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INTRODUGAO

A cefaiometria tem sido amplamente empregada e, embora
apresente limitagbes reconhecidas por varios autores > 31 32 40, 44, 48,
*, confere maior objetividade as descricbes, classificacdes,
comparagdes, andlises, avaliagées e comunicagdes >4 4.

A cefalometria tem como matéria prima a telerradiografia,
obtida com a cabeg¢a orientada espaciaimente de tal forma, que a
mesma posicao possa ser reproduzida ao longo do tempo por
operadores diversos e em momentos diferentes. A orientacdo
cefalica, levando-se em consideragdo o Plano Horizontal de
Frankfurt (PHF) & extensivamente utilizada pelos autores, apesar de
apresentar incoeréncia em sua definicao®, entretanto, é de
execucdo facil e rapida'" % reiaciona-se com 6rgdos do sentido e
fungdes neurais™; corta apenas a face sem depender de estruturas
cranianas'’, impede que a porcdo petrosa do osso temporal segja
sobreposta a regido maxilar''. Outros autores se mostram contrarios
a utilizacdo do  PHF'™ 2 3. 40. 8 87 «omo plano de orientagéo,

devido 2 diversidade de tipos faciais™ ®° e deflexdo da cabeca®, por

nao haver perfeita correspondéncia entre o PHF 6sseo e cutdneo®



pela auséncia de paralelismo entre a horizontal € o PHF?, pela
variabilidade do pério devido ao posicionamento®,

'Apés a eleicdo do plano de orientagcdo para tomadas em
telerradiografias, surge nova dificuldade: a manutengdo do plano
estabelecido, pois embora o cefalostato tenha por finalidade a
fixagdo da cabega, nfo ha perfeita imobilizagdo® 10 1% 18 27. 40, 81
devido ao fato das olivas serem introduzidas em um canal
cartilaginoso que permite relativa movimentacdo da cabega™ 25 3 %4
%% além de variagdes anatbmicas no conduto auditivo externo 2™ # o
proprio desenho da oliva pode causar variagoes.

Apesar de dificuldades, como as de reproducdo do
posicionamento da cabega no momento da tomada radiogréafica, da
variabilidade na marcagéo dos pontos > '3 4 15.18.21,27. 31,33, 47. 60 4
variagdes individuais na morfologia do esqueleto®™ * ®° da faita de

3, B, 21, 24, 25 60

preciséo na definicdc dos pontos , inferferéncia de

estruturas adjacentes®, sobreposicdo de estruturas™ * ¥ | a
telerradiografia PA tem mostrado inestimavel valor para o estudo de
simetria facial ¥ %% ** %2 relacio entre altura e largura da face® ,
desvio de linha média ¥, alteragdo funcional da mandibuta *'. Estas

| relacbes podem ser afetadas pelas mudangas espaciais dos pontos

craniométricos, como aquelas provocadas peios movimentos em



torno do eixo transversal horizontal em telerradiografias PA por

serem os mais frequéntes, e 0s que apresentam maior amplitude® °*,
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REVISTA DA LITERATURA

A revista da literatura, a nosso alcance, aponta Leonardo da
Vinci no periodo de 1452 - 1519, como sendo o primeiro estudioso
das proporgdes faciais, buscou estabelecer por intermédio de linhas,
um critério de analise da face humana, com objetivo artistico. Mas a
introducdo de linhas cefalométricas com objetivo cientifico deve-se a
Van der Spieghel no periodo de 1578 - 1625.

Com o crescente interesse pela pesquisa antropologica por
parte dos antropologistas e a necessidade de efetuar mensuracdes
passiveis de serem reproduzidas ao longo do tempo e por diferentes
cientistas, surgiu a necessidade de criar-se um aparato para
posicionamento dos cranios e estabelecer um mesmo plano de
posicionamento do crénio para obtencdo de medidas confiaveis e
nao sujeitas a alteracdes. Broca no periodo de 1824 - 1880,
idealizou o craniostato para fixacdo do c¢ranio, buscando estabelecer
planos e linhas para a analise craniométrica cientifica.

Von Baer, em 1859, procurou estabelecer um plano central e
horizontal ao sistema de analise para efetuar mensuragbes, e
sugeriu ser ele determinado por uma linha ligando 08 arcos

zigomaticos.



No periodo de 1850 - 1930, Von lhering descreveu um plano
de posicionamento, passando pelo centro do meato auditivo e pelo
ponto mais baixo da margem inferior das 6rbitas.

Durante o 13° Congresso Geral da Sociedade Antropoldgica
Alema, realizado em Frankfurt em 1882, foi estabelecido que o Plano
Central do Sistema passaria através das bordas superiores dos
meatos auditivos 6sseos e verticalmente acima de seus centros e
por outros dois pontos situados na parte mais baixa da margem
inferior de cada Orbita. O acordo foi publicado e traduzido no
"Journal of the Antropological Institute”, em 1885 por J.G. Garson, no
qual o autor ja tecia algumas observagdes criticas em relagdo ao
Plano de Frankfurt.

Com a descoberta dos raios X, por Wilhelm Conrad Réntgen,
em 1895, tornaram-se possiveis mensuragdes mais precisas dos
cranios "in vivo", pois, anteriormente, traziam consigo embutida a
espessura dos tecidos cutdneos e adiposos, sendo as assimetrias
dsseas suavizadas pelos tecidos moles.

Van Loon, em 1915, foi o pioneirc na aplicagdo de estudos
cefalomeétricos dentro da ortodontia.

A 1a. publicagdo, que tratou de cefalometria, foi feita no ano

de 1922 por Pacini, que utilizou pontos externos para mensuragao,



grande distancia alvo, cranios cuidadosamente posicionados de
acordo com 0Ss planos craniométricos aceitos.

BROADBENT’, em 1931, reconhecendo os inestimaveis
valores das mensuragbes cefalicas, estabeleceu normas para
padronizagdo das radiografias, a fim de poder registrar e avaliar as
mudancas que ocorrem nas bases ésseas em relacdo ao cranio, no
decorrer da vida ou de um fratamento ortoddntico. Deparando ¢com o
mesmo problema encontrado pelos antropologistas para
posicionamento da cabega, desenhou e construiu um cefaiostato,
desenvolveu as técnicas radiograficas lateral e frontal, buscando
encontrar nelas pontos cefalométricos em comum para ter nogao
tridimensional da cabe¢a e dos maxilares e, apesar de utilizar a
mesma distancia foco-filme para os 2 aparelhos de raios X (um para
obter a telerradiografia frontal e outro para a telerradiografia lateral ),
constatou haver diferenca na ampliaglo e distorcde dos mesmos
pontos craniométricos. Para orientagdo da cabeca no sentido
horizontal, utilizou o plano horizontal de Frankfurt tanto para
realizacao de telerradiograﬁas laterais como para as telerradiografias
frontais: no sentido vertical as telerradiografias laterais eram
orientadas segundo o Plano Sagital mediano e as frontais orientadas

pelo eixo transporidnico (sentido coronal), o que resuita em



disténcias diferentes de um mesmo ponto em relacio ac filme.
Utilizou, também, na cefalometria, as mesmas definicdes dos pontos
craniométricos.

ADAMS?, em 1940, teceu consideracbes acerca da
divergéncia dos raios X, sendo o paralelismo encontrado somente
nos raios centrais do feixe de Raios X, ‘'0os quais conferem maior
fidelidade as estruturas por eles projetados; ja os raios X mais
periféricos, por serem divergentes, ocasionam distorcbes nas
imagens por eles projetadas e elas sao diretamente proporcionais
a0 aumento da disténcia‘objeto-ﬁime. Preocupou-se também, em
encontrar fatores para correcdo das distorgbes, utilizando uma
escala metrica.

WYLIE & ELSASSER®, em 1948, atribuiram a maior atengao
dada as mensuractes feitas em telerradiografia lateral do que as
realizadas em telerradiografia frontal, a diversos fatores como:
pequenos problemas de distorgdo em telerradiografia lateral, sendo
praticamente despreziveis; serem bilaterais os pontos cefalométricos
utilizados em cefalometria lateral, permitindo uma "transferéncia”
para o plano sagital mediano, considerando-se a hédia entre eles,
além do fato de ser pequeno o crescimento pés-natal do cranio em

largura, permitindo que as distancias plano sagital mediano-filme



sejam pouco alteradas pelo crescimento. Em telerradiografias
postero-anteriores, a distancia do plano do eixo transporibnico ao
filme é maior do que a distancia plano sagital mediano-filme nas
telerradiografias laterais, ocasionando um maior grau de distorgdo, e
0s pontos homdologos, estando em um mesmo plano anatdmico, néo
permitem uma “transferéncia” para um plano mediano. Descreveram
0 método por eles idealizado para corregdo das distorgles e
ressaltaram a necessidade de um posicionamento perfeito da
cabeca.

Estudando a harmonia e balango das partes componentes da
face, DOWNS", em 1948, utilizou o PHF como plano de orientagéo
e, comparando-0 a outros planos de referéncia, como o planc SN e
plano de Bolton, concluiu ser 0 PHF ¢ de utilizagdo mais i6gica por
cortar somente a face, ao passo que outros planos sac cranio-
faciais.

BRODIE®, em 1949, publicou um frabalho, no gual resurniu
varios aspectos relativos a radiografia cefalomeétrica, tais como
histérico, técnica de obtencdo de radiografias, correcéo de
mensuracdes  cefalométricas  causadas pelas  distorcoes,
superposicbes radiograficas, relacionamento dentes-face-cabega,

seguindo a técnica preconizada por Broadbent-Bolton, para

10



avaliagdo do tratamento ortodéntico. Utilizou as olivas e o ponto
orbital esquerdo para alinhar as telerradiografias péstero-anteriores
com as laterais, e estuda-las tridimensionalmente, por ter sido este
plano utilizado para orientagcdo da cabega nc cefalostato. Nas
telerradiografias laterais, recomendou a leitura de medidas lineares ¢
angulares para 0 acompanhamento do crescimento facial e juigou as
medidas angulares serem mais confiaveis.

Em 1950, CAUHEPE"™, para executar exame fotografico
antropométrico, determinou a iocalizagdo do ponto orbitario cutaneo,
pelo uso de uma vertical baixada do centro da pupila, cortando as
pregas palpebral inferior e palpebro-gene, e localizou o ponto
orbitario cutaneo no meio deste segmento vertical que, ligado ao
bordo superior do ftragus, determinaria clinicamente o Plano
Horizontal de Frankfurt.

THUROW®™, em 1951, examinou radiografias devidamente
identificadas que apresentavam: cuidadosa orientacdoc e ajuste do
aparelho, posicionamento correto do paciente, registro da distancia
compreendida entre o centro de rotagdo cefalostato e 0 filme e
observou que, apesar de desenvolvida com o proposito de fornecer
mensuracdes confidveis, a técnica cefalométrica apresenta fatores

indesejaveis como borramento, ampliacéo ¢ distorgdo.
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PARKER™, em 1953, reconheceu ser a cefalometria um
complemento necessario para um diagnéstico completo e bem
plangjado, chamando a aten¢do para a cuidadosa colocacio das
ofivas, a fim de ndo causar deslocamento do pério alterando, desta
forma, a orientagao correta do PHF.

MOORREES & KEAN® em 1953, utilizaram, nas tomadas
radiograficas, com finalidade cefalométrica, a posicdo espacial da
cabega estabelecida no sentide vertical, por um arame colocado na
frente do chassis e horizontalimente foi orientada pelo eixo visual do
paciente, olhando para um espetho colocado a sua frente; desta
forma, a cabega ndo era fixada pelo cefalostato. Conseguiram 08
autores obter uma constancia notavel, com radiografias obtidas em
intervalo de 2 semanas, nos 61 pacientes do sexo feminino
estudados, julgando esta orientacéo preferivel as linhas de Frankfurt
e S-N.

Em sua revisdo critica acerca de radiografia cefalométrica
GRABER?, em 1954, reconheceu as limitagcbes e valor da
cefalometria; considerando pontos cefalométricos, falou da
variabilidade do pdrio em tempos diferentes, na dependéncia do

posicionamento do paciente.
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Encontramos, na literatura, autores como KOSHI &
VIROLAINEN®, em 1956, desfavoraveis ac emprego da linha de
Frankfurt, derivada do PHF, como linha de referéncia. Estudando
100 telerradiografias laterais e comparando varias linhas de
referéncia, desaconselharam o uso desta linha em investigacGes
cientificas.

