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O1 - INTRODUCAO

Desde os primordios dos estudos antropométricos existe uma grande
preocupacdo, por parte dos estudiosos em determinar o grau de
normalidade da assimetria facial. Apos a padronizacdo das radiografias
cefalométricas, estes estudos tornaram-se mais precisos e consistentes,
facilitando a avaliacao e o diagnéstico.

Grande nimero de autores, pesquisaram tracados cefalométricos
laterais, porém poucos profissionais utilizam a analise cefalométrica frontal
pela dificuldade de identificacdo correta das estruturas anatbmicas ou
raridade de uma analise frontal baseada num estudo estatistico auténtico.
Alguns autores, afirmam que o estudo da simetria da face ndo necessita de
uma medida matematica, sendo realizado apenas uma estimativa.

Porém, € de conhecimento geral que a radiografia cefalométrica
frontal € muito importante para fornecer informacbes a respeito de
anomalias estruturais e dindmicas, para estimar a simetria faciai e
possibilidades de expanséo.

Com o decorrer do tempo, 08 equipamenios para tomadas
radiograficas cefalométricas foram evoluindo, tornando-se cada vez mais
simplificados com a eliminagdo de aparatos auxiliares para o
posicionamento cofreto da cabeca do paciente.

Embora um grupo de estudiosos de ortodontia, alegue que a
radiografia cefaloméirica frontal ndo oferega seguranga, no sentido vertical,
principalmente se o posicionamento do paciente sofreu alguma inclinagao,

quando da tomada radiografica, existem outros estudiosos do assunto que
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discordam dessa alegacgdo, afirmando ser a analise cefalométrica frontal,
importante por constituir uma fonte de informacdes especialmente no

sentido transversal, o que vem ao encontro da nossa opiniao.
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02 - REVISAO DA LITERATURA

A radiografia cefalométrica foi introduzida em 1931, simulia-
neamente por HOFRATH10. de Diisseldorf, Alemanha, e BROADBENT4. de
Cleveland, E.U.A. | propondoe usoe de cefalostato e padronizagdo da distancia
anodo-fiime. Essa padronizagfo visava um acompanhamento radiografico
mais fiel do individuo em sua fase de crescimento.

BRODIES em 1949, publicou um estudo da historia, da técnica e das
indicacbes da radiografia cefalométrica, comecando com estudos de
PACINIZ223.24, em 1922, na antropometria até a sua época, afirmando que o
método acima descrito apresentava bases exatas para comparacdes
durante um jongo periodo.

THURQOWA1. em 1951, portanto, vinte anos apés a introducdo das
radiografias cefalométricas, preocupado com diagnosticos cefalométricos
pouco confidveis, afirmou em seu estudo, que a ampliagdo das radiografias
realizadas em cefalostatos estd ao redor de 5 a 8% . Propde inicialmente,
estabelecer um controle sobre essas distor¢des ligadas as técnicas
radiogréficas e, em seguida, elimina-las com ajuste cuidadoso do

equipamento e posicionamento correto do paciente.

2.1 - CEFALOMETRIA

RICKETTS2% em 1960, no estudo Sintese Cefalométrica afirmou que

a radiografia cefalométrica tem sido usada para avaliar a morfologia,
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estudar crescimento e transformagdes durante o tratamento, sendo que o
crescimento € apenas uma parte das mudancas totais, que podem ser
calculadas no projeto do tratamento. Neste trabatho, o autor propds que o
método estimativo seja dividido em Sintese Estatica para aqueles casos no
qual o crescimento nfo é esperado e Sintese Dindmica para 0s casos no
qual o crescimento é esperado.

Em 1961, RICKETTS?® complementou seus estudos realizados no
ano anterior com o trabalho Analise Cefalométrica e Sintese apresentando
os objetivos da analise cefalométrica, que sdo: (1) Caracterizar ou descrever
as condicoes existentes, (2) comparar um individuo com o outro ou 0o mesmo
individuo depois de algum tempo, (3) classificar corretamente as descrigdes
em varias categorias e (4) transferir todos esses aspectos para um clinico
ou um pesquisador ou ainda, para os pais.

No estudo da cefalometria computadorizada, SAVARA3S. em 1972,
afirmou que para uma melhor compreensio do processo de crescimento, o
0sso deve ser estudado em trés dimensbes simultaneamente, viabilizando
uma andlise multidirecional do mesmo. A maioria dos estudos de
crescimento facial, baseados em cefalogramas bidimensionais, &
inadequado para compreensdo do processo de crescimenio como um
conjunto, visto que negligencia ¢ crescimento na diregdo lateral, o qual
pode ser observado apenas na radiografia frontal. Dessa maneira é
imprescindivel, para o estudo do crescimento facial, a utilizacdo das
radiografias cefalométricas laterais e frontais, empregando-se assim o
método tridimensional. |

WALKERSC. ainda em 1972, estabeleceu 177 pontos para o tracado

cefalométrico computadorizado lateral e outros 138 pontos para o tragado
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cefalometrico frontal. Em combinagéo, eles formam ngcleos de um modelo
tridimensional completo do cranio, face e mandibula, afirmando que apesar
de complexos, os modelos tridimensionais sdo Uteis clinicamente para
previsdes futuras,

Em julho desse mesmo ano, RICKETTS33. em seu estudo sobre o
valor da Tecnologia Cefalométrica Computadorizada, sistematizou os
componentes da cefalometria computadorizada, estudando detalhadamente
todos os fatores que podem levar a controvérsias, citando ainda, os que
realmente sao importantes no planejamento e avaliacdo de um fratamento.
Enquanto alguns orfodontistas podem observar a variagdo pela inspecéo
geral da radiografia da cabeca, frequentemente ndc associam as causas
morfolégicas com a variacao encontrada. Um dos beneficios de uma analise
detathada e compreensiva consiste na identificacdo de partes sem
flexibilidade , atraindo a atengao do clinico para elas. Sem um entendimento
dos fatores morfoldgicos com 08 quais ele esta trabalhando, o clinico pode
elaborar um plano de tratamento errdneo para o paciente.

Em 1976, RICKETTS* realizou um estudo longitudinal do
crescimento utilizando radiografias cefalométricas pdstero-anteriores, iateral
e axial com o objetivo de apontar a orientagdo do crescimento das
cavidades a partir da divisdo do quinto nervo craniano.

GIANNIS. em 1976, apresentou outro sistema de analise
computadorizada, reafirmando a necessidade da analise tridimensional para
determinar o diagnastico. As dimensbes esqueléticas verticais foram
particularmente estudadas para o diagnostico e reconhecimento do tipo de
crescimento facial. O registro do eixo de simetria foi realizado em algumas

estruturas nas projecdes postero-anterior e axial.
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MOYERS & BROOKSTEIN'8, em 1979, afirmaram que o crescimento
propriamente dito "ndo é compativel com o esquema cefalométrico
computadorizado corrente, para o qual os limites sdo conduzidos sobre um
campo de continua deformagdo espacial, que embora consagrado, a
alteracdo entre e!és nao é toda resumida. Eles sugerem o uso de um
sistema computadorizado para estabelecer padrdes curvilineos de
crescimento em radiografias cefalomélricas, usando: (1) Tangentes &
curvaturas, (2) Eixo medial de "Blum” e (3) Grade biortogonal.

RICKETTS32, em 1981, realizou uma revisdo da historia da
cefalometria, do ponto de vista clinico, buscando o maxime de informacgéo .
As aplicagbes das técnicas sdo apresentadas com vasta documentacéo
para o uso clinico, e finalmente, afirmou que somente a cefalometria
computadorizada nédo é suficiente para avaliar a estética de uma face,
existindo a necessidade do reconhecimento dos diferentes tipos raciais.

PHILLIPS et al.26. em 1984, realizaram um estudo a respeito dos erros
de projec@o dos pontos de referéncia da fotocefalometria. Esse método é
bastante usado no planejamenio de cirurgia ortognatica e consiste na
superposicdo de fotos e radiografias padronizadas. Neste trabalho
concluiram que as fotografias padronizadas constituem um meétodo para
guantificar mudangas subitas na forma do tecido mole, mas as diferengas
dos fatores de ampliacdo entre fotografia e imagem radiografica sdo de tal
magnitude, que a superposicdc das duas imagens nao € possivel para
comparacdes quantitativas da anatomia de tecido mole e tecido duro.

Baseados na geometria do Sistema Biplanar, BROWN & ABBOTTS.
em 1989, propuseram a integracao das imagens das radiografias iateral e
frontal para obtengdo de um modelo tridimensional. Os pontos de referéncia
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das coordenadas tridimensionais sdo calculados, armazenados e,
subsequentemente, recuperados para serem usados na analise métrica ou
para exposigdo do modelo esquematico do crénio.

TROCME et al.42. em 1990, estudaram a precisdo do sistema biplanar
através do uso de um “phanton” e radiografias clinicas. Foram realizadas
medidas diretamente no "phanton” com ¢ auxilio de um sensor eletrdnico e
comparadas com aquelas feitas pela iécnica do sistema biplanar.
Concluiram que a precisdo da técnica esta ao redor de 99, 5%.

Em 1993, LANGLADE"? publicou um longo estudo sobre diagnéstico
ortodontico, afirmando que a andlise da telerradiografia frontal constitui uma
fonrte de importantes informacbes, especiaimente no sentido transversal,
para analise das anomalias estruturais e dindmicas. Baseado nos estudos
de RICKETTS3Z, ele propbe a exclusdo do plano orbitofrontal, j4 que néo
tem significado anatdomico e é dificii de localiza-lo. Propds ainda, a inciuséo
dos seguintes planos e medidas a fim, de determinar o tipe facial e
observar a simetria: (1) indice facial morfolégico, (2) Plano supra-orbitario,
{3) Plano mastoideo, (4) Comprimento dos ramos mandibulares direito e

esquerdo e {(5) Comprimento do corpe mandibular,

2.2-POSICAO DO PACIENTE - PLANO HORIZONTAL DE
FRANKFURT

Preocupados com o posicionamento comreto do paciente no
cefalostato e com o uso de um plano de referéncia adequado,varios autores

sugerem o uso do plano de Frankfurt, introduzido por VON IHERING4® em
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1872, aceito e padronizado mundiaimente em Frankfirt, na Alemanha, em
1884, num Congresso Internacional de Antropologia.

