elucidar os elementos básicos 

a serem trabalhados quando se pretende intervir na 

aparência facial, seja em nível estético e/ou funcio-

nal.3 Embora a beleza seja relativa, é necessário partir 

de algum parâmetro viável – a estética, que está rela-

cionada à simetria e à proporção entre os elementos 

faciais.4,5
 Nesse sentido, a análise facial baseada em 

parâmetros de simetria é indispensável ao sucesso 

da harmonização orofacial, pois visa auxiliar o diag-

nóstico de possíveis assimetrias, desequilíbrios e/ou 

deficiências faciais e no planejamento terapêutico.5,6

Padrões estéticos pré-estabelecidos podem não ser ideais para 

tratar todos os pacientes, mas tornam-se um ponto de partida 

que, respeitando a individualidade de cada cliente física e psi-

cologicamente, pode influenciar a maneira como os profissionais 

clínicos tomam decisões de planejamento e de tratamento em 

harmonização orofacial.6,7 O presente capítulo tem como objetivo 

descrever a análise facial em perspectivas frontal e lateral, carac-

terizando os elementos-chave a serem observados no diagnós-

tico da face para o clínico ou o especialista que atua na área da 

Harmonização Orofacial. 

FOTOS EXTRAORAIS 
PADRONIZADAS

A análise facial precisa cumprir um padrão 

de qualidade reprodutível, visando “limpar” 

possíveis ruídos da imagem e ressaltar as 

características orofaciais imprescindíveis ao 

diagnóstico de cada paciente. Estabelecer 

um protocolo completo de fotos da face é 

bastante útil para este fim (Fig. 1.1).8 As fotos 

devem ser adquiridas utilizando equipamen-

tos que não causem distorções na imagem, 

sob iluminação padronizada, utilizando fun-

do negro, branco ou cinza, posicionado atrás 

da cabeça do paciente. O cabelo deve estar 

preso para mostrar a face de forma ampla, 

assim como o pescoço deve estar eviden-

te. A ausência de acessórios e maquiagem é 

imprescindível para a avaliação da situação 

clínica real da face de cada paciente, o qual 

será fotografado com a cabeça em posição 

natural,8 como se estivesse olhando para ho-

rizonte ou se vendo em um espelho. Alguns 

autores8 utilizaram o método fotográfico 

para registrar a PNC, realizando duas fotogra-

fias seguidas dos pacientes: em pé e rela-

xados, olhando para suas pupilas no espelho 

vertical localizado a 1 metro de distância à 

sua frente. Fotos estáticas e dinâmicas (sob 

feições faciais) devem ser registradas, visan-

do reunir o máximo de informações acerca da 

face do paciente avaliado. 

1.1 (A-D) Séria com lábios selados (A), séria com lábios em repouso (B), sorriso social (C) e sorriso amplo (D).

1.1 (E-H) Perfil séria e perfil sorrindo (E-H).

O protocolo completo de fotos de face para análise facial, que pode ser em 

fundo branco, cinza ou preto, abrange fotos frontais e laterais – 45 graus e 

perfil, com posição natural da cabeça e as seguintes feições faciais:
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1.1 (I-P) 45 graus. 
1.1 (Q-T) Franzindo a testa (Q); franzindo os corrugadores do supercílio (R); forçando 
o ângulo oral para baixo (S); forçando o platisma (T). 

1.1 (U-Y) Face em visão caudal (U,V); e face deslocada para baixo, visão latreral (X,Y).
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REFERÊNCIAS PONTUAIS ANATÔMICAS INDISPENSÁVEIS À ANÁLISE DA FACE 

Algumas posições anatômicas externas são frequentemente utilizadas como referência para as medidas e análises faciais, e devem ser reconhecidas 

na estrutura facial durante a fase de diagnóstico e planejamento. Com a face em perspectiva frontal, devem ser localizados os seguintes pontos 

anatômicos: tríquio, glabela, násio, dorso nasal, ápice nasal, sub-násio, lábio superior, lábio inferior, pogônio e mento em tecido mole (Fig. 1.2).

Esses pontos devem ser definidos no rosto do paciente ou na fotografia (impressa ou no computador), para facilitar as medidas faciais e a observân-

cia de proporções/assimetrias existentes. 

ESPELHAMENTO DIGITAL DA FACE EM PERSPECTIVA FRONTAL 

1.2 (A, B) Fotografias frontal e de perfil, exibindo a localização dos pontos anatômicos faciais externos 
empregados nas mensurações e análises faciais: tríquio, glabela, násio, dorso nasal, ápice nasal, sub-násio, 
lábio superior, lábio inferior, pogônio e mento em tecido mole.

