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RESUMO

Realizou-se um estudo cefalométrico radiografico da posigdo dos incisivos
superiores em relagio a uma linha auxiliar perpendicular 4 linha Sela-Nasio, que passa
pelo ponto A. Utilizaram-se 60 individuos brasileiros, lencodermas, de descendéncia
européia. Trinta individuos eram do sexo mascutino, com idade variando de 14 anos e
1 més a 30 anos, com média de 18 anos e 9 meses e 30 individuos do sexo feminino,
com idade variando de 13 anos 2 29 anos e 5 meses, sendo a média de 19 anos e §
meses. Todos os individuos tinham dentigio permanente, com os segundos molares
presentes e ocluidos e com oclusdes aceitas como clinicamente normais. A relagdo
entre os primeiros molares superiores ¢ inferiores normal e a relagiio dos arcos
dentarios com trespasse vertical e horizontal ndo excedia a 2,0 mm. Havia
discrepancia Osteo-dentaria apenas no segmento anterior inferior, menor ou 1gual a
22,0 mm. A assimetria facial estava dentro dos limites de normalidade, com perfil
facial agradavel, estando os labios em contato. De todos eles foram obtidas
teferradiografias em norma lateral, nas quais foram tragados os cefalogramas.

A posigiio do incisivo central superior foi avaliada através da distdncia entre o
ponto borda incisal e o ponto determinado pela intersegdo da linha perpendicular a
linha SN (base do cranio), que passa pelo ponto A, com o plano paralelo ao plano

oclusal, que tangencia a borda incisal do incisive central superior.



Os resultados mostraram uma alta freqiéncia de individuos nos quais a linha
auxiliar perpendicular & S-N, que passa pelo ponto A, também passa proximo da
borda incisal dos incisivos centrais superiores, com resultado estatisticamente
significante.

Foi observada correlagio positiva entre o angulo 1, NS e a distdncia do ponto
borda incisal ao ponto determinado pela intersecfio da linha perpendicular a hinha SN
(base do crinio)}, que passa pelo ponto A com o plano paralelo ao plano oclusal, que
tangencia a borda incisal do incisivo central superior.

Este fato reforga a proposta, ja formulada em trabalhos anteriores™”, de
viabilizar a posi¢io dos incisivos superiores como importante fator a ser considerado
na analise cefalométrica, visto que nos padrdes faciais normais a inclinagio dos
incisivos superiores em relacdo 4 base do crinio ndo sofre variages significativas,

Finalmente, nfo fol observada correlagiio entre o método de avaliagio Antero-
posterior das bases Osseas “TPi”, proposto por LINO™ (1996} e a distancia do ponto
determinado pela intersecdo da linha perpendicular 4 S-N que passa pelo ponto A com
o plano paralelo ao plano oclusal que tangencia a borda incisal dos incisivos
superiores ao ponto borda incisal dos incisivos superiores. Também n3o houve

correlagdo enire esta distdncia € o dngulo ANB.
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1. INTRODUCAQO

Apods algumas consideragdes sobre o significado da posiciio dos incisivos
superiores, RIEDEL™ (1952) afirmou que seria de grande valor que as analises
cefalométricas de individuos a serem submetidos a tratamento ortoddntico
considerassem a posicdo relativa dos incisivos superiores, antes de qualquer decisiio
final quanto ao planejamento ortoddntico definitivo.

Sabe-se que a posicio dos incisivos centrais superiores, em amosira de
individuos dotados de oclusio normal, apresenta pouca variagfio, isto &, a posi¢io dos
incisivos centrais superiores é um fator estrutural que faz parte da arquitetura facial,
determinada pelas fungdes caracteristicas de cada individuo. Nas maloclusdes, ha
mdividuos nos quais algum fator circundante ,como por exemplo, a succio de
polegar, pode alterar a inclinagdo axial dos incisivos superiores em relagdo a sua base
apical e a base do crinio. Nesta condicio, os valores cefaloméiricos lineares e
angulares da posicdo dos incisivos centrais superiores estario afastados dos
parametros de normalidade. Assim, por exemplo, um habito bucal indesejavel pode
determinar uma inclinagio vestibular excessiva dos incisivos superiores. Em alguns
individuos, os dentes posteriores superiores podem migrar também para uma posicio

mais anterior, havende uma mesializacfo. Estaria caracterizada uma classe I divisio



1* de Angle evidentemente dentaria, mesmo que o individuo seja dotado de boa
relag@o entre as bases Osseas apicais.

Nes cases de desarmonia de bases Osseas onde ocorre protrusio maxilar ou de
mandibula curta, o problema serd mais grave. Assim, julgamos que deve haver uma
posigo para os incisivos centrais superiores, que podemos definir como ideal para
cada individuo, mas que nZo esteja afastada significativamente das médias de
normalidade encontradas por RIEDEL” (1952). Esta posi¢io dos incisivos poderia
ser aceita como referencial de diagnéstico cefalométrico radiografico e ser usada para
o plangjamento em todos os tratamentos que tivessem o arco dentario superior mais
anterior que o inferior. GRABER" (1956) também ressalta a importincia da
inclinagdo cefalométrica axial dos incisivos centrais superiores que quando medida a
partir da base do crinio, apresenta grande credibilidade. A linha SN, ou base do
crinto, foi usada como referencial por apresentar menor varabilidade segundo
GRABER' (1956); SCHWARZ® (1957) e WEY® (1968).

Este referencial seria uma analise cefalométrica adversa da maioria das analises
cefalométricas vigentes, que tém como referencial de digndstico a posigio axtal dos
incisivos inferiores.

LINO™ (1996) observou que uma linha perpendicular a linha SN (base do
crinio), gue contém o ponto A, passa proximo a borda incisal dos incisivos
supertores, nos individuos dotados de oclusio clinicamente normal e em pacientes que
receberam tratamento oriodontico e apresentaram resultados de 6tima estabilidade,

MESMOo por varios anos apOs a remogdo da aparethagem ortoddntica corretiva.

# Alael de Paiva LINO, Andlise Cefalométrica de Bases Osseas “TPi”, Técnica Ortoddntica MD3,
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Diante do que foi exposto, julgamos pertinente investigar os aspectos que
seguem.

1 - Verificar se a linha auxiliar (Au) perpendicular a linha SN, que contém o
ponto A, passa também pela borda incisal dos incisivos superiores (ponto Bis), em
individuos dotados de oclusio clinicamente normal e um bom padrao cefalométrico.

2 - Verificar se ha correlagio entre a distincia O-Bis, esta determinada pela
diferenca entre a borda incisal do incisivo central superior {Bis) ¢ o ponto O definido
pela intersegio entre a linha auxiliar {Au) ¢ o plano oclusal virtual (PIOv) tangente ao
ponto (Bis) e paralelo ao plano oclusal (P1O), considerando:

2.1 - O método de RIEDEL™ (1952), o angulo ANB.

2.2 - A relagio antero-posterior das bases apicais, distdncia A’- B* (TPi),

proposta por LINO™ (1996).

3 - Verificar se ha correlagiio entre o angulo que relaciona o Jongo eixo dos

incisivos superiores com a base do cranio (IL.N-5) e a distancia {O-Bis) da borda dos

incisivos superiores (ponto Bis) ao ponto objetivo (O).
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2. REVISAO DA LITERATURA

Durante anos, varios estudos foram apresentados para os ortodontistas no
campo da antropologia com énfase na anmtropometria. Estes estudos e os métodos
antropometricos utilizados para medir grandezas do crinio e da face serviam de
orientacdo aos praficantes da Ortodontia. Tals métodos eram aplicados para medir
deformidades dentanas e faciais e compara-las com padrSes normais, antes ¢ depois
dos tratamentos ortoddnticos. Usavam pontos de referéncia no cranio dos pacientes
analisados (craniométricos), que eram falhos, pois teriam que ter valores
aproximados, por serem demarcados nfio em crinios secos, mas no tegumento,

Provavelmente a inseguranga de tais recursos levou a pesquisa, em busca de
um método que registrasse pontos de referéncia craniométricos (tecido dure) dos
pacientes, com fidelidade como se fossem demarcados com o craniostato para medir
crinios secos. Assim foi desenvolvido um fixador de cabeca para as tomadas
radiograficas cefalométricas, que proporcionou registrar, nas mesmas, pontos de
referéncia cefalométricos da face e da base do crinioc dos pacientes, com um minimo
de erros operacionals.

BROADBENT™ (1931) desenvolveu um estudo com o titulo “Uma nova

técnica radiografica e suas aplicacdes em Ortodontia”. No mesmo ano, na Alemanha,
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HOFRATH" (1931) transmitia os mesmos principios técnicos de obtengio de
telerradiografias com fixagdo da cabega. Era o advento do cefalostato que abria

grande leque de pesquisa para a Ortodontia.

Entre algumas conclusbes de BROADBENT® (1931), podemos citar: 1-
Obtendo radiografias cefalométricas com fixadores de cabeca {cefalostato), chegou-se
a conclusOes mais exatas das mudancas ocorridas durante a fase de crescimento
cranio-facial e das alteragGes obtidas com os tratamentos ortoddnticos. 2- Essa
técnica craniométrica fem a vantagem de ndo ter que se fazer estimativa da
Jocalizaco dos pontos de referéncia dos tecidos duros da face e do cranio, através do
tecido mole. 3- Telerradiografias seriadas em ordem cronolégica mostraram reas na

base do crdnio que permaneceram estaveis entre idades seqiienciais.

HOFRATH" (1931) destacou que a grande vantagem das telerradiografias
sobre as radiografias sem fixagio da cabega reside no fato de realizar imagens
proximas das condicOes reais. Telerradiografias obtidas desta forma mostram imagens

muito proximas do objeto em todas as suas reais dimensdes.

O uso destas vantagens no diagnostico ortoddntico e especialmente no
planejamento é, sem duvida, muito util no reconhecimento dos desvios das

anormalidades.

Estas precisdes ndio se limitam ao continente Osseo, mas podem ser estendidas
ao tegumento, especialmente a analise do perfil mole, e permitem uma avaliacio

comparativa entre individuos através de padrdes preestabalecidos.
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Um estudo sobre a aplicagdo dos principlos basicos da técnica do arco de
canto (edgewise) no tratamento das maloclusdes de Classe If, divisio 1% de Angle foi
realizado por TWEED™ (1936). A proposta deste foi apresentar um método de
planejamento, na expectativa de que se pudessem colher contribuicdes para que este
tipo de tratamento pudesse ser padronizado. O plano de tratamento tinha como fator
basico preparar os arcos dentarios de modo que fosse conseguido um movimento
distal em massa dos dentes superiores, com um minimo de movimento mesial dos
dentes inferiores, Apods fases iniciats de tratamento (nivelamento), em que se
utilizavam apenas fios de seccdo redonda, de calibre 0.016”, passava-se para fios de

ago mox de seccdo retangular de 0.021” X 0.024”, para as fases subseqiientes das

correches.

O autor’® buscava atingir metas para considerar seu tratamento ortoddntico
bem sucedido, tais como: incisivos e caninos inferiores verticalizados no osso basal e

que, em mdividuos jovens, dessem a impressio de estarem Jevemente lingualizados.

A utilizagiio das telerradiografias no diagnostico das deformagdes dento-
faciais foi estudada por KORKHAUS™ (1936), destacando que os procedimentos até
entdio utiizados para fixar as relages da face ¢ dos maxilares através das mascaras de
gesso, de desenhos graficos, de reprodugBes gnatostaticas de alguns planos e de
pontos de referéncia do crinio através de modelos de gesso, eram primitivos em
comparagdo com informacdes fornecidas pelas telerradiografias. Os especialistas

ficaram maravilhados e surpresos pelos inimeros detathes que puderam observar,
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No mesmo trabalho” ainda destacou que a base de toda analise
telerradiografica deve orientar-se pelo plano auriculo-orbitario. Iniciando pelos
dentes, continua sua analise telerradiografica, agrupando regides bem determinadas da
face e do crinio, a saber: a- regifo dos dentes e dos ossos alveolares; b- regido dos
dentes, dos 0ssos alveolares ¢ dos maxilares, ¢- regifio do esqueleto facial; d- a
cabeca, como conjunto das relagdes do esqueleto facial e do crinio. Concluiu que a
analise telerradiografica ndo pode restringir-se somente as constatagOes de detalhes
métricos obtidos; exige, também, para compreendé-la integralmente, consideragGes

sobre ¢ individuo, de natureza genética, funcional e estética.