Os problemas relativos aos pentos cefalométricos foi objeto de
discussac no simpésio dos antropologistas e ortopedistas dento-
faciais em abril de 1956. GUGNY?, em seu discurso de abertura,
chamou a atengao para 0 fato de que os pontos e planos utilizados
em oriopedia dento-facial foram "emprestados" de artistas e
antropologistas pelos ortodontistas para julgamento de defeitos da
arquitetura facial. Alguns dos pontos o&sseos tomados da
antropologia foram transferidos do 0sso para o tecido mole, dando
origem a confusdes quanto a localizagdo. Além disso, ocorrem
divergéncias quanto a definicdo e interpretagdo dos pontos. Foi
observada a necessidade do porio ser encontrado para o
posicionamento de acordo com a defini¢do do plano horizontal de
Frankfurt e, classicamente, o pério localiza-se no ponto superior do
meato auditivo externo, quando o crénio esta orientado, segundo o

plano horizontal de Frankfurt. Foi também chamada a atengdo para
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o fato de que os ortodontistas t8m seus pontos determinados pela
interferéncia de linhas das sombra projetadas, devendo para isso
contar com uma técnica radiografica rigorosa, caso contrario, as
variagdes podem atingir varios milimetros. Delattre, um dos co-
autores deste relato, sugere que o porio seja substituido pelo tragio,
para determinar PHF cutaneo, por tratar-sé de um ponto cutaneo.

MUZJ* publicou um artigo buscando correlacionar os orgaos
do perfil facial, em 18586, Considerou ©0s conhecimentos da
investigacdo cefalométrica, reconhecendo o progresso desta ciéncia;
mas chamou a atengao \para ¢ fato de que os ortodontistas tém
dificuldades em reconhecer que ¢s pontos da cabega nao podem ser
fixados, devido a uma variabilidade anatdmica natural, e que planos
e linhas desenhados em torno deles estdo sujeitos a variabilidades
topograficas. Levantou também a questdo do uso do plano horizontal
de Frankfurt para a determinagdo do tipo facial, pois sua inclinagcao
pode induzir a errcs.

HATTON & GRAINGER?® em 1958, na tentativa de avaliarem
a eficiéncia e confiabilidade da iécnica cefalométrica, para estudo
das variagdes anatomicas durante o crescimento, | encontraram que
a diferenca real entre as criangas era a maior fonte de variagao,

sendo a iécnica cefalométrica confidvel e eficiente, e que as
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variagcbes surgiram de pequenas alteragdes no plano de orientacao,
mensuracdes e tracados.

Ainda no ano de 1958, MOORREES* estudou
telerradiografias laterais e verificou as variagdes que ocorreram no
complexc dento-facial. Utilizou em seu tracado pontos anatdomicos
determinados pela antropometria, mas exciuiu 0s pontos pério e
orbital. Justificou a ndo utilizagdo do pério, por estar ele sujeito a
consideraveis variagdes nas radiografias, pois os tecidos moles
permitem a movimentagao da cabecga no cefalostato e, em lugar do
orbital, utiliza uma marca no ponto mais baixo do contorno da 6rbita.
Conciuiu que, embora a cefalometria seja importante no diagnéstico,
s0zinha, nao pode determiné-io.

No ano seguinte, visando a identificacdo de cadaveres, pelo
emprego da cefalometria, SASSOUNI™, utilizando radiografias P.A.
e lateral, conseguiu obter 100% de identificagdo "dos mortos”. Para
simulagdo do grupo "ante-mortem”, foram radiografados com o uso
do cefalostato de Broadbent-Bolion, 498 homens e decorrido um
periode de tempo, 100 homens foram novamente radiografados para
representarem © grupo “"post-mortem”. Apds a execugdo dos
tracados das radiografias, para as quais 0 PHF serviu como plano de

orientacdo. Concluiu gue 5 medidas mostraram-se confidgveis, sendo
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que somente uma era oblida em telerradiografia lateral, sendo entdo
excluida. A identificagdo foi conseguida pelo uso de trés medidas
horizontais e uma medida linear vertical {altura facial total) obtidas
em telerradiografias PA.

Enquanto alguns utilizam cefalostato, outros acham-no
dispensdvel CASTANO & CHATEAU'™ em 1960, acharam-no
insuficiente para a imobilizagdoc da cabega, pois os condutos
auditivos externos permitem uma mobilidade tal da cabec¢a que pode
atingir 3 mm ou mais. Alem disso, as clivas mascaram a imagem
dos cdndilos e, nao permitem um contato estreito entre a cabega e 0
filme, sendo também, desconfortaveis ao paciente. Propuseram um
novo modeio de cefalostato, para ser utilizado com ¢ paciente em
dectibito dorsal, para verificacdo da orientagao da cabega criaram,
em substituicdo as olivas, 2 reparos especiais que se adaptam a
parte inferior da aresta que forma o tragus, tendo a direita um fio
radiopaco vertical e & esquerda outro horizontal para verificagao da
posicao da cabega.

RICKETTS*, em 1960, encontrou na analise cefalométrica um
exame auxiliar precioso, mas ndo Unico, para que © clinico
supervalorize ou o subestime. Procurou, tambem, estabelecer o

objetivo da andlise cefalométrica, como sendo um metodo de
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mensuragac que fornece valores numéricos para relacionar partes
da cabeca, quantificando-as, substituindo critérics vagos como
grande og pequeno, pondo fim a subjetividade e, até mesmo, a
sentimentos do profissional. Distinguiu a sintese cefalométrica, que
orienta o tratamento do exame ou analise cefalométrica, que tem por
objetivo a comunicagao, descri¢do, comparacgao, e ciassificag:éa do
esqueleto e da ma oclusdo. Para fanto, utilizou medidas angulares
que teoricamente expressam proporgao e medidas lineares para
estabelecer comparacao.

GREENSTINE?*, em 1980, ponderou que a validade da
cefalometria radiografica estaria intimamente relacionada a
confiabilidade do reconhecimento dos pontos cefalométricos. Em 22
cranios de adulios e criangas, radiografados de acordo com a
técnica para telerradiografias laterais, comparou os tragados, quando
os pontos eram ou ndo demarcados com arame. Encontrou na
ambiglidade da definicdo dos pontos o principal probiema dos
tracados cefalometricos.

Os problemas relativos aos pontos cefalométricos também
foram objeto de estudo durante ¢ "Second Research Workshop on
Roentgenographic Cephalometrics”, acontecido em 1959 e relatado

por SALZMANN® em novembro de 1960. Foi reconhecida, a
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radiografia cefalométrica comum excelente meio para estudo do
crescimento facial, apesar de variagdes indeterminadas de pontos,
defeitos nos planos, linhas e angulos, tanto em telerradiografias
laterais como nas tomadas péstero-anteriores. Foi reconhecido que,
mesmo tendo aita qualidade radiografica, grande precisdo nos
tragados, minuciosa cole¢do de linhas e angulos, © mais inclusivo
sistema de relagbes lineares e angulares, a mais rigorosa técnica
estatistica, nada tem valor, se o clinico ou pesquisador falhar em
comegar com um entendimento claro e conciso do probiema com o
qual se defronta. Concluindo que a cefalometria € um meio de
obtenc¢do de informacao, mas nao um fim em si mesma.

SASSOUNF’, em 1960, reconheceu o PHF como um
importante plano de orientacao da face, ndo tendo, porém, a mesma
importancia como plano de referéncia, e propéé 0 uso do Plano de
Sassouni, o qual mantém estreita relacdo com o PHF.

LEVENS®, em 1962, testando a seguranca oferecida pelas
mensuracdes, quando realizadas por um mesmo operador, em
tempos diferentes, utilizo_u radiografias cefalométricas de 24
pacientes tomadas em 2 aparethos de Raios X diferentes, por 2
operadores e cefalostatos também diferentes. Em seu fragado foram

utilizadas 10 medidas angulares e 5 lineares. As radiografias foram
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escolhidos ao acaso e retragados com 2 dias de diferenca. Concluiu
que o alto grau de precisao visto em seu estudo substanciava ainda
mais o uso de cefalometria na clinica ortoddntica.

Para minimizar o problema de iocaiizagéo de alguns pontos,
como 08 zigomaticos, que tém sua imagem radiografica prejudicada
pela sobreposicdo da parte petrosa do osso temporal, ADAMS', em
1963, sugeriu o uso da posicdo de Towne reversa em
telerradiografias P.A.. O abaixamento do PHF em 35° , deslocando a
porcdo aitamente radiopaca para cima, favorece a imagem dos
arcos zigomaticos, traienda, com isso, beneficios para a
mensuragao da largura da face. As radiografias dos 10 cranios foram
medidas 4 vezes por 2 observadores, e apbs a corre¢do, foram
comparadas com as mensuracdes diretas do cranio; foi 'encontrado
concordancia, e raramente a diferencga foi superior a 0,5 mm.

NARDOUX-SANDER*?, responsavel pela revalorizacdo de
radiografias P.A. na ortodontia, publicou em 1963, um estudo
propondo ¢ uso da P.A. para verificacdo de suspeitas acerca de
dissimetrias, sem gque os tecidos moles, féneros e mobilidade
muscular interfiram na avaliagdo. Para tanto,‘ serviu-se de 50
telerradiografias P.A., tomadas de adultos e criangas escothidas ao

acaso, e para as quais o PHF serviu para a orientagao da cabeca.
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Verificou ser possivel, nos casos de dissimetria, localizar e verificar
sua amplitude.

SALZMANN*, em 1964, ponderou ndo haver total
concordancia quanto ac significado das mensuragdes cefalométricas
e que a interpretacdo das medidas ser mais importante que a
possibilidade de quantificacdo. Salientou o fato de ser ignorada a
grande variagdo nas mensuragdes, pois deixaria os ortodontistas
frustrados, e que geraimente 0s dados sdo utilizados para
substanciar a filosofia por eles seguida.

Nesse mesmo ano SEAL®®, em 1964, estudou radiografias
cefalométricas de um grupo de 17 pacientes entre 10 anos e 2
meses e 16 anos e 4 meses. Cada paciente foi radiografado 2 vezes
por operadores diferentes. Na instru¢do dada aos operadores, a
oliva deveria ser colocada no ponto mais alto possivel do conduto
auditivo externo. Somente em quatro casos houve reproducdo no
posicionamento. Seu estudo tinha por objetivo verificar a correlagao
entre 3 linhas de referéncia (S-N, Frankfurt e His), concluindo que a
linha Frankfurt e a linha His s&o aproximadamente paralelas, quando
o pério é demarcado 3 mm acima do topo da oliva; e que a linha S-

N. apresentou variagao maior em relagéo a linha de Frankfurt.
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MULICK® , em 1965, reconheceu ser a telerradiografia frontal
de grande valia nos estudos de medidas transversais da face, e os
estudos de assimetria facial impossiveis sem o uso das
telerradiografias pdstero-anteriores, mas a parca literatura faz com
que seja pouco utilizada. Salientou também que erros no
posicionamento da cabega do paciente no cefalostato podem ser
fonte de erro no estudo de assimetrias faciais. No mesmo ano®’
publicou outro trabalho, no qual salientou outros usos da
telerradiografia PA, como: estudo da linha mediana, distirbios do
plano oclusal, anguiacdo das raizes e coroas envolvidas na
inclinagao do plano oclusal, desvio funcional da mandibula.

A divergéncia quanto a localizacao e definicao dos ponios
cefalométricos foram objeto de estudo no XXXVIH Congresso de
Marseille, em 1965 e relatado por RAQUET & MARTIN-LACOMBE®.
Os pontos poério e orbitario foram motivo de grande polémica, assim
como 0 PHF.

COUSIN™, em 1965, avaliou pontos cefalométricos utilizados
em tracados, procurando encontrar aqueies que apresentavém
menor chance de localizagdo incorreta. Foram analisados 12 pontos
de 5 telerradiografias laterais, sendo que cada uma delas foi

analisada 3 vezes por cada um dos 7 membros do grupo de estudo.
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Entre cada analise houve um intervalo de 3 meses. Verificou que o0s
pontos apresentam diferengas em suas areas de dispersdo, sendo
alguns mais varidveis no sentido vertical enquanto outros
apresentam maior dispers&o no sentido horizontal. Utilizando o
mesmo material e método, COUSIN'®, no ano seguinte, analisou
pontos e planos diversos de seu trabalho anterior. Diante da
variabilidade dos resultados obtidos, diz de seu temor de ser mal
interpretado principalmente por aqueles que apresentam uma
posicdo contraria ao uso da cefalometria, reconhecendo nela um
auxiliar precioso. GUGNY, nas consideragbes posteriores ao
trabalho de COUSIN, fala da necessidade de extrema prudéncia na
interpretacio dos dados cefalométricos, embora tenha sido grande
defensor da cefalometria.

