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RESUMO

NUNES HJ. Analise Cefalométrica: uma nova proposta para diagnéstico de
deformidades dento-esqueletais. Campo Grande; 2013. [Dissertagdao — Programa
de Pés-graduacdo em Odontologia da Faculdade de Odontologia Prof. Albino
Coimbra Filho da Fundacédo Universidade Federal de Mato Grosso do Sul].

A andlise cefalométrica é um grande instrumento para o diagnostico de
deformidades dento esqueletais, tanto para a Cirurgia Ortognatica quanto na
Ortodontia. O objetivo desse trabalho é criar uma cefalometria adaptada aos
padrbes brasileiros que permita um diagndostico mais conciso, através da criacdo de
uma linha denominada de Linha S que foi utilizada como referencia vertical nas
mensuracdes de fatores cefalométricos da mesma forma que se utiliza como
referéncia horizontal o Plano de Frankfurt nas mensuracfes horizontais. Foram
utilizadas as telerradiografias de 104 pacientes dos 06 aos 18 anos de idade com o
intuito de se determinar médias e desvios padrdo que permitissem a elaboracdo do
diagnostico cefalométrico de pacientes em crescimento e adultos. Apds a realizagao
das analises chegou-se a conclusdo de que a utilizacdo da Linha S permite um
diagndstico confiavel.

Palavras-Chave: Telerradiografia Lateral; Cefalometria; Diagndstico.



ABSTRACT

NUNES HJ. Cephalometric analysis: a new proposal for diagnosis of dento-
skeletal deformities. Campo Grande; 2013. [Dissertation — Postgraduate Program
in Dentistry Dental School teacher Albino Coimbra Filho of the Federal University of
Mato Grosso do Sul].

The cephalometric analysis is a great tool for the diagnosis of skeletal deformities
tooth in both orthodontics and orthognathic surgery. The aim of this work is to
create a cephalometry adapted to Brazilian standards that allows a most concise
diagnosis. Through the creation of a line called Line S which will be used as vertical
reference in the measurements of cephalometric factors in the same way that the
Frankfurt Plan is used as horizontal reference in the horizontal measurements.
Teleradiographs of 104 patients from 06 to 18 years of age were used in order to
determine means and standard deviations which allowed the elaboration of
cephalometric diagnosis. After all the analyzes were undertaking it was concluded
that the use of the Line S allowing a reliable diagnosis.

Keywords: Teleradiographs Lateral; Cephalometric; Diagnose.
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1 INTRODUCAO

Através da historia da Ortodontia e da Cirurgia Buco Maxilo Facial,
especialmente a Cirurgia Ortognatica verifica-se que o desenvolvimento, as
diversificacdes relacionadas as técnicas e as mecanicas ortoddnticas empregadas,
tem contribuido significativamente para restabelecer no paciente o equilibrio oclusal,
associado a uma estética facial mais adequada. Para tanto, a cefalometria tem
provido muitos elementos no diagnostico ndo s6 aos ortodontistas como aos
cirurgibes ortognéaticos em seu campo de trabalho, seja na pratica clinica ou mesmo
em analises cientificas direcionadas a pesquisa, fornecendo-lhes informacfes
pertinentes pautadas na ocluséo, da relacdo das bases 6sseas maxila e mandibula e
da relagdo do posicionamento dos dentes. Sendo assim deve-se considerar que a
cefalometria constitui um dos elementos mais importantes que auxiliam no

diagnéstico e concomitantemente no planejamento de ambas a especialidades.

A literatura relata alguns estudos de padrées cefalométricos (ARAUJO, 1964;
INTERLANDI, 1971; CIVOLANI, 1977; MATOS, 1980; RINO, 1992). Nobuyasu et al.
(2007) verificaram em brasileiros leucodermas os seis campos e 0s trinta e trés
fatores estudados por Ricketts (1960a-b). No entanto as andlises cefalométricas
mais difundidas tém sido as de Downs (1948), Steiner (1959), Ricketts (1960a) e
McNamara Jr. (1984). Cada autor avaliou pontos, linhas e planos cefalométricos
proprios para reproduzir as posi¢des dentarias e esqueléticas, por meio de medidas
angulares e lineares. Contudo, existem dados que néo sdo direcionados a pacientes
brasileiros e ndo sado utilizados, devido a avaliacdo da aplicabilidade de um padrdo

cefalométrico direcionado aos norte-americanos.

Entretanto, Machado Giglio e Sant’Ana (2010) sugeriram que o padréao
cefalométrico norte-americano empregado € aplicavel como referéncia para o
planejamento de casos ortoddntico e/ou cirdrgicos de pacientes brasileiros, desde
gue se atente as variacOes individuais de acordo com as necessidades de cada

paciente.

Os aspectos raciais ja sdo conhecidos objetos de estudo h& varios anos
(MUZJ, 1956; DRUMMOND, 1968). Esses autores se preocuparam com as
caracteristicas raciais na obtencdo dos pontos, linhas e planos cranianos utilizados

em ortodontia, 0os quais se expunham distintos em cada grupo racial, mostrando que



13

mensura¢gdes normais para um grupo, Nndo Sao necessariamente normais para o
outro, fato este corroborado pelos trabalhos realizados por Alcalde et al. (1998),

(2000) e Ajayi (2005) com relacao as caracteristicas raciais e étnicas.

O profissional, no tratamento ortodéntico ou em cirurgias ortognaticas, deve
preservar as caracteristicas raciais e étnicas do individuo concluindo que assim deve
ser realizado o planejamento e tratamento (ALCALDE et al., 1998, 2000; AJAYI,
2005).

No tratamento ortodéntico ou em cirurgias ortognaticas, deve se preservar as
caracteristicas de cada paciente, de modo que ndo se altere a harmonia facial e,
consequentemente, mantenha o individuo coerente com o seu padrdo fenotipico
(KOURY e EPKER, 1992).

Considerando essas informacgdes descritas acima, este trabalho objetivou
determinar uma nova analise cefalométrica com o intuito de simplificar o diagndstico
ortodéntico e cirargico, sugerindo uma sumarizacdo de medidas e desenvolver
outras utilizando uma linha que se denominara de linha S, cuja referéncia se da
perpendicular ao plano horizontal de Frankfurt passando pelo ponto S (Sela Turcica)
com a finalidade de obter somente as medidas que serdo julgadas mais confiaveis
no diagndstico e planejamento clinico, para possibilitar ao profissional uma
interpretagdo rapida e segura das varias regides da face e dos dentes.

Uma das validades dos estudos cefalométricos € quantificar erros de
amostras discrepantes comparando-os com valores normativos. Entretanto, devem-
se considerar as caracteristicas das amostras a partir das quais estas normas foram
definidas. A principio, as mesmas deveriam ser estabelecidas para cada populacéo,
devido as caracteristicas peculiares de cada grupo, decorrentes, principalmente, da

miscigenacao (REIS et al., 2005).