NOYES et al.> (1943) realizaram um estudo sobre o dngulo de inclinago
axial do incisivo central em seres humanos. Neste estudo, certas estruturas
esqueléticas foram identificadas pela radiografia cefalométrica de crénios secos de
pessoas adultas, destacando-se a avaliagio da inclinagfo axial dos incisivos superiores
¢ inferiores. Foram utilizados para o estudo 9 crinios secos de adultos indigenas e 14
de individuos leucodermas, masculinos, com idades enire 22 € 34 anos. Ambos os
grupos possutam denti¢io permanente completa. Foram incluidos também 30 cranios
de individuos brancos, 21 dos quais eram homens e 9 mulheres, todos acima de 18
anos, com todos os dentes permanentes presentes. Desse grupo, 15 tinham os dentes
em relacio de classe 11 divisdo 1%, e 15 em relagio de classe III de Angle. Foram
realizadas radiografias cefalométricas de todos os individuos. Relacionaram o incisivo
central superior com o plano biespinal e com o plano oclusal. Relacionaram, também,

o incisivo central inferior com o plano oclusal e mandibular e ainda os incisivos entre
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si, ou seja, superiores com inferiores. Encontraram similaridade entre os valores
médios indicativos das posicBes dos incisivos superiores na amostra de oclusio
normal, quando comparadas com 0s das amostras de classe 1T divisio 1% e classe HI

de Angle.

TWEED™ (1944) publicou um trabatho intitulado indicagio de extragbes
dentarias em procedimentos ortoddnticos, em que empregou dados de 70% de seus
pacientes tratados, que foram chamados para verificaglio e avaliagdo. Analisou
fotografias, modelos e radiografias destes pacientes, usando 0s seguintes critérios: 1-
Hstabilidade das posicbes dentarias poOs-tratamento ortodéntico; 2- Tecidos de
sustentaclio sauddveis assegurando longevidade dentéria; 3- Ocluséio capaz de realizar
seu trabalho com eficiéneia; 4- O melhor em estética facial.

O autor’” (1944) classificou as oclusdes em sucessos e fracassos; 0s Sucessos,
segundo os critérios acima, foram 20 % e os fracassos, em torno de 80 %. Estes
achados foram julgados decepcionantes para 0 mesmo.

Ficou convicto de que, para o sucesso dos tratamentos ortoddnticos, os
incisivos inferiores deveriam estar em equilibric morfologico e funcional e
posicionados 90° + 5° com o plano mandibular e que esta posi¢do ¢ um dado
tmportante para o diagndstico, o planejamento e o prognostico do  trajamento
ortodontico,

Segundo o autor ** {1944), ficou evidente que, para conseguir os objetivos
desejados, foram necessdrios retratamentos ortodOnticos com extragdes dos 4

primeiros pré-molares em grande numero de individuos.
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De suas observacdes clinicas chegou as seguintes conclusfes:

1- A obtengio da normalizagic da oclusdio € limitada como resuitado da
terapia ortoddntica.

2- O méximo em equilibrio ¢ harmonia da estética facial ¢ atingido quando os
meisivos inferiores estiverem corretamente relacionados com o osso basal
(90° + 5°) € com o plano mandibular.

3~ O relacionamento normal dog incisivos inferiores com sey 0sso basal € o
guia mais confidvel no diagndstico e no tratamento da maioria das
maloclusdes, Este relacionamento requer freqilentemente remocdo de
unidades dentarias.

4. Removendo-se o8 4 priumeiros pré-molares nas bi-protrusdes, € possivel
alcancar 5 ou 6 requisitos da oclusio normal.

5- (s objetivos do tratamento ortoddntico sdo: (1) manutencio da posigio ou
estabilidade dentana; (2) salude dos tecidos que vEo assegurar a
longevidade da denticio; (3) aparetho mastigador eficiente; (4} o methor em
estética facial. Assim sendo, enfatizou que, em todos os casos onde existe
discrepdncia negativa de estrutura dentaria e osso basal, € necessério

remover algumas destas unidades.

SPEIDEL & STONER™ (1944) estudaram a variacio da inclinagiio axial dos
incisivos inferiores em adubios com oclusfio normal. Foram selecionadas para esse
estudo teleradiografias laterais de 42 adultos, jovens, masculinos, 0s quais

apresentavam relacdo de oclusfio clinicamente normais, sem considerar os terceiros
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molares. Em um papel celofane, foi desenhado o incisivo inferior e a linha externa da
mandibula de cada radiografia. Quando as margens duplas estavam presentes,
indicando lado direito e esquerdo, o tragado da linha externa fo1 localizado entre as
duas sombras. Em cada desenho foram tracadas as seguintes linhas: (1) longo eixo do
incisivo central inferior; {2) tangente a borda inferior da mandibula; (3} tangente &
borda posterior do ramo mandibular, omitindo a area condilar, (4) plano oclusal entre
um ponto medio das bordas incisais superior e inferior e o ponto mais distal de
aclusiic dos segundos molares. Os seguintes dngulos formados pela unidio destas
linhas foram medidos e tabelados: (2) &ngulo entre o longo emxo do incisivo central
infertor e a tangente da borda inferior da mandibula; (b) dngulo entre o longo eixo do
incisivo central inferior e o plano oclusal. Estudaram a relagfo entre o dngulo incisivo-
plano oclusal e o angulo mcisivo bordo inferior da mandibula e a relagiio angular entre
o eixo incisal e a borda posterior do ramo mandibular,

Apesar de todos os 42 individuos estudados apresentarem relages oclusais
aceitas como excelentes, fol encontrada larga variagdo na morfologia mandibular e nas
inclinagfes incisais. Pelos resultados ficou evidente que:

I- A relaglo angular entre o eixo incisal ¢ a tangenie & borda posterior do

ramo mandibular foi bastante variavel.

2- Na maioria dos casos, o eixo incisal ¢ quase perpendicular 4 tangente a
borda inferior da mandibula, sendo a média 92,64 graus, com desvio padrio
de 6,15 graus,

3~ Na matorta dos casos, o dngulo formado entre o emxo incisal ¢ © plano

oclusal fot de 72 graus, com um desvio padréo de 6,1 graus.
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4- Ha uma tendéncia do valor do angulo incisivo-plano oclusal variar
inversamente ao angulo incisivo borda inferior da mandibula. Apesar dessa
evidéncia, ainda pode ser vista nestes individuos uma grande variacio da

inclinagdo vestibulo-lingual dos incisivos inferiores.

TWEED™ (1946) estudou a importincia do angulo formado entre o plano de
Frankfurt ¢ o plano mandibular, (FMA) no diagnbstico, classificagio, plano de
tratamento e prognostico ortoddntico. Afirmou ter encontrado um método pratico e
valioso para estes objetivos. Se este angulo mostrar valores entre 16° e 28°, o vetor de
crescimento mandibular serd para baixo e para frente, sendo considerado normal.
Individuos com estes valores geralmente apresentam oclusiio normal e um padrio de
crescimento com um pequeno desvio. Em resumo, afirmou que:

1- Nos casos em que o valor do dngulo FMA estiver entre 16° e 28°, o

prognostico sera de excelente para bom.

2- Quando o valor do angulo FMA estiver entre 28° ¢ 32", o prognostico

poderd ser de bom para regular.

3- Quando o vator do dngulo FMA variar entre 32° e 35°, 0 progndstico sera

desfavoravel.

4. Quando o valor do dngulo FMA for acima de 35°, o progndstice sera ruim

ou péssimo.

Num estudo sobre a posicio dos incisivos inferiores em relagiio ao 0sso basal,

CORLLET” (1947) utilizou 452 tracados cefalométricos laterais padronizados,
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obtidos dos arquivos ortodomticos de pacientes da Faculdade de Odontologia de
Iowa, Estados Unidos da América. Destes, 373 tragados foram de oclusdo normal e

maloclusfio de Classe I de Angle, e 79 tragados tinham maloclusdo de Classe 11 de

Angle.

Os objetivos desta pesquisa foram observar, em rtelagio a uma linha
perpendicular a0 plano mandibular tangente ao ponto mentoniano, o seguinte: 1-
movimento paravestibular dos incisivos inferiores em relagio 4 sua base Ossea; 2- o

valor do angulo dos incisivos inferiores com 0 0sso basal e em relagdo ao mento.

Tabulados os dados, tornou-se claro que ambos os grupos e suas subdivisdes
foram marcadamente similares, apresentando os incisivos inferiores um valor por volta
de 8 mm atras do mento em relagiio a linha perpendicular ao plano mandibular, que
passa pelo ponto mentonianc M. Os dados também mostraram que os dentes

anteriores inferiores em maloclusio de Classe IT de Angle estavam bastante desviados

vestibularmente.

Afirma ainda que ndo devemos considerar a inclinagio dos incisivos mferiores
apenas em relagdo ao plano mandibular e plano oclusal, e sim em relagdo ao 0sso

basal no todo, indubitaveimente mats importante.

As variagdes nas relagdes faciais e seu significado no tratamento ortoddntico e
prognostico foram estudadas por DOWNS"™ (1948). Este estudo foi realizado numa
amostra de 20 individuos, variando em idade de 12 a 17 anos, com média de 14 anos

e meio + 2 anos e meio, igualmente divididos quanto ao sexo. Modelos, fotografias ¢
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radiografias cefalométricas e intra-bucais foram realizadas para cada individuo e todos
apresentavam oclusGes dentarias consideradas clinicamente excelentes,

Para este estudo, a cabeca foi dividida em cranio e face, sendo a face dividida
em: a- face superior maxilar; b- dentes e area alveolar; c- face inferior ou mandibula.
Buscou-se estudar: (1) o padrio do esqueleto facial exclusivo aos dentes e processo
alveolar, (2} as relagbes dos dentes e do processo alveolar 4 face superior e inferior.

Para definir o padrido do esqueleto facial, o autor™ utilizou as grandezas:
angulo facial, dngulo de convexidade, linha A-P, plano mandibular e eixo “Y”. Como
referencial para situar estas grandezas, utilizou o plano horizontal de Frankfurt. Para
relacionar dentes e processos alveolares com o esqueleto facial, foram empregadas as
grandezas: dngulo entre o plano de Frankfurt e o plano oclusal, dngulo entre os
incisivos superiores e inferiores, angulo entre incisivos inferiores e o plano oclusal,
dngulo entre os incisivos inferfores e o plano mandibular e a distdncia entre os
incisivos superiores ¢ a linha A-P. Os valores normativos encontrados na amostra de

oclus@o dentaria excelente das grandezas cefalométricas empregadas por DOWNS™

(1948) foram:
Padriio Esquelético
V. Min. V Max. Média D P
angulo facial 82" 95" 87 8" 357°
angulo de convexidade -8.5° 10° o° 5,09°
litha A-P -9° 0° - 4.6° 3,67°
plano mandibular 17 28" 21,9° 3,24"
eixo “Y” 53° 66" 59 4 3,82
Padrio Dentario

plano oclusal 1,5° 14° 93" 3,83

1.1 130° 150,5° 135,4° 5,76°

1. plano oclusal 3,5 20° 14,5° 3,48°

1. plano mandibular -8,5° 7° 91,4 3,78°

1 - linha A-P. -1 mm 3 mm 2,7 mm 3.05 mm
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O autor™ concluiu que existe um padrio facial, que representa a média dos
mdividuos com oclusdes excelentes, mas que ha uma grande variagio em torno desse
padrdo, em ambos os lados das médias encontradas, significando a variagio normal
esperada, quando se avalia o equilibrio ¢ a harmonia. O objetivo pratico deste trabatho
consistiu em desenvolver um método para a descrigio do padrio esquelético facial na
oclus@o normal e a maneira pela qual os dentes se adaptam neste padrio, Nio teve o

mesmo a intengio de idealizar formulas matematicas para posicionar os dentes.

A variagdo do longo eixo dos incisivos durante o crescimento foi estudada por
SCHAEFFER™ (1949). Utilizou 47 radiografias laterais de individuos ndo tratados
ortodonticamente, que foram acompanhados por + 8 anos. Todos os casos eram
Classe 1 de Angle, exceto 6 que eram Classe I de Angle, sendo § Classe H divisdo 1°
¢ um individuo Classe II divisio 2" de Angle. A amostra constituiu-se de 18
individuos do sexo feminino & 29 do masculino.

Comparagbes enire os longos eixos dos incisivos foram realizadas entre o
longo eixo do incisivo inferior com o plano mandibular (Go-Gn) e o fongo eixo do
incisivo superior com o plano biespinal {ANS-PNS).