RICHARDSON A% em 1966, verificou que, em
telerradiografia lateral, aiguns pontos apresentam  maior
confiabilidade em sua marcagdo no sentido vertical, enquanto ouiros
sdo reproduzidos com maior confianga no sentido horizontal.

RICHARDSON M.*, em 1967, seguindo a técnica radiografica
P A Towne reversa, descrita por Adams em 1863, estudou 6
medidas horizontais, para verificar a reprodugdo de pontos bilaterais,

quando realizadas por 2 diferentes operadores e se a marcagao dos
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pontos feita diretamente sobre o filme ou indiretamente sobre uma
folha de papel apropriado ocasionaria diferenca. Os resultados
permitiram concluir nao existir diferenga significanie entre os
meétodos diretos e indiretos ¢ também nas operacgbes realizadas por
um mesmo operador com intervalo de tempo, embora houvesse
diferenca significante, quando os operadores eram diferentes, mas a
diferenca ndc era muito superior a 5%, e algumas medidas
apresentaram maior confiabilidade.

LETZER & KRONMAN®, em 1967, estudando o aspecio
"simetria facial® em 100 pacientes, sendo 50 com oclus&o normai e
50 com ma-oclusdo, verificaram a necessidade da utilizagdo de 2
tipos de cefalostato. Nos casos de mé-oclusdo, o cefalostato tipo
Broadbent-Bolton foi substituido pelo tipo Margolis. Estatisticamente,
ndo foi encontrada correlacio entre assimetria facial e ma-ocluséo,
concluiram ser a assimetria facial um achado normal. Verificaram
também haver dificuldade na identificacdo dos pontos
cefalométricos.

BELJEAN®, em 1967, percebendo a dificuldade de encontrar
radiologistas que realizassem tomadas radiograficas com finalidades
cefalométricas, e reconhecendo a grande dificuldade em reproduzir

as mesmas condicdes em radiografias subsequentes, descreve um
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método, idealizado por Dano para obtencdo de telerradiografias.
Reconheceu a dificuldade em fixar a cabeca e recomendou gque as
olivas tocassem o teto do conduto auditivo, ficando o paciente quase
“suspenso” pelas olivas.

NARDOUX*', em 1968, considerou as informacdes fornecidas
pela telerradiografia PA como reforgo as informacdes transversais
oferecidas pela telerradiografia basal e no sentido vertical reforcaria
as informagQes dadas pela telerradiografia lateral. Aceitou o uso da
telerradiografia PA, mesmo nos ¢asos onde a orientacdo da cabeca
nac fosse perfeita no -sentido vertical, mas ressaltou que as
dimensodes verticais ndo devem ser consideradas antes do confronto
destas medidas com as da telerradiografia lateral. Considerou,
ainda, que a telerradiografia PA permite diferenciar a dissimetria
normal da dismorfica.

NARDOUX*, em 1970, reconheceu na radiogréﬂa 0 exame
complementar de escolha em ortopedia-dento-facial, mas que jamais
pode ultrapassar ou substituir a clinica. Pds em evidéncia
novamente o uso da telerradiografia PA, que fora deixada de lado,
pela dificuidade do estudo devido a sobreposiééo de estruturas.
Considerou a PA como insubstituivel para observagdo das

dimensbes {ransversais da face, da posi¢cdo relativa de seus
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componentes e da simetria facial. NARDOUX reservou o termo
“dissimetria” para estruturas 6sseas pares contendo diferenca entre
elas, considerando uma delas como normal, e o termo “assimetria”
para estruturas impares. Dentre os falores que causam a
deformacgéo da imagem, considerou as varias angulacdes fofmadas
pelos RX e as diferentes linhas curvas que formam as estruturas
anatdbmicas, a conicidade do feixe de RX (apesar das grandes
distancias), posicionamento do individuo. Chamou atengado para o
fato de que as informacdes verticais fornecidas pela PA sdo muito
suscetivels a inclinagao vertical da cabecga.

Em 1971, VAN DER LINDEN® estudou 64 cranios por
observagdo direta e suas imagens radiograficas. As radiografias
laterais foram feitas de acordo com o preconizado por Broadbent,
para verificar a aplicabilidade das informagbes obtidas em seres
vivos. Atribuiu a variabilidade dos pontos cefalométricos a variagbes
individuais na morfologia do esqueleto, por mudangas associadas ao
crescimento e a problemas na definic&o dos pontos.

BAUMRIND & FRANTZ® em 1971, verificaram que, mesmo
entre operadores treinados pelo mesmo critério por 7 meses, havia
grande variabilidade na determinagdo dos pontos. Os aufores

descreveram o método utilizado para estimar o erro. Apds
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considerarem oS "erros de projecdo”, consideraram os erros de
identicacdo. Procuraram quantificar as naturezas e extensdo na
precisdo de 16 pontos. Verificaram que o mesmo profissional nédo
consegue reproduzir a marcagdo dos pontos, € que 0s erros sdo
suficientemente grandes, nao podendo ser ignorados. A extensao do
erro variou bastante de acorde com o ponto, pois cada cada um
deles tem suas préprias caracteristicas de erro. Concluiram que a
probabilidade dos 16 pontos serem colocados corretamente & de
44%. A identificacao do pohto é facilitada quando esta localizado
em uma curva mais abrupta do que quando localizado em uma curva
gradual, tornando a identificacdo dificil, @ © erro tendendo a ser
proporcionalmente maior. Outras dificuldades verificadas foram a
imprecisdo na definicdo dos pontos, superposicdo de estruturas,
ruidos provocados pelas estruturas adjacentes.

BAUMRIND & FRANTZ em 1971, em uma segunda parte de
seu estudo, detiveram-se nas medidas angulares e lineares
convencionais, além dos erros de projecdo, marcagdo dos pontos.
Consideraram os erros de desenhos e mensuragdo de angulos e
linhas. Consideraram a dificuidade do reposicionamento preciso dos
pacientes em qualquer cefalostato, sendo o ideal raramente atingido

e ocorrendo sO a0 acaso, resultando em uma situagdo na qual o
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verdadeiro plano sagital anatdémico coincide com o plano sagital
mediano nominal do sistema cefalostato - RX . Concluiram que os
errcs néo podem ser subestimados, e nas medidas angulares
tendem a ser maiores que nas medidas lineares.

CASTANO'!, em 1971, descreveu um novo método de radio-
estéreo-cefalometria linear e angular na pratica ortodéntica,
considerando que, apesar de imperfeitas, as mensura¢des permitem
verificar a relacdo entre os valores anatdmicos, tomar nota e fazer
um balango que servira de base para exames posteriores e
paesquisa. As dificuldades da leitura teriam como causa a prépria
origem da imagem radiografica pela absor¢do dos RX e densidade
desigual dos objetos nos varios planos anatdmicos. E mesmo que a
distancia do paciente ao tubo de RX assegure paralelismo aos raios,
eles ndo serdo perpendiculares as varias estruturas anatdmicas
interpostas e orientadas diversamente na cabe¢a, causando
deformacdo devido as leis das perspectivas. CASTANO elegeu o
ptano de Frankfurt como plano de orientagdo, por evitar a
sobreposic8o da porcdo petrosa do temporal aos mabxilares.

COUSIN', em 1972, comparando o valor das linhas utilizadas
em ortopedia dento-facial, sugeriu que o PHF seja eliminado para

estabelecimento do diagndstico e do plano de tratamento, por sofrer
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modificagao ontogenética e devido a dificuldade de sua localizaco
radiografica.

RICKETTS®, em 1972, advoga o uso do computador em
analise cefalométrica. Como plano de orientagdo, sugeriu que,
devido a dificuldade na determinag3c do ponto orbital, fosse utilizado
o canto externo do olho para padronizagio das radiografias.

A documentacéo radiografica foi analisada com extremo rigor
por CASTANO'™ em 1973, O autor analisou aspectos causadores de
alteracbes tais como: ampliagdo, erros na centralizacdo da cabeca
no cefalostato, dificuidade na manutengao do plano de orientagéo.

Para telerradiografia PA, VION®’, em 1974, considerou que o
PHF 0sseo se encontra paralelo a horizontal, quando as imagens
radiograficas do soalho da oOrbita estédo sobre uma linha ligando o
meio das imagens radiograficas dos arcos zigomaticos. Verificou,
também, serem raros 0s casos onde os PHF Osseos e cutdneos
coincidem, e que os erros, em {elerradiografias, podem ser causados
por fatores inerentes ao operador e ao paciente. O autor demonstra
grande preocupagao com 0s movimentos parasitas no momento da
tomada radiografica.

MIDTGARD et a®®, em 1974, estudaram sob varios aspectos

em 25 telerradiografias laterais a reprodutibilidade de 15 pontos
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cefalométricos quando um par de telerradiografias laterais tomadas
consecutivamente s&o analisadas pelo mesmo operador; e & mesma
radiografia sendo analisada com um més de intervalo por cada um
dos 2 operadores, comparagio entre as marcagbes feitas pelos 2
operadores na mesma radiografia comparacdo de medidas de
disténcias tomadas com um més de intervalo. Verificaram haver
diferenca entre as 2 radiografias pontuadas pelo mesmo operador
nas marcac¢des feitas com intervalo de 1 més, conduzindo também a
diferenga nas mensuragbes, sendo o erro de mélodo enire 2
radiografias consecutivés considerado de menor importancia.
Deixam patente a necessidade de exatiddo na localizag&o de pontos
cefalométricos e sugerem que sejam utilizados pontos localizados
nas bordas do cranio. |

Preocupado com o plano orientaco, RICKETTS®, em 1975,
encontrou, nos achados estatisticos, © PHF ser o mais desejavel
para propositos descritivos e comunicagdo dos achados. Além de
ser de facil visualizagdo, pode ser visto na telerradiografia lateral e
na PA.

RICKETTS et al™, em 1978, preocﬁpados com as
controvérsias das linhas mais adequadas para orientacao

cefalométrica, levantou como 5 pontos de importancia para escolha
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da linha de referéncia: o significado clinico, significado anatémico,
confiabilidade de mensuracao, finalidade descritiva e favorecimento
de prognostico de crescimento. Encontraram ser o PHF o plano de
orientacdc mais adequado, quando comparado ao sela-pasio,
podendo representar a horizontal em relagao a superficie da Terra,
pOis na populacaoc varia em tormo de zero grau.

RICKETTS & LANGLADE®, em 1977, procuraram esclarecer
o significado dos termos: plano de orientacdo, plano de referéncia e
plano de superposicdo. Mostraram-se a favor do emprego do PHF
com plano de orientagdo, ¢ asseguraram sua superioridade quando
comparado ao plano SN.

VION®', em 1978, preocupado com © uso conjugado de
telerradiografias em 3 posi¢des, critica a utilizagae do PHF como
plano de orientagdo, por estar ele na dependéncia da demarcagio
feita pelo operador sobre a pele do paciente e considera outros
planos de orientacéo.

MOYERS & BOOKSTEIN®, em 1979, analisaram a
cefalometria convencional encontrando nela pequena base biolégica
ou biométrica, sugerindo qué no futuro sejam analisadas tangentes e

curvas, eixo medial de Blum e grades biortogonais.
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A compensacéo da ampliagdo em radiografias laterais e
frontais foi estudada por BERGERSEN®, em 1980. O autor fala da
dificuldade em encontrar fator de corregdo em telerradiografias
frontais, pelo fato das marcas se encontrarem em diferentes planos
anatdmicos coronais, portanto, em diferentes distancias do anodo e
do filme. Encontrou variagbes de ampliacdo em telerradiografia
lateral de 4,6% a 7,2% e na frontal de 0,3% a 9,2%, e descreveu
tecnica de compensacao para telerradiografias frontal e lateral, pelo
uso de uma tabela,

Em 1980, FINLAY', fez um relato do desenvolvimento da
cefalometria sob 0 ponto de visté histdrico desde Hipberates até as
publicagdes dos trabalhos de Broadbent e Hoffrath. O autor destacou
o papel do Piéno de Frankfurt na craniometria e cefalometria.