TWEED4, em 1946, em seu trabatho "Angulo Frankfurt - Plano
Mandibular no diagnostico ortodontico, classificagdo, planejamento do
tratamento e progngéstico”, citou a importancia do angulo formado pelo Plano
de Frankfurt e o Plano Mandibular. Posteriormente em 1854, TWEED44
incluiu o FMIA, angulo Frankfurt-Mandibular-Incisivo  Inferior como
importante fator estetico no diagnédstico e tratamenito.

KROGMAN & SASSOUNNZ em 1957, afirmaram que o plano de
orientacdo forna-se muito importanie quando sdo usadas radiografias
laterais e postero-anteriores.

Preocupado com o uso de um plano de referéncia adequado , assim
como um comreto posicionamento do paciente, em 1962, novamente
TWEED4. em seu estudo a respeito do diagnéstico facial através da
observacdo do “tridnguio de Tweed", estabeleceuy o Plano Horizontal de
Frankfurt, como a unido de um ponto 4,5 mm acima do centro geométrico da
oliva € 0 ponto mais inferior da orbita.

Em 1964, SEALS? propds o uso de um piano tragado do opistio a
espinha nasal anterior (Op-ENA), ja que em alguns casos, ha a dificuidade
de se localizar o verdadeiro pério anatdmico, somado a iSs0, O emo no
posicionamento do paciente durante a tomada radiografica. Ao final,
concluiu que além do emro de posicionamento do paciente no cefalostato,
este novo plano proposto & muito proximo do paraielismo com o Plano
Horizontal de Frankfurt, quando o pério é localizado a 3 mm acima do topo

da oliva.
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RICKETTS30. em 1975, em seu estudo sobre novas perspectivas na
orientacéo e seus beneficios para o ortodontista clinico, discutiu os planos
de orientagdo no tragado cefalométrico e apontou através dos achados
estatisticos, que o Plano Horizontal de Frankfurt & mais conveniente como
base de referéncia para andlise do tracado cefalométrico, e sugeriu também,
uma concordéancia deste plano na comparacéo de uma série de medidas.

Em outro trabalho de 1976, RICKETTS et al 34 compararam o Plano
Horizontal de Frankfurt ao Plano Sela-Nasio e concluiram que é
apreciavelmente melhor o uso do primeiro plano citado. Com isso, a
literatura condizente nos mostra a grande importéncia do posicionamento do

paciente, que implica no correto uso dos planos.

2.3 - TECNICAS RADIOGRAFICAS POSTERO-ANTERIORES

Diante da dificuldade de interpretacfo das imagens nas radiografias
péstero-anteriores, devido ao grande nimero de estruturas superpostas e
distorcbes produzidas pela variacdo da distancia filme-objeto, SATHERSS.
am 1963, usou seccdes seriadas do cranio, radiografando e fotografando na
norma péstero-anterior.

ADAMS!. no mesmo ano, preccupado em aumentar 0 numero de
informacdes obtidas das radiografias postero-anteriores com apoio naso,
propds um método mais eficaz para visualizagdo de determinadas
estruturas, sugerindo a inclinagdo da cabeca. Este posicionamento enfatiza
uma methor observacdo do arco zigomatico, criando uma tabela de

compensacao, ja que a distancia da estrutura arco zigomatico foi alterada.
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Dada a importincia das técnicas radiograficas postero-anteriores no
diagnostico, MULICK'S. em 1965, em seu estudo sobre o uso clinico da
radiografia frontal, afirmou que a radiografia em norma frontal é muito
importante para: (1) estudos de desvios da linha mediana, (2) disturbios do
plano oclusal, diante da facilidade de observacéo da angulacéo das coroas
e raizes envolvidas na inclinacdo deste plano, (3) assimetria facial, (4)
disfungbes mandibulares, (5) ftipos facials, de grande importancia
diagnostica, (8) cronologia de erupgdo e, (7) deformidades congénitas.

Em 1966, SINGH & SAVARA? realizaram um estudo longitudinal em
criangas de 3 a 16 anos, usando sete medidas anatémicas e estabeleceram
a importéncia do uso da radiografia frontal, para prever ¢ grau de
crescimento, ja que cada regido anatdmica tem seu proprio indice.

RICHARDSONZ27 em 1967, estabeleceu alguns pontos cefalométricos
na telerradiografia frontal com inclinacdo da cabeca e comparou com as
medicles realizadas entre varios operadores em diversas épocas.

MARSHALLYS | em 19692, com propostas semelhantes as de
SATHERS35, desarticulou todos os ossos do cranio, radiografando-os e
descrevendo-os parte a parte, como um atias progressivo de radiografias
péstero-anteriores.

WEIST em 1970, apresentou o primeiro estudo cefaiométrico das
dimensbes cranio-faciais em chineses, utilizando radiografias postero-
anteriores, onde relatou em tabelas as médias das larguras cranio-faciais e
das arcadas dentarias. Concluiu que chineses aduitos possuem largura da
face significantemente maior que americanos brancos, com 16 anos; entre

chineses a largura cranio-facial foi significantemente maior nos de sexo
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masculino e que, ainda, existe um grande campo para pesquisa, utilizando
radiografias péstero-anteriores.

OLIVEIRA & COSTA?2!  em 1993, estudaram as dimensdes
esqueléticas de pacientes clinicamente simétricos, através da analise
computadorizada em norma frontal. Concluiram que existem diferencas
estatisticamente significativas no que diz respeito ao dimorfismo sexual,
para dimensOes esqueléticas lineares: (1) Dimensdo Vertical Nasal, (2)
Dimensdo Vertical da Maxila, (3) Dimensfo Transversal da Maxila, (4)
Dimensdo Transversal da Mandibula, (5) Dimens&o Transversal Facial.
Havendo, também, diferencas estatisticamente significantes em relagdo aos
padrbes de normalidade, nas dimensdes lineares e angulares selecionadas

para a pesquisa.

2.4 - ASSIMETRIA FACIAL

MULICK20. em 1965, afirmou que as assimetrias cranio faciais podem
ser reconhecidas como diferencas no tamanho ou forma individual dos
0ss0s e elas podem ser evitadas ou minimizadas quanto mais cedo forem
detectadas. Para esclarecer questdes basicas sobre assimetria, serviu-se de
grupos de gémeos em duas épocas diferentes, empregando as radiografias
lateral e frontal, concluindo que: (1) A hereditariedade ndo € um agente
controlador da assimetria cranio-facial, excluindo sindromes hereditarias, (2)
Embora existam diferencas iniciais entre os lados direito e esquerdo, essas

diferencas ndo séo aumentadas com a idade e, (3) Foi possivel estabelecer
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distancias ou limites de assimetria através de varios pontos de referéncia
relativos & base cranio-facial, dentro da maxila e da mandibula.

Em 1967, LETZER & KRONMAN™ utilizaram a radiografia postero-
anterior. num grupo de 100 pacientes, sendo 50 portadores de ocluséo
normal e 50 portadores de ma oclusdo, para explorar as relacdes entre
oclusio dentaria e presenga ou auséncia de assimetria mandibular, ou da
base do crénio, no plano frontal. Os resultados deste estudo néo
apresentaram evidéncia estatistica da relacdo enire oclusio dos dentes e
simetria ou assimetria facial. Entretanto, o grupo estudado, com ocluséo
excelente, apresentou um significante grau de simetria da base do crénio e
mandibula. Por outro lado, individuos de ambos os grupos demonstraram
diviséo assimétrica, sugerindo gue a assimetria facial € um achado normal.

PERSSONZS em 1973, além do estudo de modelos, utilizou
radiografias laterais e frontais, para realizar um estudo sobre assimetria
mandibular de origem hereditaria. O crescimento unilateral resulta de um
desvio do mento, combinado com prognatismo. A diferenca padréo de
crescimento entre os dois iados é suposiamente de origem hereditaria e a
deformidade é classificada como prognatismo mandibular unilateral.

No mesmo ano, VIONA7, além dos recursos ja citados, incluiu o uso da
técnica infero-superior, para o estudo de assimetrias faciais. Apoés criteriosa
observacdo das radiografias laterais, foram realizados tragados nas
radiografias frontais e axiais, estabelecendo dois eixos ortogonais chamados
de cruz de referéncia. Esses dados foram transferidos para um papel
milimetrado, 0 que tornou as assimetrias mais aparentes e o diagnostico

muais facil.
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Em 1975, VIG & HEWWIT48 estabeleceram um método para analise
e padronizacdo das radiografias cefalométricas péstero-anteriores, com o
qual investigaram a assimetria facial por partes. A sistemdatica para o
diagnoéstico envolve ndo apenas fatores mais Obvios que sdo clinicamente
importantes, deixando convincente a etiologia é as condigbes do
desenvoivimento.

SHAH & JOSHI?® em 1978, estudaram pacientes clinicamente
simétricos através da triangulaco das radiografias cefalométricas péstero-
anteriores. As superficies das areas dos tridnguios foram comparadas com
0s equivalentes conira-laterais, € concluiram que faces clinicamente
simétricas possuem assimetria esquelética, sugerindo que o tecido moie da
face tenta minimizar a assimetria , e ainda, realgcam como fator etioldgico da
assimetria, o padrao de mastigacéo unilateral do individuo.