Dos 47 individuos estudados, 20 mostraram que o angulo incisive inferior com
o plano mandibular (Go-Gn) permaneceu estivel, em 15 casos diminuiu e em 12
aumentou. Quanto 30 relacionamento angular do incisivo superior com o plano

biespinal, em 19 individuos o dngulo permaneceu estavel, em 18 reduziu-se e somente

em 10 aumentou,
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Num trabalho sobre a natureza do prognatismo facial e sua relagio com a
oclusio normal, BJORK™ (1951} utitiizou teleradiografiag laterais de 603 individuos
suecos do sexo masculino, sendo 281 adultos € 322 jovens de 12 anos. O mesmo
metodo foi realizado em 400 individuos bantus, na Rodésia do Sul. Concluiu que: a) a
mclinagdo dos incisivos , determinada pelos angulos formados entre os longos eixos
dos incisivos superiores ¢ inferiores, é em média 137" nos homens adultos suecos,
com um limite de variagiio de 70", b) nos individuos bantus, o valor médio deste
dngulo foi de 120° e o limite de variacio, 55", ¢) a variacio normal no prognatismo
alveolar e a inchnaciio dos incisivos € consideravel nas duas etnias, embora menor nos
bantus, d} o prognatismo alveolar oy a protrusdo bi-maxilar, acompanhados de uma
mclinagfio anterior acentuada dos incisivos, sdo em muitos casos, uma ocorréncia
normal também nos europeus, e ndo implica em tratamento ortoddntico, a ndo ser que
estejam acompanhados de wrregularidade de posigdes dentérias; e) durante o periodo
de crescimento, o prognatismo alveolar diminui, o perfil se torna mais reto e os
INCISIvos tornam-se mais verticalizados; f) a diferenca na inclinagio dos incisivos de
jovens suecos de 12 anos e de individuos adultos foi de 9", quando medido o angulo
entre os longos eixos dos incisivos superiores ¢ inferiores; g) a mesma tendéncia dos
meisivos se verticalizarem durante o crescimento pdde ser observada nos dados dos
bantus, h) ficou demonstrade que o apinhamento € devido a uma redugdo geral no
prognatismo facial, devido ao encurtamento dos maxilares, ¢ nio somente ao
encurtamento dos arcos alveolares; i) o apinhamento parece nfio estar relacionado
com a inclinaclio antertor acentuada dos incisivos, podendo ocorrer em alguns casos;

1} pode ser visto que a sobressaliéncia €, em muitos casos, comnpensada pela inclinacio
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dos incisivos, que parecem acomodar as estruturas maxilares. Desta forma, os
incistvos mandibulares apresentam uma inclinagdo maior nos casos de sobressaliéncia
acentuada e uma inclinagdo lingual nos casos de prognatismo acentuado, sendo que 2
correciio dos incisivos para uma posicdo mais vertical resultaria num desarranjo entre
os arcos dentarios. Tratamentos nestes individuos que visam a corre¢do dos incisivos

devem respeitar as estruturas dos maxilares.

Uma avaliagio cefalométrica do padrio esquelético normal e do padrio
dentaric de individuos jovens com oclusio excelente foi realizada por BAUM"”

(1951).

Utilizou 62 individuos jovens leucodermas, alunos de escolas publicas de
Seatle dos Estados Unidos da América, que foram igualmente divididas por sexo.
Uma tentativa para agrupar criancas com idade de 11, 12 e 13 anos fot feita, contudo
fol dificil obter oclusdes excelentes aos 11 anos, devido i troca dos dentes deciduos
pelos permanentes, A maioria ficou constituida de criancas com idades entre 12 e 14
anos. Duas telerradiografias laterais de cada individuo foram obtidas, uma em posigio
de repousc e outra com os dentes em oclusdio. Medidas foram realizadas nos tragados
cefalométricos com os dentes em oclusdo. As radiografias com a mandibula em
posicio de repouso foram usadas para determinar com mais precisdo as posigdes
individuais dos dentes ¢ do plano oclusal.

Finalizando o trabalho, BAUMY (1951) expds que: a- uma avaliago
cefalométrica do padrio esquelético e do padrio dentario de individuos jovens,

independente de serem dotados de oclusbes excelentes, deve ser feita;, b- foi
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verificado que neste grupo etaric os meninos tinham faces mais convexas que as
meninas (ingulo de convexidade da face maior); c- tambeém foi mostrado que,
comparado a um grupo etario com mais idade, o grupo estudado neste trabalho
mostra face mais convexa, incisivos menos verticalizados, medidos tanto do plano
oclusal como do mandibular e uma dentigio mais protrusiva do incisivo central
superior & linha A-P; d- a importancia de comparar uma crianga com valores de seu

proprio grupo etario foi enfatizada.

TWEED® (1952) enfatizou a importdncia de extrair dentes permanentes no
tratamento de certos tipos de maloclusdes. Por mais de 6 anos, defendeu e exerceu a
filosofia de tratamento ortoddntico com a manutengdo de todos os dentes
permanentes. Como resultado dos seus tratamentos ortoddnticos, foi observado que a
manutengiio dos quatro objetivos ortodbnticos foi bem sucedida em somente 20% de
sua casuistica. Possuindo o conceito de normal e ndo sendo capaz de executd-lo em
todos os tratamentos ortodonticos, decidiu extrair dentes. Inicialmente, realizou uma
experiéneia em 2 maloclusdes similares, sendo escothidos 2 individuos do sexo
masculinc com 13 anos de idade. Um foi tratado mantendo todos os dentes e o outro
teve os 4 primeiros pré-molares removidos, sem uma técnica estabelecida para
ortentacio. No individuo em que foram removidos os 4 primeiros pré-molares, o
resultado do tratamento ortodéntico foi gratificante, havendo equilibrio e harmonia. O
mesmo ndo acontecen com o individuo-controle, A experiéncia foi repetida, dobrando

o nimero de individuos, e os resultados foram similares.
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Fmalmente, um grupo de 26 individuos, apresentande uma discrepincia
negativa entre volume dos dentes e capacidade dos ossos basais, foi selecionado.
Estes individuos foram tratados inicialmente com todos os dentes e, apos avaliados,
foram realizados retratamentos com a remocio dos primeiros pré-molares.
TWEED™ 1944 - 1946 pade concluir os mesmos resultados das investigagGes
anteriores, 0 que o levou a propor os padrBes de normalidade para os inguios
empregados nas analises conforme o que segue:

1-FMA = 25° Angulo formado entre o plano de Frankfurt e o plano

mandibular

2- FMIA = 65" Angulo formado entre o longo eixo do incisivo inferior e o

plano de Frankfurt

3- IMPA = 90°. Angulo formado entre o longo eixo do incisivo inferior e o

plano mandibular,

O papel da cefalometria em andlises e diagnosticos ortodédnticos foi outro
trabalho realizado por DOWNS® (1952). Comentou que o estudo da forma da
cabeca apresenta 4 problemas quanto a altura, largura, profundidade e idade do
paciente, Afirmou que uma radiografia lateral da cabeca proporciona o estudo de trés
dessas grandezas mencionadas, a saber, a altura, a profundidade e o periodo de
crescimento,

Uma das maiores preocupagdes da terapia ortoddntica tem sido o perfil, pois
este implica diretamente na aparéncia do individuo. A radiografia cefalométrica

fornece um significado correto das partes da face, avaliando as relages da mesma,



conduzindo para uma descrigio do significado ou da média da forma facial na oclusdo
normal. Estas propriedades permitiram a tentativa de classificar tipos faciais. Este
método de estudo do esqueleto da face ¢ da denti¢io de um individuo num dado

periodo foi descrito como sendo uma analise estatica,

Quando comparagdes de registros foram realizadas, tomadas de um mesmo
individuo, em diferentes periodos, o resultado foi uma nterpretagio quantitativa e
qualitativa, com mudangas denominadas analise dindmica. Ficou evidente que
ocorreram variagdes na mesma medida em que a face crescia. Nao se presumiu que a

cefalometria fosse substituir os outros métodos de analises, mas sobretudo auxilia-los.

RIEDEL™ (1952) realizou um estudo sobre a relagio das estruturas maxilares
e do crinio na maloclusdo e oclus3o normal, através de iragados cefalométricos
obtidos de telerradiografias. Afirmou que o tamanho relative da maxila ¢ a sua
posicdo em relagBo ao restante do complexo crinio-facial sio tidos como uns dos
maiores problemas das investigagdes no campo da Ortodontia ¢ da Antropologia, e
que algumas opinides conflitantes a respeito da relagdio maxilar com outras estruturas
tém sido encontradas na literatura.

A amostra escolhida para este estudo constituin-se de 52 individuos adultos
com oclusGes excelentes, com idades de 18 a 36 anos; 24 individuos jovens entre 7 ¢
11 anos, possuindo oclusio perfeita, 38 individuos com maloclusio Classe Il divisgo
1* de Angle, 10 individuos com maloclusio Classe II divisio 2* de Angle ¢ 9
individuos com maloclusio Classe 111 de Angle. As estatisticas dos dois ultimos

grupos de maloclusdes nio foram consideradas, por serem amostras pequenas. NEo
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foi feita nenhuma avaliagio e correlagiio quante ao sexo nos grupos estudados. Dois
planos basicos foram utilizados: plano cramal, sela-nasio e o plano horizontal de
Frankfurt. O conjunto das medidas angulares determinadas através dos planos e os
mais importantes dados foram denominados de “Analise Cefalométrica”. Estes dados
sdo particularmente aplicados em andlises de problemas ortodonticos. As medidas
mais utilizadas e uma discussfo sobre o seu possivel significado foram apresentadas:

1. Para medir a posi¢iio antero-posterior relativa da maxila, fol medido o
dngulo Sela-Nasio - ponto A (S N-A).

2. A posigdo antero-posterior relativa da mandibula foi medida pelo &ngulo
sela-Nasio - ponto B (S.N-B).

3. A diferenca relativa na relago dntero-posterior da maxila e da mandibula
{&ngulo ANB) pareceu ser o achado mais significante deste trabalho. Esta medida é
obtida pela diferenca entre os dngulos SNA e SNB. Em oclusdes normais, o valor
meédio angular mostrou ser de aproximadamente 2 graus, Nas maloclusbes variou
consideravelmente,

4 Uma terceira medida mmportante para o diagnostico ortodontico foi o

angulo formado pelo plano mandibular com a linha Sela-Nasio (NS-GoGn).

5. O éangulo da convexidade, ou o Nasio-Ponto A- Ponto P (NAP), foi

tambem usado na analise cefalométrica.

Na area dentana, diversas medidas importantes foram registradas;

1. A inclinac3o axial do incisivo superior em relagfio & base do cranio, ou seja,
ao planc Sela-Nasio, talvez uma das mais conhecidas e importantes relagles na

avaitacio cefalométrica, foi destacada. Esta inclinagdo axial dos incisivos superiores



29

em relacio ao plano Sela-Nasio registrou um valor médio de 103,5 graus, tanto em
individuos aduftos como em jovens. RIEDEL” (1952) enfatizou que, como os dentes
anteriores superiores sio provavelmente aqueles que podem sofrer mfluéncia durante
a retragiio ortodbntica, ¢ prudente para o ortodontista dar maior consideragéo para a
inclinacio axial destes dentes. Para aqueles que usam o piano horizontal de Frankfurt
no diagndstico ortoddntico, verificou-se que a inclinaglo axial média dos incisivos
centrais superiores em relagdo ao plano de Frankfurt foi de aproximadamente 111% em
individuos adultos e 110° em jovens. Foi interessante notar que a inclinagiio axial
média dos incisivos centrais superiores foi de 118 graus nas maloclusdes de classe I
divisio 1% de Angle, ou seja, 7 graus de inclinagiio labial a mais do que se tinha
verificado nas oclusdes normais em individuos adultos.

2. A inclinaciio axial dos incisivos superiores em relagio aos incisivos centrais
mfertores.

3. A inclinagio axial dos incisivos inferiores em relagdo ao plano mandibular.

4. A inclinagdo axial dos incisivos inferiores em relagdio ao plano oclusal.

5. A relagiio dos incisivos supetiores com o plano facial NP (mm).

6, O Angulo postero-inferior formado pela interseccdio do plano de Frankfurt
com 2 linha tragada do nasio a borda do incisive superior, seja em individuos com
oclusdes normais ou com malociuses de classe I divisio 1* Angle, tinha em média
93,5 graus. O angulo formado pela linha SN com a borda dos incisivos centrais
superiores (S-N-U.1) foi de 86 graus, tanto nas oclusGes normais, quanta nas
malociusdes de classe 11 divisio 1* de Angle. Pdde ser fixado, portanto, que a relagio

antero-posterior dos incisivos superiores com a base do crénio ndio se mostrou
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significantemente diferente em individuos com oclusdo normal ou em individuos com

maloclusio de classe II divisdo 1* de Angle.

7. Para medir a posigio antero-posterior dos incisivos superiores ¢om o plano
facial, a medida da distincia dos incisivos superiores com o plano NP foi registrada,
com uma média entre 5.5 e 6,6 mm, anterior a este plano (NP), em individuos com
oclusio normal. Os incisivos superiores se encontraram lgeiramente aquém desta
posigio em maloclusdo de classe HI de Angle. Foi verificado que os incisivos
superiores em individuos com maloclusdo de classe 11 divisio 1* de Angle estéio por
volta de duas vezes a distdncia anterior ao plano facial, como nos individuos com

oclusdo normal.

8. Os pontos A ¢ B parecem sustentar uma relagdo altamente constante com o
plano oclusal. A linha que liga estes pontos forma um dngule de 90 graus com o plano

oclusal em individuos com oclusdo normal.