FOSTER et ai*®, em 1981, consideraram que ¢ uso de linhas
de referéncia intracefélicas provavelmente tenha surgido da
necessidade de compensar variagdes da cabega no cefalostato, e
que entdo as linhas de referéncia deveriam manter relagdo
constante entre elas e a horizontal. Em radiografias, nas quais a
orientacdo foi dada pela posicao natural da cabega, encontraram que
variagbes nas linhas de referéncia sdo maiores em relagéo a erros

no posicionamento.
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MAUCHAMPS et al®¥, em 1981, estudaram o uso da
telerradiografia frontal na cirurgia orfodéntica € encontraram ser til
para avgiiar simetria facial, relagdo altura e largura da face e
observ'ag:éo do paralelismo horizontal da face.

HOUSTON?, em 1983, apontou como fonte de erros em
cefalometria as variagfes na densidade e definicéo dos filmes, na
identificagdo dos pontos, nas variagbes do plano de orientacio e
variagbes anatdmicas do meato auditivo externo. Recomenda a
repeticdo do tracado porque o maior erro ocorre na identificagdo dos
pontos cefalomeétricos e nao nas mensuracdes.

McNAMARA®' em 1984, ao descrever seu método de andlise
cefalométrica, ressalta o fato da cefalometria ndo ser uma ciéncia
exata, descrevendo seu método na forma de linguagem.

Os erros de projecao e localizagdo dos pontos cefalométricos
foram também estudados no campo da cefélometria, por PHILLIPS
et al®® em 1984. Verificaram que o uso conjugado de fotografias e
radiografias cefalométricas ndo é praticavel para comparagdo da
anatomia de tecidos duros e moles. Os autores verificaram erros na
localizacdo dos pontos em 66% das fotografias laterais e em 57%

das fotografias frontais e que o erro variava de ponto para circular e
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que 0s maiores erros ocorriam quando o ponto se situava em uma
curva gradual.

EL-MANGOURY et al®, em 1987, estudaram a demarcacdo de
pontos cefalométricos em radiografias P.A., com ¢ auxilio de
computador; e entre 08 aspectos estudados procuraram determinar
a direcac e amplitude de erros. Em cada filme foram estudados 13
pontos anatdmicos, plano sagital mediano, plano oclusal e pontos
arbitrariamente marcados em 2 tempos diferentes pelo mesmo
ortodontista. Dentre os fatores que aumentam a confiabilidade dos
pontos, apontaram o0 posicionamento correto do paciente no
cefalostato e concluiram que alguns pontos cefalométricos séo de
localizagao mais dificil no sentido horizontal, enquantc outros no
sentido vertical e gque cada ponto tem aglomerado de erros néo
circular com caracteristicas préprias. Concluiram que 0s pontos
esqueléticos s&o mais confiaveis que os pontos dentais, sendo o
ponto situado na sutura fronto-zigomatico 0 menos confiavel.

GRAYSON et al®® , em 1988, estudaram o uso conjugado de
telerradiografias PA e lateral e encontraram ser satisfatéria a analise
tridimensional pelo uso conjugado de ambas, e que a telerradiografia
lateral sozinha ndo permitiria uma avaliacéo clinica satisfatoria. Com

o uso de computador, 0s autores reconheceram a superioridade da
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tomografia computadorizada, mas fazem restricdes a seu uso, por
razbes biologicas e devido ao custo econdmico e a maior dose de
radia¢ao.

ORTENDAHL et al*®, em 1994, investigando erros técnicos em
20 telerradiografias, encontraram como segunda causa de rejeicao,
por parte dos ortodontistas, problemas relativos ao posicionamento
do paciente, e a causa principal de rejeicdo era devido a falta ou
pobreza de intercuspidacao.

BRUNELLI®, em 1995, estudando alteragdes de 5° no plano de
orientacio de Frankfurt- em relacdo ao solo, em tomadas de
radiografias P.A., verificou haver diferencas estatisticamente
significantes em nivel de 5% para algumas medidas lineares
transversais utilizadas na analise cefalométrica padréo Ricketts.

GIL?', em 1995, estudou a confiabilidade dos pontos
demarcados em telerradiografia P.A., para o tragado dev Ricketts. As
radiografias foram obtidas de um cranioc seco, num {nico
posicicnamento, e a marcagdo dos pontos feita por 36 estudantes
em fase final de cursos de especializacio em Ortodontia, 0s quais
receberam orientagdo prévia. Os resultados forém submetidos a
andlise estatistica. As percentagens de acertos variaram desde

17,6% até 89,8% e, observou que a extensdo do erro variava com 0s
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diferentes pontos, tendo como causa a falta de conhecimento da

anatomia radiografica e falta de uma precisa definicdo dos pontos.
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03 - PROPOSIGAO



PROPOSICAO

Sabendo da dificuldade na manutencéo correta do plano de
orientagdo da cabega, quando utilizado o P.H.F. para orientag3o, no
momento da tomada radiografica, nos propomos a estudar as
possiveis alteragbes de medidas angulares e segmentos verticais
de reta quando se utilizam pontos cefalométricos para estudo em
telerradiografias cefalométricas pdstero-antericres que sofreram

influéncia da alteracdo do P.H.F. de 5 graus positivos ou negativos.
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04 - MATERIAL E METODOS



MATERIAIS E METODOS
MATERIAIS

1. Para a execucdo do trabalho foram utilizadas 90 radiografias
pertencentes ao arquivo do Departamento de Radiologia da FOP-
UNICAMP. O grupo foi formado por 30 pacientes adultos,
leucodermas, de idade compreendida entre 18 e 23 anos; sem
distingao quanto ao sexo. |

2. As radiografias foram obtidas em um aparelho de raios x Orbital X
15, da marca Funk; com disténcia foco-fiime pré-estabelecida de
1,62 m.

3. Cefalostato fabricado pela Funk, no qual foram adaptadas 2
hastes horizontais, para melhor orienta'géo do PHF a 4,6 cm do
centro da oliva, no sentido postero-anterior. A haste horizontal,
situada a esquerda da face do paciente, foi adaptadoe um
gonidmetro para conferéncia da inclinagdo da cabega do paciente.
Na extremidade anterior da haste horizontal direita, foi adaptada
outra haste horizontal no sentido iatero-medial, reguiavel por meio
de parafusos, tendo em sua extremidade uma pequena esfera
metalica para demarcar o ponto orbitario. (Fig. 1)

4. Filme radiografico, da marca Kodak, tipo MTS, nas dimensdes 18
X 24 cm.
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3. Placa intensificadora de intensidade média Kodak Lanex, 18 x 24
cm,
6. Processadora automatica, da marca Siemens modelo Hope P 10.

7. Solugbes processadoras da marca Kodak, nas concentracdes
adeguadas para processamento automnatico

8. Papel acetato medindo 17,5 x 17,5 cm.

9. Lapiseiras portando grafites de didmetro 0,5 mm, nas diversas
cores utilizadas para realizagdo dos tracados.

10. Negatoscopio EMB, com mascara negra.

11. Esquadros, régua e transferidor para uso técnico, fabricados pela
Desetec foram utilizados para execucdo dos tracados.

METODOS

Foram realizadas, em cada paciente, radiografias frontais em
trés diferentes posi¢des, tendo por base a relacao: Plano Horizontal
- Plano Horizontal de Frankfurt, por ser o mais difundidc na
ﬁt&f&tl}faa' 11, 17, 25, 33, 36, 41, 42, 50, 51, 53, 56, 62-

A primeira posicao foi considerada aquela em que a cabega do
paciente era estabilizada, de tal forma que o Plano Horizontal de
Frankfurt (PHF) encontrava-se paralelo ao Plano Horizontal (posi¢ao
PHF 0° - Fig. 2). Na 2® tomada, a cabec¢a do paciente foi levemente

inclinada para tras, de modo que o Plano Horizontal de Frankfurt em

40



relagdo ao Plano Horizontal formasse um angulo de +5° (&ngulo
este tendo o centro da oliva como vértice-PHF +5° - Fig. 4). Para a
obtencao da 32 radiografia, o Plano de Frankfurt foi abaixado 5° em
relagdo a 1* tomada (PHF 0° ) formando um anguio de -5° em
relagdo ao Plano Horizontal (Fig. 6). As angulacbes foram
confirmadas com o auxilio do gonidmetro.

Os fatores utilizados foram: 80 kVp, 15 mA, o tempo de
exposicde variando de 0,8 a 1,0 segundo, na dependéncia da
compieigéo fisica do paciente.

Foram justapostos papéis ultrafan as radiografias e
demarcados o0s pontos cefalométricos indicados no esquema 1.

1. Ponto supraorbitario (S) direito e esquerdo - ponto mais elevado
do contorno superior rebordo orbitario.

2. Ponto fronto-zigomatico (F) direito e esquerdo - ponto mais medial
da sutura fronto-zigomatica.

3. Ponto zigomatico (Z) direito e esquerdo - centro do contorno
externo da apdfise zigomatica.

4. Ponto Jugal (J) direito e esquerdo - radiograficamente definido
pela interseccdo da tuberosidade maxilar e do contorno infero-

externo do 0sso zigomatico.

5. Ponto ociusal (O) direito e esquerdo - ponto de contato oclusal
medial dos dentes 16 € 46, e dos dentes 26 e 36.
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6. Ponto antegbnio (A) direito e esquerdo - ponto mais profundo da
concavidade da incisura antigoniaca.

7. Ponto mentoniano (M) - ponto central mediano situado no bordo
inferior da sinfise, mentoniana, diretamente abaixo da protuberancia
mentoniana.

8. Ponto ofrion (Of) - formado pela intersecgdo da tangente a parte
superior da cavidade orbitaria e da linha mediana.

Os pontos foram marcados por um mesmo operador, a fim de

evitar inducdo de erros, pelas variagdes na definicao dos pontos * '*

16, 21, 24, 60

LINHAS (Esquema 2)

1. Linha mediana (LM) - segmento de reta unindo os pontos M e Of.
Esta linha vertical divide a face longitudinaimente em duas metades.

2. Linha horizontal supra-orbitaria (LHS) - segmento de reta, unindo

os pontos S.

3. Linha horizontal frontal {(LHF) segmento de reta determinado pela

unido dos pontos F esquerdo e direito.

4. Linha horizontal bizigomatica (LHB) - segmento de reta formado
pela unifio dos pontos Z esquerdo € direito.
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5. Linha horizontai jugal (LHJ) - segmento de reta determinado pela
uniao dos pontos J esquerdo e direito.

8. Linha horizontal oclusal (LHO) - segmento de reta determinado
pela uniao dos pontos O esquerdo e direito.

7. Linha horizontal antegoniaca (LHA) - segmento de reta, unindo os
pentos A esquerdo e direito.

8. Linha horizontal inferior (LHI) - segmento de reta, paraleio a linha
horizontal frontal passando pelo ponto M.

Medidas de proporcao - Para determinagéo das medidas proporgbes
foram construidos quadrilateros, sendo ¢ lado superior determinado
pela linha horizontal frontal; os outros irés lados variaram com a
proporgac a ser estudada. Apds a construgac do quadrilatero, e as
diagonais terem sido tragadas, a leitura foi realizada no angulo
inferior.

- Proporgao nasal (Pns) (Esquema 3) - 0 lado inferior do quadrilatero
foi determinado por uma segmento de reta tangenciando os pontos
mais inferiores da abertura piriforme, ¢ 0s segmentos laterais
tangenciando o0s pontos mais externos da abertura piriforme e

projetados na LHF.

- Proporcdo maxilar (Pmx) (Esquema 4) - o lado inferior foi
determinado pela uniac dos pontos jugais esquerdo e direito; e as
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laterais formadas por 2 segmentos de reta unindo estes pontos e
suas proiecbes na L.H.F.

- Proporgdo mandibular (Pmd) (Esquema 5) - quadrilatero
construido de modo analogo ao anterior, utilizando os pontos
antegbnios direito e esquerdo.

- Proporcdo facial (PFc) (Esquema 6) ; a projecao dos pontos
zigomaticos esquerdo e direito projetados na LHF determinam os
lados do quadrilatero, ¢ lado inferior determinado por um segmento
paralelo a LHF passando pelo ponto mentoniano.

Medidas angulares

- Postura mandibular (Pst Md e PstMe) (Esquema 7) - angulos tendo
como vértice o ponto antegbnio € os lados definidos pontos fronto-
zigomatico e zigomaético unidos a ele. Foram estudados os lados
direito e esquerdo.

Medidas Lineares (Esquema 8)

CCMD - comprimento do corpo mandibular direito. Segmento de
reta determinado pelos pontos A. e ponto M. do lado
direito. _

CCME - comprimento do corpo mandibular esquerdo. Segmento
de reta determinado pelos pontos Ae M. do lado
esquerdo.
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IPOD - inclinag&o do plano oclusal direito - segmento vertical de
reta que tangencia a face vestibular do primeiro molar
superior direito, delimitado superiormente pela LHF e
inferiormente pela LHO.