Em 1983, SOUYRIS et al*? em seu estudo de assimetria facial de
etiologia do desenvolvimento, afirmaram que o estudo radiografico é o mais
importante para estabelecer o diagndstico e a participac&o do terco facial na
deformidade. Além das radiografias cefalomeétricas ja citadas (lateral, frontal
e axial), também utilizaram a radiografia panordmica, para eliminar a
possibilidade de patologias que poderiam estar presentes na maxila ou
mandibula, além de fornecer imagem da ATM.

Ainda no mesmo ano, GRAYSON et al9 estudaram um caso de
microgssomia  hemicraniofacial, através da andlise cefaloméirica
tridimensional, que consente a visualizac8o da linha mediana esquelética e
ainda permite selecionar a profundidade do envolvimento no complexo

cranio-facial. A assimetria cranio-facial foi determinada pelas normas
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radiograficas frontal e axial, cujo paciente foi rigorosamente posicionado o
cefalostato.

Segundo BURKE?7. em 1992, podemos dividir as causas das
assimetrias faciais em trés grandes grupos: (1) histéria traumatica, (2)
anomalia do desenvolvimento e (3) patologia. Selecionando um paciente de
cada grupo citado, realizou um estudo longitudinal usando a
estereogrametriafacial. A camera estereométrica registra um par de
fotografias faciais, que podem ser colocadas em um "ploter”, reconstituindo
nos padrées 1:1 a imagem visual da face possivel de ser mapeada ou
digitalizada tridimensionalmente.

MICHELON16 em 1994, usando telerradiografias em norma frontal de
pacientes com acluso dentaria normal, tracou tridngulos a partir de alguns
pontos cefalométricos, obtendo areas representativas especificas da face.
0Os resultados mostraram o lado direito maior que o lado esquerdo e, 0 sexo
mascutino, apresentou medidas maiores que o feminino. Nao obstarte, para
a maioria das variaveis estudadas, as diferencas ndo foram estatisticamente
significantes, permitindo concluir que n&o houve assimetria facial nem
diferenca sexual estatisticamente significante, lembrando que uma oclusao
normal, geralmente pode estar acompanhada de uma face relativamente

equilibrada.

2.5 - DISTORGOES RADIOGRAFICAS

Desde os primordios das radiografias cefalométricas, varios

pesquisadores tentam estabelecer métodos de correcdo inseparaveis dos
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raios X. ADAMS? em 1940, afirma que se fosse possivel construir um anodo
que emitisse raios paralelos ou se os raios fossem derivados de uma fonte
infinita, nossa imagem de contorno seria do mesmo tamanho que o objelo
propriamente dito, mas ja que a fonte de raios X & uma area muito pequena,
a divergéncia dos raios, cria uma ampliac8o. Dessa forma, a ampliagéo
aumenta quando a distancia objeto-filme aumenta. Também ocorre que os
raios mais centrais séo mais paralelos, provocando menor distorc8o que os
da periferia. Em vista disso, ele propds o uso de uma escala coretiva de
medidas, mas enfatizou a necessidade de um posicicnamento correto do
paciente, bem como a permanéncia da oclusio céntrica, que propicia uma
radiografia dentro de dimenses mais préximas do real.

Em 1948, WYLIE & ELSASSERS2 afirmaram que a telerradiografia
tateral tem recebido maior atencao do que a frontal, porque as distorgdes da
primeira 840 inconsequentes, e na segunda sdo0 mais significantes durante o
periodo de crescimento do individuo. Aumentando significantemente a
distancia da oliva ao filme frontal, aumenta a distadncia filme-objeto e,
consequentemente, aumenta o grau de distorg8o, Sugerem, entdo, o uso de
um aparelho chamado compensador, que seria uma mesa de desenho e um
guadro T, nos quais a projecéo vertical é criada em papel milimetrado.

MILLER et al.V7 em 1966, analisaram as medicOes cefalométricas
realizadas em uma mesma radiografia por um mesmo profissional em
diferentes épocas, bem como as medicdes efetuadas em uma mesma
radiografia por diversos profissionais, concluindo que ndo ha concordancia
entre as diversas situacoes. Dentro do sistema, as variacOes foram de 15 a.

35%, estudadas criancas na idade de 6 a 7 anos.
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VOGEL# em 1967, propds outro método para corregio das
medidas obtidas das telerradiografias frontais de cranio macerado: usou um
esquadro T modificado, comparou-as com as obtidas por WYLIE &
ELSASSERS? e aquelas medidas obtidas diretamente do cranio. Realizou,
subsequentemente, um estudo com amostras de pacientes dos 3 ao0s 90
anos de idade e estabeleceu que a partir dos 17 anos, ndo ocorrem
alteracOes nas medidas cefalométricas.

HOLLENDER et al.t em 1968, interessados em minimizar os erros e
facilitar a localizacéo de determinados pontos cefalométricos, sugeriram o
uso do método estereoscopico. Neste estudo, usaram placas de vidro com
. bolinhas de aco e realizaram radiografias sob condigdes clinicas, concluindo
que apesar das diferengas encontradas entre a medicéo direta e a
estereoscopica, este seria o primeiro passo para reduzir o erro nas
medigOes.

Em 1980, BERGERSENS estudou a ampliacdo e distorgdo das
radiografias cefalométricas e salienta a importancia da compensacéo da
ampliacdo, ja que na radiografia lateral ocorre uma ampliagéo de 4,6 2 7,2%
e na radiografia frontal de 0,3 a 9,2%. Essas variagcbes sao criadas por
diversos fatores, tais como: colocagho do filme, pontos de referéncia
variaveis, tamanho da cabeca variavel, variacbes da técnica operacional
gtc.. Para diminuir esses erros, o aulor cria uma tabela de compensagéo
para ampliagdes que ocorrem nas telerradiografias laterais e frontais e,
ainda, uma técnica para calcular distancias diagonais. Em seu experimento,
colocou bolinhas de ago em um crénio macerado, posteriormente, usou a -
tabela de compensacio para comparar com as medidas obtidas diretamen-

te do cranio, apresentando os seguintes resultados: distorgde média de
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0,7% em distancias lineares da radiografia lateral; 0,58% para distancias
lineares da radiografia frontal e, 0,5%, em medidas diagonais atravessando

as projectes frontal e lateral.
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03 - PROPOSICAO

A literatura concernente deixa claro o valor do posicionamento do
paciente, em tomadas radiograficas usadas no estudo da assimetria.
Utilizando acessoérios propostos por BROADBENT, que foram removidos
pelo processo de simplificacdo, nos propomos, valendo-nos da anélise
cefalométrica de Ricketts, a qual usa medidas transversais em sua grande

parte, a estudar;

A} Se ha diferenca entre as medidas obtidas com o paciente
corretamente posicionado e aquelas obtidas com o Plano de Frankfurt
inclinado.

E usando um indice facial morfolégico:

B) Se ha diferenca no resultado dos tipos faciais quando reaiizamos

as inclinacbes.
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04 - MATERIAL E METODO

4.1 - MATERIAL

1- Foram utilizados 30 pacientes leucodermas, adultos, de ambos os
sex0s, na faixa etaria entre 18 e 23 anos, portadores de oclus&o normal.

2- Aparelho de raios x Orbital X 15, da marca Funk, com cefalostato
para realizac&o de radiografias padronizadas a 1,52 m; neste aparelho em
uma das hastes do cefalostato foi instaladoe uma haste acrilica semethante
ao modeio original de BROADBENT? (Fig. 1), porém o ponto mais inferior
da drbita estaria a 4,5 mm acima do centro geométrico da oliva, conforme
TWEEDA45 estabelece, j& que coincide com o pério anatdbmico. Na outra
haste do cefalostato foi instalado um gonidmetro para uma maior preciséo
das inclinagbes realizadas em relacdo ao Plano de Frankfurt (Fig. 2).

3- Filme radiografico 18 x 24, cm da marca Kodak MTS, base verde.

4- Placa intensificadora de média intensidade Kodak Lanex, para
fime MTS, 18 X 24 cm.

B- Processadora gutomatica, tipo HOPE P 10, da marca SIEMENS,
utilizando solugdes especificas para esse processamento, da marca Kodak.

6- Papel Ulirafan para demarcar os pontos requisitados para o tragado
cefalométrico computadorizado, usando lapiseira 0,5mm com grafite HB.

7- Negatoscopio, com mascara negra.

8- Microcomputador modelo PCXT, marca NEXUS 2600.

9- Mesa Digitalizadora, modeio HIPAD DIGITAIZER, da marca
HOUSTON INSTRUMENT.
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10- Impressora modelo P 720 XT ,da marca PROLIFICA, 132 colunas.
11- Programa UNICAMP, para tragados cefalométricos, desenvolvido
na Disciplina de RADIOLOGIA.

4.2 - METODO

Em cada um dos 30 pacientes foram realizadas 3 telerradiografias em
norma frontal. A primeira tomada radiografica foi realizada com o Plano
Harizontal de Frankfiirt estando a 0° (zero grau) em relacdo ac Plano
Horizontal (Fig. 2 e 3); a segunda com uma inclinagcéo de +5° {cinco graus
positivos) em relacdo ao P.H.F. (Fig. 4 e 5) e, finalmente, a terceira com
uma inclinagéo de -5° (cinco graus negativos) em relagéo ao P.H.F. (Fig. 6 e
7). Optamos por esses dngulos de inclinacio, haja vista que sua maior
amplitude os {oma facilmente identificavel por qualquer técnico em
radiologia, deixando assim de se enquadrar em pequenos erros, cuja
influéncia nos resultados nos propusemos a estudar. Para obtencdo das
radiografias foram utilizados 0s seguintes fatores: 80 kvp, 15mA e de 0,8 4

1,0 segundo de exposicéo, dependendo do porte fisico do paciente.
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Fig.1- Fotografia do paciente, posicionado no cefalostato, com hastes

acrilicas, semelhantes ao modelo original de BROADBENT.
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Fig. 2- Fotografia do paciente, posicionado
no cefalostado, com o PHF a 0

graus.