Qustentando a relativa imobilidade (estabilidade) das posigdes dos dentes
anteriores superiores, RIEDEL® (1952) acrescenta que seria bom comegar o
diagndstico cefalométrico nos casos de maloclusio a partir da posi¢io destes dentes.
Até agora houve grande preocupagio com a relaglio da variagao angular dos incisivos
inferiores com outros planos da face. Do ponto de vista de um diagnostico, esse
relacionamento e seu significado foram esgotados. Se essas analises cefalométricas
usadas no diagnéstico e no plano de tratamento de maloclusbes comegarem
registrando os varios relacionamentos que os Incisivos superiores sustentam com os

planos cefalométricos, elas serdo mais Gteis.
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STEINER™ (1953} desenvolveu um meétodo para avaliagio cefalométnica,
com o objetive de auxiliar no diagndstico das maloclusdes e na planificagio dos
tratamentos ortodonticos. Para avaliar as medidas de sua analise cefalométrica, o
mesmo utilizou como referéncia a base do crdnio, pelo fato desta estar no plano
medio sagital do cramo, numa regifio facilmente identificvel na telerradiografia, e por
sofrer pouca alteragfio com o movimento da cabega em tomadas radiograficas. Para o
relacionamento Antero-posterior das bases dsseas (maxila e mandibula) com a base do
crinto linha S-N, utilizou os angulos SNA = 82° ¢ SNB = 80° ¢ 0 dngulo ANB = 2° de
RIEDEL" (1952); para relacions-las enire si, reuniu ainda medidas de outros
autores. Dentre as utilizadas como padries, além das citadas, temos: 8-N . GoGn =
32% SN . PLO =141 1=130°1-NA=4mm, 1 . NA=22" 1 NB=2§ 1.

NB=4mm 1.GoGn=93"6-NA=27mm . 6-NB=23 mm.

MOORREES™ (1953) estudou a variagio normal e seus comportamentos no
uso da cefalometria radiografica no diagnostico ortodéntico. Afirma que a avaliagio
do anormal pode ser feito somente em proporgio & nossa habilidade em identificar as
medidas ou os limites da varagdo normal. O propésito deste trabalho foi apresentar
resultados de um estudo no plano das variagdes do complexo dento-facial de
individuos com oclusio normal. Neste estudo foram utilizadas radiografias
cefaloméiricas de 350 individuos americanos do sexo feminino, descendentes de
europeus, com idade media de 19 anos. O estudo mostrou que a oclusioe normal nio
depende de vanagdes do complexo dento-facial e nem depende de um padriio facial

fixo. Existern compensa¢des que permitem uma oclusdo normal. A variacio dos



32

valores biométricos é um fendmeno biolégico, o qual pode ser explicado por
diferengas genéticas existentes no crescimento e desenvolvimento da denticdio, da base
craniana ¢ da mandibula. Estas diferencas resultam inevitavelmente de uma grande
amplitude de variagdo, mesmo em individuos com oclusdo normal. Nao se pode
esperar que padrdes faciais de pacientes ortoddnticos confirmem valores médios, pois
existe uma variagio individual, que faz com que individuos com oclusdes normais

também difiram dos valores médios.

Uma revisio critica da radiografia cefalométrica foi realizada por GRABER™
{1954). Enfatizou que nio devemos esperar que a cefalometria nos dé todas as
respostas necessarias para nossos tratamentos ortoddnticos. Afirmou que, sendo
usada com critério e reconhecende as limitacBes impostas pela biometria, a
terapéutica ortoddntica pode ser realizada a contento. Estudo realizado na
Universidade de Northwestern mostrou uma variagdo grande na inclinagio dos
incisivos inferiores em individuos com oclusio consideradas clinicamente boas. Este
estudo diz ser a inclinagdo axial dos incisivos superiores com a base do cramio (5-N) e
a relagdo antero-posterior dos mesmos de importincia significativa na analise
individual. Mostrou ainda que a variagio na posigdo da inclinaglo axial dos incisivos
inferiores ¢ bem maior que a dos incisivos superiores em oclusdes excelentes. O
estudo enfatizou que devemos ter metas cefalométricas para nos orientar, buscando o
normal individual e que os incisivos inferiores podem variar em axialidade entre 85%e

99° ¢, mesmo assim, estarem em equilibrio com suas respectivas bases apicais.



Alertou, também, sobre a importincia do relacionamento linear dos incisivos

superiores com o plano facial,

Um trabatho intitulado “Angule entre o plano de Frankfurt e o inisivo
mandibular (FMIA) no diagnostico ortodantico, plano de tratamento ¢ prognostico™
foi realizado por TWEED™ (1954). Tinha como objetive principal propor um método
cefalométrico para beneficiar o clinico nos diagnésticos rotineiros dos tratamentos
ortodénticos. Surgiy, entdo, a wéia de selecionar 4 casos, pensando em estética
agradavel. As inclinagdes dos meisivos inferiores foram observadas, correlacionando o
dngulo entre o plano de Frankfurt ¢ o mandibular (FMA) e os efeitos na estética
facial, quando este dngulo era excessivamente grande.

Estes aspectos fizeram com que o autor idealizasse um tridngulo formado
pelo plano de Frankfurt, o plano mandibular e o longo eixo do incisivo inferior,
tragado em telerradiogratia lateral. Estes angulos foram medidos nos 4 casos ¢ notou-
se que os angulos formados entre o plano de Frankfurt e o longo eixo do mcisivo
mandibular (FMIA) eram 657, 66°, 64,5° e 65",

Por varios anos considerou como vartagio normal do fngulo entre o plano de
Frankfurt e o mandibular (FMA) o valor entre 20" e 30°, com a média de 25°,
caleytando arbitrariamente este valor. Considerou, tambeém, como sendo valores
normais para o IMPA uma variag@o entre 85" ¢ 95° tendo, como média normal, 50°.
Assim sendo, o normal para o terceiro dngulo (FMIA) automaticamente foi de 65,

TWEED (1954) concluiu seu trabalho com uma amostra de 95 individuos,

na qual comparou as medidas do seu tnidngulo com as medidas de uma amostra



anterior de 45 mdividuos, observando uma diferenga pequena. As médias das medidas
angulares da amostra dos 95 individuos foram as seguintes: FMA = 24 57°, IMPA =

86,93" ¢ FMIA = 68,2°

DOWNS'" (1956), com a intengiio de estender a explicaciio e simplificar seus
trabathos anteriores' ", descreven interpretagbes adicionais na analise do perfil
dento-facial, que parecem ser significativas. Utilizou o dngulo NAP denominando de
angulo de convexidade, para expressar o perfil facial. e usou ¢ ponto A como centro
da face verticalmente, ao invés do ponto espinha nasal anterior, por este sofrer
alteracdes anatdmicas . Estas interpretacdes advém do uso rotineiro de radiografias

laterais da cabega,

GRABER" (1956) chamou a atencdo para os problemas e limitagdes da
andlise cefalométrica em Ortodontia. Primeiramente enfatizou que ndo devemos
esquecer gue a radiografia cefaloméinica retrata em um plano os elementos
anatOmicos do crinio e da face. A porgdo apical do incisivo inferior raras vezes esta
clara ou mesmo totalmente ndo identificavel. Por isso, a decisfio de extrair ou nio
dentes, com base na inclinagdo do mcisivo inferior, sendo o plano mandibular variavel
¢ o plano de Frankfurt mais vanavel ainda, deve ser vista com cautela. A literatura
tem enfatizado a importdncia da inclinagiio dos incisivos inferiores, ressaltando pouco
a inclinacdo dos incisives superiores, que, quando medida a partir do plano da base do
crinio, apresenta credibilidade. Afirmou GRABER'"™ (1956} que a inclinagio do

meisivo maxilar apresenta um desvio estatistico menor do que a inclinagio do incisivo
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mandibular, apesar de todos os fatores locais que possam agir sobre os incisivos

maxilares, poderem tornar sua posigio mais varidvel.

Como conclusdo, afirmou que o tratamento ortodOntico deve mudar ©

relacionamento da base apical maxilar e mandibular para o mais proximo possivel do

ideal. Devemos procurar a mais agradavel harmonia facial, estética e estabilidade

dentaria e estorcar-nos para conseguir este ideal.

SCHWARZ" (1957) desenvolveu um cefalograma, dividindo-o em 2

cefalogramas distintos, um para analisar as estruturas do cranio, denominado de

“craniometria”, e outro para a oclusio, “gnatometria”.

Os planos ¢ linhas fundamentais utilizados na craniometria sdo:

a) Plano N-Se (entre os pontos sela e nasio}, que represenia a base anterior do
cranio.

b) Plano Sp-P determinado por uma hnha, que une a espinha nasal anterior
com a posterior.

c) Linha N-A, determinada pela uniio do ponto N e 0 ponto A.

d) Plano H, obtido da unifio do ponto auricular e orbitario modificado, este

tocalizado na intercessio da linha N-A com o plano Sp-P.

e) Plano Pn, perpendicular ac plano Se-N (sela - nésio), sendo o ponto N o

ponto nasio tegumentar.

Também foram utilizados os eixos dentarios dos incisivos centrais superiores ¢

inferiores, canino superior e primeiro pré-molar superior. Os eixos dentarios dos
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dentes superiores foram prolongados até interceptarem a plano Sp-P, onde o éngulo
intero-inferior foi medido, tendo como normas:

a) longo eixo do incisivo central superior com Sp-P = 70°

b) longo eixo do canino superior com Sp-P = 80°

¢} longo eixo do primeiro pré-molar superior com Sp-P = 90°

O longo eixo do incisivo central inferior com o plano mandibuiar (MP) tem
seu valor normal em torno de 85° e o angulo entre os longos eixos dos incisivos
superior e inferior, 140,

Denominou o &ngulo Sp-P.Pn de Angulo I, ¢ de F o dngulo N-SeN-A. O
ingulo J relaciona o maxilar superior verticalmente com o plano N-Se (base do
crénio), que também é denominado dngulo de inclinagdo e que, segundo o autor**
(1957), ndio se modifica apos os 3 anos de idade, constituindo uma caracteristica
individual. O dngulo F tem sua média normal em torno de 85" ¢ relaciona o maxilar

superior com & base do erfinia no sentido dntero-posterior.

RIEDELY™ (1957) realizou uma pesquisa com o objetivo de analisar o
relacionamento dento facial. Selecionou 39 individuos do sexo feminino com idade
média de 18 anos e 10 meses, distribuidos nos seguintes grupos: 21 com maloclusdo
de Classe ' 4, com maloclusio de Classe 1T divisdo 1%; 2, com maloclusdo de Classe
11 divisio 1* subdivisio e 3 com maloclusfo de Classe II diviséo 2* de Angle.

Virias medidas lineares e angulares foram estudadas nos tragados das
fotografias ¢ telerradiografias laterais desses individuos. Dentre algumas das
conclusBes, afirmou o autor™ que. a - os padroes dentdrios mdicaram uma maior
inclinagio dos incisivos mandibulares a certos planos; b- os padrdes esqueléticos

mostraram similaridade com aqueles obtidos em estudos anteriores de oclusbes



normais; ¢- o conceito popular de estética facial aceitivel esta aparentemente em

concorddncia com os padrdes estabelecidos por ortodontistas com base na oclusio

normal.

RICKETTS” (1957) realizou um estudo sobre planejamento do tratamento
com base no padrio facial.

Exames radiograficos de uma amostra de 40 individuos com faces
esteticamente aceitiveis foram realizados e a inclinacdo axial e a posigiio dos incisivos
inferiores em relagio 4 linha AP foram estudadas. As conclus®es obtidas foram as
seguintes:

- A posico ideal para os incisivos inferiores € 22° ou 23° & frente da linha

AP, localizados de 0 a 1 mm anteriormente a esta linha.

2- As inclinaches axdais dos incisivos inferiores abaixo de 16° ou acima de 28°
¢ distdncias de 3 mm para posterior ou 4 mm para anterior a linha AP. sfo
indesejaveis.

3~ O relacionamento angular dos dentes anteriores superiores e inferiores de
130" é aconsethivel nos casos tratados para promover estabilidade e
pertnitir a verticalizagdo com o crescimento horizontal e vertical tardio.

4- Ambos os incistvos inferiores e superiores contribuem para a estética facial.

Afirmou RICKETTSY (1957) que ndo se justifica abandonar o bom senso
comum para se atingir o ideal. A guantidade de movimento dentarto, danos aos

tecidos moles e risco de recidiva podem contra-indicar a tentativa de se obter o ideal,
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STEINER™ (1959) disse ser o maior valor da cefalometria a possibilidade de
nos proporcionar comparagbes que demonstrem mudangas que tenham ocorrido
durante a terapia ortoddntica.

As mensuragdes do ponto P (pogdnio) & linha N-B e do ingisivo inferior &
linha N-B estio relacionadas e devem ser consideradas no diagnéstico ¢ no

tratamento ortoddatico, bem como o dngulo ANB, a linha N-A e o incisivo supertor.

