
Paciente: ANGELICAFERREIRAOUIRINO
Data Nasc.: A410711993 ldade: 31a.2m
Data Ex.: 23l1gl2o24
Doutor: NARJARA KAROLINE LIMA

No Pedido: 20872

Fotografia Frontal Fotografia Perfil

lntra-Oral-Frontal

IDENTAL-X

I
Fotografia Sorriso

Intra-Oral-Direita lntra-Oral-Esquerda
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Dental X
Laudo radiográfico - online

'iNlDEt'lTÂL.ü i

Paciente: ANGELICA FERREIRA QUIRINO
Nasc. [idade]: 04/07/1993 [31a. 2m]
Doutor(a): NARIARA KAROLINE LIMA

OS= 2O872

Sexo: Feminino
Data: 23/09/2024
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Detalhamento dos achados

Dentição permanente

Dentes ausentes: 18, 28, 38 e 48

Conduto Obturado 25,26, 37

Apinhamento dental 32, 37, 4t, 42, 43

Giroversão 42, 43

Imagem sugestiva de Fenômeno de retenção de muco seio maxilar lado esquerdo

Demais estruturas com aspecto de normalidade
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Cefalometria computadorizada

Análise de McNamara

Paciente: ANGELICA FERREIRA QUIRINO
Doutor(a): NARJARA KAROLINE LIMA

Idade: 3l anos e 2 meses

Data:23/0912024

Sexo: Feminino
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Cefalometria computadorizada

Análise de McNamara

Paciente: ANGELICA FERREIRA QUIRINO
Doutor(a): NARJARA KAROLINE LIMA

Idade: 31 anos e 2 meses

Data:2310912024

Fatores Valor Obtido Norma/Classif. Desvios

Maxila x Base do Crânio

Maxila x Mandibula

Mandíbula x Base do Crânio

9 Pog-N Perpendicular -3.03 mm - 1.80 + 4.50

Dentes

10 Sfl/-A Perpendicular 4.65 mm 5.40 + 1.70

1l Iii-(A-Pog) 2.94 mm 2.70 + 1.70

Vias Aéreas

12 Nfa-Nfp 17.83 mm 17 .40 + 3.40

13 Bfa-Bfp 6.41 mm 11.30 + 3.30

1 A-N Perpendicular 2.88 mm 0.40 + 2.30 +

2 Pm.(Sn-Ls) 119.99 gr t09.20 +9.20 +

3 Co-Gn 112.67 mm 115 - 118

4 Co-A 91.35 mm 91.00 + 4.30

5 Diferença Mx - Md 2t.32 29.20 + 3.30

6 Ena-Me 60.30 mm 63-64
7 (Po-Or).(Go-Me) 22.76 gr 22.70 + 4.30

8 (Ba-N).(Ptm-Gn) 1.82 gr 0.20 + 3.20

Sexo: Feminino



Cefalometria computadorizada

Análise USP

Paciente: ANGELICA FERREIRA QUIRINO
Doutor(a): NAzuARA KAROLINE LIMA

Idade: 31 anos e 2 meses

Data:2310912A24

Sexo: Feminino
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Cefalometria comPutadorizada

Análise USP

Paciente: ANGELICA FERREIRA QUIRINO Idade: 3l anos e 2 meses

Doutor(a): NARJARA KAROLINE LIMA T)ata: 2310912024

Fatores Valor Obtido Norma/Classif. Desvios

Sexo: Feminino

-Orb) 88.00 + 1.0091.68 gr +++
1 (N-

10.08 gr 0.00 + 2.00 +++++2N
86.79 gr 82.003 S-N.A
82.45 gr 80.004 S-N.B
4.34 gr 2.005 A.N.B

76.0078.876 S-N.D

67.0063.937 S-N.Gn
14.008.778 S-N.Ocl

S-N).(Go-Me) 32.0028.939

Go-Gn).Ocl 18.0018.5410

t27.92 1 J 1 001t.1111

103.00r07.0212 l/.NS
5.003.56 mml3 /l -Orbita

22.0020.23t4 l/.NA
4.003.77 mm15 l/-NA

25.0027.51 grt6 /l.NB
4.005.55 mmt7 /1-NB
0.005.92 mm18 ll

19 H.(N-B 10.50 + 1.5011.14 gr

10.00 + 1.006.95 mm20 H-Nariz

2l Pog-NB 0.00-0.53 mm

22 Eminência Mentoniana 7.00 + 1.006.16 mm

68.0061.10 gr23 FMIA
25.0022.7624 FMA
87.0096.1325 IMPA

0.001.53 mm26 TPi

0.00-3.19 mm27 /l-Linha I



Cefalometria computadorizada

Análise USP

Paciente: ANGELICA FERREIRA QUIRINO Idade: 31 anos e 2 meses

Doutor(a): NARJARA KAROLINE LIMA Data: 23t0912024

Sexo: Feminino

28 (Go-Me -r) 82.14 gr 72.00
2e F.(v-r) 75.10 gr 81.00
30 A-(v-r) -0.57 mm 3.00
3r rii-(v-r) 4.52 mm 6.00
32 H.(V-r) 2.38 5.00
33 DC (Vigorito 1.86 mm 0.00
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Código Beneficiário:

Beneficiário:

Titular:

Dentista:

5 ôc

CRo/uF: \JÂ1S S

Dentição: Permanente (Lf Mista ( ) / Decídua ( )

Classificação de
Ángle:

Divisão 1â ( ) Subdivisão Direita ( )
Divisão 2e ( ) Subdivisão Esquerda ( )

Subdivisáo Direita ( )

Subdivisão Esquerda ( )
Classe I $-'| Classe lll ( )Classe ll( )

RelaçãoCanina: Direita ltlll ( )lll()Esquerda l(u, ll ( )lil ( )

Direita (

Esquerda

Direitâ (tâ
Esquerda ( )

Coincidente ( ) Desvio Superior: Desvio Inferior:
Linha lvládia:

)

Belação
Transversal:

Anterior ( )

Posterior (-)
Normal ( ) Cruzada §z| Região Unilateral (--) Bilaterat ( )

Positivo ( )

Negativo ( )

Acentuado( )

Moderado ( ) Overbite:

Leve ( )

Normal (1.) Positivo ( )
Negativo ( )

Acentuado ( )
Moderado ( )
Leve ( )

Normal( u-)

0verjet:

lnclinação
Dentária:

Superior

lnfêrior

Alta

Altá

Baixa ( )
Baixa ( )

Normal (Ç
Normal (t )

Bem Pasicionada Mandíbula(V Protruída( ) Retruída( ) BemMaxila:
Posicionada (J

Protruída( ) Retruída( )

4s 47 46 as +a @QlQ|l sr se ss 34 s5 s6 37 3s

ls 17 16 rE 14 13 ,a r,,lzr 22 2e 24 zs 26 zz zB

18 t? 16',rs 14 13',12 tl 21 22 23 24 25 26 27 28
Apinhamento: 3] 32 33 34 35 36 37 38

I8 i7 16 15 14 13 12 It 21 22 23 24 25 26 ?7 2A

4A 47 46 45 44 43 42 41 3] 32 33 34 35 36 37 3848 47 46 4á tÃ 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Reabsorção
Osseâ:

Radicular:

I
slm [,,,)
Não( )

sim( )

Não( )

sim( )

Não( )

18 17 16 Is 14 ra ,, ,, lr, 22 2s 24 2s 26 27 zs Diastemas Sim ( )

Não( ) 48 47 46 45 44 43 42 41

Discrepância de Superior (em mm) -Modelos: Y O§o'.Is* .^*eüs§-a» oh dot*ls +
lnferior (em mm): -

Dor Muscular t/ t

) *Y
Direita (

Esquerda

Direita (

Esquerda

Dor ou Ruído
,Articular: -
Neiessidade de Tratamento
Gomplementar:

Não(4
sim( ) Fonoaudiologia( ) otorrinolangologia( ) cirurgia

Ortognática ( )

lmplantes( ) PréProtéticas( )

s*Queixa Principal
Paciente:

(i

Plano de TÍatamento: Preventiva ( ) lnterceptiva ( ) Ortopedica ( ) Corretiva p|
Aparatologia;

Descrever Técnica:

Exodontias'*

Ortopédica Funcional ( ) Fixa (ü

tlzt zz ts z+ zs 27 ?A

na it ao-ts at n azãlor-sz 3s 34 s§ 36 37 38
Desgaste lnter proximal:

Extra0ral ( ) Removível ( )

l8 17 16 15 t4 13 '12 11121 22
Í

24 25 26 27 28l8 17]6 15 l4 13 12

4a 47 46 4i 44 43 +a +rlsr 32 33 34 35 36 3? 38

Ancoragem Superior (tipo): 
-

Inferior (tipo): -
Prognóstico Favorável ( t"N Desfavorável ( ) Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizaçáo do Trâtamento (ern meses):

Paciente Possui Aparelho lnstalado
Previamente?

Êecláro conheceÍ e eorccrdar com o
Íeálizôr auditoria dos serviçôs

Não (g)

âcima ê autôdzo ê odontoliíe â
nece§§arlo.

sim( ) Há quanto tempo? 
-

Dêclaro que âs inÍormações dêscritas nêstê
integrâlmente por elas.

*à*r-\9-idolt

documentô

w
sâo verdâdeiras ê me responsabilizo

J4.LJa-.tsa^l
Datâ dâ Consultâ lniôial

sempre

Bêf,eficiário nssifura ProÍissional e ctrimbo