Apesar das faces humanas mais esteticamente agradáveis demonstrarem 

um alto grau de simetria, certa dose de assimetria é aceitável – as chama-

das assimetrias flutuantes, nas quais existem pequenas diferenças entre 

o lado esquerdo e o lado direito da face do indivíduo que aparecem, prin-

cipalmente, durante a fala e nas expressões faciais.17 Uma das hemifaces 

costuma ser mais expressiva do que a outra.3 A técnica da composição 

digital por espelhamento de hemifaces é uma maneira simples e viável, 

clinicamente, de determinar a simetria/assimetria da face do paciente pre-

viamente à realização dos procedimentos em harmonização orofacial. Para 

a realização dessa técnica, são utilizadas apenas duas fotos frontais do pa-

ciente: com lábios selados e sorrindo (Fig. 1.3A). A técnica de espelhamento 

é descrita pelas composições bilaterais com formação de faces compostas 

pela metade direita (composição de face direita-direita) e faces compostas 

pela metade esquerda (composição de face esquerda-esquerda).

As fotos frontais do paciente – com lábios selados e sorrindo – no ta-

manho de 810pt de largura por 1.050pt de altura são inserida sobre um 

slide de negro, de tamanho 4:3, no software de apresentações (Keyno-

te, Apple Inc.), embora qualquer software de apresentações possa ser 

utilizado. A coluna “imagem” deve ser selecionada no editor de slides à 

direita da tela, juntamente com o botão “Editar Máscara”. Nesta função, 

o limite vertical direito da moldura deve ser posicionado sobre a glabela, 

simulando a linha média da face e determinando a sua divisão em duas 

hemifaces. A hemiface direita permanece visível e a hemiface esquerda 

é omitida (Fig. 1.3B). Em seguida, a hemiface direita é duplicada, e pos-

teriormente girada horizontalmente através da função “virar” na coluna 

“organizar” do editor de slides (Fig. 1.3C). O resultado obtido é a Face DD, 

composta pelo espelhamento das hemifaces do lado direito da paciente. 

O mesmo processo é repetido com a hemiface esquerda e com a foto 

frontal da paciente sorrindo, de modo que ao final das análises são ge-

radas duas faces (DD e EE) além da face real (ou plena) da paciente (Fig. 

1.3D). As faces geradas são dispostas ao lado da face real ou plena, que 

fica no centro, e comparadas visualmente. Quanto mais parecidas forem 

as faces, mais simétrica (e estética) será a pessoa. Visualizando as três 

faces, é possível perceber a localização e a magnitude das assimetrias. 

No caso da paciente em questão, a mesma possui assimetrias em nariz, 

mento, sulco nasogeniano, olho e orelhas (Fig. 1.4A). A análise da foto 

frontal com sorriso revela uma discreta discrepância entre as linhas mé-

dia facial e dental (Fig. 1.4B).

O paciente deve estar ciente das assimetrias pré-existentes em sua face, 

as quais, muito provavelmente, poderão se manter mesmo após qualquer 

procedimento funcional e/ou estético realizado em HOF. Esse fato ocor-

re porque as assimetrias podem resultar de alterações em tecidos du-

ros (ossos e dentes) e/ou moles (músculos, compartimentos de gordura, 

pele etc.). As áreas faciais onde as assimetrias são mais comuns são o 

mento (queixo), os ângulos mandibulares (gônios) e os arcos zigomáticos 

(ápice malar).9,10

Tríquio

Glabela
Násio

Dorso Nasal

Ápice Nasal

Sub-Násio

Lábio Superior

Lábio Inferior

Pogônio
Mento

Tríquio

Glabela
Násio

Sub-Násio

Estômio

Pogônio

Mento
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Fotos essenciais à análise de espelhamento digital da face:

1.4 (A, B) Faces espelhadas (DD e EE) e plena (real) com as fotos frontais séria (A) e sorrindo (B). Em perspectiva frontal com lábios selados, é possível perceber pequenas assimetrias em têmporas, masseter, sobrancelhas, 
lábios, nariz, mento, sulco nasogeniano, lábios, olhos e orelhas. O espelhamento da face “sorrindo” demonstra coincidência entre a linha média facial e a linha média dental. 1.3 (A) Frontal com lábios selados e frontal sorrindo.

1.3 (C) A hemiface direita permanece visível e a hemiface esquerda é omitida.
1.3 (D) A hemiface visível (direita) é duplicada após clicar no botão direito do mouse, e girada horizontalmente 
com a função “virar”, disponível na coluna “organizar” no editor de slides à direita da tela. 