O PHF passa pela borda postero-superior do conduto auditivo externo e pelo
ponto mais inferior na margem da Orbita esquerda Nas radiografias, que sao
bidimensionais, ndo se visualiza um terceiro ponto que se faz necessario para
marcar um plano. Assim o que se tem sao linhas (chamadas de Planos por tradigao

da Antropologia).



2 REVISAO DA LITERATURA

Downs (1948) no estudo para a eleicdo de um plano de referéncia para sua
analise utilizou 20 casos para relacionar o plano facial com a linha sela-nasio e os
planos de Bolton e PHF. Constatou estatisticamente que a média exibida pelos trés
angulos era quase idéntica e, assim sendo, elegeu o PHF para orientacdo em sua
analise, justificando que, além deste envolver apenas estruturas faciais, que sdo de
real interesse para o Ortodontista, abrange de forma mais direta a sua area de
trabalho. Entretanto recusou a linha sela-nasio e o plano de Bolton por envolverem

estruturas craniofaciais.

De Coster (1953) sugeriu que a telerradiografia lateral da face, tanto para
diagnéstico como para trabalhos de pesquisa, impetrou um alto nivel de perfeicao.
No entanto, existe ainda um pouco de dificuldade na localizagcdo de determinadas
estruturas da imagem radiografica, e, dentre 0s pontos anatbmicos usados na
avaliacdo dos pontos cefalométricos, somente o ponto sela exibe suficiente exatidao,

por ser considerado um ponto fixo e facilmente reconhecivel sobre o filme.

Bjork (1954) sugeriu que a sela-nasio é a linha de referéncia mais util para
estudos de crescimento. Examinando a estabilidade desta linha, verificou que o seu
deslocamento no diagrama craniano, da idade de 12 anos em diante, € pequeno, e

muito menor do que o de qualquer outra linha de referéncia conhecida.

Ricketts (1975) admitiu que ter aceitado a base craniana anterior como
referencia para a descricdo morfolégica e crescimento mandibular foi um grande
erro, pois, a mandibula ndo é diretamente relacionada com a base craniana anterior
(S-N). Para uma interpretacdo mais sensata voltou para o PHF e plano Basio —

Nasio.

Ricketts (1982) afirmou que o plano Basio — Nasio era confiavel, visto que a
base craniana continuava com seu crescimento praticamente normal, mantendo

suas proporc¢des, mesmo em casos de sindromes.
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2.1Cefalometria

Isaacson Jr. et al. (1971) sugeriu que a cefalometria proporciona um valioso
exame complementar, no entanto é imperativo conhecé-la, de forma adequada e
correta, para a efetivacdo de um bom diagnéstico e plano de tratamento. Verifica-se
atualmente, que as médias cefalométricas tradicionais, utilizadas nos diversos
tracados cefalométricos, ndo podem ser aplicadas de forma genérica. Devido a esse
fator, ha a necessidade de se realizar individualiza¢cdes considerando, por exemplo,
0 género, a idade, a raca, o padréo facial, além do senso clinico mais critico, para
avaliar o padrao de beleza requerido pelo paciente.

Metzdorf (1977) afirmou que a maioria das normas cefalométricas pode
variar de maneira significante, quando comparados aos diversos padrdes faciais
(mesofacial, braquifacial e dolicofacial). Considerando essas varia¢ces, é fato que
uma interpretacdo mais personalizada e minuciosa da cefalometria torna-se

imprescindivel.

Bhat e Enlow (1985) sugeriram que a analise cefalométrica € de grande
relevancia para a elaboracdo do diagnéstico ortoddntico e cirlrgico. Os padrbes
lineares e angulares norteados por ela sejam ora relacionados aos dentes ou as
bases apicais, sdo considerados, na maioria das vezes, como metas ao final do

tratamento.

2.20clusé@o dentaria normal e ma ocluséo

Angle (1899) determinou que a oclusdo dentaria normal pode ser definida
como a relacdo dos planos inclinados oclusais dos dentes, formando uma curva
suave gquando os maxilares estao fechados. A chave de ocluséo é a posicao relativa
dos primeiros molares, onde, numa oclusdo normal, a cuspide mésio vestibular do

primeiro molar superior se encaixa no sulco vestibular do primeiro molar inferior.

Moyers (1991) e Weizflog (1998) afirmaram que a ma oclusdo e a ma posicéo
individual dos dentes prejudicam uma mastigacao eficiente pela falta de contato

entre os dentes opostos e correspondentes.
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Marchezan (1998) afirmou que existe a necessidade de uma harmonia entre o
crescimento, o desenvolvimento e a funcdo das estruturas 6sseas da cavidade oral,
pois estdo fortemente ligados ao complexo muscular buco facial para que ocorra
uma boa ocluséo, pois os dentes irdo irromper em um ambiente dinamico, em que

participam os musculos da face, da mastigacéo e da lingua.

Segundo Franca et al. (2002), cada arco dentario descreve uma curva na qual
os dentes da arcada superior devem estar posicionados em harmonia com os dentes
adjacentes e também com os da arcada inferior. Contudo esse tipo de relacdo néo
esta presente em todos 0s pacientes, existindo situac6es onde ocorrem alteracdes
na oclusao denominada de ma ocluséo, e essa pode ser definida como a disposicao
dos dentes no arco dentario e a relacdo destes com as bases 6sseas e as estruturas
relacionadas de forma diferente daquela aceita como férmula humana na qual
promove modificacdes no sistema de forcas, suficientes para desencadear um

desequilibrio funcional, seguido por modificacdes nas posi¢cdes dos dentes.

Pinto et al. (2008) afirmaram que a origem da ma oclusdo possui uma
etiologia multifatorial, no entanto, as categorias basicas sdo a genética e a
ambiental, que podem levar a um desequilibrio entre o0s sistemas em

desenvolvimento que formam o complexo craniofacial.

2.3 Etiologia das mas oclusbfes

Graber (1972) afirmou que algumas etiologias podem ser favoraveis a ma
ocluséo, entre elas, as anomalias relacionadas aos numeros de dentes, ao tamanho
dos dentes, de sua forma, freios labiais, a perda prematura dos dentes, a retengao
prolongada, uma irrupcao tardia, eixo de irrup¢do anormal, anquilose, carie dentéria,

restauracdo dentaria inadequada e hereditariedade.

Muller (1988) verificou que se tem como etiologia o habito vicioso de succ¢éo
de dedos, a chupeta e respiradores bucais. Sugeriu que a respiracao bucal ou

succ¢ao de dedos, geralmente levam a Classe |l divisdo primeira.

Breuer (1989) afirma que as opinides ainda s&o controversas com relacéo a

ma ocluséo dentéria levar a condicédo de o paciente se tornar um respirador bucal.
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Brin et al. (1993) concluiram que os mais variados tipos de trauma dental,
como fraturas, intrusbes e avulsdes, podem ocasionar mas oclusbes devido perda

do perimetro do arco dental.