IPOE - inclinagdo do plano oclusal esquerdo - segmento vertical
de reta que tangencia a face vestibular do primeiro molar
superior esquerdo, delimitado superiormente pela LHF e
inferiormente pela LHO.

Medidas |Lineares (Esquema 9)

LHS - LHF - distdncia entre as linhas horizontais supra-orbitaria e
frontal
LHF - LHB - distancia entre as linhas horizontais frontal e
bizigomatica
LHB - LHJ - distancia entre as linhas horizontais bizigomatica e jugal
LHJ - LHO - distancia entre as iinhas horizontais jugal e ociusal
LHO - LHA - distancia entre as linhas horizontais oclusal e antego-
niaca
LHA - LHI - distdncia entre as linhas horizontais antegoniaca e
inferior
LHS - LHI - distancia entre as linhas horizontais supra-orbitaria e
inferior
Os segmentos verticais foram medidos sobre a linha mediana.
Definidos os pontos € as linhas, foram realizadas as leituras
dos segmentos de reta com o auxilio de régua, e as leituras dos
angulos, com o auxilio do transferidor.
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Fig.1 - Fotografia do posicionamento do paciente no cefalostato, com hastes acrilicas,

semelhantes ao modelo original de Broadbent
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Fig.2 - Fotografia do posicionamento do
paciente no cefalostato com o PHF

paralelo a horizontal.

FOP-UNICAMP

Fig.3 - Resultado da radiografia obtida

com o PHF paralelo a horizontal.
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Fig.4 - Fotografia do posicionamento do

paciente no cefalostato com inclina-

céo de +5° no PHF.

Fig.5 - Resultado da radiografia obtida

com inclinagado de +5° no PHF.
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Fig.6 - Fotografia do posicionamento do
paciente no cefalostato com inclina-

¢ao de -5° no PHF.

FOP-UNICAMP

Fig.7 - Resultado da radiografia obtida

com inclinagéo de -5° no PHF.
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£sqg. 1 - Localizagdo dos Pontos Cefalométricos wtilizados na pesquisa.
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LHJ

LA

Esq. 2 - Determinacéo das linhas tragadas pelos unido dos Pontos
Cefalométricos.
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Esq. 3 - Determinagéo da medida - Proporgao Nasal.
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Esq. 4 - Determinagdo da Medida - Proporgao Maxilar.



Esg. 5 - Determinagéo da medida - Proporgdo Mandibular.
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Esq. 6 - Determinagio da medida - Proporgao Facial.
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£sq. 7 - Determinagéo da Postura Mandibular Direita e Esquerda.



Esq. 8 - Determinagéo da Inclinagdoc do Plano Qclusal Direito e Esquerdo, e
Comprimento do Corpo Mandibuiar dos lados Direito e Esquerdo.
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Esq. 9 - Determinagéo dos segmentos Verticais medidos na linha media.
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RESULTADOS

Demarcados 0s pontos cefalométricos e executados os
tragados, foram efetuadas as devidas mensuragdes dos segmentos
de retas e dos angulos. Os dados obtidos foram entio organizados
em tabelas (17), que constam do apéndice. Para cada medida
(fabela) aplicou-se a analise de varidncia com dupla classificacdo,
isto &, posicdo do P.H.F. e paciente.

Dos resultados obtidos na andlise de variancia, foram
elaboradas as tabelas | e 1, contendo os valores de F, uma para
medidas em milimetros e outra para medidas em graus. Apds 0
teste F, foi aplicado o teste de Tukey para comparar as médias
obtidas a +5° e a -5° com a posigao P.H.F. 0°.

Tabela |
Médias das medidas de angulos das proporgdes, medidas anguiares
e teste F (Tabelas de 1 a 8 que constam no apéndice)

Valor
Medidas do F Médias da posigdo da cabega

tracado PHFQ® PHF+5° PHF-5°
PNs 0,104 67,31 67,06 67,41
PMx 1,563 101,61 101,80 103,83
PMd 32,90 88,98 86,74* 91,21*
PFc 6,257 97,83 98,84 97 47
Pst Md 0,453 15,51 15,71 15,52
Pst Me 0,577 15,56 15,46 15,34

NOTA: O asterisco indica significancia ao nivel de 5%; estao
assinaladas com asterisco as médias obtidas a +5° e a -5° que
diferem da média em 0°.
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No PFc, o valor de F é significante, mas diferem entre si apenas as

medias obtidas a +5°e a -5°

Tabela i

Médias das medidas lineares e Tesie F (Tabelas 7 a 17 que constam

do apéndice)
Medidas do Valor Médias da posi¢do da cabega em mm
tragado F PHF 0° PHF +5° PHF -5°
CCMD 46,76 51,06 4836 * 5286*
CCME 70,32 51,90 4890 * 54,01 *
IPOD 2,87 70,96 71,26 69,93
IPQE 3,48 71,11 71,08 69,78
LHS-LHF 8,1 13,75 15,33 * 13,18
LHF-LHB 55,45 24,63 27,85 * 2121~
LHB-LHJ 19,63 27,61 2518 * 30,40 *
LHJ-LHO 1,25 18,76 17,73 18,35
LHO-LHA 16,48 20,80 22,38 18,48 >
LHA-LHI 53,94 24,86 19,66 * 27,70~
LHS-LHI 11,80 129,96 128,73 * 129,96

NOTA: O asterisco indica significAncia ao nivel de 5%; estao

assinaladas com asterisco as médias obtidas a +5° e a -5° que

diferem da média em Q°.

1. Os valores de F ndo mostraram significancia em nivel de 5%,
entre as posicoes PHFO® ¢ PHF-5° ¢ PHFO® ¢ PHF+5°, para as

medidas:

- proporgdo nasal (Tabela |)
- propor¢ao maxilar (Tabela 1)
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- proporgao facial (Tabela )

~ postura mandibular direita (Tabela {)

- postura mandibular esquerda (Tabela |)

- distancia entre as linhas horizontais jugal e oclusal (Tabela Il
- inclinagao do plano oclusal direito (Tabela II)

- inclinagdo do plano oclusal esquerdo (Tabeia 1)

2. O Teste de Tuckey mostrou que a média PHF-5° é
significantemente maior em nivel de 5% do que a média PHFQO® e
esta significantemente maior em nivel de 5% do que a média
PHF+5° para as seguintes medidas:

{(-5°> 0° > +5%

- proporgao mandibular (Tabela I)

- comprimento do corpo mandibular direito (Tabela i)

- comprimento do corpo mandibular esquerdo {Tabela )

- distancia entre as linhas horizontais bizigomatica e jugal (Tabela 1)
- disténcia entre as linhas horizontais antegoniaca e inferior (Tabela

Iy

3. O Teste de Tuckey mostrou que a média PHF+5° é
significantemente maior em nivel de 5% do que a média PHFO0® e
esta significantemente maior em nivel de 5% do que a média PHF-
5°, para a medida.

(+5° > 0° > -59)

- disténcia entre as linhas horizoniais frontal e bizigomatica (Tabela
i
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4. O Teste de Tuckey mostrou que a média PHF+5° é
significantemente maior em nivel de 5% do que as médias PHF-5° e
0° para a medida

(+5° > 5° e 0°)

- disténcia entre as linhas horizontais supra-orbitaria e frontal (Tabela

)

5. O Teste de Tuckey mosirou que as médias PHE+5° ¢ PHFO® sdo
significantemente maiores em nivel de 5% do que média PHF-5°
para as medidas

(+5° e 0°>-59)

- distancia entre as linhas horizontais oclusal e antigoniaca (Tabela

I

8. O Teste de Tuckey mostrou que as médias PHF0° e PHF-5° s&o
significantemente maiores que a média PHF+5° para a medida

(0% e -5° >+5% |

- distancia entre as linhas horizontais supra-orbitaria e inferior
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DISCUSSAO

De posse dos resuitados, constaiou-se a importancia do
estabelecimento de um correto plano de orientagdo, para que as
mensuragdes em telerradiografias possam ser confiaveis®” % 30 3%
% Na realizacdo de movimentos de apenas 5° em torno do eixo
horizontal {ransversal, as telerradiografias PA mostraram-se
sensiveis a este movimento parasita, alterando varias medidas,
sendo o mesmo também verificado por BRUNELLI® em relagéo as
mensuracies fransversais em telerradiografias PA.

A inclinagdo de 5° no PHF foi escolhida, pois maiores
inclinagcbes sao facilmente detectaveis®, sendo este o segundo
motivo para rejeicdo de radiografias por parte dos ortodontistas*® .
RICKETTS*  relata achados de desvio padric de 5° no piano
horizontal de Frankfurt na populagdo normal e VION® encontrou ser
rara a coincidéncia entre o PHF cuténeo, utilizado peio radiologista,
e o PHF dsseo, a falta de concordancia mostrou ser superior em
97% dos casos™.

Concomitantemente a inclinagdo do PHF, ocorre inclinagdo do
PCT (Plano Coronal Transporidnico), e os pontos craniometricos

passam a assumir diferentes posigdes espaciais em relagdo ao
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filrme. Na inclinagdo PHF +5° ¢ PCT torna-se divergente do filme, os
pontos realizam movimentagao vertical ascendente; acima do fulcro,
horizontalmente os pontos afastam-se do filme, e abaixo do fulcro,
horizontalmente, os pontos aproximam-se do filme. Na inclinagéo
PHF -5° o PCT tforna-se convergente para 0 fiilme, os pontos
realizam movimentag8o vertical descendente; os pontos acima do
fulcro, horizontalmente, aproximam-se do fiime; abaixo do fulcro os
pontos afastam-se do filme. Quanto mais distantes do fuicro, mais
pronunciadas sao as movimentacdes verticais e horizontais.

Deste modo, nossa maior preocupacido quando o piano de
orientacéo é alterado, passa a ser em relagao aos pontos mais
oroximos do filme, pois, sendo eles mais distantes do fulcro, sofrem
maior movimentagdo, contrariando a opinido de autores® *° que,
pressupondo ¢ correto estabelecimento do plano de orientagao,
preocupam-se com 0s pontos distanies do filme, por serem eles
mais sujeitos a ampliagao.

Dentre as mensuragfes angulares de proporgdo que foram
determinadas pela projecdo do ponto a ser considerado na linha
horizontal frontal, as medidas de proporgdo nasal, maxilar e facial,
mostraram-se confidveis ao nivel de 5%, apesar das inclinagdes

PHF +5° @ PHF - 5° Esse resuitado provavelmente tenha ocorrido
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devido ao fato dos pontos craniométricos projetados na LHF,
levados em consideracao para estas mensuracdes, se localizarem
em planos anatdmicos coronais préximos ao ponto F e ao fiime, e
haver ocorrido apenas ampliagdo® ' **, resultados estes que
confirmam a opinido de THUROW®, segundo a qual a ampliagio
pode ser ignorada em mensuragées angulares ¢ BRODIE® cré que
mensuragdes angulares s30 mais confiaveis.

A medida propor¢do mandibular mostrou aumento na posicéo
do PHF -5° e diminuicao em PHF +5° devido ao fato dos pontos
craniométricos F e A, utilizados no tragado do quadrilatero, serem
distantes entre si no sentido coronal, dando origem & distorgéo e
nao apenas a ampliacdo. Embora a projecao do ponto A, na linha
horizontal frontal, torne o ponto F eqlidistante do filme, traz em si
embutida a alteracdo vertical sofrida pelas inclinagdes,
consegiientemente alterando a forma do quadrilatero. Na posigao
PHF -5° o ponio F sofre verlicalmente maior movimento
descendente do que o ponto A, determinando menor aitura ao
quadrilatero. O ponto A, sofrendo movimento horizontal mais
acentuado ao ser projetado na LHF, determina que os lados
superiores e inferiores do quadrilatero sejam aumentados quando

comparados a PHF 0° o cruzamento das diagonais determina
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angulo de maior abertura, portanto de maior tamanho. Na posigéo
PHF +5°, ocorrendo processo inverso com 08 pontos, 08 angulos
determinados pelas diagonais sdo de menor famanho. Isto nos leva
a concordar parciaimente com THUROW®, para quem a distor¢ao
afeta qualquer medida ou comparacgao, inclusive as angulares cujos
pontos nao estejam no mesmo plano paralelo ao filme. No nosso
ponto de vista, a confiabilidade de medidas angulares pode ser
obtida se os pontos considerados estiverem em pianos anatdémicos
proéximos, como no caso das medidas de proporgdo nasal, maxilar e
facial e ndo necessariaménte num mesmo plano.