1.3 (B) Uma foto de cada vez deve ser inserida sobre um slide de tamanho 4:3, com fundo negro, em um 
software de apresentações (Keynote ou Powerpoint). A coluna “imagem” deve ser selecionada no editor de 
slides à direita da tela, juntamente com o botão “Editar Máscara”. Na função máscara, o limite vertical direito 
da moldura é posicionado sobre a glabela, simulando a linha média da face e determinando a sua divisão em 
duas hemifaces. 
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Utilizando o tríquio, a glabela, o sub-nasal e o mento em tecido mole, po-

de-se dividir a face em três terços e padronizar essas divisões em todos 

os pacientes (Fig. 1.6). O terço superior compreende a área determinada 

pelas duas linhas horizontais que passam pelo tríquio e pela glabela. 

O terço médio é compreendido pelas linhas que passam pela glabela e 

sub-nasal (base de nariz), e o terço inferior é compreendido pelas linhas 

horizontais que passam pelo sub-nasal e mento em tecido mole. Os ter-

ços faciais geralmente estão dentro de uma faixa de 55 a 65 mm,9,10 verti-

calmente, e podem ser mensurados através de réguas digitais calibradas 

com medidas reais da face de cada paciente, obtidas através de paquíme-

tros precisos. O aumento dessa proporção vertical é frequentemente en-

contrado nos casos de: (1) excesso vertical de maxila; (2) deslocamento 

da linha do tríquio por calvície; (3) excesso vertical de mento; e, (4) más 

oclusões de Classe III (a falta de intercuspidação dos dentes aumenta 

a altura vertical da face). O decréscimo dessa proporção vertical pode 

estar associado à: (1) deficiência vertical da maxila; (2) retrusão mandibu-

lar com mordida profunda; ou (3) dimensão vertical de oclusão reduzida. 

O excesso vertical do terço inferior da face pode resultar de mordida cru-

zada acentuada, mordida aberta severa ou a associação de ambas. Se o 

terço inferior estiver diminuído, a presença dessa desarmonia facial pode 

sugerir a ocorrência de mordida profunda severa, acompanhada ou não de 

deficiência no desenvolvimento mandibular.

Embora muitas assimetrias faciais estejam relacionadas aos dentes e à 

estrutura óssea do crânio, algumas resultam de deficiências relacionadas 

ao tegumento. Hábitos posturais e movimentos musculares díspares en-

tre as hemifaces podem influenciar o volume final de determinada região 

da face. Essas influências podem ser observadas seguindo um “fluxo 

facial”, descrito em estudos anteriores: ao estabelecer os pontos faciais 

em glabela, ápice nasal, lábio superior e mento em tecido mole, e dispor 

uma linha imaginária ligando esses pontos, é possível perceber se a face 

e seus tecidos se deslocam para o lado direito ou esquerdo, apontando 

uma hemiface dominante (verde; Fig. 1.5).11 O paciente que dorme apenas 

de um lado pode apresentar este lado da face com volume tecidual re-

duzido, e rítides estáticas predominantes (sleep lines). Adicionalmente, a 

predominância da atividade muscular em uma hemiface pode influenciar 

no padrão de ptose tecidual ao longo da vida.12 Muitas vezes, por ser di-

fícil eliminar completamente as assimetrias faciais, convém respeitar o 

fluxo nos tratamentos faciais.

O ideal clínico é o equilíbrio das dimensões verticais da face, sem predo-

minância visível de quaisquer dos terços faciais, sob os pontos de vista 

frontal e lateral (Fig. 1.6). Entretanto, quando é possível atuar sobre as 

dimensões verticais da face, o terço superior deveria ser considerado o 

de menor altura, uma vez que não abriga nenhuma estrutura anatômica 

importante. O terço médio deveria ser o maior, tanto em altura quanto 

em largura, já que contém os olhos, o nariz e, frequentemente, grande 

parte ou a totalidade das orelhas. O terço inferior, por conter a boca, 

deveria possuir um tamanho vertical intermediário e largura compatível 

para equilibrar as proporções de área de pele e lábios.13 

O mento é avaliado quanto à sua simetria, relações verticais e morfolo-

gia e, muito frequentemente, é mais pronunciado que o resto da face.13-15 

A igualdade dos terços médio e inferior não deve ser usada como fator 

determinante no planejamento das alterações na altura facial. A exposi-

ção dos dentes incisivos e o intervalo interlabial, dentro do terço inferior, 

são mais importantes na avaliação do equilíbrio da face do que a igual-

dade dos terços médio e inferior. De fato, os indivíduos não são perfeita-

mente simétricos, e frequentemente há uma predominância vertical de 

algum dos terços.14,15

1.6 Disposição frontal dos terços da face, 
divididos através de linhas horizontais que 
passam pelo tríquio, glabela, sub-nasal e 
mento em tecido mole. Esses terços podem ser 
medidos através de réguas digitais calibradas 
manualmente através de paquímetros de 
precisão. Proporção altura x largura da face: 
para mulheres (1,3:1) e para homens (1,35:1). É 
frequente a predominância vertical suave de 
algum dos terços faciais, sem que isso resulte 
em desarmonia visual.