Sa Filho (1994) através de revisao literaria constatou que cerca de 90% dos

pacientes respiradores bucais apresentam ma ocluséo dentaria.

Segundo Bianchini (1994) outros fatores também podem desencadear uma
ma oclusdo, como nos casos de alteracdes na articulacdo témporo-mandibular, na
respiracdo, na fala, tanto na mastigacdo como na degluticdo, na postura da lingua e
dos labios. Com relacdo a genética interferindo na alteracdo oclusal pode ser por
condi¢des hereditérias, congénitas e adquiridas. Sendo que nas hereditarias pode
ocorrer mordida aberta esqueletal, prognatismo ou retrognatismo inferior,
prognatismo ou retrognatismo superior. Assim como problemas relativos ao nimero
e tamanho dos elementos dentarios, e etnia. As congénitas, como as fissuras labio-
palatinas, tumores, paralisia cerebral, hemangiomas e sifilis. As adquiridas como

fatores locais ou gerais entre outros.

Lino (1995) e Lampasso (2004) verificaram que na ocorréncia de ma ocluséo
alguns fatores genéticos associados aos fatores ambientais devem ser levados em
consideragcdo como, por exemplo, uma alimentacdo inadequada, pode ser um

contribuinte importante nos casos patologicos.

Mercadante (1996) afirmou que o conhecimento da etiologia da mé& ocluséo
se torna fundamental no trabalho ortodéntico/cirurgico, pois ha maioria das vezes ha

necessidade de se eliminar as causas para se corrigir as mas oclusodes.

Ciochon et al. (1997) afirmaram que alimentos moles apresentaram efeito
atrofico sobre os ossos maxilares contribuindo assim para o aparecimento de méa

oclusao.

He e Kiliaridis (2003) concluiram que durante o processo mastigatorio, os
efeitos dos musculos envolvidos na mastigacdo podem levar a um crescimento e
desenvolvimento da face fora dos padrées de normalidade, quando houver um

trabalho muscular diferenciado entre um lado e outro.

Simdes (2003) afirmou que a mastigacdo equilibrada e bi lateral, sem
interferéncias oclusais e nem prematuridades induzem a um desenvolvimento

normal das bases 6sseas.
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Pena et al. (2008) sugeriram que a consisténcia dos alimentos parece
constituir provavel fator etioldégico ou contribuir para a existéncia do apinhamento

dentario.

2.4 Classificagdo das mas oclusdes segundo Angle

Angle (1899) baseou-se em uma chave de oclusdo classificando as
anomalias de oclusdes dentais em trés classes, denominadas de classe I, Il (divisdo
1 e 2) e classe Ill. O autor considerou o primeiro molar permanente para a chave de
oclusdo, devido este dente ser o molar dos seis anos, que primeiro se forma e
irrompe. As caracteristicas de cada classificacdo se distinguem da seguinte forma: a
ma ocluséo Classe I, onde a relacdo entre 0s primeiros molares sdo normais, porém
podem existir tor¢cdes, apinhamento de dentes anteriores, propiciando ao individuo
um aspecto estético desagradavel, ma oclusdo Classe Il (prognatia), o arco dental
inferior esta em uma posicao distal em relacdo ao superior, como reflexo da relacdo
entre os primeiros molares; na ma oclusdo Classe Ill (progenia), o primeiro molar
inferior, em oclusdo, esta mesialmente colocado em relacdo ao primeiro molar
superior.

Jago (1974) sugeriu que a ma oclusdo € a Unica, na investigacao
epidemioldgica, que ndo € necessariamente compreendida como anormalidade e

gue muitas terapias ortodonticas sao realizadas por razdes estéticas.

Silva Filho (1990) conclui que a mé& oclusdo no Brasil representa um
importante problema de saude publica pelo fato de sua grande incidéncia e ao
periodo precoce de aparecimento. Dados esses, adquiridos também em varios
paises, sugerem que pode atingir cerca de 17% a 79,3% da populacéo, levando a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a considerar a ma oclusdo como sendo o
terceiro maior problema odontolégico e de saude publica mundial.

Du et al. (1998) ressaltaram que essa classificacao tem sido tradicionalmente
utilizada como uma ferramenta importante nos procedimentos de diagndstico e
planejamento do tratamento ortoddntico e fonoaudiolégico e ndo como uma

ferramenta epidemiologica.
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Brin et al. (2000) afrmaram que a literatura evidencia também que a
prevaléncia da ma oclusdo difere entre as faixas etarias e sugere ainda que a
prevaléncia, além da gravidade da ma oclusdo sdo maiores na denticdo permanente
do que na decidua e que sua incidéncia pode variar bastante em criancas e

adolescentes, podendo estar presente em 10% a 90% da populacao.

Almeida et al. (2007) sugeriram que as consequéncias da ma oclusdo é uma
entidade patolégica que compromete o bem estar da pessoa. Sendo também
sugerido que a oclusdo normal, de acordo com parametros encontrados na literatura

odontoldgica, é imprescindivel a saude.

Pinto et al., em 2008, concluiram que o padrédo de classificacdo de Angle foi
possivelmente, o instrumento de medida mais empregado no altimo século e o que
mais sofreu modificagcbes formuladas por outros autores com a finalidade de
aumentar o grau de precisdo e da padronizacdo de seus critérios, sugeriram até a
importancia do desenvolvimento de novos indices ou uma modificacdo naqueles ja
existentes, com a finalidade de conciliar a confiabilidade e reprodutibilidade em um
meétodo simplificado e rapido, para se obter, entdo, uma padronizacdo nos métodos

de avaliacdo das mas oclusoes.

2.5 O plano horizontal de Frankfurt (PHF)

Instituido em 1882 no XlIl Congresso de Antropologia na cidade de Frankfurt
— Alemanha tem sido o mais difundido na literatura e o mais utilizado pelos
profissionais recebeu esse nome de Plano Horizontal de Frankfurt, justamente pelo

congresso ter sido realizado na cidade de Frankfurt.

Hofrath (1931) publicou um trabalho considerado classico na literatura
mundial. Utiliza um cefalostato de Korkhaus, ao qual introduz modificacbes e
descreve minuciosamente a sua técnica radiografica e analises cefalométricas. Usa

o Plano Horizontal de Frankfurt, como referencia para o posicionamento da cabeca.