Uma proposicic de analise cefalométrica foi realizada por RICKETS™
(1960), para avahar o padrio dento-facial. Mil individuos foram estudados para
estabelecer os conhecimentos mais comuns e as variagbes mais fregiientes de
problemas, Um sistema com medidas foi usado para descrigio, comparagio,
classificagio e comunicagio de consideragBes existentes. Os dentes foram medidos
das bases oOsseas apicais, com pontos fora da area dentaria, e a posiclio do incisivo
inferior em relacio ao plano AP foi considerada a chave da visualizagio dos

problemas com os dentes anteriores.

TWEED" (1962) realizou um trabalho com a finalidade de desenvolver uma
analise cefalométrica, utilizando um tridngulo facial.

Num estudo anterior®, selecionou 4 casos considerados bem tratados, onde
foi estabelecido em telerradiografias o plano de Frankfurt ¢ o plano mandibular,
Tracando ¢ fongo eixo do incisivo inferior, obtiveram-se os angulos FMA, IMPA ¢
FMIA. Medidos estes dngulos, notou-se que os valores dos dngulos FMIA eram

muito similares (65°, 66°, 64,5 e 65°) onde os angulos FMA e IMPA variaram



consideravelmente. Decidiu o autor’’ (1962) reunir uma amostra maior para venficar
esta similaridade dos valores destes angulos. Fotografias e telerradiografias foram
obtidas de 100 individuos, reunidas com base na estética; sendo estas consideradas

satisfatérias, ndo foi feita nenhuma tentativa para verificar presenca de malocluséo.

As médias dos 3 dngulos coletadas dos 100 individuos da amostra foram:

Angulo Visual Cefalométrico Diferenca
FMA 25° 24,57 15°a 36"
IMPA 30° 86,93° 76" a 99°
FMIA 65° 68,200 56 a 80°

TWEED (1962) fez 3 importantes observagdes:
1. Nas amostras onde o angulo FMA ficou maior que 30°, ficou demoustrada

uma compensagio dentaria, onde o anguio IMPA deve ficar em torno de

77° ¢ 0 angulo FMIA deve ter seu valor ao redor de 68°.
2- Nas amostras cujos dngulos FMA exibiram o valor de 25% 147, o valor do
angulo FMIA situou-se em torno de 65° a 70°.

3- Aquelas amostras, onde o angulo FMA ficou em torno de 20° ou menor,
raramente demonstraram inclinagdes dos incisivos inferiores, com &ngulo

IMPA maior que 94°.

Com o proposito de delinear o papel da cefalometria como recurso para

diagndstico ¢ tratamento ortoddntico, GRABER'® (1962) realizou um estudo sobre
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analise clinica cefalométrica, Segundo o mesmo, hd 3 componentes basicos da
cefalometria: as analises esquelética, do perfil e da dentigio.

Os propositos principais de uma analise esquelética s¥o avaliar o tipo facial e o
relacionamento Antero-posterior das bases apicais, que influenciam a terapéutica
ortoddntica e seus objetivos. Recomendam para avaliar fipos faciais os angulos N A-P
e ¢ F.N-P ¢, para estudar o relacionamento das bases Osseas, o dngulo ANB, que € a

diferenca entre os ngulos S.N-A e S N-B.

Segundo o autor’® (1962), a analise do perfil ¢ primariamente uma avaliagdo
da adaptacio suave do perfil Osseo, do tamanho, da forma e da postura dos labios, da
espessura sobre a sinfese , contorno nasal e relacionamento da face inferior. Estes s@o
influenciados pelo padrio esquelético representado pelos dngulos F.N-P, N.A-P, S.N-
A, S.N-B, N-S.Gn ¢ pelo dngulo N-S.Go-Gn, entre o plano mandibular € a base do
Cranio,

Com respetto & analise dentdria, refere-se a inclina¢io dos incisivos entre si, €
entre suas respectivas bases apicais. Afirma que o objetivo, que propbe um angulo de
90" entre o longo eixo do incisivo inferior e o plano mandibular, ndo pode ser
referendado, existindo variagdes deste angulo de 83° a 116° entre tipos raciais. A
inclinacdo do incisivo superior é similarmente varidvel e a variabilidade da média do
sngulo formado entre os incisivos superiores e inferiores ¢ grande, tendo pouco vaior

clinico.

Um estudo sobre a variabiladade de linhas de referéncia da radiografia

cefalométrica foi realizado por WEI® (1968), para comparar 5 linhas de referéncia
p
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cranio-facial, freqiientemente usadas em cefalometria radiografica, com o intuito de

identificar a linha de referéncia menos variavel, em compara¢do com outras linhas,

O material consistiu em 50 radiografias cefalométricas laterais da cabeca de
estudantes jovens chineses, com residéncia em Adelaide, sul da Australia. As 5 hinhas
selecionadas para o estudo foram: 1) Nasio - Sela Threica (SNL), 2) Etmoide - Sela
Tarcica (ESL); 3) Frankfurt Horizontal (FH); 4) Ponto de Registro da Base do Cramo
(CRSL); 5) Linha de His (OSPL) ,(linha que une a espinha nasal anterior e a parie

mais postetior do forame magno).

As intersecges dessas 5 linhas de referéncias formaram 10 angulos: 1-
NSL ESL; 2- NSL.CRSL; 3- NSL.FH; 4- NSL.OSPL; 5- ESL.CRSL; 6- ESLFH; 7-
ESL.OSPL; 8- CRSL.FH; 9- ERSL.OSPL; 10- FHL.OSPL.

As medidas angulares entre pares de linhas de referéncias | a soma das
medidas ¢ a variaglio total foram comparadas € o autor™ (1968) pdde concluir que,
apesar de todas as linhas mostrarem consideravel variacdo, a linha Sela Tarcica -
Nasio foi a que sofren menor variabilidade. O Frankfurt Horizontal (FH) fol
classificado como sendo razoavelmente estavel. A linha Etméide - Sela Tarcica foi a
seguinte na ordem de variabilidade. O ponto de registro da base do crinio ¢ a linha
que une a espinha nasal anterior e a parte mais posterior do forame magno foram as

que sofreram maior variabilidade.

INTERLANDI® (1968) expds consideragSes sobre a adoglo de um
cefalograma padrio do curso de pos-graduagdo da Faculdade de Odontologia da

Universidade de Sio Paulo. As fases que constituem a obtencdo das telerradiografias
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foram analisadas desde a colocagdio do paciente no cefalostato até a revelagio do
filme radiografico ¢ o desenho dos cefalogramas. Mencionou todas as linhas ¢ planos
adotados e fez uma analise dos valores lineares e angulares, que foram medidos e
denominados grandezas cefalométricas.

Introduziu também algumas grandezas que estavam sendo testadas; entre elas,
destacamos a linha (1), tracada com os pontos de referéncia P’ ¢ o ponto (P) pogdnio.
O ponto P’ foi idealizado pelo autor™ e o pogénio (P) por DOWNS™ (1948). A linha
“I7 € tracada numa reta de 1 cm sobre o plano oclusal, tendo como referéncia os
pontos acima citados. Para o auwtor”, a posigio ideal do incisivo central inferior é

quando a borda oclusal deste dente coincide com a linha “I””.

Um estudo sobre a posigio dos incisivos em relacio as linhas NA e NB em
diferentes tipos facials foi realizado por HASUND & ULSTEIN" (1970), G objetivo
deste estudo foi: aj investigar se o angulo ANB ¢ compensado no modelo do tracado
cefalométrico; b) investigar se o tragado cefalométrico para a inclinagio dos incisivos,
com base em compromissos aceitveis, pode ser individualizado para pacientes, sem
considerar o grau de prognatismo e inclinagio.

A amostra constituiu-se de radiografias cefalométricas de 165 adultos da
Noruega, sendo 72 do sexo feminino e 93 do sexo masculino, com idades variando
entre 18 & 50 anos e entre 23 e 38 anos respectivamente e as oclusdes foram
consideradas normais. As medidas foram realizadas por duas pessoas e as diferencas
das medidas foram usadas para esta investigacio.

Deste estudo os autores’ puderam concluir gue:
d
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1- As posigdes dos incisivos superiores e inferiores podem ser correlacionadas
com o angulo ANB. Esta correlagfio tem uma tendéncia similar com as
enconiradas por STEINER™ (1959), com a inclinago dos incisivos

variando com o valor do dngulo ANB.

2~ O dngulo 1 . NA e a distincia ] - NA podem ser transferidas do modelo
cefalométrico de STEINER™ (1959) para o paciente sem considerar o grau

de prognatismo € a inclinagio da maxila.

3- A distineia 1 - NB mostra uma correlagio com a mclinagdo mandibular,
onde umz inchnagio maior da lisha Sela Tareica ~ Nasio (NSL) com o
Plano Mandibular (ML) necessita de uma distincia 1 - NB maior que o8
valores obtidos por STEINER™ (1959). Contrariamente, um menor valor
deste angulo (ML . NSL) necessita uma menor distincia de 1 - NB, o que
€ proprio de uma face ortognatica. Esta mesma tendéncia foi observada

para o Angulo | . NB, com mats significincia para ¢ grupo feminino.

No trabatho intitulado “Linha «I» na analise morfodiferencial para o
diagnostico ortodéntico”, INTERLANDF (1971) propds uma analise cefalométrica
denominada “morfodiferencial”. Esta teve a intengdo de contornar os problemas das
proposighes numéricas, estabelecidas “a priori” de estruturas mais ou menos distantes
da area dento-alveolar, sujeita a alteragBes do crescimento e desenvolvimento facial.

A estas analises cefaloméiricas deu a denominagio de “aprioristicas”™.
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A principal caracteristica desta proposi¢iio € que o posicionamento dentario
ndo seja estatico e se relacione com estruturas proximas as areas de inieresse

ortodontico.

Numa telerradiografia em norma lateral da face, a linha radiopaca, que se
inicia no forame incisivo da maxila e termina na espinha nasal anterior, recebeu a
denominagiio de linha “p”. Sobre esta linha foi determinado o ponto P°, pela

intersecglio da linha N-A (nasio - ponto A). Na mandibula, o ponto escolhido para

referéncia fol, na eminéncia mentoniana, denominado de ponto E.

Obtidos estes dois pontos cefalométricos fot possivel tragar a linha “T” (P’-E),
representando maxila e mandibula respectivamente. Em 26 telerradiografias de
individuos com ocluses excelentes e perfis com caracteristicas de normalidade, a
linha *1” foi uma referéncia aceitavel para a posigdo Antero-posterior da borda incisal
dos incisivos centrals inferiores. Portanto, quando a borda incisal do incisivo inferior
coincide com a linha “I”, diz-ge ter auséneia de discrepancia cefaloméirica, Quando a
hnha “1” estiver além ou para a direita da borda incisal do incisivo inferior, teremos
uma discrepancia cefalométrica positiva expressa com o sinal{ + ), e quando esta
estiver aguém da mesma borda incisal do mesmo dente, diz-se que a mesma € uma
discrepéancia cefalométrica negativa, expressa com o sinal( - ). Na amostra estudada, a

L'L'I‘SS

variagdo sobre a hinha teve uma meédia de -1,28 mm. Os valores extremos foram

+(.50 e -2_50 mm.
Estabelecida a posigio antero-posterior das bordas inecisais dos incisivos
inferiores, verificou-se a necessidade de localizar as suas raizes com o respectivo 08so

basal. Estabeleceu-se que as mesmas devem estar mais proximas da cortical lingual,



em torno de 1,4 mm, guando as discrepdncias antero-posteriores nao excederem a
£2.50 mm.

Aceitando-se a posigdo cefalométrica dos incisivos inferiores proposta, ¢ de
acordo com os conhecimentos das relagBes incisais em oclusio normal, com a
intencio de estabelecer uma proposi¢do morfodiferencial, os incisivos inferiores
devem ocluir com os incisivos centrais superiores, no seu 1/3 incisal lingual em
oclusdes consideradas normais.

O prolongamento do fongo eixo dos incisivos centrais superiores fol tragado e
correlacionado com o ponto orbital. Dos 26 casos estudados, 2 tiveram o longo eixo
coincidente com o ponto orbital (média 3,1 mm) e 19 ou 73% tiveram o longo eixo
distanciado em média 5,21 mm atras do ponto orbital. O autor™ propds que o longo
eixo dos incisivos superiores deve passar proximo da curva postero-inferior do

desenho médio das orbiias.