1.5 Uma maneira mais simples de perceber a 
assimetria facial é identificar o Fluxo Facial:11 ao 
estabelecer os pontos faciais em glabela, ápice nasal, 
lábio superior e mento em tecido mole, e dispor uma 
linha imaginária ligando esses pontos, é possível 
perceber se a face e seus tecidos se deslocam para 
o lado direito ou esquerdo, apontando uma hemiface 
dominante (verde). 

ALTURA DA FACE: 17,6 CM

5,5 cm

5,7 cm

6,4 cm
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Figura 1.7 (A, B) A linha média facial passa pelo ponto 
central da glabela e divide a face em hemifaces 
esquerda e direita, tornando possível a mensuração 
das proporções horizontais e da largura da face (A). 
Outras linhas verticais (B) podem ser empregadas 
para determinar as proporções dos olhos (OE, OD), 
entre-olhos (E-O), distância da lateral do rosto até o 
olho esquerdo (O-EE) ou olho direito (O-ED). 

As distâncias horizontais da face também podem ser avaliadas clinica-

mente ou através de fotografias, após determinar a linha média facial 

(linha vertical que passa pelo ponto central da glabela, independente da 

posição da ponta do nariz ou do mento).16 É possível determinar o compri-

mento horizontal das hemifaces frontais esquerda ou direita através da 

mensuração horizontal da distância entre a linha média e o limite latreral 

de cada hemiface (Fig. 1.7A).

Com relação ao exame dos olhos, Arnett e Bergman (1993)10 citam que 

estes devem estar simétricos tanto no sentido horizontal, quanto no 

sentido transversal. As medidas horizontais de cada olho, direito e es-

querdo, devem estar semelhantes, e próximas à medida horizontal entre 

os olhos. A medida do canto lateral do olho até o limite lateral da face 

deve estar próxima, considerando as hemifaces direita e esquerda, mas 

esse fato não ocorre com frequência (Fig. 1.7B). A assimetria do globo 

ocular sugere a existência de desenvolvimento deficiente do osso ma-

xilar do lado afetado, podendo ser causado pela presença de mordida 

cruzada, respiração mista ou bucal.17 

A proporção altura (medida do tríquio ao mento) x largura (medida entre 

zigomáticos) da face difere entre os gêneros. Na mulher, a largura do ros-

to deve corresponder a 70% da medida do seu comprimento, enquanto 

no homem, a largura da face deve corresponder a 65% do valor do seu 

comprimento. Desta forma, a proporção facial altura/largura ideal é de 

1,3:1 para a mulher e 1,35:1 para o homem (Mulher: altura - 30% = largura; 

Homem: altura - 35% = largura; Fig. 1.6).18 Embora as proporções altura x 

largura da face possam ser quantificadas, é comum caracterizar as faces 

como longa ou curta, redonda ou oval, quadrada ou retangular. Despro-

porções podem resultar em: faces longas e finas (excesso vertical de 

maxila, mordida aberta e/ou protrusão mandibular); curtas e largas (defi-

ciência vertical de maxila, maloclusão classe II com mordida profunda e/

ou hiperplasia de masseter; Fig. 1.8).19 
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A dimensão vertical diminui com o envelhecimento. Portanto, a percepção de um rosto curto sendo uma face 

antiga está presente em homens e mulheres. As mulheres estavam significativamente conscientes e os ho-

mens estavam menos satisfeitos e mais preocupados com a diminuição da altura do lábio superior.20 Rostos 

mais velhos também são considerados menos atraentes, sendo percebidos como menos saudáveis, menos 

cognitivamente competentes, socialmente menos poderosos, menos sociáveis e menos calorosos do que os 

mais jovens.21 Além disso, essas faces são estruturalmente mais semelhantes a faces anômalas, contribuindo 

para impressões negativas de seus traços.21

As discrepâncias entre a altura e a largura da face podem ser suavizadas através de procedimentos de harmo-

nização orofacial. Quando se deseja aumentar a altura da face, considerando a situação de normalidade na es-

trutura óssea da maxila e nos dentes, pode-se considerar o preenchimento vertical do mento, visando deslocar 

o mento em tecido mole para baixo. A denervação química do masseter (toxina botulínica) promove redução 

de cerca de 30% do volume desse músculo, bilateralmente, impactando significativamente a largura do terço 

inferior da face e alterando o formato do rosto para o triângulo invertido – o que dá a impressão visual de um 

rosto mais longo. A remoção da bola de Bichat (bichectomia) pode ser uma alternativa cirúrgica para afinar o 

rosto, em casos bem indicados. Nas faces longas, o preenchimento na região do malar é capaz de aumentar a 

largura da face a partir do terço médio, otimizando a proporção largura x altura da face.