Broadbent (1937) descreveu com maiores detalhes a técnica por ele
idealizada e estabelece medidas cranios-faciais em criangcas normais, utilizando o

Plano Horizontal de Frankfurt como referencia horizontal.
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Fonte: Broadbent (1937)

Brunelli (1995) considerou que na odontologia sempre houve uma
preocupacdo em determinar o grau de normalidade facial, mas para isso, é
fundamental que ocorra a padronizacdo dos pontos de referéncia e planos de
orientacdo nas radiografias, para diminuir as possiveis variacdes das medidas
cefalométricas lineares e angulares da cabeca, tornando-as mais consistentes e
precisas para avaliacéo e diagndstico. Sdo varios os planos existentes de orientagédo
da cabeca como: Néasio - Basio e Nasio-Sela Tuarcica. A radiografia cefalométrica
lateral obtida com a cabeca orientada pelo PHF é muito utilizada nas diversas
analises cefalométricas, por ser de facil e rapida execucdo. Esse plano é usado
como referéncia horizontal para diversas analises cefalométricas. O PHF passa pela
borda péstero - superior do conduto auditivo externo e pelo ponto mais inferior na
margem da Orbita esquerda. Nas radiografias, que s&do bidimensionais, nao
visualizamos um terceiro ponto que se faz necesséario para marcar um plano. Assim

0 que temos séo linhas (chamadas de Planos por tradicdo da Antropologia).

Incisivo e Silvestri (2000) objetivaram estabelecer um método para verificar a
correta posicdo da linha sela-nasio e do PHF, bem como reconhecer aquele que
apresenta a maior constancia. Para isso, usaram um plano vertical como referéncia,
formado pela unido do ponto mais inferior da fissura pterigomaxilar com o ponto
mais superior da sutura esfeno-etmoidal. Concluiram que a linha sela-nasio

apresenta maior estabilidade.

Whaites (2003) sugere que a radiografia cefalométrica lateral é uma
radiografia do cranio, padronizada e reprodutivel, para avaliar as relacdes dos
dentes com os maxilares e destes com o esqueleto facial. Através dela se constroi

uma montagem cefalométrica a fim de prever as alteracdes esperadas em cada
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paciente. Para projetar adequadamente as mudancas que sobrevirdo, o profissional
deve ter nocao da condigdo atual, presumir o crescimento esperado e conhecer o

efeito especifico do seu tratamento ortodéntico e/ou ortopédico.

Kuroe et al. (2004) analisaram os efeitos que a orientacdo da base craniana
produzia na morfologia do sistema craniofacial, em distintas popula¢des geograficas
humanas. Dentre elas europeus, africanos e asiaticos. A amostra consistia de 72
cranios de europeus, 48 cranios de africanos e 24 cranios de asiaticos que foram
radiografados em norma lateral. Cada radiografia foi tracada e um total de 20 pontos
de referéncia cefalométricos foram marcados para estimar a distancias e angulos.
Entre os pontos cefalométricos marcados estavam: nasio, sela turca, orbitério,
condilio, articular, pério, basio, espinha nasal anterior, espinha nasal posterior,
pogdnio, gnatio e mentoniano. O plano vertical posterior da maxila e o PHF foram
selecionados como linhas base para analisar as diferencas da base craniana e
componentes craniofaciais entre as amostras. Como resultado, foi observado que a
medida angulo do plano mandibular (PM. PHF) para base do cranio apresentou
diferenca estatistica da populacdo africana em relacdo as populacfes europeia e
asiatica. Concluiram que a orientacdo da base do cranio e o comprimento posterior
da base do cranio parecem ser fatores aceitos para diferenciar populacdes

humanas.

Ajayi (2005) objetivaram desenvolver padrbes cefalométricos para criancas
nigerianas. A amostra era de 100 criancas voluntarias da cidade de Igbo, que
realizaram radiografias cefalométricas laterais padronizadas para cada paciente.
Estes foram posicionados em um cefalostato com a cabeca orientada pelo PHF
paralelo ao plano horizontal, dentes em oclusdo céntrica e labios relaxados. Os
pontos de referéncia identificados em cada cefalograma foram: sela tarcica, néasio,
orbitario, porio, gnatio, pogbnio, gonio, mentoniano, espinha nasal anterior, ponto A,
ponto B, apice do incisivo superior, apice do incisivo inferior, ponta superior do
incisivo e ponta inferior do incisivo. Os resultados mostraram que houve diferenca
estatistica para a medida Angulo do Plano Mandibular (FMA) entre estas criangas e
as criancas de outras etnias. Concluiram que os padrdoes cefalométricos destas
criancas deveriam ser adicionados na avaliacdo diagnostica e plano de tratamento

para pacientes ortoddnticos nigerianos descendentes da cidade de Igbo.
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No mesmo ano Romano et al. (2005) confrontaram as medidas cefalométricas
em 30 amostras de radiografias cefalométricas em norma lateral realizadas em
pacientes leucodermas, com idade entre 10 e 15 anos, que nunca se submeteram
ao tratamento ortodéntico. Compararam o Angulo do Plano Mandibular (FMA),
Angulo do incisivo inferior (FMIA) e angulo do plano oclusal para tracados
cefalométricos, usando os pontos poério anatdmico (situado na porcao superior e
posterior do meato acustico externo) e porio metalico (situado a 4,5mm do centro da
oliva metalica do cefalostato). A amostra foi distribuida em dois grupos, no primeiro
grupo as radiografias cefalométricas foram tracadas usando o porio metélico para o
PHF e no segundo grupo foi utilizado o pério anatébmico para o tracado do PHF.
Todas as radiografias foram tracadas apenas por um observador. Os resultados
sugeriram que houve diferenca estatistica quando comparados os valores das
medidas cefalométricas FMA, FMIA e angulo do plano oclusal entre os termos de
pério anatémico e porio metalico. Concluiram que para obter medidas cefalométricas

para analises e comparac¢fes, a marcacao do pério deve ser padronizada.



3 OBJETIVOS

- Determinar uma linha vertical para o diagndstico de pacientes portadores de
deformidades dento-esqueletais baseada no ponto S (sela tarcica) e no PHF (Plano

Horizontal de Frankfurt).



4 MATERIAIS E METODOS

Neste estudo foram utilizadas 104 telerradiografias oriundas do arquivo de
documentacdo ortodontica, do Centro de Radiologia e Documentacdo Ortodbntica
Radiologia Especializada — DORE — Campo Grande MS, de uma forma padronizada,
segundo a técnica de Broadbent (1931) e de acordo com as normas aceitas pelo
"First Roentgenographic Cephalometric Workshop" (GRABER, 1958) e pelo "Second
Research Workshop in Roentgenographic Cephalometrics" (SALZMANN, 1959).

Realizaram-se os tracados cefalométricos em 104 telerradiografias, tomadas
em norma lateral, de 104 pacientes de ambos 0s sexos entre 06 e 18 anos de idade,
sendo 52 do género masculino e 52 do feminino portadores de ma oclusao inseridos
nas diversas classificacbes de Angle para se obter as médias cefalométricas que
englobasse os dois géneros e as varias fases de crescimento. Foram utilizadas 04
radiografias correspondentes a cada género e a cada faixa etaria. Todas as tomadas
radiograficas foram realizadas no mesmo aparelho da marca Kodak® - Japéo -

modelo 8000 C — digital panoramic and cephalometric system.

As medidas lineares foram realizadas através de paquimetro marca Profield®
EUA - eletronic digital caliber e as medidas angulares através de transferidor com
escala de precisdo da marca Arquithet® - Brasil.