Fig. 3- Resultado radiografico do paciente,

com PHF a 0 graus.
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Fig. 4- Fotografia do paciente, posicionado
no cefalostado, com o PHF a +5

graus.

com PHF a +5 graus.
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Fig. 6- Fotografia do paciente, posicionado
no cefalostado, com o PHF a -5

graus.

Fig. 7- Resultado radiografico do paciente,

com PHF a -5 graus.
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Apobs o processamento radiografico, fixamos o papel Ultrafan sobre as
radiografias, para facilitar a demarcacéo dos pontos utilizados no tragado
cefalométrico computadorizado (Fig. 8), os quais estao descritos abaixo:

00- Zigomético Superior Esquerdo.

01- Contorno da Orbita Esquerda (A) - ponto sobre a margem interna
da sutura zigomatica frontal esquerda.

02- Contorno da Orbita Esquerda (B).

03- Contorno da Orbita Esquerda (C).

04- Contorno da Orbita Esquerda (D).

05- Contorno da Orbita Esquerda (E).

06- Contorno da Orbita Esquerda (F).

07- Contorno da Orbita Esquerda (G).

08~ Zigomatico Superior Direito.

09- Contorno da Orbita Direita (A) - ponto sobre a margem interna da
sutura zigomatico-frontal direita.

10- Contorno da Orbita Direita (B).

11~ Contorno da Orbita Direita (C).
12- Contorno da Orbita Direita (D).
13-Contorno da Orbita Direita (E).

14- Contorno da Orbita Direita (F).

15- Contorno da Orbita Direita (G).

16- Ponto Cg - ponto situado no topo da crista galli.

17- Contorne da Cavidade Nasal Esquerda (A) - ponto mais superior
da cavidade nasal esquerda.

18- Contormno da Cavidade Nasal Esquerda (B).
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19- Ponto mais Lateral da Cavidade Nasal Esquerda - ponto mais
lateral da abertura da capsula nasal esquerda.

20- Contorno da Cavidade Nasal Esquerda (C).

21- Contorno da Cavidade Nasal Esquerda (D).

22- Contomo da Cavidade Nasal Esquerda (E).

23- Contorno da Cavidade Nasal Direita (A) - ponto mais superior da
cavidade nasal direita.

24- Contorno da Cavidade Nasal Direita (B).

25- Ponto mais Lateral da Cavidade Nasal Direita - ponto mais lateral
da abertura da capsula nasal direita.

26- Contorno da Cavidade Nasal Direita (C),

27- Contorno da Cavidade Nasal Direita (D).

28- Contormmo da Cavidade Nasal Direita (E).

29- Contorno da Apofise Zigomatica Esquerda (A).

30- Contorno da Apofise Zigomatica Esquerda (B).

31- Ponto mais Externo da Apdfise Zigomatica Esquerda - ponto
sobre a borda lateral do centro do arco zigomatico.,

32- Contorno da Apéfise Zigomatica Esquerda (C) .

33- Perfit do Ramo Mandibular Esquerdo {(A).

34- Perfil do Ramo Mandibular Esquerdo (B).

35- Gonio Esquerdo . |

36- Antegdnio Esquerdo - ponto mais profundo da incisura antigonial.

37- Perfil do Corpo Mandibular Esquerdo .

38- Perfil da Sinfise Mandibutar do Lado Esquerdo.

39- Mento - ponto mais inferior do contorno da sinfise mandibular.

40- Perfil da Sinfise Mandibular do Lado Direito.
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41- Perfii do Corpo Mandibuiar Direito.

42- Anteg0nio Direito - ponto mais profundo da incisura antigonial
direita.

43- Gonio Direito.

44- Perfil do Ramo Mandibutar Direito (A).

45- Perfil do Ramo Mandibular Direito (B).

46- Contorno da Apdfise Zigomatica Direita (A).

47- Ponto mais Externo da Apdfise Zigomatica Direita - ponto sobre a
borda lateral do centro do arco zigomatico direito.

48- Contorno da Apdfise Zigomatica Direita (B).

43- Contorno da Apéfise Zigomatica Direita (C).

50- ENA - ponto localizado na exiremidade da espinha nasal anterior,
abaixo da cavidade nasal e acima do palato duro.

51- Tuberosidade Maxilar Esquerda - ponto situado na tuberosidade
da maxila, na jungdo da linha da tuberosidade com a apdfise zigomatica
esquerda.

52- Tuberosidade Maxilar Direita - ponto situado na tuberosidade da
maxila, na juncdo da linha da tuberosidade com a apdfise zigomatica direita.

53- Vestibular do dente 26 - ponto mais externo da face vestibular do
dente 26.

54- Palatina do dente 26.

55- Furca do dente 26.

56- Vestibular do dente 36 - ponto mais extemno da vestibular do dente
36.

57- Lingual do dente 36.

58- Apice do dente 36.
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59- Oclusal dos dentes 26 e 36 - ponto de contato oclusal dos dentes
26 e 36.

60- Cuspide do dente 23

61- Apice do dente 23.

62- Caspide do dente 33 - extremidade incisal do dente 33.

63- Apice do dente 33.

84~ Cuspide do dente 13.

65- Apice do dente 13.

66- Cuspide do dente 43 - extremidade incisal do dente 43,

67- Apice do dente 43,

68- Vestibular do dente 16 - ponto mais vestibular do dente 186.

69- Palatina do dente 16.

70- Furca do dente 16.

71~ Vestibular do dente 46 - ponto mais vestibular do dente 46 .

72- Lingual do dente 46.

73- Apice do dente 46,

74- Oclusal dos dentes 16 € 46 - ponto de contato oclusal dos dentes
16 e 46.

75- Ponte Médio dos incisivos Superiores - ponie situado na papila
interdentaria, na jungdo das coroas dos incisivos superiores e gengiva.

76- Ponto Médio dos incisivos inferiores - ponto situado na papila

interdentaria, na juncao das coroas dos incisivos inferiores e gengiva.
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» 10

Fig. 8 - Esquema ilustrativo dos pontos utilizados no tragado cefalomélrico

computadorizado.
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Os pontos citados foram entéo transferidos para o microcomputador
através de uma mesa digitalizadora com o auxilio de um cursor eletrénico.
FPara Analise Cefalomeétrica utilizamos o Programa Cefalométrico UNICAMP,
que obteve dimensdes lineares e angulares que foram comparadas pelo
préprio programa aos padrbes de normalidade.

Tendo em vista o uso deste programa, dos 76 pontos retro citados ,
somente 25 que se seguem foram efetivamente usados nos calculos
cefalométricos, relacionados abaixo:

01, 09, 16, 17, 19, 23, 25, 31, 36, 39, 42, 47, 50, 51, b2, 53, 56, &9,
62,66,69,71,74, 75e 76.

O conjunto de dimensdes esqueléticas lineares obtidas nas
telerradiografias frontais foram:

1- LARGURA TRANSVERSAL NASAL- distancia entre ¢s pontos 19 e
25.

2- DIMENSAQ VERTICAL NASAL - distancia do ponto de interseccio
da linha obtida dos pontos 17 e 23 com o plano sagital mediano até uma
perpendicular do ponto 50 até o plano sagital mediano.

3- LARGURA TRANSVERSAL MANDIBULAR - distancia entre os
pontos 36 e 42.

4- LARGURA TRANSVERSAL MAXILAR - distancia entre os pontos
H1 e B2.

5- LARGURA TRANSVERSAL FACIAL - distdncia entre os pontos 31
e4d7.
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6- RELAGCAO TRANSVERSO MAXILO-MANDIBULAR DIREITA -
distancia do ponto 52 até o Plano Facial Direito ( unido dos pontos 9 e 42 ).

7- RELACAO TRANSVERSO MAXILO-MANDIBULAR ESQUERDA-
distancia do ponto 51 até o Plano Facial Frontal Esquerdo ( unifo dos
pontos 1 & 36).

8- SIMETRIA ESQUELETICA

8a- ENA - PONTO MEDIO SAGITAL- distancia do ponto 50 até o
Plano Sagital Mediano.

8b- Pog - PONTO MEDIO SAGITAL- distancia do ponto 39 até o
Plano Sagital Mediano.

9- RELACAO MOLAR INFERIOR DIREITO COM A MANDIBULA-
distancia do ponto 71 até o Plano Maxilar Frontal Direito (unido dos pontos
42 e52).

10- RELACAO MOLAR INFERIOR ESQUERDO COM A MANDIBULA
-distancia do ponto 56 até o Plano Maxilar Frontal Esquerdo (unido dos
pontos 51 e 36).

11- RELACAQ INTER-MOLAR INFERIOR - distancia dentre os pontos
56 e 71.

12- RELACAQ INTER-CANINO INFERIOR- distancia entre os pontos
62 e 66.

13- SIMETRIA DENTAL

13a- INCISIVO CENTRAL SUPERIOR- distdncia do ponto 75 até a
Linha Mediana Maxilo-Mandibular ( unido dos pontos 50 e 38).

13b- INCISIVO CENTRAL INFERIOR- distancia do ponto 76 até a

Linha Mediana Maxilo-Mandibular ( unido dos pontos 50 e 39).
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14- RELAGAO MOLAR SUPERIOR E INFERIOR DIREITOS-
distancia entre os pontos 68 e 71 projetados no Plano Ociusal { Linha que
passa pelos pontos 58 e 74).