1.8 (A-F) Três faces distintas sob as perspectivas 
horizontais e verticais: face curta e larga – 
braquicefálico (A,D); mediana – normocefálico 
(B,E) e longa e estreita – dólicocefálico (C,F). 
Alguns procedimentos em HOF podem modificar 
as proporções de altura e largura da face, 
tais como a denervação química do músculo 
masséter, a bichectomia, e os preenchimentos 
de malar e mento.
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FACE ESTETICAMENTE AGRADÁVEL EM 
PERSPECTIVA FRONTAL 

Em uma face esteticamente agradável, existem alguns parâmetros e me-

didas que devem ser observados. A distância bi-zigomática (distância 

entre os ápices zigomáticos) deve ser cerca de 30% maior que a distân-

cia bi-goníaca (distância entre os gênios mandibulares) nas mulheres, ou 

seja, o terço inferior da face deve ser mais estreito em perspectiva fron-

tal, causando o efeito visual de rosto em formato de triângulo invertido 

(Fig. 1.9).9,10 Nos homens, essa diferença entre as medidas bi-zigomática e 

bi-goníaca pode ser menor, ou as distâncias podem ser semelhantes, de-

terminando faces quadradas. Deficiências nas distâncias bi-zigomáticas 

estão frequentemente associadas à retrusão de maxila.22

As linhas verticais e horizontais em face frontal devem estar paralelas 

entre si. A principal linha horizontal é a bipupilar e deve ser reconhecida 

para avaliar o nivelamento horizontal da face. Assimetrias podem ser 

avaliadas através de linhas horizontais, considerando as asas do nariz, 

comissuras e vértices labiais, cantos interno e externo dos olhos, ápices 

malares, sobrancelhas e orelhas (Fig. 1.9). A principal linha vertical é a 

linha média facial, que atravessa o centro da glabela. Linhas verticais 

revelam a posição das asas do nariz em relação aos olhos, comissuras 

labiais em relação à íris, posição do ápice nasal e do mento em relação 

à linha média. A linha vertical que passa pela asa do nariz, bilateralmen-

te, permite verificar se o nariz é correto, largo ou estreito para a face 

(Fig. 1.10A). O ideal é que a linha vertical que tangencia a asa do nariz 

quando o paciente está com a face em repouso toque o início da esclera 

(branco do olho). Para que ocorra uma proporção ideal, a largura da base 

do nariz deve ser um pouco maior que a largura do olho, enquanto a lar-

gura da boca deve se aproximar da distância interpupilar.23 Quanto mais 

dentro da esclera está a linha, mais largo é o nariz. Se a linha não toca a 

esclera, o nariz é estreito para a face. 

1.9 Distâncias bi-zigomática e bi-goníaca: 
proporcionalmente, a primeira deve ser 30% 
maior que a segunda nas mulheres, em vista 
frontal, determinando um formato de face em 
triângulo invertido. Nos homens, essa distância 
pode ser semelhante, gerando um formato de 
face mais quadrado. 

DISTÂNCIA 
BIZIGOMÁTICA: 13,5 CM

DISTÂNCIA INTER-ALAR 
(BASE DO NARIZ): 4,2 CM

DISTÂNCIA BI-GONÍACA: 
11,5 CM

COMPRIMENTO DO 
ARCO DO CUPIDO: 1 CM

COMPRIMENTO DOS 
LÁBIOS EM REPOUSO: 
4,9 CM
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Outra linha vertical pode ser desenhada saindo da comissura labial em 

direção à linha interna da íris, tangenciando-a. Essa linha permite verificar 

se a largura da boca em repouso é correta para a face (Fig. 1.10B). Uma 

boca larga teria essa linha vertical invadindo a íris. As linhas verticais bi-

laterais que tangenciam as comissuras labiais devem tangenciar a pupila 

ou a linha externa da íris quando o paciente sorri. Essas linhas mostram 

se a boca da paciente é: pequena (quando ela passa pelo meio da pupila), 

ou grande (quando tangencia a distal da íris).23 A boca é um receptor (ór-

gão que assume trocas com o meio externo) e seu tamanho e largura é 

(ou deve ser) proporcional à amplitude e frequência de suas trocas. 

A linha vertical que passa pela lateral da asa do nariz deve passar na por-

ção medial da face vestibular dos primeiros pré-molares, demonstrando 

a relação ideal de largura dos seis dentes anteriores superiores. Mostra 

ainda a disposição ideal do arco maxilar, se ele deve ser mais quadrado ou 

mais triangular até que a linha toque na porção medial da face vestibular 

dos primeiros pré-molares superiores (Fig. 1.10). 