O uso dos angulos incisais na anélise cefalométrica de STEINER™ (1953) foi
estudado por KOWALSKI & WALKER™ (1972). Investigaram a distribuicio dos
angulos entre os longos exos dos incisivos superiores e inferiores (1317), o longo
eixo dos incisivos superiores ¢ a linha N-A.(22°) e entre os longos eixos dos incisivos
inferiores e a linha N-B (25%), em uma ampla amostra de individuos com oclusdes
“normais”. O objetivo deste estudo foi testar a hipotese de que estas normas
propostas por STEINER™ (1953) seriam validas para investigar o dimorfismo sexual,
a dependéncia destes dngulos da idade e identificar outros fatores que devem ser

fevados em conta a fim de caracterizar a morfologia dento-facial normal
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Cefalogramas foram realizados e analisados para este estudo de 1.104
individuos entre 6 e 26 anos, sendo 474 homens e 630 mulheres, todos apresentando

normo-ocluséo.
Computados os valores chegou-se as seguintes conclusbes:

A - Em relagio ao angulo entre os longos eixos dos incisivos superiores e
inferiores, os valores para homens e mulheres sio muito préximos em cada grupo
etario, sendo em torno de 129° no grupo intermediario estudado, diferindo 2° do valor
ideal proposto por STEZ[NER#’ (1953), de 131° e ndo havendo evidéncia de

dimorfismo sexual.

B - Estatisticamente, o valor correspondente ao &ngulo entre os longos eixos
dos incisivos superiores ¢ a linha N-A. foi da ordem de 20° nos grupos etarios

intermediarios, menor que o proposto por STEINER™ (1983), de 22°, nio havendo

também evidéncia de dimorfismo sexual.

- A estatistica mostrou o valor do dngulo entre os longos eixos dos incisivos
inferiores ¢ a linha N-B de 27°, maior que a norma de STEINER™ (1953), de 25",

Agqui também o dimorfismo sexual ndo foi observado nos grupos ntermediarios.

Foram estudados por SERVOSS™ (1973) os compromissos das metas
propostas por STEINER® (1959). Segundo o mesmo, 0s chamados compromissos
ou arTanjos aceitaveis, parte integral desta anlise, tém sido uma fonte de perplexidade
e, procurando na literatura, ndo fot possivel encontrar a sua origem. Questionou-se,

também_ se esta analise ¢ oriunda de dados biologicos verdadeiros ou se foi obtida de



47

um esquema geometrico, surgindo, assim, a divida da sua validade para o diagndstico
¢ planificagio de um tratamento ortodéntico.

Observou que através da variacio das posi¢des dos incisivos propostas por
STEINER® (1959), o dngulo formado pela linha entre o ponto nésio (N) e o ponto B
e o longo eixo do incisivo superior nunca varia. A manutencio desta constincia na
relacdo foi ditada pefa conveniéncia do desenho geométrico do esquema de arranjos
aceitaveis e porque ndo parece logico esperar-se que este angulo permanega constante

na raga humana.

A proposicio de uma andlise cefalométrica foi realizada por VIGORITO®
(1974}, a fim de verificar:
1) Os padroes de normalidade de algumas variaveis como:
i1~ angulo formado entre o plano mandibular e o eixo médio da
sinfese (GOM . VT };
1.2~ angulo entre a linha V-T e o plano de Frankfurt (F. VT),
L.3- distancia entre o ponto A e o eixo médio da sinfese (A-VT),
1.4- distdncia entre a borda incisal dos incisivos centrais inferiores ¢ o
eixo da sinfese, no plano oclusal { 1-VT).
1.5-dngulo entre a linha H e o eixo médio da sinfese mandibular
(HVT)
2) A aplicabilidade dos resultados encontrados no sentido de orientar o

ortodontista no diagnostico, prognostico e planificagio do tratamento

ortodontico.
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Foram utthzadas 30 telerradiografias de individuos brasileiros, leucodermas,
com idades entre 12 ¢ 14 anos, filhos de pais italianos, portugueses e espanhois,

portadores de oclusdes dentarias excelentes e perfil harmonioso.

Os seguintes pontos cefalométricos foram usados como referéncia: a) gbnio
(Go), localizado na intersecgdo da bissetriz do angulo formado pelo plano mandibular
& a borda posterior do ramo mandibular; b) mentoniano (M), no limite mais inferior da
sinfese , onde as corticais vestibutar e lingual se unem; ¢) ponto (B), encontrado na
parte mais profunda da cortex alveolar externa da sinfese mentoniana; d) ponto (E),
tocalizado no ponto mais anterior da sinfese da mandibuia , segundo INTERLANDI™
{1968); ¢j ponto (T), situado a igual distincia das corticais vestibular e lingual da
sinfese mandibular , auma linha paralela ao plano mandibular, que corta toda a
espessura da sinfese mandibular partindo do ponto B; f) ponto (V), localizade como o
ponto(T), porém tendo como referéncia o ponto (E); g) ponto (A), que se encontra na

parte mais anterior da maxila, no ponto mais profundo da cértex alveolar externa.

As linhas e planos utilizados foram: 1) planc mandibular, que tem como
referéncia os pontos Go e M; 2) Plano de Frankfurt, tendo como referéncia os pontos
Po e Or; 3) plano oclusal, tragado da borda incisal dos incisivos inferiores e ponto
médio dos molares permanentes em oclusdo; 4) linha V-T, eixo médio da sinfese
mandibular, 5) linha média do incisivo inferior, pontos na borda incisal e 4pice

radicular; 6) linha H, tangencia o labio superior e 0 mento tegumentar.

As mensuragSes cefalométricas usadas foram: GoM. VT (angulo); F. VT

{angulo}, A - VT {mm), 1-VT {mm) ¢ H. VT (dngulo). A distdncia A - VT sera
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considerada negativa quando o ponto A estiver para o lado esquerdo da linha VT, e o

angulo H. VT sera também negativo quando for menor que zero.

Nos resultados foram encontrados os seguintes valores meédios: para o dngulo
GoM. VT, 71,81° e um desvio padrio de 5,51; para o dngulo F. VT, 81,41° ¢ um
desvio padrio de 6,27; para a distAncia A - VT, 2,83 mm ¢ um desvio padriio de 3,76;
para a distdncia 7 - VT, medido no plano oclusal, 6,28 mm e um desvio padrio de

2,09; o angulo H. VT apresentou o valor de 4,93" & um desvio padrio de 5,05.

Os seguintes valores foram preconizados como padrdo para a andlise em
proposicio 1 GoM. VT = 2% F. VI =815 A- VT =30mm; 1-VT=6mm H

VT =5°,

5 e ,
Segundo o autor™, nenhuma destas variaveis acima tera valor, quando usada
isoladamente. Elas deverdo ser relacionadas com as outras, para avaliar o padrio

dento-facial ¢ a elaboragio de um plano de tratamento ortoddntico.

Dos resultados obtidos pdde-se concluir que a analise proposta favorece og

chinicos no diagnostico, na planificagio e no prognostico do tratamento ortoddntico.

JACOBSON™ (1975) propds a avaliagio que denominou de “Wits” da
desarmonia do maxilar que ¢ uma medida que visa expressar o relacionamento dntero-
posterior dos maxilares. O método consiste em tragar linhas perpendiculares ao plano
octusal, em um tragado cefalométrico de radiografias laterais da cabega, a partir do
ponto A e do pontoc B. Os pontos de intersec¢ic no plano oclusal dessas

perpendiculares determinam os pontos AQ e BO, respectivamente.
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Numa amostra de 21 adultos do sexo masculino, escothidos com base na
exceléncia da oclusfio, foi descoberto que o ponto BO ficava 1,0 mm 4 frente do
ponto AQ. A leitura média calculada foi de 1,17, D.P. 1,9, (lmmite de variagio , — 2,0
a 4,0 mm). Em 25 mulheres adulias escolhidas da mesma forma, os pontos AO e BO
normalmente coincidiram. A leitura média calculada foi — 0,10 mm, D.P. 1,77 {limite
de variagio de — 4,5 a 1,5 mm).

Em suma, concluiu o autor” que a relagio média maxilar com a leitura “Wits”
foi de 1 mm para os homens e 0 para 2 matheres. Nas displasias dos maxilares nas
maloctusdes de Classe I1 de Angle, o ponto BO ficou atras do ponto AO, obviamente
sendo a leitura positiva. Nos casos de Classe 11l de Angle, geralmente o ponto BO
fica & frente do ponto AQ, sendo neste caso a leitura negativa. Quanto mais os valores
de “Wits "se desviavam de 1,0 mm nos homens e de 0 (zero) nas mulheres, maior a

desarmonia entre as bases dsseas maxilar e mandibular anteroposteriomente.

FERRAZINY" (1976) realizou uma avaliagio do dngulo ANB com o objetivo
de avaliar que outros fatores, além da distincia ntero-posterior das bases Osseas
{(maxilar e mandibular), poderiam influenciar no valor deste &ngulo.

Os pontos usados neste estudo foram: sela tiircica, nasio, ponto A, ponto B,
espinha nasal anterior e espinha nasal posterior. Radiografias cefalométricas de mais
de 200 pacientes foram examinadas para as variaveis: prognatismo maxilar, inclinagio
maxilar e fdngulo ANB. Além destas, foram escolhidas, ao acaso, mais 50
telerradiografias de pacientes de ambos os sexos, com idade média de 9 anos e 4

meses, £ | ano e 7 meses, onde o valor médio dos angulos SNA e SNB foi medido.



Obtidos os resuitados, ficou demonstrado que: a) o dngulo ANB pode variar
devido & inclinacio maxilar, prognatismo maxilar e, levemente, pelas dimensdes
faciais. b) faces com a mesma diferenca dntero-posterior podem ter dngulos ANB
diferentes. ¢) na pratica clinica, o dngulo ANB tem um valor relativo. Além do mais,

devemos sempre levar em conta as outras variaveis citadas.

SILVA & MARTINSY (1978) desenvolveram um estudo cefalométrico em
60 telerradiografias de individuos brasileiros leucodermas de origem mediterrinea,
sendo 31 do sexo masculino e 29 do feminino, dotados de oclusio normal, sem terem
recebido tratamento ortoddntico. O propésito deste estudo foi verificar: 1- se o0s
valores cefalométricos das medidas angulares ¢ lineares entre o5 incisivos centrais
superiores ¢ inferfores com a linha NA e NB respectivamente (1 e NA; '1 e NB),
preconizados pelas andlises de Alabama e de STEINER™ (1953) para leucodermas
americanos, poderiam ser extrapolados para brasileiros da amostra; 2- comprovar se
os valores encontrados na amostra s3o susceptiveis de variagio com o crescimento,

A partir dos resultados, concluiram que:

1- as medidas recomendadas pela andlise de Alabama podem ser utilizadas
para brasileiros que tenham a mesma descendéncia da amostra; entretanio, as
sugeridas por STEINER™ (1953) ndo devem ser empregadas; 2- os valores
cefalométricos médios, estudados nos individuos entre 12 e 18 anos de idade,
varjaram significativamente com o crescimento para o sexo masculno; 3- nos
individuos do sexo feminino, as medidas variaram significativamente, com exceglo da

medida angular | . NA..
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Num estudo cefalométrico, MOYERS & BOOKSTEIN® (1979) enfatizaram
que a cefalometria formal era impropria e que o método cefalométrico usado faz uma
redugdo simplista da morfologia cranio-facial em pontos e linhas, uma representacio
de considervel uso clinico. Esta cefalometria tem sido usada para estudar o
crescimento crinio-facial, para diagnosticar os desvios de um individuo das normas da
populaglo, para planejar o tratamento ortoddntico e para avaliar seu progresso e

resultados.

Segundo os autores™, devemos pensar na dificuldade de quantificar 3
dimensGes a partir de imagens, ou pares de imagens, Por mais Gtil que seja no estudo
do crescimento e na Ortodontia clinica, a cefalometria atual tem desvantagens
técnicas e conceituais,

Neste artigo os autores’ tentaram explicar a relatividade que aflige a
cefalometria atual e propor novas técnicas que mostrassem as deficiéncias atuais.
Sugeriram uma reforma da cefalometria atual, dizendo gue a moderna geometria
computacional pode trabathar com construgdes encurvadas, e sugeriram tangentes e
grades biortogonais, baseadas em cefalograma computadorizado.

Afirmaram n3o haver nenhuma teoria de cefalometria, somente convencdes,
que envolvem pontos de referéncia e linhas retas. Essas falham ao captar o
encurvamento da forma e suas alteragdes, excluindo as proprias medidas de tamanho
para as estrufuras curvas, € representam erroneamente o crescimento, descrevendo-o
como um vetor de deslocamento, ao invés de distorcdio generalizada.

Os procedimentos cefalométricos. convencionais informam erradamente em

virtude de formas geométricas enganosas pela camuflagem, particularmente de



remodelamento, pela confusdo sobre o que estd acontecendo (analise de rotagdes,
tratamento da forma separadamente, do tamanho e registros de angulos nos pontos

como vertices), € pela subtragdo como uma representacio de crescimento,

Sugeriram que os presentes sistemas oferecem pouca esperanca real de
melhoramento suficiente para ir a0 encontro das nossas necessidades na pesquisa do
crescimento crinio-facial. Chamaram a atencfio para as 3 técnicas possiveis de serem
incluidas em futuras convengdes cefalométricas: (1) tangentes e curvaturas; (2) eixo

medial de Blum; (3) grades biortogonais.