15- RELAGCAO MOLAR SUPERIOR E INFERIOR ESQUERDOS -
Distancia entre os pontos 53 e 56 projetados no Plano Oclusal.

16- OFRION-MENTQ- distancia entre o Ofrion e o mento ( medida

realizada manuaimente).
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A parir dos dados fomecidos pela andlise cefalométrica foi
confeccionada uma tabela para cada medida obtida, perfazendo um total de
17 tabelas que constam ho apéndice € mais uma, a 18a., obtida pelo
método manual do tracado cefalométrico.

De posse dessas tabelas, foi confeccionada uma tabela contendo as
médias das posicoes da cabega, valores de F e diferenca minima
significante (d.m.s.), para cada uma das 18 medidas citadas - Tabela A.

Para cada medida, foi realizada analise de variancia com dupla
clasgsificacéo, isto é, posicdo e paciente. A andlise de vari@ncia mostrou
valor significante de F a nivel de 5%, para as seguintes medidas:

Dimens&o Vertical Nasal,

Largura Transversal Mandibuiar,

Largura Transversal Maxilar,

Relacdo Transverso Maxilo-Mandibular Direita,
Relacéo Molar Inferior Direito - Mandibula,
Relacdo Molar Inferior Esquerdo-Mandibula e

Distancia Ofrion-Mento.
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Tabela A - Médias obtidas no tracado cefalométrico frontal

Medidas do tracado Médias da Posiciio da Cabega (mm) | Valor
cefalométrico frontal 0° - §° + 5° F d.m.s,
Largura Transversal Masal 31,58 31,60 31,26 0,48 | 0,92608
Dimensdo Vertical Nasat 48,13 50,88 45,09 37010 179804
Largura Transversal Mandibular 88,33 85,85 86,79 | * 3540 063304
Largura Transversal Maxilar 85,41 84,25 82,11 * BA5 | 193431
l.argura Transversal Facial 132,91 132,08 133,47 3,05 | 137689
Retagao Trans. Maxilo-Mandib. Direita 3,72 4,28 4,98 *o4.42 1 102377
Refacéio Trans. Madlo-Mandib. Esquerda 421 4,51 5,12 2251 104795
Simetria Esquelética: ENA-PMS 1,36 1.56 1,70 4,88 | 0,62p898
Simetria Esquelética POGPMS 2,00 2,48 2,38 0,56 | 115780
Relacdo Molar Inf. Direito-Mandibula 14,53 14,37 12,89 * 1585 0,7g782
Relagfo Molar Inf. Esquerdo-Mandibula 14,92 15,16 13,47 *17.82 | 073971
Relagio inter-Molar Inferior 57,88 57,08 57,86 0,27 {1 054883
Relagdo Inter-Canino inferior 26,75 27 04 26,40 1,86 7 G79008
Simetria Dental - Inclsivo Cent. Superior .89 0,81 0,62 0,64 0,31037
Bimetria Dental - incisivo Cent. inferfor 0,81 0.85 0,93 051+ 028770
Realacio Maolar Sup. & Inf. Direito 1,10 1,30 1,25 0,97 | 0,35195
Retaggo Molar Sup. e inf. Esquerdo 1,03 1.07 0,89 0,72 7 0,382865
Distancia Ofrion-Mento 128,08 129 &7 127.79 * 43,99 088006

* - Valores significantes de F.
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A fim de determinar qual seria a posicdo da cabeca a que a
significancia estava" relacionada, foi aplicado o Tesle de Tukey para
comparar as medias 2 a 2. As diferengas minimas significantes, encontram-
se na Tabela A, onde notamos que em média:

1) Nas medidas: Largura Transversal Mandibular, Largura
Transversal Maxlar, Relacdo Molar Inferior Direito e Esquerdo com a
Mandibula e Distancia Ofrion-Mento o valor médio obtido na posicéo 0 graus
& significantemente maior que 0 obtido a +5 graus.

2} Para a medida Relacao Transverso Maxilo-Mandibular Direita
a media obtida na posicdo +5 graus é significantemente maior do que a
obtida na posicéo 0 graus.

3) Para a medida Dimenséo Vertical Nasal, a média obtida na

posicao de -5 graus foi significantemente maior que a +5 graus.

Considerando agora os resultados obtidos pelo método manual,
foi calculado o indice Facial Morfoldgico, para trés posigdes da cabega,
aplicando-se a seguinte formula:

IFM = disténcia vertical maxima (frion-mento) x 100

distancia bizigomatica

Cujos indices sdo 05 seguinies:
MESOFACIAL: IFM =97 5 104
DOLICOFACIAL: IFM > 104
BRAQUIFACIAL: FM< 97
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Aplicando-se a férmula IFM nas médias obtidas, os resultados,
foram os seguintes:

Para 0 g;raus: IFM = 97,12 ( mesofacial)

Para -5 graus: IFM = 98,12 (mesofacial)

Para +5 graus: IFM= 95,68 ( braquifacial)

Diante da presenca de diferenga significante, nas medidas:
Largura Transversal Facial ( distAncia bizigomatica) e disténcia Ofrion-
Mento a +5 graus, aplicamos o Indice Facial Morfolégico; Usando as médias
obtidas constatamos que a -5 graus nao houve diferenca na tipologia facial e
a +5 graus a tipologia facial obtida foi braquifacial, enquanto que a 0O grau e

" a-5 graus foi mesofacial.
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06 - DISCUSSAQ

Procuraremos  discutir 0s nossos resultados com as opinides e
conclusdes apresentados pelos aulores citados na revisdo da literatura e se
possivel levantar alguma hipotese explicativa desses resultados, com a
finalidade de facilitar a compreensdo. Desta forma, apresentaremos
inicialmente a discussdo das medidas que se apresentaram estatisticamente
néo significantes:

LARGURA TRANSVERSAL NASAL -~ & a méaxima largura da cavidade
nasal e corresponde aos pontos 19 e 25. Considerando a posicéo da cabeca
do paciente durante a tomada radiografica pela técnica postero-anterior,
" devemos lembrar que a distancia desses pontos ao filme € bastante
diminuta (a0 redor de 3 cm.), o qué dentro da variagdc angular por nos
proposta, praticamente nao apresentara uma variacao linear. Assim sendo e
como era de se esperar, a diferenca das medidas nas trés posicdes, ou seja
0 -5° e +5 ° ndo foram estaticamente significantes. Qutro fator que nos
possibilita levantar a hipotese da ndo variagéo dessas medidas € o fato de
que as estruturas radiografadas encontram-se praticamente no iongo eixo do
feixe central.

LARGURA TRANSVERSAL FACIAL - é largura maxima da face e
corresponde a unifo dos pontos 31 e 47. Este plano situa-se
aproximadamente a 1 cm acima e a 2 cm a frente do meato acustico
externo, significando que estda muito proximo do ponto, uma vez
considerado o centro de rotacdo da cabeca, para tomadas radiograficas e
embora esse plano esieja distante do fime, a sua movimentagio

praticamente ndo existe, 0 qué ao nossc ver, justifica o resultado
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encontrado, ou seja, considerando as trés posicdes da cabeca do paciente,
naoc houve diferenca gstatisticamente significante.

SIMETRIA ESQUELETICA - considerando a distancia entre o Plano
Sagital Mediano e a Espinha Nasal Anterior e ainda entre ¢ Plano Sagita.l
Mediano e o Pogdnio. Esta medida no presente estudo e peios resultados
apresentados na tabela A, foi estatisticamente nao significante, o que era de
se esperar, ja que a exempio da largura transversal nasal trata-se de pontos
muito proximos ao filme, com isso ndo apresentando distorcéo significante
da imagem.

RELACOES INTER MOLAR INFERIOR E INTER CANINO INFERIOR
- coryesponde a unido entre os pontos 56 € 71 e 0s ponitos 62 e 66
respectivamente. Embora essas relagbes encontrem-se a uma distancia
média entre um piano que passa pelo meato acustico externo e paralelo ao
filme, os resultados mostraram um valor médio maior para a relacdo inter
molares inferiores, posto que, na posicdo 0 © foi de 57,85 mm, de -5 ¢ igual a
57,99 mm e a +5 ® igual a 57,86, porém essa diferenca n&o foi significante.
J& na relagdo inter caninos inferiores, a média dos valores para -5 ° foram
levemente maiores do que ¢ encontrado para a média dos valores a 0 °, ou
seja, -5 © igual a 27,04 mm, 26,75 mm a 0 ° e na posi¢do de +5 ° o valor
médio foi de 26,40 mm, portanto levemente menor ao encontrado para 0
grau, contudo, esses valores também foram néo significantes.

SIMETRIA DENTAL - SUPERIOR, que consiste na distancia do ponto
mediano inter-incisivos superiores (ponic 75) & linha mediana maxilo-
mandibuiar ( espinha nasal anterior - 50 ao pogdnio-39) e INFERIOR que €
a disténcia do ponto mediano inter-incisivos inferiores (ponto 76) até a linha

mediana maxiio-mandibular. Esse resultado, como mostra a tabela A, foi
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tambem nao significante e a exemplo da largura transversal nasal a hipotese
para esse resultado, € a sua proximidade com o plano do filme.

RELACAO i’\”AOLAR SUPERIOR E INFERIOR DIREITO E
ESQUERDO - corresponde a distancia entre os pontos 53 e 56 projetados
no plano oclusal (unifo dos pontos 59 e 74) para o lado esquerdo, e a
distancia entre os pontos 68 e 71, também projetados no piano oclusal para
o lado direito. Esses resultados, conforme mostra a tabela A, também foram
ndo significantes, embora as suas posicdes em relagéo ao plano do filme
sejam maiores do que as médias das medidas discutidas anteriormente e
que encontravam-se proximos a linha mediana. Outro fator que nos chama a
atenco, € a posicdo dessas relagbes molares com o longo eixo do feixe
central de raios X, que "a prion" sugeriria uma distorcdo, o que ndo ocorreu.