A exposição ideal dos dentes no sorriso radial é de três quartos da altura 

da coroa e 2,0 mm de gengiva, sendo maior nas mulheres do que nos 

homens (Fig. 1.11). A variabilidade na exposição dos dentes e da gengiva 

ao sorrir está relacionada com (1) comprimento labial, (2) comprimento 

vertical da maxila; (3) comprimento anatômico da coroa dentária; e (4) 

magnitude da elevação dos lábios superiores com o sorriso. O excesso 

de exposição gengival pode ser causado por lábio superior curto, ex-

cesso vertical de maxila, coroa clínica curta e/ou elevação dos lábios ao 

sorrir. Exposição deficiente de incisivos superiores inclui lábio superior 

longo, deficiência vertical de maxilar e hipotonia labial. A diminuição da 

exposição dos incisivos é tratada com o alongamento maxilar quando 

encontrada em combinação com a diminuição da distância interlabial, a 

menor altura de um terço da face inferior e o comprimento normal do 

lábio superior. Em uma relação harmônica, durante o sorriso, a maxila se 

comporta de maneira a mostrar o corredor bucal (distância entre a face 

1.10 (A, B) As linhas verticais que passam pela comissura labial em direção ao globo ocular, em repouso e 
ao sorrir, determinam a largura da boca e a proporção da mesma em relação à face. Quando o lábio está em 
repouso, essas linhas devem tangenciar o limite interno da íris. Quando a paciente sorri, as mesmas linhas 
devem deslocar-se para o limite externo da íris.

interna da bochecha e a face vestibular dos dentes posteriores). Diante 

de uma discrepância transversa de atresia maxilar, identificamos um ex-

tenso corredor bucal.

O terço inferior da face deve ser avaliado com cautela, pois existem mui-

tos detalhes importantes a serem observados. O lábio superior corres-

ponde à região situada entre o ponto subnasal e o estômio, devendo 

ocupar 1/3 da distância subnasal-mentoniana.20 Seu comprimento normal, 

medido do subnasal ao ponto mais inferior do lábio, é de 19 a 22 mm 

(Fig. 1.11).9,10,23 A proporção normal entre os volumes verticais dos lábios 

superior e inferior é 1:2.9,10,23 O lábio inferior e o mento correspondem a 2/3 

da distância subnasal-mentoniana e situam-se entre o ponto estômio e 

o mentoniano.23 Seu comprimento normal, entre o ponto mais superior do 

lábio até o tecido mole do mento (Li-Pg’), fica entre 38 e 44 mm (Fig. 1.11). 

A exposição do lábio inferior, quando em repouso, deve ser 25% maior 

que a do lábio superior. Um lábio inferior anatomicamente curto está as-

sociado, algumas vezes, com maloclusões de Classe II. Um lábio inferior 

anatomicamente longo pode ser associado com maloclusões de Classe 

III. Atualmente, há uma tendência de os lábios projetados serem conside-

rados mais atrativos, e as variações na oclusão e na espessura dos lábios 

superior e inferior tendem a ter uma influência significativa na percepção 

da atratividade facial.25

Na posição de repouso, quando existe uma boa estética, haverá um es-

paço interlabial de 1 a 5 mm,9,10 onde é possível verificar a exposição 

dentária (particularmente dos incisivos centrais; Fig. 1.11). Em mulheres, 

essa exposição pode variar entre 1,0 e 3,0 mm para ser esteticamente 

agradável, e em homens entre 1 e 1,5 mm. O ideal é que apareçam em 

maior comprimento os centrais superiores e em menor comprimento os 

laterais superiores, os caninos podem ou não aparecer. Quanto à corres-

pondência entre a linha média facial e a linha média dental, os desvios de 

até 2 mm podem ser imperceptíveis ao observador. Porém, nenhum grau 

de inclinação é aceitável para a linha média dental.

1.11 (A-C) A medida normal do lábio superior (da base do nariz até o limite mais inferior do lábio superior) é de 
19 a 22 mm; a medida normal do lábio inferior (da base do mento em tecido mole até o limite superior do lábio 
inferior) é de 38 a 44 mm (A). A exposição dentária com lábios em repouso é de 1,5 a 3,0 mm para mulheres e 
de 1,0 a 1,5 mm para homens. O espaço interlabial normal, com lábios em repouso, é de 1 a 5 mm (C). 
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FACE ESTETICAMENTE AGRADÁVEL EM PERSPECTIVA LATERAL 

Em uma face de perfil esteticamente agradável, existem alguns ângulos, parâmetros e medidas que devem ser observados pelo clínico e auxiliam 

no diagnóstico e no planejamento em HOF. A análise Powell, que é constituída pelos ângulos nasofrontal, nasofacial, nasomentoniano e mentocer-

vical, foi desenvolvida para proporcionar uma visão de um perfil ideal da face.12 Diferenças entre gêneros geralmente são observadas em quatro das 

dez medidas usuais: ângulo nasofrontal, nasolabial, mentolabial e projeção do ápice nasal. Todos esses ângulos tendem a ser maiores nas mulheres. 