Todas as analises cefalométricas foram realizadas por um Gnico observador.
Através das telerradiografias realizaram-se as analises cefalométricas, para

determinar as hipéteses diagndsticas.

Para tanto, utilizou-se papel ultrafhan® - Brasil 17,5 cm x 17,5 cm, especifico
para essa funcéo e fixado sobre a radiografia com etiquetas adesivas para delimitar
as estruturas anatbmicas. ApOs essa delimitacdo, foram identificados os pontos

craniométricos linhas e planos cefalométricos de interesse para este trabalho:



Figura 2 - Papel ultraphan sobreposto a radiografia

4.1 Delimitacéo das estruturas anatdomicas

A - Sela Turcica — localizada na base o cranio onde se aloja a hipdfise.
B - Osso frontal e ossos proprios do nariz.

C - Borda inferior da 6rbita esquerda

D- Incisivo central superior e 1° Molar superior esquerdo

E - Maxila.

F - Incisivo central inferior e 1° Molar inferior esquerdo.

G - Mandibula.

H- Conduto auditivo externo esquerdo e fissura pterigo maxilar.

| - Perfil mole.

Figura 3 - Estruturas anatdmicas delimitadas
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4.2 Pontos cefalométricos

1. Ponto Sela S — localizado no centro da sela tarcica.

2. Ponto Porio P — Localizado no ponto mais postero—superior do conduto
auditivo externo esquerdo.

3. Ponto Orbitario Or — localizado no bordo inferior da cortical da érbita esquerda.
4. Ponto A — localizado no ponto mais interno da concavidade da Maxila.

5. Ponto B — localizado no ponto mais interno da concavidade da mandibula.

6. Ponto Ponta do nariz PN - localizado no apice nasal.

7. Ponto Pogénio linha Pg’ - localizado no ponto mais proeminente do mento em
tecido mole.

8. Ponto Nésio N — localizado na sutura fronto nasal

9. Ponto ENA — Espinha Nasal Anterior.

10. Ponto ENP — Espinha Nasal Posterior.

11. Ponto Génio Go — localizado no vértice do angulo goniaco.

12. Ponto Mentoniano Me - localizado na unido da sinfise mandibular com a base
da mandibula.

13. Ponto L&bio inferior Li — localizado no ponto mais proeminente do labio

inferior.

Figura 4 - Vista geral dos pontos cefalométricos
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4.3 Linhas e planos

LINHA S

A linha S foi criada para que se pudesse obter mensuracdes fidedignas, tanto da
posicdo como a inclinacdo das bases 0sseas assim como das posi¢cdes dos dentes
anteriores superiores e inferiores.

A determinacdo da Linha S é feita tracando-se uma reta perpendicular ao PHF
passando pelo ponto S (sela turcica), ultrapassando o bordo inferior da mandibula.

Com a criacdo da linha S teremos uma referencia vertical na analise
cefalométrica da mesma forma que temos e utilizamos o PHF como referencia

horizontal.

1. Plano Horizontal de Frankfurt - PHF — Unido dos pontos Pério e Orbitario

2. Linha S - Linha perpendicular ao PHF passando pelo ponto Sela

3. Linha cranial — uniao dos pontos Sela e Nasio

4. Plano Mandibular — Unido dos pontos Gdénio e Mentoniano

5. Plano Palatal — Unido dos pontos Espinha nasal anterior e Espinha nasal
Posterior.

6. Linha Maxilar — Perpendicular a Linha S passando pelo Ponto A

7. Linha Mandibular — Perpendicular a Linha S passando pelo Ponto Pogonio.

8. Plano Estético — Unido dos pontos Ponta do nariz e Pogdnio linha

9. Linha do Incisivo Superior — Perpendicular a Linha S passando pela incisal do
incisivo superior

10. Linha do Incisivo Inferior — Perpendicular a Linha S passando pela incisal do
incisivo inferior

11. Longo eixo do Incisivo superior — de incisal a apical do incisivo superior

12. Longo eixo do incisivo inferior — de incisal a apical do incisivo inferior

13. Linha S-B — do ponto S até o ponto B

14. Linha S-A - do ponto S até o ponto A
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Longo eixo Il

B

Plano mandibular

Figura 5 - Vista geral das linhas e planos cefalométricos

4.4 Fatores cefalométricos

Dezoito fatores fazem parte dessa andlise cefalométrica, cada um deles

relacionado a uma situacao especifica visando o diagndstico.

01 — Comprimento cranial

Distancia entre o ponto S e ponto N.

Norma clinica: 71 mm +/- 3 Crescimento de 1,0mm para Masculino e 0,7 para
Feminino por ano.

Avalia: Tamanho da base cranial

Implica: Posicao antero-posterior da Maxila (protruséo e retrusao)

Posicdo Antero-posterior da mandibula (protrusédo e retrusédo)

Deve haver proporcionalidade entre Maxila, Mandibula e a Base Cranial.

02 — Inclinagéo da base cranial

Angulo formado pela Linha cranial e PHF

Norma clinica: 1° +/- 4

Avalia: Inclinacdo da base do cranio

Implica: Provavel associacao a protrusdo esqueletal da mandibula
Rotacdo da Maxila

Rotagcdo da Mandibula
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03 — Posicao da Maxila

Distancia entre a Linha S e o ponto A (medida de forma perpendicular a Linha S)
Norma clinica: 71,9 mm +/- 3,2

Avalia: Posicdo Antero - posterior da Maxila

Deve ser avaliada em conjunto com a base cranial

04 — Inclinacdo da Maxila

Angulo anterior formado entre S-A e o PHF
Norma clinica: 57,8° +/- 2,7

Avalia: Rotacao da Maxila

Deve ser avaliada em conjunto com a Inclinacao da base do cranio

05 — Inclinacdo do Plano Palatal
Angulo anterior formado entre o Plano palatal e PHF
Norma clinica: 1° +/- 3,5

Avalia: Rotacdo da Maxila

06 — Posicao da Mandibula

Distancia entre a Linha S e o ponto Pg (medida de forma perpendicular a LinhaS)
Norma clinica: 71 mm +/- 3,5.

Avalia: Posicao antero - posterior da Mandibula

Deve ser avaliada em conjunto com a base cranial

07 — Inclinacdo da Mandibula

Angulo anterior formado entre S-B e o PHF
Norma clinica: 35° +/- 4.1

Avalia: Rotag&do da Mandibula

Deve ser avaliada em conjunto com a Inclinacdo da base do cranio

08 — Inclinacdo do Plano Mandibular
Angulo anterior formado entre o Plano Mandibular e PHF
Norma clinica: 26° +/- 4,5 aos 09 anos (aumenta 0,7 /ano)

Avalia: Rotagdo da mandibula
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09 — Altura Facial Inferior

Angulo formado pelo Plano Palatal e pelo Plano Mandibular

Norma clinica: 28,2 °+/- 4,2

Avalia: A relacao vertical entre as bases 6sseas (Sobremordida ou mordida

aberta)

10 — Posicao do labio inferior

Distancia entre o Ponto LI e o Plano Estético (medida de forma perpendicular ao
Plano Estético).