Apesar dos 3 pontos envolvidos no tragado dos angulos para
as medidas angulares de posi¢éo postural da mandibula esquerda e
direita localizarem-se em planos anatdmicos coronai_s e axiais
diversos e em plano sagital proximo, em nosso trabalho mostraram
confiabilidade, contrariando a opinido de THUROW®, péra quem as
mensuracdes angulares perdem a confiabilidade, quando os pontos
estdo localizados em diferentes planos anatbmicos paraielos ao
fiime. Em nosso estudo as alteragbes na aberiuras dos angulos
mostraram-se sem significancia, provavelmente devido a pequena

movimentacio no sentido latero-lateral.
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As medidas de segmentos verficais por nds utilizadas
mostraram diferenca estatisticamente significante em sua grande
maioria, 0 que nos leva a concordar com BERGENSEN® &
NARDOUX*, quando citam ser grande a influéncia do plano de
orientacéo alterado em telerradiografias PA, para mensuracbes
veriicais, formando-as ndc confidveis e necessitando serem
confirmadas pelas mensuragdes verticais obtidas em telerradiografia
lateral® *', ja que estas apresentam confiabilidade em suas relacdes
verticais, até mesmo quando o plano de orientacido apresenta
inclinacdes® 8" &2

Na opinido de THUROW®, “a distorgdc depende somente da
disté@ncia perpendicular dos pontos envolvidos ao filme. A posicao
sobre o filme ou posicdo em relagdc ao raio central nao tém
significado na ampliagio ou distorgao”. E inegével e incontestavel a
importancia da distancia perpendicular dos pontos craniométricos e
o filme. Contudo, nossos estudos nos levam a discordar ser este o
Unico fator que torna os pontos suceptiveis a distorgao, pois os
pontos utilizados por nds, assim como os pontos cefalométricos
utiizados nas diversas analises cefalométricas das quais temos

conhecimento, raramente estdo situados em um mesmo plano

anatémico, onde, de acordo com alguns autores, a ampliagdo
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ocorre uniformemente, apesar da divergéncia dos raios X** e da
localizagdo do ponto dentro de um mesmo plano anatémico®
ficando, desta forma, os pontos craniométricos préximos ao fiime
submetidos & agdo de raios mais divergentes em relacdo aqueles
mais préximos do PCT. Concordamos com BRUNELLE &
NARDOUX* que encontraram na conicidade do feixe de raios X uma
das fontes de distorgao.

As medidas CCMD e CCME séo alteradas, quando o plano de
orientacado e inclinado, provavelmente pelo fato do ponto M impor
sua maior movimentacao vertical ascendente em relacéo ao ponto A
¢ este aproxima-se mais do filme na inclinagdo PHF +5°
determinando redugao nas dimensdes do segmento; € na inclinagéo
PHF -5° 0 maior movimento vertical descendente do ponto M e o
afastamento maior do ponic A determinam aumento do segmento
CCMD e CCME.

Nas medidas verticais IPOD e IPOE, apesar das inciinagdes no
plano de orientagdo, foi obtida confiabilidade nas mensuragdes.
Provavelmente, isto se deva ao fato dos pontos F e O estarem
situados em planos anatémicos coronais bastante proximos entre si,

portanto quase a mesma distancia do filme, sofrendo modificagdes
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verticais semelhantes; no sentido horizontal devido & projecdo do
ponto O na LHF os pontos F e O tornam-se equidistantes do filme.

O ponto J, ndo definido anatomicamente é apenas construido
radiograficamente pelo cruzamenio de imagens radiopacas; a
interseccdo das imagens ocorre préximo a regido do primeiro molar
superior onde encontramos o ponto O, ficando desta forma os dois
pontos sujeitos & mesma alteragadon. O segmento vertical LHJ-LHO
nao mostrou diferenca estatisticamente significante ao nivel de 5%,
apesar das pequenas inclinagbes do PHF, provaveimente pelo fato
dos pontos envolvidos nesta medida se situarem em planos
anatdmicos coronais basiante proximos, sendo portanto mais
sensiveis a ampliacdo, menos sujeitos a distorgcdo, reforgando a

% 49.%% que encontram na proximidade dos planos

opinido dos autores
anatdmicos paraleios ao filme onde situam-se 0s pontos, 0 grande
fator para a confiabilidade das mensuragbes por ocorrer apenas
ampliacoes.

Em nossos resultados, as mensuragdes lineares verticais,
cujos pontos estdo situados em planos anatdmicos coronais
proximos e em diferentes planos axiais, ndo apresentaram alteragao

significante, provaveimente pelo fato dos pontos sofrerem as

mesmas alteracdes verticais e se compensarem reciprocamente. Ja

71



as mensuragbes lineares horizontais, em {elerradiografias PA,
mostraram-se sensiveis a alteragbes do plano de orientagao” °
indicando que pontos localizados nos mesmos planos anatdémicos no
sentido coronal e axial tiveram suas distancias horizontais alteradas
devido ao afastamento ou aproximacdo dos pontos craniométricos
entre si no sentido latero-fateral, provavelmente por ndo
compensarem reciprocamente as alteragbes verticais e horizontais,
fato que levou THUROW® a acreditar que a ampliagdo afeta
mensuracbes lineares, em felerradiografias lateral e PA. Porém
verificamos que no caso de telerradiografias PA que tiveram seus
planos alterados em 5° as mensuragdes lineares verticais n&o
scfrem alteragbes significantes ao nivel de 5% quando localizadas
no mesmo plano coronal anatémico ou planos préximos.

Nos segmentos verticais em telerradiografias PA pudemos
observar estreita relacdo entre a disposicdo dos ponfos
craniométricos no sentido antero-posterior ¢ o PCT, alterados
espacialmente pela inclinagdo do PHF. Constatamos que,
geralmente, quando o PCT diverge do sentido da disposi¢cao dos
pontos, em um mesmo sentido, ¢ em conseqléncia existe a
tentativa de retificacdo dos segmentos, em média, ocorre aumento

da dimensdo do segmento, como observado em nossos resultados
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para os segmento LHS-LHF e LHF-LHB na inclinacdo PHF +5% e
para os segmentos LHB-LHJ e LHA-LHI na inclinagdo PHF -5°. Ao
contrério, quando a inclinagdo do PCT e o segmento convergem
para o apice da cabega, a obliqlidade do segmento em relacdo ao
fiime & acentuada, passando o segmento habitualmente a exibir
redugcdo em sua dimensdo vertical, como ocorreu com oS
segmentos LHB-LHJ, LHA-LHI e LHS-LHI na posicdo PHF +5° e
LHF-LHB e LHO-LHA em PHF .5°,

O segmento LHO-LHA, embora divergente do PCT na
inclinacao PHF +5° éremos nao ter apresentado diferenca
estatisticamente significante em sua dimenséo, provavelmente por
tratar-se de um segmento cuja acentuada obliqllidade ndo permite
retificacao suficiente para ser detectada, pois o ponto A por ser mais
posterior e inferior ao ponto O, sofre maior aproximacao
compensando a maior movimentagao vertical ascende’nte do ponto
0.

Na inclinag@o PHF -5°, 0s pontos cefalométricos que definem o
segmento verticai LHS-LHF, pelo fato de serem proximos entre si e
ao filme, sofrem aproximadamente as mesmas alferagées verticais e
avizinham-se do fulcro onde as altera¢bes horizontais s&0 muito

pequenas, sendo desta forma praticamente mantida a obligiidade
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do segmento em relagéo ao filme, que em média, ndo apresenta
alterac@o significante em relacdo & posicéio PHF 0°,

Sendo o ponto M mais anterior e mais distante do fulcro em
- relagdo ao ponto S, na inclinagdo PHF -5° esperado seria o
aumento da dimenso do segmento vertical LHS-LHI em relacio ao
mesmo segmento na posicao PHF 0° torna-se ele convergente ao
PCT em direg80 ao apice da cabega; mas pelo fato destes pontos se
localizarem verticalmente em sentidos opostos em relacdo ac fuicro,
a maior movimentacao vertical do ponto M € neutralizada pelo maior
afastamento que este ponto sofre em relagdo ao fiime e peto'menor
movimento de aproximagdo do ponto S em diregédo ao fulcro. Desta
forma, o segmento LHS-LHI ndo mostrou diferenca estatisticamente
significante quando comparada a posi¢cdo PHF 0°. Esta mensuracao
vertical em telerradiografias PA  mostrou-se confiavel para
identificacdo de cadaveres™, mas nossos resultados confirmam a
necessidade do estabelecimento de um correto plano de orientagio
para que esta medida possa ser utilizada com objetivos forenses.

Nossos resultados confirmam a opinidode BAUMRIND &
FRANTZ* que acham ser arbitraria a aceitagdo do limite de até 10°
para os movimentos parasitas de rotacdo em telerradiografias

laterais. Os autores encontraram na literatura que as mensuragoes
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seriam confidveis quando o movimento parasita fosse inferior a 10°.
Baseados em nossos resultados, concordamos com os autores®,
pois sendo as telerradiografias PA sensiveis acs movimentos em
tornc do eixo transversal horizontal como as laterais 0 séo aos
movimentos de rotagdo®, obtivemos com movimento de apenas 5°
diferengas estatisticamente significantes nas mensuracdes.

MAUCHAMPS et al®* encontram na telerradiografia PA um
auxiliar precioso para a verificagdo da relacdo entre altura e largura
da face, mas na ocorréncia de inclinagdo do plano de orientagéo
cremos ser alterada esta relacdo, pois a altura por nés estudada,
compreendendo o segmento vertical LHS-LHI, mostrou diferenca
estatisticamente significante na inclinagde PHF+5°, embora em
estudo anterior, feito por BRUNELLP®, a largura facial tenha mostrado
confiabilidade, apesa da inclinagdo de 5° no PHF, ficando desta
forma comprometida a relagdo altura-largura da face nos casos de
inclinacao PHF+5°,

Cremos ser confiavel a utilizacdo de telerradiografia PA para a
verificacdo da angulagdo de raizes e coroas envolvidas na inclinagdo
do plano oclusal, conforme cita MULICK® mesmo nos casos de

inclinacdo do plano de orientagdo de 5° pois 0s dentes superiores
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Capitulo VI - Discusséo

Em nossos grupos experimentais, pudemos observar maior atraso na
angiogénese no grupo GTGI, concordando com os achados de DOTTO et al. (1970),
que estudaram os efeitos da administragdo da irradiagéo imediatamente, 3 e 6 dias
apos a cirurgia e observaram a menor formagdo de vasos quando a irradiagdo
ocorreu no 3° dia, quando comparado ao grupo irradiado imediatamente apés a
cirurgia: -

A revista da literatura apontou efeitos discordantes entre os diversos autores,
metodologias diferentes; além disso, o emprego de doses diferentes que causam
efeitos que delas dependem. BRENK 'em 1959, com a dose de 4 Gy de raios X ou y
administrados de 7 a 10 dias apés a introdugdo de camaras, com a finalidade de
provocarem a formagdo de granulomas, ndo observou alteracbes vasculares
relacionadas ao tipo de radiacdo. GRILLO & POTSAID (1961), pela técnica de
perfusdo no sistema vascular, observaram inibicdo na proliferagdo de capilares em
tecidos irradiados com 7,5 Gy de raios X em feridas excisionais. WANG et al. (1996)
observaram que os microvasos de leitos pré- irradiados podem sofrer danos
radioinduzidos com o uso da dose de 10 Gy.

A transitoriedade das alteragbes vasculares, por nés observadas, nos tecidos
irradiados, foram estudadas quantitativamente por DOTTO et al. (1970) e GUIDUGLI
NETO (1987), que também encontraram néo haver diferengas significativas entre
tecidos irradiados ou nédo, ao tempo final do tempo experimental; apesar dos autores
terem utilizado doses bastante superiores a por nés empregada.

O atraso na néo- vascularizacdo, observado nesta pesquisa, quando os
tecidos foram irradiados por elétrons, concorda com a observagéao de DOYLE ef al.,
em 1996, em tecidos irradiados por elétrons de mesma energia e na dose de 9 Gy e
por ALMEIDA (1997), com feixes de mesma energia e dose como as usadas neste
experimento.

Apesar de nao ter seu mecanismo esclarecido, outro fator que pode ter

concorrido para as alteracées verificadas nos grupos irradiados € o extravasamento
‘ prolongado tardio, i.e. aumento da permeabilidade nos capilares e vénulas que se
inicia-se de 2 a 12 horas ap6s a agressao por radiagdes ionizantes e perdura por
varias horas ou dias, segundo a opinido de CONTRAN et al., em 1996 e
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a analise da propor¢ao relativa dos componentes da face no sentido
vertical.