Considerando as variacbes das posicbes da cabegcade 0° + 5° e
-2 ° discutiremos as medidas cujas diferencas apresentaram-se estatisti-
camente significantes: |

DIMENSAO VERTICAL NASAL - consiste na distancia vertical entre
o0s pontos mais superiores da cavidade nasal até a espinha nasal anterior,
projetados no plano sagital mediano. Como mostra a fabela A, houve uma
diferenca estatisticamente significante enire as posicdes da cabeca de -5 °
para + 5% e ndo de 0 ° para + ou - 5 °, fatoc ou erro este que nédo pode
acontecer na pratica, sendo portanto nao significante as diferencas entre 0
e+5%e(e-5°

LARGURA TRANSVERSAL MANDIBULAR - consiste na distancia
entre 08 pon‘t{;s‘ situados na ranhura do gbnio. Como mostra as médias dos
resultados apresentados na Tabela A, houve uma significancia estatistica
apenas para a posicdo de +5 ° em relacéo a 0 °, resultado esse que nos

possibilita levantar a hipdtese de que ao inciinarmos a cabega do paciente,
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estamos aproximando 0s pontos usados nessa medic&o, do feixe ceniral de
raios X e com isso projetando uma imagem mais proxima do tamanho real,
enquanto que ao cannsiderarmos a posicdo de -5 ° em relacdo a 0 ¢, essa
projecao foi maior, ainda que néo significante, ou seja 0 ° igual a 88,33 mm
e 88,95 mm para a posicdo de -5 °.

LARGURA TRANSVERSAL MAXILAR - consiste na distancia entre o
ponto 51 e 52, Esta medida a exemplo da anterior, também apresentou um
resultado estatisticamente significante somente quando inclinamos a cabeca
do paciente para +5 ¢ em relagdo a 0 °, sendo que para a inclinacéo de -5 ©
em relacdo a 0 ° ndo houve significancia. Embora a distancia dessa medida
em relacao ao filme seja menor do que a anteriormente discutida, ao nosso
ver, podemos considerar a mesma hipoiese para esse resultado.

RELAGCAO MOLAR INFERIOR DIREITO E ESQUERDO COM A
MANDIBULA - consiste nas distancias dos pontos vestibulares dos molares
inferiores 56 e 71 até os planos maxilares frontais (distancia do ponto 36 ao
51 para o lado esquerdo e distancia do ponto 42 ac 52 para o lado direito).
Observando essas relagbes, notamos que nesta distancia, ha uma
perpendicularidade entre os pontos 56 e 71 e os planos maxilares e frontais
direito e esquerdo, porém esta distancia forma com o plano do filme, um
angulo agudo, que tenderd a zero quando da inclinagdo da cabeca do
paciente (ou Plano Horizontal de Frankfurt) para +5 ¢, @ que no processo de
projecdo da imagem, o© que ocorre em uma radiografia, teremos essa
distancia reduzida, o que foi confirmado nos resultados obtidos, ou seja,
para 0 ° os resultados foram 14,53 & 14,92 mm e para +5 ° foram 12,89 ¢
13,47 mm respectivamente. Ja na posicao de -5 ° 0 que se observa é uma”

ampliacdo, porém nao significante estatisticamente.
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DISTANCIA OFRION-MENTO - consiste de uma perpendicular
tragada a partir da interseccdo do prolongamento da crista galli a linha
fransversal que paséa pelos bordos supra-orbitarios e se une ao mento. A
distancia éfrion-mento & a maior distancia vertical por nds estudada e o feixe
central de radiacdo incide em uma posic8o acima de sua metade. Com a
movimentac8o do Plano de Frankfurt de 0 ° para +5 °, haverd uma maior
aproximagao do ponto mento (39) ao plano do filme, e um distanciamento do
ponfo crista galli, fazendo com que a distancia total 6frion-mento, sofra uma
distorcdo da imagem, para menos em relacfo a imagem obtida com o Plano
de Frankfurt a 0 2, cujo resuitado foi estatisticamente significante. Quando a
movimentac&o se da de 0 © para -5 °, 0 processo é inverso, resultando numa
ampliacdo da imagem. Contudo esta distorcdo foi estatisticamente nado
significante.

RELAGAO TRANSVERSO MAXILO-MANDIBULAR DIREITA E
RELACAD TRANSVERSO MAXILO-MANDIBULAR ESQUERDA - que
consiste na distancia compreendida entre o tdber & uma perpendicuiar
fracada do planc frontal (unido do antegdnio, pontos 36 e 42 até o
zigomatico superior, pontos 9 e 1).0s resultados encontrados nestas
relacbes, mostraram haver uma significncia estatistica para a relagdo
fransverso maxilo-mandibular direita com o Plano de Frankfurt inclinado a
+5 ® em relacdo a 0 ° sendo que para o lado esquerdo, ndo houve tal
significancia estatistica nas posicdes -5 ° e +5 ° em relacio a 0 °. Entretanto,
emn uma observaco mais criteriosa, notamos que houve para ambos 08
lados, de 30 a 36% das medigbes com distorgdo menor na posicao +5 ¢ em
relacéio a 0 ° e de 63 a 70% de distorgdo maior. Na posicao de -5 ° erﬁ

relaco a 0 ¢, o percentual foi de 33 a 40% de distorgéo para menos e de 63
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& 60% para mais. Esses dados demonstraram que houve uma
predominéncia no percentual de ampliagdo.

Ao consultarmos a literatura iremos encontrar autores como SHAH &
JOSHI8 e MICHELON'S, que relataram que pacientes clinicamente
simetricos possuem um certo grau de assimetria esquelética, embora o
tecido mole tende a minimizar essa assimetria, sendo que MICHELON16
citou ser o lado direito maior que o lado esquerdo, o que de certa forma foi
por nés observado, ao encontrarmos uma medida maior e estatisticamente
significante deste lado.

Ainda na revista da literatura, iremos observar que inuUmeros
autores 06.08,13,18.26,28,29,31,32,33,36,42,50 g50 unanimes em afirmar ser
imprescindivel 0 usc da radiografia cefalométrica como importante e preciso
meio de diagnostico durante o crescimento, e que a telerradiografia frontal
constitui uma importante fonte de informacdes. Ao nosso ver, podemos
acrescentar , que o posicionamento correto da cabeca do paciente &
importante, embora em nosso trabalho pudemos observar que um erro de
5 graus para mais ou para menos em relacdo ac Plano de Frankfurt,
apresenta uma maior influéncia nas distorgbes verticais.

O emprego do cefalograma em norma lateral tem sido amplamente
adotado, em detrimento do cefaiograma obtido em radiografias pdstero-
anteriores, sob a alegacéo de gue este ultimo causa maior superposicéo de
estruturas tais como regido petrosa do temporal sobre 0 bordo infra-orbitario
e parte externa do 0850 zigomatico e a superposicdo dos segundos molares
interferindo na vis&o do porgéo vestibular dos primeiros molares. Todavia,
deve ser lembrado que o uso correto de fatores, aparelhos de raios X'
adequados, com respectivos acessorios ( grades antidifusoras ou potter-

bucky), bem como o correto processamento dessas radiografias,
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minimizardo os efeitos indesejdveis da superposicdo de estruturas,
methorando assim a vis&o dos pontos.

Embora haja uma certa dificuldade na interpretacéo das imagens,
podemos notar que alguns autores 01,15,18.21,27,35,39.51 ge preocuparam
nado somenie em usar o cefalograma obtido em radiografias péstero-
anteriores, como também em estabelecer padrbes de normalidade para
diferentes tipos raciais 21, 51,

Com relacdo a distorcdo e ampliagée da imagens radiogréficas na
norma  postero-anterior, BERGENSEN? salientou a importdncia da
compensagao, ja que a imagem frontal mostrou uma ampliacdo de 03 a
9,2%. Em nosso trabalho, onde procuramos detectar a distorgdo com
relacdo ao correlo posicicnamento do paciente em relacdo ao Plano de
Frankfurt, podemos acrescentar aos achados de BERGENSEN3 que mesmo
em alteragdes pequenas, tais como + ou - 5 °, ha uma distorgdo significante
para as grandes medidas, {anto verticais como horizontais.

Ao nosso ver, o assunto é bastante interessante, e passivel ainda de
maiores estudos, ja que quando falamos em crescimento e harmonia facial,
todo acréscimo de informacgdo, & de grande valia no bom andamento do

tratamento e no preciso prognéstico ortodontico.
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A oblencéo dos resultados, que submetidos a tratamento estatistico
permite-nos concluir:

1- A inclinagdo do Plano de Frankfurt em + 5 ¢ ou -5 ? mostrou-se
astatisticamente nao significante para as seguintes medidas:

- LARGURA TRANSVERSAL NASAL

- LARGURA TRANSVERSAL FACIAL

- SIMETRIA ESQUELETICA - ESPINHA NASAL ANTERIOR - PLANO
MEDIO SAGITAL

- SIMETRIA ESQUELETICA - POGONIO - PLANO MEDIO SAGITAL

- RELACAQ INTERMOLAR INFERIOR

- RELACAQ INTERCANINO INFERIOR

- SIMETRIA DENTAL - INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

- SIMETRIA DENTAL - INCISIVO CENTRAL INFERIOR

- RELACAO MOLAR SUPERIOR F INFERIOR DIREITO

- RELACAQ MOLAR SUPERIOR E INFERIOR ESQUERDO

- RELACAQ TRANSVERSO MAXILO-MANDIBULAR ESQUERDA

2- A inclinac@o do Plano de Frankfurt para +5° ( +5°>0°) | mostrou-
se estatisticamente significante para: |
- RELACAC TRANSVERSO MAXILO MANDIBULAR DIREITA
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3- A inclinagdo do Plano de Frankfurt em +5° ( 0° ¢ -5° > +5° )
mostrou-se estatisticamente significante para:

- LARGURA TRANSVERSAL MANDIBULAR

- LARGURA TRANSVERSAL MAXILAR

- RELAGAO MOLAR INFERIOR DIREITO COM A MANDIBULA

- RELACAO MOLAR INFERIOR ESQUERDO COM A MANDIBULA

- DISTANCIA GFRION-MENTO.