Norma Clinica: -2,1 +/-2 aos 9 anos (+ 0,2/ano)

Avalia: Protrusdo ou retrusao do labio inferior

11 - Posigao do incisivo superior
Distancia entre a Linha S e a incisal do incisivo superior
Norma clinica: 77,5 mm +/- 5,5

Avalia: Protrusdo ou retruséo do incisivo superior

12 — Posigao do incisivo inferior
Distancia entre a Linha S e a incisal do incisivo inferior
Norma clinica: 75,0 mm +/- 4,8

Avalia: protrusdo ou retrusdo do incisivo inferior

13 — Trespasse horizontal

Distancia entre a incisal do Incisivo Superior e do Incisivo Inferior (medida de
forma perpendicular a Linha S)

Norma clinica: 25 mm +/-2,5

Avalia: A relagdo entre os incisivos no sentido horizontal.

14 — Trespasse vertical

Distancia entre a incisal do Incisivo Superior e do Incisivo Inferior (medida de
forma paralela a Linha S)

Norma clinica: 2,5 mm +/- 2,0

Avalia: A relacdo entre os incisivos no sentido vertical.
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15 — Angulo interincisivo

Angulo interno formado pelo longo eixo do Incisivo Superior e do longo eixo do
Incisivo Inferior

Norma clinica: 130° +/-6

Avalia: Lingualizagdo, vestibularizacéo, a relacdo estética e a estabilidade final

do tratamento.

16 — Inclinacao do incisivo superior

Angulo interno formado pelo longo eixo do Incisivo Superior e a Linha maxilar
Norma clinica: 61,6° +/- 3,2

Avalia: Lingualizacéo, vestibularizacao, a relacdo estética e a estabilidade final

do tratamento.

17 — Inclinacgao do incisivo inferior

Angulo interno formado pelo longo eixo do Incisivo Inferior e a Linha mandibular
Norma clinica: 61,8°+/- 5,6

Avalia: Lingualizagdo, vestibularizacéo, a relacdo estética e a estabilidade final

do tratamento.

18 — Inclinacdo do plano oclusal
Angulo formado pelo Plano oclusal e o PHF.
Norma clinica: 14,8° +/- 6,9

Avalia: Alteracdes da curva de Spee.

Todos os fatores foram mensurados e os valores obtidos (VO) anotados numa

ficha cefalométrica desenvolvida para esta andlise.

Através dos valores obtidos foram realizadas as médias de cada fator
cefalométrico determinando assim, as normas clinicas (NC) e, através do calculo

dos desvios-padréao foram determinados os desvios clinicos (DC).

Utilizando-se desses valores foi calculado o desvio clinico do paciente (DCp)
aplicando a formula: VO — NC/DC = DCp o que permite interpretar em cada fator

isoladamente as possiveis hipoteses diagndsticas.
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FICHA CEFALOMETRICA

Nome: Idade: Sexo:
Ne Fator g°/mm VO NC DC | DCp Considerac6es
. . Aos 9 anos+ 1 para

01 | Comprimento Cranial mm He 0,7 M a0 ano

02 | Inclinacao da base cranial g°

03 | Posicdo da Maxila mm Aos 9 anos + 0,8
ao ano

04 | Inclinacdo da Maxila g°

05 | Inclinacdo do Plano Palatal g°

06 | Posicdo da Mandibula mm ';?s 09 anos +1,0

07 | Inclinag@o da Mandibula g°

Inclinagéo do Plano Aos 09 anos + 0,3°
08 . Q°
Mandibular ao ano

09 | Altura Facial inferior g°

10 | Posicéo do labio inferior mm Aos 09 anos + 0,2
ao ano

11 | Posigéo do incisivo superior mm

12 | Posicéo do incisivo inferior mm

13 | Trespasse Horizontal mm

14 | Trespasse Vertical mm

15 | Angulo interincisivo g°

16 | Inclinacéo do incisivo Superior g°

17 | Inclinacéo do Incisivo Inferior g°

18 | Inclinagéo do Plano Oclusal g°

gr - graus

mm - milimetros

VO — Valor Obtido

NC — Norma Clinica

DC - Desvio Clinico

DCp — Desvio Clinico do paciente




5 RESULTADOS

Foram determinadas as médias e os desvios padrdo de acordo com as

normas e formulas estatisticas, que permitiram estipular médias clinicas e desvios
clinicos visando objetivar o diagnostico.

Formula para célculo do desvio padrao: V 1 2 X2 - nx2

Onde: n = amostra

2 = somatoria
X = média

5.1 Posicéo horizontal da maxila

Diferenga entre géneros
A analise pelo teste Two-way ANOVA (a=5%) revelou existirem diferengas
significantes entre as medidas lineares da posi¢do horizontal da maxila entre os

géneros masculino e feminino (p=0,031). O Grafico 1 apresenta estes resultados,
separados de acordo com a idade.
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Grafico 1 - Medida linear da posi¢édo horizontal da maxila
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O teste de Pearson indicou que os resultados da medida linear da posi¢ao horizontal
da maxila apresentam forte correlagdo com a idade do paciente (p=0,863 para o
género masculino; p=0,846 para o género feminino).

O calculo de regressao linear indica uma relacdo positiva entre as variaveis
independentes estudadas (r?=0,745 para o género masculino; r?=0,717 para o

género feminino), conforme ilustrado no Grafico 2.
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Gréfico 2 - Regressao linear calculada para os dois géneros estudados, em diferentes idades.

A regressdo linear permitiu predizer os valores da medida linear da posicéo
horizontal da maxila do paciente em funcdo da idade, através das seguintes

equacoes:
Para 0 género masculino: Mpnmx = (idade x 1,15)+56
Para o género feminino: Mynmx = (idade x 1,17)+55

Onde Mpnmx € a medida linear da posicao horizontal da maxila.
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5.2 Posicéao horizontal da mandibula

Diferenca entre géneros

A analise pelo teste Two-way ANOVA (a=5%) revelou existirem diferencas
significantes entre as medidas lineares da posi¢ao horizontal da mandibula entre os
géneros masculino e feminino (p=0,047). O Grafico 3 apresenta estes resultados,
separados de acordo com a idade.
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Gréfico 3 - Medida linear da posicao horizontal da mandibula

O teste de Pearson indicou que os resultados da medida linear da posicdo horizontal
da mandibula apresentam forte correlagdo com a idade do paciente (p=0,832 para o
género masculino; p=0,805 para o género feminino).

O calculo de regressao linear indica uma relacdo positiva entre as variaveis
independentes estudadas (r?=0,692 para o género masculino; r?=0,647 para o

género feminino), conforme ilustrado no Grafico 4.