Legan e Burstone (1980)13 descreveram o ângulo de convexidade formado por glabela, subnasal e pogônio. Outros trabalhos também definiram aná-

lise frontal e lateral dos registros fotográficos obtidos na posição natural da cabeça (NHP) e utilizaram o ângulo nasolabial e o ângulo do contorno 

do sulco maxilar e mandibular.26 Além destas características anteriormente discutidas, os autores também descreveram o perfil facial em diferentes 

maloclusões de acordo com o ângulo de convexidade facial.

O ângulo nasolabial pode ser a variável angular mais significativa dos perfis de tecidos moles entre os gêneros e depende da posição ântero-posterior 

ou da inclinação dos dentes anteriores superiores.27 Geralmente, esse ângulo deve ser de 102 ± 8 graus, o que é importante para avaliar a posição do 

lábio superior.28 O valor médio do ângulo naso-labial para os homens é, em média, de 105,4 ± 9,5 graus e para as mulheres de 109 ± 7,8 graus.

1.12 Avaliações acerca do formato do rosto e da coincidência entre o volume do corpo do lábio inferior e o diâmetro da íris (análise sugerida pelo prof. Altamiro Flávio) agregam informações à avaliação frontal. 
1.13 (A, B) Medidas reais dos ângulos faciais da paciente avaliada: (A) naso-labial (98 graus); naso-frontal (112 graus) e mento-labial (127 graus); (B) ângulo naso-facial (29,4 graus). A paciente apresenta fronte excessivamente 
projetada no sentido anterior; dorso nasal irregular; insuficiente definição de cabeça e pescoço; base mandibular alinhada com o plano de Frankfurt; e presença de queixo duplo.

O ângulo mentolabial mais pronunciado pode ser visto nos casos de de-

ficiência da Classe II e da maxila vertical. A verticalização dos incisivos 

inferiores tende a aumentar esse ângulo.27,28 O valor médio de acordo 

com Burstone (1967)29 é de 122,0 ± 11,7°. Para os homens, o valor médio 

do ângulo mentolabial é de 129,3 ± 9,5°e para as mulheres, de 134,5 ± 

9°. A face ideal das belezas históricas, tanto masculinas quanto femini-

nas, segundo esses autores, tinha sulcos mentolabiais mais profundos 

e pronunciados (em torno de 122°), o que lhes conferia uma aparência 

mais uniforme ou similar.

Segundo Lines et al. (1978),30 o ângulo nasofacial é esteticamente mais 

aceitável dentro de um intervalo de 20 a 30°. Diferenças de gênero esta-

tisticamente significantes mostraram que um nariz menos proeminente 

em relação ao queixo é preferível em mulheres e o oposto em homens. 

Na maioria das faces ilustradas na arte ao longo da história, o ângulo de 

proeminência nasal (ângulo nasofacial) era de cerca de 30°ou menos.31 

Além disso, foi também relatado que este ângulo (se medido a partir da 

glabela) estava dentro do intervalo de 30 a 40°, e o valor médio era de 

aproximadamente 36°. 

O valor do ângulo facial sem contar com o nariz, para homens, é de 

168,8 ± 4,96°. O ângulo facial para o sexo feminino é de 169,07 ± 4,72°, e 

para o sexo masculino é de 169,3 ± 3,4°), não demonstrando diferenças 

significativas entre os sexos. Entre 5 e 25 anos de idade, o ângulo de 

convexidade do tecido mole (excluindo o nariz) aumenta em 3,0° nos 

homens e 1,9° nas mulheres. A maior parte do aumento no sexo mascu-

lino ocorreu entre 15 e 25 anos, enquanto no sexo feminino, o aumento 

se estendeu por um período maior (isto é, entre 10 e 25 anos de idade). 

Após 25 anos, o ângulo de convexidade diminui em 2,8° nos homens e 

2,6° nas mulheres.32
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Burstone (1958)33 usou um ângulo chamado “contorno facial total”, defi-