4- Houve uma modificac&o do Tipo Morfolégico Facial quando da
aplicag@o do Indice Facial Morfolagico nas medidas cujos resultados foram

significantes durante a inclinacdo do plano de Frankfurt para +5 °.
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O presente trabalho teve por finalidade verificar as alteragdes das
medidas cefalométricas ocorridas com a mudanca de posicéo da cabeca do
paciente em rela¢éo ao Plano de Frankfurt.

Trinta pacientes aduitos, leucodermas foram submetidos a tomadas
radiograficas poOstero-anteriores, nas quais realizou-se a analise
cefalométrica computadorizada pelo padrao Ricketts.

As meédias amostrais das medidas obtidas, foram submetidas ao
Teste de Tukey e comparadas 2 a 2. Os resultados ndo apontaram
diferencas significantes para as medidas. Largura Transversal Nasal,
Largura Transversal Facial, Simefria Esquelética, Relacdo Intermolar e
intercanino inferiores, Relacdo Molar Superior e Inferior Direito e Esquerdo e
Relagdo Transverso Maxilo-Mandibular Esquerda.

Contudo as diferencas apresentaram-se significantes para as
sequintes medidas: Dimensdo Vertical Nasal, Largura Transversal
Mandibular, Largura Transversal Maxilar, Relacdo Molar inferior Direito e
Esquerdo com a Mandibula, Distancia Ofrion-Mento e Relacdo Transverso
Maxilo-Mandibular Direta.

Conclui-se que pequenas aiteracdes no posicionamento da cabecga
do paciente podem conduzir a resultados cefalométricos erréneos, e
consequentemente, levar a diagnostico e plano de tratamento inadequados.
Conclui-se também que em fungdo dessas inclinagdes da cabecga, ocorrem
diferengas entre os tipos faciais, determinados pelo indice Facial

Morfologico.
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The purpose of this paper was to verify the alterations of the cephalometric
mmeasurements that occur when the position of the patient's head is shifted in
r relation to the Frankfurt plane.

Thirty adult, leucodermic patients quere submitted to posterior-anterior
radiographs, in which the computerized cephalometric analysis was carried
out following Ricketls standard.

The Tukey test was employed fo test sample means of the
measurements obtained and the means were compared two by two. The
results did not show significant differences for the following measurements:
Nasal Transversal Width, Facial Transversal Width, Skeleton Simetry,
inferior Intermolar and Canine Relation, Superior and Inferior Right and Left
Motlar Relation and Left Maxilo-Mandibular Transverse Relation.

However, the differences were significant for the following
measurements. Nasal Verticai Dimension, Mandibular Transversal Width,
Maxilla Transversal Width, Inferior Right and Left Molar Relation with the
jaw, Ofrion-Mento Distance and Rigth Maxillo-Mandibular Transverse

Relation.

One concludes that small allerations in the position of the patient's
head can convey érroneous cephalometric results and consequently lead to
inadequade diagnostics and treatment plans. One also conciudes that due to
these inclinations of the head, differences occur in the facial typology,

determinede by the Morphological Facial Index.
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11 - APENDICE



APENDICE

Tabela 1 - LARGURA TRANSVERSAL NASAL

Posi¢éo da cabeca em relagiio ao PHF em mm

Paciente Q@ He +/0
1 28.50 27.51 29.50
2 3177 32.12 33.22
3 26.92 2762 33.00
4 2548 24.60 25.82
5 32.82 32.61 32.71
6 28.93 28.52 2823
7 28.50 26.91 27.44
8 2972 31.20 31.56
g 31.20 31.70 31.01

10 34.51 34.80 36.16
11 28.24 28.81 28.42
12 32.90 3312 33.00
13 30.23 29.70 2972
14 34.80 35.30 24.40
15 2853 27.93 29.20
16 3232 32.44 28.23
17 35.60 34.31 35.08
18 31.78 33.03 31.51
19 38.40 39.40 39.54
20 33.54 32.00 32.72
21 2540 26.10 26.60
22 37.61 37.60 38.82
23 31.70 31.00 31.21
24 25.21 24,93 24.20
25 31.01 31.55 31.32
28 33.80 34.11 31.70
27 36.50 36.863 35.31
28 33.32 33.65 33.20
29 33.53 33.82 30.886
30 33.82 35.01 33.20
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Tabela 2 - DIMENSAO VERTICAL NASAL

Posicao da cabeca em relacio ac PHF em mm

Paciente gre -50 + 50
1 4590 56.51 51.40
2 47 .60 50.30 51.20
3 51.21 54.30 52.51
4 53.30 4970 50.90
5 48.70 51.60 47 .61
6 39.60 46 .00 38.70
7 4470 41.40 48.60
8 49.10 58.13 45 30
9 49.80 47.00 51.81
10 45,10 50.20 38.02
11 49.30 48.20 49.61
12 46.80 49,20 48.61
13 49.10 50.20 48.20
14 41.20 47.80 52.00
15 41.80 46,90 44 50
16 46.83 45 .81 4533
17 52.40 51.30 51.61
18 50.50 51.30 50.60
19 53.80 54.81 50.50
20 50.91 5521 53.30
21 50.82 49.41 51.42
22 58.10 59.70 50.60
23 51.21 54,91 47 .50
24 51.50 50.51 56.60
25 48 80 A49.21 51.02
26 53.81 53.51 53.11
27 46.20 46.30 47 90
28 55.40 56.00 54,30
29 54.80 52.10 48.11
30 4771 51.00 42.80
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Tabela 3 - LARGURA TRANSVERSAL MANDIBULAR

Pasicfo da cabeca em relacdo ao PHF em mm

Paciente De -5e + 50
1 82.10 82.80 79.81
2 90.51 90.70 89.40
3 B88.85 89.30 88.03
4 87.93 88.41 87.92
5 83.86 85.90 80.00
8 82.31 81.84 81.01
7 83.13 B84.65 82.28
8 85.61 86.48 84. 14
g 96.55 9485 94.08
10 92.23 80.11 87.94
11 84.14 83.67 83.31
12 92.92 94 27 92.02
13 87.22 87.60 85.80
14 80.30 81.00 78.81
15 83.32 84.35 82.82
16 79.80 81.32 79.50
17 85.16 86.83 84.32
18 ' 91.54 91.14 89.03
19 80.92 92.41 89.90
20 93.00 94 .58 91.980
21 87.10 87.45 84.41
22 97.01 96.30 93,24
23 83.93 85.48 83.87
24 95.64 86.03 93.71
25 88.49 8RE5 81.70
26 89.55 91.49 92.63
27 8563 8562 85.41
28 88.70 91.22 87.91
29 897.92 98,36 96.52
30 8452 94 .57 892.22
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Tabela 4 - LARGURA TRANSVERSAL MAXILAR

Posicio da cabeca em relacio ag PHF em mm

Paciente Q¢ ~-50 + 5 ¢
1 84.11 80.80 85.60
2 80.32 78.02 71.12
3 80.30 80.01 81.80
4 81.82 77.20 72,40
5 83.41 76.22 83.80
5] 85.11 §2.89 82.85
7 B0.25 78.01 72.41
8 75.22 77.76 80.52
G 86.91 87.91 86.81
10 82.69 8830 73.14

119 78.50 84.11 73.40
12 88.90 85.61 90.80
13 80.53 73.41 69.80
14 85.40 83.30 77.00
15 85,84 86.42 85.31
18 92.41 89.77 92.20
17 86.10 86.60 78.75
18 81.37 81.64 71.12
19 92.82 91.74 89,23
20 84.00 82.07 83.31
21 £8.21 86.80 83.90
22 83.02 B82.81 8580
23 82.82 79.01 84.10
24 89.62 88.40 87.92
25 92.50 80,91 87.93
26 8581 84 65 83.10
27 80.46 89 91 88.64
28 90.48 89 40 88.91
28 88.40 88.63 79.30
30 a5.00 893.81 9521
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Tabela 5 - LARGURA TRANSVERSAL FACIAL

Posic@o da cabeca em relacio ao PHF em mm

Paciente oo 5o £50
1 130.00 130.61 130.80
2 128.70 127.00 127.82
3 127 22 126.80 127.02
4 126.50 125.90 126.30
5 128.70 111.04 128.71
8 122.50 122.40 123.40
7 11940 119.60 12321
8 128.00 126.04 126.00
g 132.60 132.50 132.50
10 128.10 126.51 128.34
11 132.31 130.80 130.83
12 134,91 135.20 136.92
13 133.30 132.81 132.80
14 125.80 124.80 123.50
15 127.50 132.90 128.00

16 125.75 124.81 1256.76
17 132.61 133.10 133.40
18 137.80 138.20 137.71
19 140.80 135.86 143.21
20 138.72 135.45 139.00
21 137.42 138.41 138.52
22 137.60 137.41 137.40
23 131.64 133.30 138.20
24 144.50 142.01 145.10
25 140.70 141.32 140.24
25 133.31 133.41 131.91
27 134.10 133.90 134.40
28 140.70 138.70 142.03
29 145.80 145.00 145.02
30 146.10 145.00 148.91
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Tabela 6 - RELACAD TRANSVERSO MAXILO-MANDIBULAR DIREITA