36

85+

—— Meninos
Meninas

80+

75+

70+

Medida linear (mm)

65+

L] L] L} T T L] L L L] T L] L]

.
60 i .
.
.
°
1
6 7 8 9 10 1" 12 13 14 15 16 17 18

Idade

Gréfico 4 - Regresséo linear calculada para os dois géneros estudados, em diferentes idades.

A regresséo linear permitiu predizer os valores da medida linear da posicao
horizontal da mandibula do paciente em funcdo da idade, através das seguintes

equacoes:
Para 0 género masculino: Mpnmg = (idade x 1,36)+51

Para o género feminino: Mynmg = (idade x 1,13)+53

Onde Mphmd € a medida linear da posi¢éo horizontal da mandibula.

5.3 Posic¢édo horizontal dos incisivos superiores

Diferenga entre géneros

A analise pelo teste Two-way ANOVA (a=5%) revelou haver diferencas significantes
entre as medidas lineares da posicdo horizontal dos incisivos superiores entre 0s
géneros masculino e feminino (p=0,028). O Grafico 5 apresenta estes resultados,

separados de acordo com a idade.
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Grafico 5 - Medida linear da posi¢éo horizontal dos incisivos superiores.

O teste de Pearson indicou que os resultados da medida linear da posi¢ao horizontal
dos incisivos superiores apresentam forte correlacdo com a idade do paciente
(p=0,820 para o género masculino; p=0,771 para o género feminino).

O calculo de regressao néo - linear polinomial de terceira ordem indica uma relacéo
positiva entre as variaveis independentes estudadas (r?=0,726 para 0 género

masculino; r2=0,725 para o género feminino), conforme ilustrado no Grafico 6.
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Gréfico 6 - Regresséo nao - linear polinomial de terceira ordem calculada para os dois
géneros estudados, em diferentes idades, para a posi¢éo horizontal dos
incisivos superiores.

5.4 Posicao horizontal dos incisivos inferiores

Diferenga entre géneros

A andlise pelo teste Two-way ANOVA (a=5%) revelou haver diferengas significantes
entre as medidas lineares da posicdo horizontal dos incisivos superiores entre 0s
géneros masculino e feminino (p=0,088). O Grafico 7 apresenta estes resultados,

separados de acordo com a idade.
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Grafico 7 - Medida linear da posicéo horizontal dos incisivos inferiores.

O teste de Pearson indicou que os resultados da medida linear da posi¢ao horizontal
dos incisivos inferiores apresentam forte correlacdo com a idade do paciente
(p=0,819 para o género masculino; p=0,770 para o género feminino).

O calculo de regressao nao - linear polinomial de terceira ordem indica uma relagcédo
positiva entre as variaveis independentes estudadas (r2=0,704 para 0 género

masculino; r2=0,669 para o género feminino), conforme ilustrado no Gréfico 8.
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Gréfico 8 - Regressao nao - linear polinomial de terceira ordem calculada para os dois géneros

estudados, em diferentes idades, para a posi¢ao horizontal dos incisivos inferiores.

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o software: GraphPad Prism verséo

5.01
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Apés a realizacdo dos tracados cefalométricos e sua interpretacdo, foram

estipuladas as médias que correspondem a norma clinica de cada fator. A partir dos

valores obtidos, foi feito o calculo do desvio-padrdo que corresponde ao desvio

clinico de todos os dezoito fatores.

Fatores Norma Clinica Desvio Clinico
Comprimento cranial 71mm +/- 3 mm
Inclinac&o da base cranial 1° +/- 4°
Posicédo da maxila 71,9 mm 3,2 mm
Inclinacdo da maxila 57,8° +/-2,7°
Inclinagdo do plano palatal 1° +/- 3,5°
Posicdo da mandibula 71 mm +/- 3,5mm
Inclinacdo da mandibula 35° +/- 4,1°
Inclinagéo do plano mandibular 26° +/- 4,5°
Altura facial inferior 28,2° +/- 4,2°
Posicéo do labio inferior -2,1mm +/- 2mm
Posicéo do incisivo superior 77,5mm +/- 5,5mm
Posicéo do incisivo inferior 75mm +/- 4,8mm
Trespasse horizontal 2,5mm +/- 2,5mm
Trespasse Vertical 2,5mm +/- 2mm
Angulo interincisivo 130° +/- 6°
Inclinac&o do incisivo superior 61,6° +/- 3,2°
Inclinac&o do incisivo inferior 61,8° +/- 5,6°
Inclinagdo do plano oclusal 14,8° +/- 6,9°




6 DISCUSSAO

A literatura relata alguns estudos de padrdes cefalométricos (ARAUJO, 1964;
INTERLANDI, 1971; CIVOLANI, 1977; MATOS, 1980; RINO, 1992; NOBUYASU et
al., 2007) esse ultimo foi um dos poucos que verificaram em brasileiros leucodermas
0S seis campos e os trinta e trés fatores estudados por Ricketts (1960). No entanto
as anadlises cefalométricas mais difundidas tém sido as de Downs (1948), Steiner
(1959), Ricketts (1990) e McNamara Jr. (1984), Padrdao USP e Padrdo Unicamp.
Cada autor avaliou pontos, linhas e planos cefalométricos préprios para reproduzir
as posicdes dentarias e esqueléticas, por meio de medidas angulares e lineares.

Kohatsu et al. (2007) mostraram que a inconsisténcia na identificacdo do
ponto de referéncia cefalométrico é uma importante fonte de erro na cefalometria.
Esses erros em medidas tém sido estabilizados com pontos de referéncia que sao
facilmente identificaveis, pois o grau de incerteza na localizagdo do ponto de

referéncia cefalométrico varia de ponto de referéncia para ponto de referéncia.

Sabe-se, entretanto, que a grande maioria das analises cefalométricas foi
desenvolvida utilizando-se de pacientes com padrédo de desenvolvimento norte
americano que apresentam uma tendéncia de crescimento variando de mesofacial
para braquifacial com predominéncia de crescimento horizontal e, que o brasileiro
apresenta uma tendéncia de crescimento variando de mesofacial para dolicofacial
com predominancia de crescimento vertical o que justifica um estudo mais detalhado

de pacientes de origem brasileira.

Esse trabalho analisou padrdes cefalométricos especificos para brasileiros,

independente da miscigenacéo que ocorre de forma profusa na populacao brasileira.

Os resultados obtidos com a criacdo da Linha S, considerada a referencia
vertical dessa analise cefalométrica, possibilitaram obter medidas confiaveis, isto
porque utilizou-se de pontos e linhas estaveis. Todas as mensuracdes feitas por
diversos autores: Ricketts (1960a), Araujo (1964), Interlandi (1971), McNamara
(1984) e Nobuyasu et al. (2007) levaram em consideragdo a base do cranio e,
especificamente o ponto cefalométrico N, que se altera em comprimento no sentido
horizontal e na inclinagdo no sentido vertical de acordo com o0 processo de

crescimento e desenvolvimento cranio facial do individuo.
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Por essa alteragdo, que pode ocorrer tanto no sentido horizontal como no
vertical com a base do cranio, vérios fatores que sdo mensurados se utilizando do
ponto N, podem se transformar em medidas incorretas levando a um diagndstico
duvidoso, isto porque se utiliza pontos e linhas mais instaveis, principalmente nos
casos em que se avaliam as posi¢cdes horizontais e verticais tanto das bases dsseas

como dos dentes.