Um trabatho sobre diagrama individualizado do arco dentario, com base em

telerradiografias de perfil ¢ suas aplicagdes, fot realizado por ANDRADE® (1979).

O estudo propds desenvolver um diagrama original, individualizado,
permitindo um diagndstico longitudinal e transversal dos arcos dentarios. Utilizou
mdividuos considerados com boas oclusbes, tendo presentes primeiros, segundos e
terceiros molares. Foram obtidos modelos ¢ telerradiografias laterais e grandezas
cefalométricas para a sua obtengio, recomendando-se que fosse adotada a
discrepéncia cefalométrica utilizando o ponto J. Este ponto foi determinado pelo
autor - tragando-se uma perpendicular ao plano mandibular, tangente a parte posterior
do ¢Ondilo, que geralmente ¢ também tangente a oliva. Sobre esta linha, com auxilio
de um compasso, procura-se um ponto que sirva de cemtro ao arco que ligara os
pontos A e B. A intersegiio deste arco com o plano oclusal foi denominado de ponto

“J”, o qual deve coincidir com a posi¢io do incisivoe central inferior,
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Neste mesmo trabalho, o autor™ correlacionou as discrépancias cefalométricas
de ANDRADE™ (1979), TWEEDY (1962), INTERLANDI® (1971) e
VIGORITO™ (1974), em individuos com oclusdo normal, concluindo que. estes

individuos apresentaram os incisivos mferiores mais vestibularizados que o previsto

nestas analises.

VIGORITO” (1979) estudou comparativamente as  discrepancias
cefalométricas entre as analises de TWEED™ (1954), STEINER® (1953),

INTERLANDI* (1971) e VIGORITO™ (1974).

Procurou venficar o seguinte: possiveis diferengas nas discrepdncias
cefalomeétricas, no termino de um tratamento ortodOntico das andhises acima citadas;
quais das analises requeriam menor movimentagdo dos incisivos inferiores para se
atingir a meta cefaloméirica; se existia diferenca entre as analises cefalométricas
guanto &4 magnitude dos desvios considerados no términe do tratamento ortodOntico e
se havia correlagfio entre as diferencas no inicio e no término do tratamento das

ciscrepancias cefaloméiricas e a varidvel dngulo (ANB).

Reuntu 60 pacientes, que, no inicio do tratamento, eram portadores de
maloctusdes de Classe I, Classe II divisiio 1* e Classe Il divisdo 2% de Angle,
brasileiros, leucodermas de ambos os sexos e que se submeteram a tratamento
ortoddntico corretivo pela técnica de arco de canto “edgewise”. Todos 0s casos
tratados mostraram: oclusiio normal, perfil facial estético e fungie mastigatoria

ehicienie.



Foram utilizadas 2 telerradiografias em norma lateral, em relagio céninca.
Estas foram obtidas no inicio ¢ no final do. tratamento orfoddntico. Desenhadas as
estruturas anatomo-radiograficas, o cefalograma padrio USP foi tragado sobre um
papel ultraphan em todas as telerradiografias. As anélises cefalométricas ™",
foram realizadas e suas discrepdncias cefalométricas, calculadas e tabeladas.

Deste estudo o autor” pbde concluir que: a) houve diferenca estatisticamente
significante entre as discrepancias cefalométricas no término do  tratamento
ortodbntico em todas as andlises estudadas. Os valores meédios das discrepédncias
cefalométricas das analise de INTERLANDI (1971) e VIGORITO™ (1974) foram
menores que as de TWEED™ (1954) ¢ STEINER™ (1953), b) a analise de
VIGORITO™ (1974) exige menor movimento lingual dos incisivos inferiores do que
as andlises de TWEED™ (1954), STEINER™ (1953) e INTERLANDI' (1971); ¢)
houve diferenga estatistica sigmficante entre as discrepincias cefalométricas, segundo
a magnitude dos desvios, ao términe do tratamento; d} houve correlagdo positiva
estatisticamente significante entre as diferencas no inicic e no término do tratamento

das discrepdncias cefalométricas e da variavel ANRB.

Un estudo sobre o ponto A foi realizado por JACOBSON & JACOBSON®
(1980),

O interesse ortoddntico em radiografias cefalométricas do cranio e face tem
levado a uma continua busca pela exata identificacio de pontos anatdmicos. A
extrema variagio ou radioluscéncia entre ossos e tecidos moles dificulta localizar, de

forma precisa, os pontos da rotina cefalométrica.
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Por ser o ponto A o limite anterior da base maxilar e porque varias analises
cefalométricas usam este ponto e a linha N-A como referéncia, ele se torna importante
e vé-se a necessidade de localizd-lo precisamente.

O proposito deste estudo foi identificar com razoével precisdo o ponto A e
tornar viavel a linha N-A em analises cefalométricas Trinta e trés radiografias
cefalométricas laterais da cabega, de excelente qualidade, foram selecionadas,
possibilitando a localizagio do ponto A com consideravel precisio, Xerografias foram
usadas, ao invés de filmes convencionais, visto que pontos cranio-faciais sdo
facilmente identificaveis nestas radiografias positivas.

Deste estudo, 0s autores™ (1980) puderam conclair que um ponto locakizado
3 mm labialmente de um ponto entre o 1/3 superior e os 2/3 inferiores do longo eixo
da raiz do incisivo central superior foi considerado como sendo conveniente (ponto A

estimado) e através dele traga-se a linha NA mais fielmente.

RAMANZZINT® {1981} estudou cefalometricamente as inclinagdes axiais
dos dentes anteriores superiores ¢ inferiores em relagéo as respectivas bases Osseas
em individuos dotados de oclusdo normal e portadores de maloclusio de Classe 11,
divisiio 1% de Angle.

Utilizou 40 telerradiografias em norma lateral destes individuos, filhos de pais
brasileiros caucasoides, com idades entre 11 e 15 anos, de ambos os sexos, da regifio
do municipio de Piracicaba do Estado de Sdo Paulo. Dividiu a amostra em 2 grupos,
umn de 40 individuos dotados de oclusdes normais, avaliades segundo a relagio dos

arcos dentarios em relacio céntrica, através de exame clinico. Este gnipo nao havia



sido submetido a tratamento ortoddntico. O outro grupo era composto de 40
individuos com maloclusio de Classe II, divisio 1" de Angle Os grupos foram

divididos em 4 subgrupos contendo 5 individuos de cada sexo de acordo com a faixa

etana.

Estudados os dngulos, foram calculadas as médias e as medidas de variagio e
aplicado o teste “t” de Student para comparar as medias. das amostras. Deste estudo,
o autor (1981} pbde concluir que: 1- o dngulo entre o fongo eixo do incisivo central
superior € a linha SN em mdividuos portadores de maloclusfes de Classe I, divisdo
1* de Angle foi maior em relagio ao individuos dotados de oclusBo clinicamente
excelentes. 2- o dngulo entre o longo emxo do incisive central superior € o plano
palatino (PP) foi maior nos individuos com maloclusdo de Classe I, divisdo 1%; 3- o
angulo entre os longos eixos dos incisivos centrais superior ¢ inferior foi maior nos
individuos de oclusio normal; 4- o dngulo entre 0 longo eixo do incisive central
inferior ¢ o plano mandibular (PM) fot maior nos individuos portadores de maloclusio
de Classe I, divisiio 1* de Angle; 5- o Angulo entre a linha S-N e o plano palatino
(PP) foi semelhante para anmbos os grupos; 6- o dngulo entre o plano palatine (PP} e o
plano mandibular (PM) foi semelhante nos individuos do sexo masculino para ambos
os grupos. Nos individuos do sexo feminino, o valor for malor no grupo de
maloctusdo de Classe 1T, divisfio 1* de Angle; 7- o angulo entre a linha S-MN ¢ o plano
mandibular (PM) foi semelhante, excegfio feta aos individuos do sexo feminino
portadores de maloclusio divisdo 1™ de Angle, que foi maior, 8- houve correlagio
positiva significante entre o dngulo do incisivo central superior e a linha SN ¢ o

ingulo entre o incisivo central superior e o plano palatino (PP) para ambos os sexos;



9- houve correlagio negativa significante entre o dnguio do longo eixo do incisivo
central superior com ¢ plano palatino. (PP) e o dngulo entre os incisivos centrals
superior ¢ inferior nos individuos de amhos. os sexos com oclusdo normal. Entre os
individuos portadores de maloclusio de Classe 11, divisfio 1° de Angle, para ambos os

sexos, nfo houve correlacio entre estas mesmas grandezas.

FARRET & ARAUJO" (1981) realizaram um estudo sobre o
comportamento da analise de TWEED (1954) em casos tratados ortodonticamente,

Para este estudo, foram utilizadas 48 telerradiografias. uma inicial e outra
final, de 24 individuos, que se submeteram a tratamento ortod@ntico com idade entre
11 ¢ 16 anos. Todos as tratamentos foram realizados pela técnica do arco de canto
{edgewise) em portadores de maloclusio de Classe T de Angle. Na amostra estudada
existiam individuos tratados sem e com extragdes de 4 pré-molares.

Em cada uma das telerradiografias foram tracadas as seguintes grandezas
cefalométricas: FMA, FMIA ¢ IMPA, todas da andlise de TWEED™ (1954). Foi
utilizado o tragado cefalométrico tradicional e na avaliagiio houve uma aproximagio
de 0,5 mm e 0,5° Procurou-se observar as proposigdes feitas pela andlise deste
autor " para a solugio de cada caso. Na segunda telerradiografia, observou-se a
posi¢io dos incisivos inferiores ao final do tratamento orfoddntico, de acordo com
esta analise, bem como se avaliou o valor do dngulo FMA.

Deste estudo puderam concluir que: 1) as metas propostas pela analise de
TWEED™ (1954) diferem significantemente dos resultados obtidos com o tratamento

ortoddntico, com exce¢hio do angulo FMA, gue permaneceu estavel; 2} o dngulo



FMIA parece ndo ser, em meédia, superior a 60° para individuos brasileiros ¢ a sua
. e . . . 34, ~ e
variagio fol malor que aquela preconizada pelo autor™; 3) a relagdo dos mcisivos
inferiores com o plano mandibular, em média, ¢ menor que 90° para os individuos

brasileiros.

MARTINS® (1981) realizou um estudo comparativo dos valores
cefalométricos das analises de DOWNS™ (1948) ¢ TWEED™ (1954), em
adolescentes brasileiros, leucodermas, de origem mediterrénea, portadores de oclusio
dentaria considerada normal, sem terem recebido {ratamento ortoddntico.

Foram utilizadas no estudo 85 telerradiografias de 42 individuos do sexo
masculino e 43 do femimne, com 1dade média de 13 anos e 6 meses.

Os objetivos do estudo foram: 1) determinar os valores cefalométricos destes
individuos. e compari-los com os valores preconizados pelas analises de DOWNS®
(1948) e de TWEED™ (1954). 2) estabelecer, dentre as analises estudadas, qual ou
quais as que melhor se correlacionariam com os valores da amostra, ¢ que poderiam
ser indicadas para o diagnostico cefalométrico dos jovens com a mesma descendéncia
da.amostra,

Dos resultados obtidos, segundo a metodologia utilizada, concluiu que: (1) os
valores cefalométrices das andlise de DOWNS™ (1948) e de TWEED™ (1954)
evidenciaram-se significativamente’ diferentes. (2) os ortodontistas brasileiros, ao
anatisarem cefalometricamente os jovens da mesma descendéncia da amosira, nio

devem utilizar-se dessas analises.
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BERTOZ & MARTINS™ (1981) realizaram um estudo cefalométrico numa
amostra constituida de 30 jovens, melanodermas, do sexo masculino, com idade de 12
a 17 anos, descendentes de pals e avés brasiieiros melanodermas, com oelusio

normal, ndo submetidos a tratamento ortoddntico.

Os objetivos deste estudo foram: (1) determinar a linha I de INTERLANDI®
{1971} em individuos jovens, brasileiros, melanodermas, do sexo masculine; (2)
observar se a finha I de INTERLANDT" (1971), encontrada neste grupo, difere da

encontrada em individuos leacodermas ou assemetha-se a ela.

Obtidos os resultados segundo a metodologia utilizada, concluiram que; (1)
em melanodermas brasileiros a linha I de INTERLANDY" (1971) ficou situada em
um ponto a - 7,35 mm, £ 241, {2) nos valores obtidos, comparados comt os de
leucodermas brasileiros, verificou-se uma diferenca bastante grande, comprovando-se

que cada grupo racial necessita de uma medida cefalométrica propria.

O comportamento da andlise de STEINER™ (1959) foi estudado por
FARRET & ARAUJO™ (1981), para comparar suas proposighes com resultados

obtidos em tratamentos ortoddnticos.