nido como a interseção dos componentes facial superior (G-Sn) e facial 

inferior anterior (Sn-Pg). O valor médio foi de 11,3 ± 4° a partir de uma 

amostra de fotografias laterais e frontais de 40 jovens caucasianos com 

faces esteticamente agradáveis. O ângulo do perfil é utilizado para ava-

liar a convexidade ou concavidade da face (Fig. 1.14). De acordo com Berg-

man (1999)18, um sujeito Classe I apresentou um ângulo de 165 a 175°. Isso 

diminuiu na Classe II e aumentou na Classe III. A medida do ângulo facial 

total ou convexidade facial, incluindo o nariz, é 130,5 ± 3,7° no sexo mas-

culino e 130,2 ± 3,5° no sexo feminino, indicando que não existe diferença 

significativa entre os gêneros.19,29-31 Investigações anteriores27,40 mostra-

ram que a convexidade facial total aumenta com a idade e é expres-

sa como uma diminuição no ângulo. Bishara et al. (1998)32,33 mediram o 

1.14 (A, B) As medidas médias reais dos ângulos naso-facial e mento-frontal nas mulheres é de 27 e 148°, respectivamente. Na paciente avaliada, o ângulo naso-facial obteve 29,4° e o mento-frontal, 142°. Esse último ângulo 
dá uma idéia do grau de convexidade da face da paciente. Ângulos dentários em perfil revelam diferenças significativas de inclinação dentária, em perfis faciais distintos. Durante a dinâmica do sorriso, em perfil, é importante 
observar o movimento da ponta e das asas do nariz e a exposição dos incisivos (quantidade de exposição e inclinação dos mesmos). 

1.15 (A-C) Resumo final das avaliações clínicas e 
fotográficas acerca da face da paciente: pontos a 
serem melhorados com técnicas em H.O.F.

ângulo da glabela e afirmaram que, entre 25 e 45 anos de idade, o ângulo 

aumentou 2,1 e 1,3° em homens e mulheres, respectivamente, refletindo 

um crescimento mais vertical da ponta do nariz ou mais movimento para 

a frente do pogônio. Um perfil côncavo foi uma fonte de maior insatisfa-

ção do que um convexo ou reto. Um perfil mais reto é preferível para os 

homens em comparação com um perfil mais convexo para as mulheres.

Um aumento no espaço interlabial com os lábios em repouso é observa-

do quando o lábio superior é curto, ou há excesso maxilar vertical e/ou 

protusão mandibular com mordida aberta. Um espaço interlabial reduzi-

do é encontrado nos casos de deficiência maxilar vertical, lábio superior 

anatomicamente longo (mudança natural com a idade, especialmente 

nos homens) e retrusão mandibular com mordida profunda. A exposição 

ao sorrir é de 3/4 de altura da coroa para 2 mm de gengiva.9,10 

Lábios anatomicamente curtos e 

exposição dentária em repouso 

maior que 3,0 mm em incisivos cen-

trais podem sinalizar excesso verti-

cal de maxila. Lábios longos podem 

estar associados ao envelhecimen-

to da face e ptose dos tecidos mo-

les.29 O espaço interlabial (distância 

entre os lábios inferior e superior 

com exposição de incisivos e lábios 

em repouso) normal varia entre 1 a 5 

mm, sendo que as mulheres podem 

exibir espaços maiores. Distâncias 

interlabiais reduzidas podem suge-

rir deficiências de maxila e ptose 

de tecidos moles. E o aumento do 

espaço interlabial pode sugerir ex-

cesso vertical de maxila e protrusão 

mandibular, com mordida aberta.34
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Diante do exposto ao longo desse capítulo, o ideal é reconhecer carac-

terísticas faciais marcantes e pontos a serem melhorados na face, para 

então decidir técnicas e sequência clínica de execução dos procedimen-

tos em Harmonização Orofacial. Marcações faciais para os tratamentos 

propostos à paciente deste capítulo estão ilustradas na figura 1.16, e dis-

postas em sequência de tratamento. A figura 1.17 ilustra o resultado do 

tratamento de harmonização orofacial. 

1.16 (A) Aplicação de toxina botulínica.

1.16 (B-C) Fios de polidioxanona – indução e tração.

Marcações faciais, em sequência clínica planejada, para:

32

33



1.16 (D) Preenchimento justa-ósseo para reestruturação de malar; (E) lipoplastia enzimática submentoniana. 1.16 (F) Possíveis áreas para preenchedores à base de ácido hialurônico, de diferentes densidades e planos de aplicação.
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1.17 (A-B) Aspecto final do tratamento: paciente satisfeita com o resultado. 

A análise facial detalhada auxilia o profissional a conhecer as propor-

ções faciais e a reconhecer assimetrias, propondo o exercício contínuo 

de observação e aprendizado, uma vez que cada indivíduo é único. Os 

dados normativos para qualquer população são usados como um guia de 

referência e comparação durante as fases de diagnóstico, planejamento 

e tratamento, mas os clínicos devem considerar a percepção de beleza 

de cada paciente, a fim de estabelecer um plano de tratamento indivi-

dualizado. A análise da face sob as perspectivas frontal e lateral auxilia 

o clínico a entender a face e diagnosticar os desequilíbrios teciduais e as 

deficiências de proporção nos elementos que a compõem. São muitos os 

pontos a serem observados, e as mensurações precisas podem indicar 

em quais regiões predominam as assimetrias, possibilitando assim me-

lhor planejamento das técnicas clínicas a serem empregadas em harmo-

nização orofacial.
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