Na analise Padrdo USP, a posicdo horizontal da maxila € mensurada
utilizando o angulo formado pelos pontos S.N.A e que se o0 ponto N estiver mais a
frente ou mais atras do que o normal, devido a um crescimento diferenciado, a
posicdo da maxila, mensurada dessa forma, estara comprometida para o diagndstico
tanto ortodéntico como cirdrgico. No entanto, se utilizar a referencia vertical (Linha
S) para posicionar a maxila, medindo-se a distancia de forma perpendicular entre a
Linha S e o ponto A, obtém-se uma medida mais confidvel por ndo ser dependente

do crescimento do individuo.

As mensuracdes feitas a partir da Linha S tornam-se mais confiaveis por se
estar usando um plano de referencia vertical que ndo se altera com o crescimento e

desenvolvimento fora dos padrdes normais do individuo.

Segundo Ricketts (1960a) a posi¢do dos incisivos superiores € mensurada
medindo-se a distancia da incisal do incisivo superior até a linha dental que € a
unido dos pontos cefalométricos A (localizado no ponto mais interno da maxila) e Pg
(localizado no ponto mais proeminente do Mento). Se tivermos alguma alteracéo de
crescimento na maxila ou na mandibula no sentido horizontal, ou seja, se elas
estiverem protrusas ou retrusas a linha dental (A-Pg) assumird uma posicdo mais
anterior ou posterior, de acordo com a alteracdo de crescimento o que sem duvida,

comprometera a mensuracao da posi¢cao dos incisivos superiores.

No entanto, nesse trabalho, utilizando-se a Linha S, a posi¢ao do incisivo
superior e/ou inferior é determinada medindo-se a distancia entre a incisal do
incisivo e a linha S. Dessa forma n&o se tem a influencia da alteracdo do

posicionamento da maxila e / ou da mandibula.

A analise de Steiner posiciona a mandibula, no sentido horizontal, medindo o
angulo SNB formado pela unido dos pontos cefalométricos S (sela turcica), o ponto

N (glabela) e o ponto B (localizado na concavidade da mandibula). Essa forma de se
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mensurar o posicionamento horizontal da mandibula também pode incorrer em erros
se o ponto N estiver alterado devido ao crescimento anormal do individuo. Acredita-
se que posicionar a mandibula no sentido horizontal medindo a distancia entre a
Linha S e o ponto B, de forma perpendicular a Linha S, permite obter uma

mensuracao mais estavel.

Segundo McNamara (1984), a posi¢cao do incisivo superior deve ser medida
utilizando-se uma linha passando pelo ponto A (linha A) paralela a linha N-perp
(linha perpendicular ao PHF passando pelo ponto N, mensura-se a distancia
existente entre a linha A e o ponto mais proeminente da vestibular do incisivo
superior. Neste trabalho foram eliminadas as mensuracdes que envolvem pontos ou

linhas que se alteram com o crescimento do individuo.

Na analise padrdo USP/UNICAMP, a posicao do incisivo inferior € obtida
medindo-se a distancia do ponto mais vestibular da coroa do incisivo até a linha N-B,
da mesma forma que descrito anteriormente. Ao utilizar o ponto N (glabela) que se
altera com o crescimento, pode-se incorrer em erros de posicionamento, enquanto
gue se utilizar a Linha S, mede-se a distancia de forma perpendicular entre a incisal
do incisivo inferior e a prépria linha S, permitindo uma mensuracdo sem

interferéncias de crescimento e/ou desenvolvimento do individuo.

Jackson et al. (1985) compararam as mensuracdes cefalométricas obtidas a
partir do método manual com aquelas obtidas diretamente no monitor do
computador. Os resultados demonstraram que ambos os métodos se equivalem

quanto a precisao das informacdes obtidas.

Trajano e Pinto (2000) publicaram Estudo Comparativo Entre os Métodos de
Andlise Cefalométrica Manual e Computadorizada concluindo que ambos o0s

resultados séo confiaveis.

Neste trabalho, todas as analises cefalométricas foram realizadas

manualmente.

Assim, a busca de um referencial € uma necessidade constante, para uma

perspectiva melhor nas andlises cefalométricas.

Kohatsu et al. (2007) mostraram que a inconsisténcia na identificacdo do
ponto de referéncia cefalométrico € uma importante fonte de erro na cefalometria .

Esses erros em medidas tém sido estabilizados como pontos de referéncia que séo
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facilmente identificaveis, pois o grau de incerteza na localizagcdo do ponto
cefalométrico varia de ponto de referéncia para ponto de referéncia. Esses autores
relataram que marcar o centro da sela tdrcica visualmente ndo é facil, pois €&
irregular o seu contorno, 0 que nos levaria a obtencéo de diversos pontos ou centros
discutiveis. A marcagdo de um ponto mesmo que fora da sela, fixo e indiscutivel foi
sugerida por tangéncia (St), trocando assim o centro da sela, por um ponto

indiscutivel fora dela e muito proximo do seu contorno.

1-SNA
2-SNB
3-SINA
4- SINB
5-SNGn
6- SINGn

Figura 6 - Ponto St Figura7 —Ponto S

Apés analise dos resultados, concluiram que ndo houve diferenca
estatisticamente significante na comparagcao da reprodutibilidade do ponto St (sela
por tangéncia), e o0 ponto S (centro arbitrario), demonstrando grande

reprodutibilidade dos métodos quando realizado por um Unico observador.

Neste trabalho o ponto S foi determinado visualmente no centro da sela
turcica.

A andlise estatistica mostrou ser viavel a utilizacdo da Linha S para a
determinacdo da posicdo horizontal da maxila, da mandibula, dos incisivos
superiores e dos incisivos inferiores com razoavel precisao utilizando-se o teste
Two-way ANOVA (a=5%) e o teste de Pearson através do calculo de regresséo
linear.



7 CONCLUSOES

Este estudo mostrou resultados satisfatorios e permitiu concluir que:

Foram criadas novas médias clinicas e seus respectivos desvios padrdo de acordo

com 0s novos fatores cefalométricos.

Através das mensuracdes feitas a partir da Linha S foi possivel predizer o
posicionamento horizontal da maxila e da mandibula em funcdo da idade e do
género do paciente, assim como, permitiu a determinagdo do posicionamento da
maxila e da mandibula no sentido horizontal, envolvendo apenas o crescimento das

respectivas bases 0sseas.
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