Incontestavelmente, a inclinagdo do plano de orientacdo em
torno do eixo transversal transporidnico em telerradiografias PA traz
consigo alteragdes nas mensuragdes, mas nao déve ser vista como
tnica fonte de erros. A falta de definicdo dos pontos
cefalométricos®', a localizagao deles no cranio, erros cometidos pelo

14, 18, 2?, variacOes anatdémicas® e

operador na marcacao dos pontos
outros fatores também contribuem para a alteragdo das

mensuracdes.
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CONCLUSOES

Os resultados obtidos nas inclinagdes de +5° e -5°, em relacao

ao plano horizontal de Frankfurt, nas tomadas radiograficas de

telerradiografias PA nos permitem concluir que:

1.

As mensuragdes angulares sofrem menos alteracdes quando

comparadas com as mensuragdes verticais.

. A proximidade entre os planos anatbmicos coronais, onde se

tocalizam os pontos craniométricos, € de fundamental importancia
para conferir confiabilidade as mensuragdes verticais

cefalométricas, em telerradiografia PA.

. Nas inclinagGes do plano de orientagdo, 0s pontos craniométricos

situados proximos ao filme s@o mais sensiveis as alteragdes
verticais quando comparados aos pontos proéximos ao plano

coronal transporidnico,

. Os pontos craniométricos situados proximos ao fulcro sofrem

menores aiteracdes horizontais, quando comparados aos pontos

distantes do fulcro no sentido vertical.

.0 correto estabelecimento do plano de orientagdo em

telerradiografias PA é fator importante para conferir credibilidade

as mensuragdes realizadas em telerradiografias PA.

79



6. Alteracdes de +5° e -5° no plano de orientacio horizontal de
Frankfurt sao suficientes para causar alteragdes significantes ao
nivel de 5% nos tragcados e mensuragdes realizadas em

telerradiografias PA.
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RESUMO

O plano horizontal de Frankfurt & amplamente utilizado como
plano de orientagdo, mas a dificuldade da obtencdo de seu perfeito
paralelismo em relagdo a horizontal, torna dificit a confiabilidade de
medidas em estudos cranio-faciais da telerradiografia PA.

A amostragem foi composta por 30 pacientes_; de cada
paciente foram tomadas {elerradiografias PA em 3 posigbes: PHF
paralelo a horizontal, PHF formando angulo de 5 graus negativos e
outra com o PHF inclinado em 5 graus positivos em relacdo a
horizontal.

Somente uma dentre as 6 medidas angulares estudadas
mostrou diferenga estatisticamente significante ao nivel de 5%, e das
11 medidas lineares verticais estudadas, somente 3 nao mostraram
diferencga estatiéticamente significante.

Concluiu-se haver alteracbes nas mensuracdes em casos de
inclinacao de 5 graus no plano de otientagao e que as mensuragdes
angulares sdo mais confidveis quando comparadas as mensuracgdes
lineares verticais. Para confiabilidade das mensuragbes, os pontos
cefalométricos necessitam estar localizados em planos anatémicos

coronais proximos.
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SUMMARY

The Frankfort horizontal piane is generally used as orientation
plane, but the difficulty of obtaining correct paralielism in relation to
horizontal, become difficult the reliability measures in studies
craniofacial of postero anterior cephalometry.

The sample consisted of 30 patients, each one was taken
posteroanterior cephalometry in three positions: Frankfort horizontal
plane parallel to horizontal, Frankfort horizontal plane forming -5°
angle and Frankfort horizontal plane inclining +5° in relation tfo
horizontal.

Only one among the six angle measures showed significant
statistically significant difference at level 5%, and among 11 vertical
linear measures, only three did not show statis’cicaiiy_ significant
difference.

These results indicate that have alterations in the ﬁweasurations
in cases of inclination of 5° in the orientation plane and the angle
mensurations are more reliant when compared the vertical
mensurations. To be reliably the mensurations the cephalometrics
landmarks need to be located in coronal anatoﬁ'ﬁc plane near in

posteroanterior cephalometrics radiography.
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Tabela 1 - Proporgdc nasal

Posig80 da cabeca em relacdo ao PH em graus {9

Paciente g° +5° -5°
1 63,5 810 80.0
2 740 89,5 70,0
3 655 67 0 61,0
4 70.0 69,0 74.0
5 78,0 80,0 72.0
8 740 660 72.0
7 63.0 64,0 59,5
8 65,0 86,0 62.0
9 87,5 850 66,5
10 72,0 73,0 72,0
11 88,0 85,0 85,0
12 7,0 72,5 71,0
13 78,0 75,0 740
14 73,0 735 735
15 59,0 58,0 55,0
18 68,0 88,0 64,5
17 710 71,0 70,0
18 590 63,0 70,0
19 74,0 715 72,5
20 87,0 63,0 67,5
21 80,0 89,0 88,0
22 £2.0 70,5 78,0
23 85,0 55.0 71,0
24 52.0 53,5 53,5
25 68,0 65,0 76,5
26 66,5 867.0 65,0
27 72,0 67,0 67,5
28 63,5 66,0 65,0
29 83,0 53,0 81,5
30 850 87,5 845

a7



Tabela 2 - Propor¢éo maxilar

Posicdo da cabega em relacdo ao PH em graus (°)

Paciente 0° +5° -5
1 99 99,0 98,0
2 103,0 98,0 100,0
3 104,0 111,0 107.0
4 97.0 103,0 101,0
5 115.0 117.0 114,5
8 111,5 99 5 100,0
7 87.0 109,5 97.0
8 103,5 105,0 102,0
9 100,5 104,0 102.0
10 99,0 99,0 123.0
11 105,0 94.0 106,0
12 105,0 115,0 105,0
13 91,0 96,0 108,0
14 108,0 101,0 109,0
15 89,0 101,0 99,0
16 104.5 97,0 98,5
17 103,0 106,0 104.,0
18 99,0 89,0 100,0
19 107.5 1086.5 106,0
20 101.0 95,5 104.0
21 100,5 102,0 105,0
22 98,0 95.0 107,5
23 94,5 99 5 1040
24 99,0 86,5 98,5
25 100,0 105,5 104,0
26 103,5 110,0 99,0
27 112.0 110,5 108,0
28 97,0 103.5 85,0
29 99,0 89,5 97,5
30 101,5 114.5 109,0
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Tabela3- Proporgdo mandibular

Posicdo da cabeca em relacéo ao PH em graus (%)

Paciente g¢° +5° -5°
1 850 79,0 87,5
2 98,5 94 0 87,0
3 94,0 90,5 94 0
4 88,0 89,0 20,0
5 90,0 93,0 98,0
& 83,5 88,5 950
7 88,0 88.0 91,0
8 91,5 91,0 84 0
9 930 910 89,0
10 93,5 81,0 97.0
11 88,0 880 30,5
12 95,0 92,5 97,0
13 97,0 94.0 89,0
14 83,5 84,0 85,0
15 88,0 83,5 87,0
16 85,0 83,0 85,5
17 85.0 83,0 87.0
18 94.0 88,0 94,0
19 85,0 81.0 93,5
20 89,0 88,0 91,0
21 82,5 815 88,0
22 93,5 88,5 98,0
23 88,0 820 96,0
24 _ 86,0 82,5 88,5
25 850 780 90,0
26 39,5 84 5 88,0
27 88,0 84 5 87,5
28 80,0 780 82,5
29 89,0 88,5 88,0
30 . 87,5 88,0 B85
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Tabela 4 - Proporcéo facial

Posicéo da cabega em relacdo ac PH em graus ()

Paciente 0° +5° -5°
9 100.5 102.0 99,0
2 98 0 98,0 850
3 a7 a7 0 98,0
4 97.5 100,0 97.0
5 102,0 103,0 102.0
5 97 5 97.0 95.0
7 a5 5 99,0 89,0
8 83,0 93,5 1.5
9 98 .0 100,0 g7.0
10 §8,0 99,0 97.0
11 101,0 101,0 08,5
12 97,0 101.5 96,0
13 101,0 101,0 89,0
14 a8 5 102.0 99,0
15 92,8 24 0 92,0
16 99,0 101,0 98,0
17 96,0 98,0 86,0
18 06,0 98,0 97,0
19 g7 0 101.0 98,5
20 1085 97.0 87 .0
21 98,0 101,0 100,0
22 894 5 94 5 55 6
23 96,5 99,0 101,58
24 95 0 94,5 85,0
25 100,0 102,5 101,0
25 97.0 97.5 960
27 98,0 97.5 96,5
28 97.0 100,0 05,0
29 g5 5 96,5 950
30 98,0 101,0 48,0
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Tabela 5 - Postura Mandibular direita

Posic8o da cabeca em relagdo ao PH em graus (°)

Paciente g° +5° -5e°
1 15,0 18,0 15,0
2 15,5 14,0 18,0
3 18,0 15,0 15,0
4 14,0 14,0 13,0
5 16,0 14,0 16,0
8 17.0 17,0 16,0
7 14,0 55 15,0
8 13,5 15,0 14,0
9 14.0 14,0 13,0
10 17.0 17,0 16,0
(i 14,0 15,0 15,0
12 14.0 14,0 15,0
13 17.5 17.0 18,0
14 15,0 18,0 15,0
15 14.0 13,0 14,0
16 13,0 16,5 16,0
17 19,0 18,0 18,5
18 13,0 18.0 13,0
19 15,5 14,5 18.0

20 158.0 15,0 14,0
21 15,5 15,5 15,0
22 17.0 17,5 18,0
23 17.0 17.5 18,0
24 17.0 15,5 18,0
25 15,5 18,5 18,0
26 16,0 16,5 16.0
27 17,0 16,5 17,5
28 16,5 14,5 15,5
29 16,0 15,5 16,0
30 17,0 17.5 17,0
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Tabela6- Postura Mandibular esquerda

Posicéo da cabeca em relacdo ao PH em graus (%)

Paciente Q° +5° -5¢
1 15,0 14,5 15,0
2 14,0 16,5 16,0
3 15,5 15,0 14,0
4 13,0 14,0 14.0
5 17,0 16,0 18,0
6 16,0 16,0 15,5
7 12,0 13,0 16,0
8 15,0 15,0 150
9 14,0 13,0 14,0
10 18,5 17,0 18,0
11 16,0 17,0 16,0
12 15,5 14,0 15,0
13 18,0 18,0 17,5
14 16,00 15,0 15,0
15 13,5 13,5 13,0
18 17,0 18,0 17,0
17 18,5 16,0 18,0
18 18,0 18,0 18,0
19 14,0 15,0 14,5

20 15,0 18,0 15,58
21 16,0 15,0 15,0
22 14,5 14,0 14,0
23 16,5 16,0 14,0
24 15,0 15,5 15,0
25 15,0 16,0 14,0
26 17.5 15,0 17,5
27 15,5 15,0 16,0
28 13,5 13,5 14,0
29 20,0 18.0 17,0
30 16,0 14,0 16,0
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Tabela7 - Comprimento corpo mandibular - direito

Posicgo da cabega em relacdo ao PH em mm

Paciente go° +5° -5
1 450 41,0 420
2 54,0 51,0 55,0
3 50,0 48,0 53,0
4 48,0 48,5 S0.0
5 46,0 44.0 52,0
8 53,0 50,0 56,0
7 48,0 47.0 51,0
8 57,0 56,0 80,0
g 48 0 490 490
10 52,0 47.0 &40
11 48.0 48,0 480
12 570 52,0 _ 62,0
13 540 50,0 56,0
14 450 42,0 450
15 53,0 48,0 50,5
16 420 44,0 44.0
17 49 0 46 0 51,0
18 59,0 52,Q 60,0
19 51,0 48,0 58,0
20 50,0 51,5 50,0
21 48,0 440 49,0
22 61,0 55,0 83,0
23 48,5 46,0 530
24 55,0 82,0 58.0
25 52,0 48 0 54,0
26 51,0 50,0 51,0
27 51,0 49,0 525
28 470 45,0 470
29 550 55,0 55,0
30 : 57,0 50,0 57,0
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Tabela 8 - Comprimento do corpo mandibular - esquerdo