Posi¢do da cabeca em relacio ao PHF em mm

Paciente Qo -5° +5¢
1 3.21 3.61 2.41
2 4.Q0 6.10 8.71
3 4. 90 5.61 4.30
4 571 &.51 8.31
5 3.71 856 3.42
8 1.00 2.10 1.00
7 1.71 3.61 508
8 253 493 372
g 4.40 2.30 4 41
10 420 262 9.33
11 G624 4.24 B.26
12 0.61 342 272
13 4 .51 10,03 11.15
14 2.01 3.01 571
15 1.00 1.80 0.81
16 1.30 1.00 2.40
17 0.32 0.60 4,00
18 9.10 8.10 11.10
19 2.31 3.92 522
20 7.92 293 7.62

21 4.03 523 514
22 580 8,30 5.40
23 3.22 3.31 1.81
24 3.90 3.60 4.40
25 3.31 422 1.81
26 3.21 371 521
27 0.51 1.20 1.40
28 1.40 2.51 2.52
29 6.41 5.00 10,01
30 2.01 1.20 1.10
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Tabela 7 - RELACAC TRANSVERSO MAXILO-MANDIBULAR ESQUERDA

Posic8o da cabeca em relacdo ao PHF em mm
Paciente go ~5° +5°

1 1.81 3.41 0.61
2 8.01 8.10 10.61
3 5.20 570 3.70
4 3.60 7.10 9.81
5 0.41 460 .20
& 0.71 0.41 0.61
7 6.82 7.01 10.10
8 4.20 6.10 410
9 7.20 6.20 7.21
10 6.90 2.00 8.10
11 6.32 2.81 8.02
12 7.20 7.80 4.60
13 6.71 7.81 10.03
14 0.14 1.10 222
15 3.01 2.21 3.61
16 5.30 230 4.30
17 3.01 3.41 6.92
18 2.00 2.60 8.81
19 2.71 4.42 2.91
20 5.30 5.90 5.40
21 522 3.31 4.02
22 7.81 7.40 5.41
23 4,10 8.43 4.32
24 4.00 470 4,50
25 1.71 1.61 1.92
26 3.80 4.30 5.60
27 1.00 0.51 0.41
28 4.83 4.61 4.21
29 3.80 520 8.40
30 3.81 4.01 2.62
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Tabela 8 - SIMETRIA ESQUELETICA
ESPINHA NASAL ANTERIOR - PLANO MEDIO SAGITAL

Posicde da cabeca em relacfio ao PHF em mm
Paciente Gg° ~5e + 50
1 0.22 .14 1.50
2 1.20 2.00 0.81
3 0.41 0.60 2.30
4 2.30 2.50 3.20
5 4.00 1.20 3.10
B 0.71 2.50 0.00
7 1.20 2.50 2.20
8 1.60 0.32 2.60
9 1.3G 1.00 (.80
10 0.90 3.00 1.10
11 2.00 0.60 2.00
12 0.70 0.10 3.40
13 0.50 2.70 2.20
14 0.51 0.00 {.00
15 1.00 3.30 1.30
16 1.00 (.41 2.00
17 0.51 1.60 4.20
18 0.60 (.40 0.61
19 2.50 5.00 2.40
20 511 2.80 .80
21 1.10 0.70 1.30
22 0.40 .30 0.41
23 2.10 3.10 2.30
24 2.50 3.10 1.50
25 1.10 0.32 1.20
26 1.60 3.30 1.70
27 0.51 022 1.10
28 0.30 0.10 1.90
23 1.10 1.80 0.80
30 1.70 1.30 2.10
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Tabela 9 - SIMETRIA ESQUELETICA
POGONIO - PLANO MEDIO SAGITAL

Posicdo da cabeca em refacdo ao PHF em mm
Paciente g° -50 +5¢

1 Q.70 0.10 1.10
2 0.41 1.00 1.40
3 0.32 0.41 2.40
4 .14 0.20 4.90
5 4.50 2.30 1.40
8 0.32 5.00 0.32
7 2.20 2.00 6.60
8 2.20 1.60 6.10
9 1.80 0.70 0.51
10 0.30 6.70 1.20
11 2.00 4.10 3.70
12 560 4.80 1.90
13 1.10 490 3.00
14 0.61 2.10 1.70
16 0.10 4.80 0.41
16 2.50 0.20 4,50
17 1.60 5.00 4,90
18 1.20 2.20 2.10
19 3.60 4.860 1.50
20 9.02 4.30 1.20
21 1.80 1.80 2.90
22 1.60 1.22 0.10
23 5.60 1.20 1.70
24 1.90 3.60 0.70
25 1.60 1.90 2.70
26 2.10 1.60 1.30
27 0.70 1.40 2.40
28 0.20 1.30 470
29 3.10 2.30 2.90
30 1.20 1.30 0.60
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Tabela 10 - RELAGAO MOLAR INFERIOR DIREITO COM A MANDIBULA

Posicdo da cabeca em relacdo ao PHF em mm

Paciente 09 -5¢ +he
1 13.40 13.10 10.91
2 12.74 12.63 0&8.13
3 15.04 1428 13.82
4 15.45 14,90 9.57
5 13.51 12.64 12.21
6 13.50 13.61 12.80
7 16.01 14.91 13.70
8 12.81 14.31 14,00
9 15.03 14.91 14.91
10 15.65 14.91 10.31
11 14.91 15.61 13.50
12 17.25 17.70 17.62
13 12.22 08.56 07.03
14 11.60 11.40 09.06
15 13.44 13.90 13.04
18 11.98 12.27 12.83
17 15.12 16.21 13.84
18 16.49 16.57 10.73
149 17.21 17.10 15.90

20 14.50 14.06 13.88
21 14.21 14.50 13.20
22 14.20 13.89 13.99
23 15.12 17.00 16.71
24 17.04 16.33 15.32
25 13.90 13.20 11.42
pis) 14.00 14.71 14 .84
27 14.41 13.80 13.50
28 15.51 11.90 14,62
29 13.64 14.96 09.98
30 15.80 15,90 15.61
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Tabela 11 - RELACAO MOLAR INFERIOR ESQUERDO COM A MANDIBULA

Posic8o da cabeca em relacdo ao PHF em mm
Paciente Q¢ -5o +he
1 15.41 14.41 14.96
2 12.63 12.50 08.66
3 14.91 156,25 18.55
4 14.92 14,08 10.55
5 15.80 16.45 14.62
8 15.02 13.82 1472
7 1428 15.75 11.70
8 14.78 16.32 14.05
12 13.83 18.53 15.60
10 16.11 16.14 12.05
11 15.16 17.90 13.07
12 17.25 17.13 16.65
13 15.10 14.77 12.18
14 : 11.24 11.53 09.02
15 14 .80 15.31 15.20
16 16.29 14.76 1476
17 18.70 14.81 10.68
18 16.41 18.31 11.81
19 15.90 16.00 14.90
20 15.85 17.86 15.45
21 18.40 15.70 14.80
22 14.78 14.45 13.31
23 17.34 18.57 16.60
24 16.51 16.63 15.72
25 10.64 10.52 08.63
28 16.86 18.13 16.44
27 10.92 10.53 11.22
28 11.40 15.41 14.20
29 16.46 15.96 12.71
30 15.10 14.40 14.41
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Tabela 12 - RELACAQ INTERMOLAR INFERIOR

Posic&o da cabeca em relacdo ao PHF em mm

Paciente Qv -5o +50
1 54 .10 54.60 58.63
2 61.70 61.21 81.50
3 58.71 57.61 56.70
4 55,40 54.41 58.52
5 54.40 54.91 54 60
8 54 87 54,60 54.30
7 51.76 52.35 51.30
8 56.40 54 97 55 41
g 63.64 80.50 60.01
10 57.91 58.71 5821
11 5150 50.32 51.00
12 5711 57.28 5712
13 5762 5872 5775
14 £9.44 58.91 5047
15 55,93 5571 55.60
16 56,40 57.10 57.41
17 54,65 8573 5560
18 5550 5546 55.70
19 58.51 59.00 58.71

20 59 51 58,71 59,50
21 56.90 56.94 56.21
22 63.79 83.82 63.33
23 51.14 51.09 50.61
24 5973 80.83 58.70
25 65.61 85.72 65.50
28 57.43 £56.95 57.64
27 61.72 63.03 81.70
28 59.41 83.58 5970
29 83.21 83.01 63.02
30 83,70 64.01 63.02
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Tabela 13 - RELAGAQ INTERCANINO INFERIOR

Posicdo da cabeca em relacio ac PHF em mm

Paciente ge -Ho +59
1 2590 2648 26.20
2 28.90 28 91 29.21
3 28.70 28.52 30.M
4 26.44 29.28 28.90
5 27.40 27.90 27.10
3] 28.40 22.80 27.82
7 23.13 23.1 23.85
8 28.74 27.77 27.00
9 29.70 27.71 25.23

10 27.26 26.65 26.80
11 24 .48 25.21 23.32
12 28.92 29.73 28.20
13 28.90 28.70 27.16
14 32.01 31.34 27.02
15 26.42 27.40 26.10
16 2491 28.21 25.13
17 2480 26.90 2572
18 24.41 24.40 23.61
19 27.26 27.26 27.26
20 2520 25.60 27.50
21 29.00 28.90 2920
22 2520 25840 26.72
23 18.62 25.12 19.31
24 25.80 27.08 2571
25 27.92 26.48 26.42
28 23.02 24,79 22.95
27 25.10 25.40 24,95
28 27.21 27.90 2520
29 28.56 29.54 2877
30 29.20 30.53 29.81
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