Posic8o da cabeca em relacéo ao PH em mm

Paciente 0° +5¢° -5°
1 45,0 | 42,0 48,0
2 53,0 520 56,0
3 52,0 51,0 54,0
4 47,5 450 49,0
5 49,0 48,0 53,0
g 50,0 48 0 52,0
7 48,0 46,0 53,0
3 55,0 58,0 60,0
9 57.0 55,0 54,0
10 52,0 50,0 56,0
11 470 47 0 51,0
12 60,0 50,5 60,0
13 555 52,0 57.0
14 43,0 41,0 44,0
15 50,0 50,0 54 0
18 48,0 40,5 50,0
17 50,0 470 51.0
18 58,0 50,0 570
19 51,0 470 57.0
20 53,0 53,0 57.0
21 50,0 47,0 53,0
22 81,0 556 63,0
23 50,0 49 0 54,0
24 56,0 53,0 58,0
25 490 40,5 48,0
26 56,0 490 85,0
27 50,0 48,0 52,5
28 47,0 450 50,0
29 61,0 57.0 60,0
30 55,0 53,0 54,0
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Tabela 8- Inclinagio do plano oclusal - direito

Posicéo da cabeca em relagdo ac PH em mm

Paciente g° +§° -5
1 65,0 68,0 64,0
2 64,0 68,0 86,0
3 64,0 640 63,0
4 67.0 68,0 89,0
5 85,0 62,0 63,5
8 61,0 65,0 80,0
7 70,0 69,0 72,0
8 75,0 74,0 75,5
9 71,0 71,5 70,0
10 69,0 70,5 68,0
11 86,0 65,5 65,0
12 73,0 68,0 750
13 62,0 62,5 62,5
14 67,0 63,0 63,0
15 720 74,0 72,0
16 61,0 64,5 70,0
17 70,5 71,5 68,0
18 73.0 75,0 70,0
19 74,0 75,0 74,5
20 740 76,5 71,0
21 75,5 73,0 70,0
22 75,0 77,5 71,0
23 70,5 70,0 63,0
24 80,0 83,0 81,0
25 76,0 72,0 67,0
26 77,0 78,0 73,5
27 73,0 77.5 76,5
28 77,0 74,0 77,0
29 79,5 80,5 78,0
30 §2.0 77.0 79,0
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Tabela 10 - Inclinacéo do plano oclusal - esquerdo

Posic&0 da cabeca em relagio ao PH em mm

Paciente g° +5° -5¢
1 87,0 68,0 86,0
2 84,0 68,0 87,0
3 650 84,0 63,0
4 67,0 69.0 68,0
5 65,0 63,0 63,5
6 62,0 650 61,0
7 68,0 65,0 69,0
8 74,0 72,0 76,0
9 71,0 715 73,0
10 71,5 71,5 69,0
11 84.5 65,0 85,0
12 71,5 850 72,0
13 820 61,5 62,0
14 67,0 65,0 62,0
15 72,0 72.0 69,0
16 84,5 66,5 71.0
17 89,5 70,5 68,0
18 73,0 78,0 71,5
19 74,0 75.0 73,5
20 75,0 78,5 71.0
21 73,0 72,0 68,0
22 74,5 76,0 72,0
23 74,0 70,0 83,0
24 80,0 83,0 ~ BO.O
25 77,0 74,0 68,0
26 78,5 76,0 73,5
27 72,0 76,0 75,0
28 78,0 76,0 78,5
29 79,0 80,0 78,6
30 82,0 77.5 78,5

108



Tabela 11 - Distancia entre as linhas horizontais supra-orbitaria e frontal

Posicdo da cabeca em relacio ao PH em mm

Paciente 0° +50 ~5°
1 18,0 18,5 13,5
2 17,0 16,5 14,0
3 17,0 19,0 15,0
4 16,0 16,5 150
5 15.0 ' 16,0 13,5
&) 19,5 16,5 18,0
7 150 16,5 10,5
8 18,0 17,0 13,0
9 15,5 15,0 14,5
10 11,5 14,0 11,0
11 16,0 16,5 14,5
12 13,5 230 13,5
13 15,0 18 5 12,5
14 11,0 17,0 17.0
15 15,0 15,5 13,5
16 10,0 12.0 7.5
17 13,0 15,0 13,5
18 12,5 ' 12,5 12,5
19 12,0 13,0 12,5
20 17,0 13,0 15,5
21 10,0 15,0 13,0
22 14,0 12,0 15,5
23 10,0 14,0 18,5
24 15,0 17.0 15,0
25 10,0 12,5 15,0
26 15,5 15 5 14,5
27 14,5 115 9,0
28 10,0 16,5 10,0
29 11.5 14,5 10,5
30 8,5 140 8,0
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Tabela 12 - Distancia entre as linhas horizontais frontal e zigomatica

Posicao da cabega em relacéo ao PH em mm
Paciente g° +59 -5¢
1 23,0 28,5 19.5
2 21,0 | 30,5 22,0
3 18,0 20,0 15,0
4 23,5 255 20,0
5 22,0 20,0 16.5
) 21,0 26,0 18,0
7 26,5 245 13,5
8 20,0 21,0 17,0
9 240 28,5 240
10 28,0 30,0 24,5
1! 23,0 27,5 250
12 230 23.0 18,5
13 21,0 25,5 19,5
14 28,5 27,0 27,5
15 26,0 31,0 245
16 26,5 29,0 24.0
17 25,0 30,0 22,5
18 23,0 30,5 22,0
19 24,0 28,0 225
20 25,5 30,0 220
21 27,0 31,5 20,0
22 - 22,0 285 17,5
23 28,0 255 14,0
24 29,0 36,0 27.0
25 255 31,0 15,0
28 28,5 31,0 250
27 23,5 29,5 255
28 25,5 27,0 22,5
28 30,5 32,5 255
30 27,0 26,0 26,5
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Tabela 13 - Distancia entre as linhas horizontais zigomatica e jugal

Posicdo da cabeca em relacdo ao PH em mm

Paciente 0° +5¢° -5
1 28,0 23.0 32,0
2 28,0 280 30,0
3 290 250 31,0
4 30,0 250 31,5
5 22,0 22.5 27,5
8 255 225 28,0
7 22,0 21,5 40,5
8 31,0 29,0 355
9 30,5 250 30,5
10 250 240 19,5
11 23,0 24 0 20,0
12 31,0 21.5 34.0
13 22,0 280 25,5
14 21,0 13,0 24.0
15 28,0 235 28,5
16 22,0 23,0 27,5
17 255 200 28,0
18 34,5 36,0 34,5
19 30,5 26,5 32,0
20 31,5 31,0 33,0
21 280 23,0 31,5
22 330 28,5 31,5
23 28,0 245 30,0
24 35,0 28,0 33,0
25 29,0 20,0 35,5
26 225 29,5 28,0
27 24.0 21,5 28.0
28 4.0 265 37,0
29 29,0 35,0 345
30 32,0 i 27.0 30,0
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Tabela 14 - Distancia entre as linhas horizontais jugal e oclusal

Posic&o da cabeca em relagdo ao PH em mm

Paciente 0o +5° -5°
1 15,0 17,0 13,5
2 12,0 9,0 13,5
3 17,0 19,0 17,0
4 13.5 18,5 15,0
5 21,5 20,0 19,5
8] 15,0 16,0 135
7 20,0 200 18,5
8 23,5 23,0 230
g 15,5 17.5 15,0
10 18,0 17,0 250
11 18,5 13,5 19.0
12 18,5 215 21,0
13 19,0 9.0 17,0
14 19,0 13,0 11,8
15 17,0 18,5 17.0
16 16,5 13,5 19,5
17 19,0 21,5 180
18 15,0 9.0 145
19 20,0 210 19,5
20 15,5 18,0 18,5
21 19,0 18,0 17.5
22 19,5 20,0 225
23 20,0 20,0 185
24 22.0 18,0 21,0
25 22,0 22,0 17,5
26 i 25,5 15,5 20,0
27 25,5 28,0 240
28 21.0 22,0 19,5
29 20,0 12,0 18,5
30 19,5 24.0 26,5
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Tabela 15 - Distancias entre as linhas Horizontais oclusal e antegoniaca

Posic80 da cabeca em relacdo ao PH em mm

Paciente 0° +5° -5
9 250 220 235
z2 27,5 19,0 14,0
3 17.0 22,0 18,5
4 23,0 230 23,0
5 17,0 18,5 11,0
6 18,5 215 17.5
7 17,0 20,0 15,0
8 10,0 55 12.0
) 215 255 25,0
10 14 Q 15,0 12,0
11 23,5 23,5 22,0
12 16,5 22,0 12,0
13 18,5 20,0 14,5
14 25.0 24 8 17.0
15 21,0 250 21,0
16 24,0 250 18,0
17 230 255 22.5
18 18,0 215 16,5
19 26,0 30,0 22,0

20 220 20,0 20,0
21 255 30,0 24,0
22 18,0 20,0 13,0
23 18,0 11,0 15,0
24 255 28 5 22.0
25 24,0 350 23,0
25 18,0 12.0 18,0
27 19,0 200 17.0
28 27,0 30,5 24,0
29 25,0 28,0 250
30 22,0 225 16,5
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Tabela 16 - Distancias entre as linhas Horizontais antegoniaca e inferior

Posic&0 da cabeca em relacdo ac PH em mm

Pagciente 0*° +50 -59
1 16,0 7.0 22.0
2 295 23,5 325
3 30,5 23,0 30,5
4 18,0 14,0 20,0
§ 21,5 19,0 19,0
8 27.0 23,0 32,0
7 22,5 19,0 29,0
8 355 415 350
9 21,0 16,0 20,0
10 26,5 22.0 31,0
11 20,0 18,0 24.0
12 330 21,0 37.5
13 31.0 255 35,5
14 18,0 15,0 11,0
15 28,0 20,0 30,0
15 18,0 12,5 22,0
17 255 18,0 27.5
18 34,0 215 34,0
19 21,5 12 5 26,5
20 22,5 23,0 29,0
21 21,0 . 19,5 24,0
22 355 28,5 390
23 24,5 23,5 31,5
04 25 5 18.5 285
25 19,0 45 250
26 255 24,0 290
27 25 0 23,0 28,5
o8 17,0 10,0 21,5
29 28,0 23,5 28,0
30 255 20,0 27.0
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Tabela 17- Disténcia entre as linhas Horizontais supra-orbitaria e inferior

Posicao da cabega em relaco ao PH em mm

Paciente ge +5¢ 250
1 123,0 1220 1240
2 126.0 126,5 126,0
3 128,5 128,0 127,0
4 1240 122,5 124.0
5 119,0 1165 117,0
£ 1275 125,5 126,0
7 123,0 121.5 1250
8 136,0 137,0 135,5
9 128,0 128,5 128,5
10 123,0 122.0 123,0
11 124.0 1230 125,0
12 135.5 132,0 138,5
13 1245 124 5 1245
14 117.5 116,0 117.0
15 135.0 133,5 1350

16 117,0 115,0 118,5
17 132,0 130,0 1320
18 134,0 131,0 134,0
19 134,0 1310 135,0
20 134,0 1330 136,0
21 130,56 127.0 130,0
22 1440 137.5 138,0
23 126,5 128.5 125,5
24 147.0 147.0 1465
25 129,85 1250 131.0
26 135,5 136,5 1345
27 131,5 1315 1300
28 1345 132,5 134,5
29 1440 143,65 143,0
30 1345 134,0 1345
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LISTA DE ABREVIATURAS

PHF - Plano Horizontal de Frankfurt
PCT - Plano Coronal Transporidnico
SN - Plano Sela-Nasio

RX - Raios X

PA - Telerradiografia Pésterc-Anterior
S - Ponto Supraorbitario

F - Ponto Fronto-zigomatico

Z - Ponto Zigomatico

J - Ponto Jugal

O - Ponto Oclusal

A - Ponto Antegbnio

M - Ponto Mentoniano

Of - Ponto Ofrion

LM - Linha Mediana

LHS - Linha Horizontal Supra-orbitaria
LHF - Linha Horizontal Frontal

LHB - Linha Horizontal Bizigomatica
LHJ - Linha Horizontal Jugal

LHO - Linha Horizontal Oclusal
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LHA - Linha Horizontal Antegoniaca

LHI - Linha Horizontal Inferior

Pns . Proporgéo Nasal

Pmx - Proporcdo Maxilar

Pmd - Proporgdo Mandibular

PF¢ - Proporcao Facial

Pst Md - Postura Mandibular Direita

Pst Me - Postura Mandibular Esquerda

CCMD - Comprimento do Corpo Mandibular Direito
COME- Comprimento do Corpo Mandibular Esquerdo
IPOD - Inclinagao do Plano Oclusal Direito

IPOE - Inclinacéo do Plano Oclusal Esquerdo
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