Utthzaram 24 individuos, caucasianos, conridade variando entre 11 e 16 anos,
que se submeteram a tratamento ortoddntico pela téenmica do arco de canto
{edgewise}. Todos os individuos apresentavam maloclusio de Classe T de Angle; nio
foram levados em consideracho eventuais cases tratados com extraghes de 4 pré-

motares, cujos resultados ortoddnticos foram considerados bons.
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As grandezas cefalométricas de STEINER™ (1959), SNA, SNB, L-NA e
1.NB (angular) e 1 -NB (linear), foram avaliadas antes e depois nas respectivas
telerradiografias. Na adogdio das medidas, a aproximagio de 0,5 mm ¢ 0,5° foram
usadas na avaliagio das mesmas, Estudou-se a posi¢io dos incisivos superiores e

inferiores no final do tratamento, bem como o valor do &ngulo ANB e a distincia Pg-

NB.

STABRUN & DANIELSEN" (1982) estudaram a precisiio na identificagio
de contornos cefalométnicos.

Este estudo foi realizado para quantificar a reprodutibilidade de 14 contornos
usados na analise cefalométrica e para examinar diferengas entre 2 observadores ¢ em
um mesmo observador.

Cem radiografias laterais de 50 meninos e 50 meninas, com idade media de 12
anos e 19 dias, variando de 11 anos e 3 meses a 12 anos e 46 dias foram escolhidas,
por acaso, de uma colegiio de 12 anos da amostra da regifio de Nittedal, coletada,
desde 1972, pelo Departamento de Ortodontia da Universidade de Oslo (Noruega).

Os 14 contornos cefalométricos mostraram varios graus de precisio. Cada
contorno tem um grau de diferenga, que deve ser levado em consideragiio ao escolher
a analise cefalométrica. Na cefalometria clinica, um Gnico erro no registro, devido a
mé qualidade do filme radiografico e ou 2 falta de um registro exato, pode levar a um
diagnostico mat interpretado. O ponto apical infertor mostrou ndo ter um alto grau de
reproduglo. A localizago deste foi incerta em 75% dos casos, devendo ser levada em

conta ao se considerar a inclinacio axial do- incisivo inferior como um referencial no
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planejamento ortoddntico e na estabilidade. Entretanto, o ponto apical superior

mostrou uma média. de erro considerada nio significante.

Um estudo cefalométrico das posigbes dos incisivos superiores e wnferiores fol
realizado por PLATOU & ZACHRISSON> (1983). Do total de 568 criangas
saudavels foi selecionada uma amostra, contendo 30 criangas norueguesas da regido
de Nittedal da cidade de Oslo sendo 15 meninos e 153 meninas, com 12 anos,
apresentando oclusio considerada excelente, todas com denti¢io permanente. Um
métado cefalométrico computadorizado foi usado. Os achados mostraram que os
individuos com oclusio normal ndo tratadas ortodonticamente tendem a ter uma
morfologia facial ¢ um padriio dentario braquifacial ou horizontal com os meisivos
ligeiramente protruidos e um pequeno adngulo inter-incisal. Somente um jovem
apresentou um dngulo inter-incisal alto. Na média, os incisivos infertores se

posicionavam 2,5 mm. & frente da linha AP.

Um trabalho enfocando consideractes sobre a estimativa cefalométrica do
pomto A foi realizado por SCOTTE & BONDI™ (1983).

O objetivo deste estudo foi avaliar a credibilidade e a repetitividade do ponto
A de DOWNS™ (1948), definido no ponto mais profimdo da regifio anterior mediana
da maxila, entre a espinha nasal anterior ¢ o préstio. Este ponto representa o limite
anterior da maxila, podendo referendar a mesma com a base do criimo, através do
angulo SNA. Este critério de avaliago representa algumas vantagens, como a

facilidade da individualizagdo radiografica ¢ a rapidez da mensuragio, uma vez
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estabelecida a exata colocagio do ponto subespinal. Mas, segundo JARABAK™
{1963), 0 seu ponto A se encontra 2 mm anteriormente ao apice radicular dos
incisivos centrais superiores, e cita algumas vantagens deste ponto A, como a
facilidade de identificagio, repetitividade, a inclinagio dos incisivos, que ndo influi

na sua individualizacio e outras.

MARINHO FILHO” (1985) elaborou uma tese com o titulo “Estudo
cefalométrico radiografico das referéncias incisais de TWEED® (1954),
DOWNS®  (1948), RICKETTS® (1960), INTERLAND! (1971),
VIGORITO™ (1974) ¢ ANDRADE" (1979)",

A proposta deste trabalho foi estudar cefalometricamente, em 3 faixas
efarias, as referéncias incisais dos autores citados ““O%F2IS0Z paiee vados
aspectos, em individuos aceitos como dotados de boa ochusdo, destacou das
posigdes ncisais a que apresentou maior coincidéncia com a borda incisal.

De uma amostra de 60 jovens, sendo 30 do sexo masculino e 30 do
femimino, brasileiros, leucodermas, descendentes de espanhois, portugueses e
italianos, todos portadores de oclusdo considerada normal e perfil facial estético,
sem terem realizado tratamento ortodéntico, foram obtidas 180 telerradiografias,
em 3 periodos, com espago de 24 meses, ¢ nas mesmas foram aplicadas as 5
analises cefalométricas "2 A idade média das tomadas radiograficas foi.
na primeira, = 13 anos, na segunda, + 15 anos e, na terceira, + 17 anos para ambos

8 538X08.

Dos dados obtidos ¢ segundo os aspectos estudados, pdde concluir:

*J.R. Jarabak, J. A. Fizzel apud L. Scotti, M. Bondi, p. 61.
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& - as comeidéncias das analises com a posigio do incisivo inferior foram: 37%
na de ANDRADE® (1979), 29% na de VIGORITO® (1974), 14% na de
INTERLANDI® (1971), 9% na de DOWNS®™ (1948) e RICKETTS™ (1960) ¢ 4%
na de TWEED™ (1954).

b - dentro dos. varios desvios, a anilise de ANDRADE® (1979) mostrou-se
Mais precisa.

c.- das posicBes, a que apresentou maior colncidéncia com a borda incisal foi a

analise de ANDRADE™ (1979).

RINOY (1992} estudou o comportamento da posicio do incisive central
supertor no tridngulo de TWEED™ (1962).

Para esta pesquisa utilizou 90 telerradiografias laterais de- individuos
brasdewos, leucodermas, na faixa etaria entre 9 e 14 anos de idade, de ambos os
sexo0s, nascidos na regido de Piracicaba, Estado de S3o Paulo, com oclusie dentiria
clinicamente excelente, sem terem realizado tratamento ortodéntico.

Apds determinar as medidas das grandezas estudadas, realizou um estudo
estatistico com o objetive de verificar a interrelagdo. do dngulo entre ¢ longo eixo do
incisivo central superior e o plano de Frankfurt (FUTA) com as medidas dos dngulos
do trigngulo de TWEED™ (1962), ou seja, FMIA, FMA, IMPA ¢ o dngulo entre o
tongo eixo do meisivo central superior e inferior.

Dos resultados obtidos concluiu que:

I- A vartabilidade do angulo FUIA for de 476%, segunde o modelo de

regressdo, analisada a amostra em todas as idades.
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2~ A partir dos 12 anos de idade a variabilidade do dnguia FUIA pelo modelo
de regressio foi de 83,7%, aos 13 anos, 90,4% ¢ aos 14 anos, 97,7%.

3- Em todos os mdividuos da amostra, os valores do dngulo FUIA estiio
contidos no intervalo de confianga com 95% de probabilidade-de-acerto.

4~ Os resultados permitiram afirmar que existe um relacionamento morfo-

funcional entre os valores dos dngulos FUIA, FMIA, FMA, IMPAco 1. 1.

5- Pode-se fazer uma previsdo do dngulo FUTA através da andlise de regressio
multipla para cada faixa etdria, eqiivale dizer que hd um valor do angulo FUIA
correspondente para cada valor do dngulo do incistvo inferior,

& Com o aumento da idade , aumenta o grau de confiabilidade do dngulo

FUIA.

7- Houve uma correlagfio tanto positiva como negativa do dngulo FMIA em

todas as idades com os dngulos FMA, IMPAe 1. 1.

ABREU NETO" (1993) realizou um levantamento bibliografico para avaliar
08 meisivos inferiores como referencial no tratamento ortoddntico. Este trabatho teve
como objetivo: 1- verificar o grau de confiabilidade das andlises cefalométricas de
referéneias incisais inferiores, 2- o porqué da confiabilidade ou nfo das analises
cefalométricas de referéncias incisats inferfores; 3- discutir qual o método que mais se
aproxima do nivel de confiabilidade.

Apos realizar este levantamento- bibliografico e discutir aspectos expostos, o

autor’' concluiu que:



60

{. ndc houve um grau de confiabilidade satisfatorio quanic as analises
cefalométricas de referéncias incisais inferiores;

2- o principal fator de ndo confiabilidade foi. a dificuldade de se localizar o
apice do incisivo inferior,

3- 0 método que apresentou maior confiabilidade, gtilizando o incisivo
inferior, foi o proposto por ANDRADE™ (1979), ainda que com.63% de

nio configbilidade.

Visando relacionar coroa e raiz do. incisivo central superior nas diferentes
maloclustes de Angle, HARRIS et al.'? (1993) desenvolveram um estudo,
considerando a inclinaciio axial dos incisivos centrais supegiores.

Um fator de interesse comum em ortodontia € a inclinagio de coroa e raiz,
particularmente dos dentes anteriores. Desvios nessa angulagio podem acarretar
problema nos processes alveolares, axialmente, no movimenta de extrusio e intrusdo
do dente, ¢ podem fazer com que a raiz ultrapasse a [amina cortical tabial ou lingual,
quando o dente realiza este movimento. Este estudo teve 3 intengdes: (1) examinar as
diferencas sistematicas na angulagio da coroa ¢ da raiz nos 3 tipos de malochisGes
classe I, I ¢ 11 de Angle; (2) testar se-a angulagdo de coroa ¢ raiz acarreta risco de
reabsorcio apical durante o tratamento ortodéntico; (3) examinar predighes
cefalométricas desta angulagio.

Casos ortoddnticos concluides foram  revisados dos arquivos do
Departamento de Graduaglio de Ortodontia da Universidade de Tennessee. Foram

analisados os registros de 79 individuos, obedecendo aos seguintes critérios: a)
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adolescente no inicio do tratamento; b) leucodermas; ¢) inclinaghes axiais normats; d).
malociusio de classe I, Il e I de Angle, sendo os casos de. maloclusdo classe 1,
divisio 2* de Angle, excluidos, uma vez que se sabe que angulagfio coroa e raiz ndo ¢
normal nestes casos.

O longo eixo da coroa e da raiz do MCISVO central superior mais visivel fol
tracado no cefalograma. Uma escala de S graus foi usada para determinar o grau de
reabsorcio radicular do incistvo central superior mais visivel. Esta foi tomada no
infcio do tratamento ertodontico e no final da fase ativa do mesmo. Determinou-se,
também, se o tipo de matoclusio era de importancia determinante do angulo do colo e
também para o grau de reabsorcdo radicular.

Os autores'” (1993) concluiram que ha uma apreciavel variagdo no anguio
coroa e raiz. Geralmente a coroa estd desviada linguaimente ao longo eixo da raiz; o
ingulo coroa e raiz ficou significativamente desviado no grupo de relagio molar de
classe T de Angle, notadamente nos casos onde os incisivos superiores 530
comprimidos lingualmente a arcada inferior; a reabsorcio radicular nfo fol
dgnificativamente associada ao dngulo coroa & raiz, antes ou depois do {ratamento
ortoddntico finalizado; as predicdes cefaloméiricas do valer da deflexiio dos eixos
axiais da coroa-raiz foram localizadas para relagBes interdentarias {sobressakéncia,
angulo mterincisal}, supde-se que os amplos dngulos do cole, nos casos de classe 1
de Angle, desenvolvem-se durante & erupgao dentaria, quande os incisivos superiores
séo comprimidos para o interior do arco. inferior. Isso desvia a coroa do incisivo
superior, mas deixa a parte desmineralizada da raiz livre para desenvolver-se, como se

a.coroa estivesse, ainda, em sua orientacio imcial mais projetada.
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Num trabalho. denominado. “Identificacio vertical. dos. incisivos. inferiores”,
NOFFEL™ (1995) propde linhas-gnia para o pos-iratamentoy ortoddntico da pesigio
dos incistvos inferiares, que, quando usadas, tanfo preservam comg aumentam o

balanco facial e 5 harmonia.

Fssas linhas-guia foram usadas para correlacionar a medida da altura facial
anterior ¢ posterior e a refagdo da linha do perfit a0 nariz. A altura facial posterror foi
medida por uma linha tangente ao ramo ascendente mandibular, que une o ponto
artieular {Ar) ao plano mandibular. A altura facial anterior fot medida do ponto M
(mentoniano) ao plano palatino. A linha do perfil foi a que tangencia o tecido
tegumentar do mento e se estende, tocande o labio mais anterior. A disténcia da ponta
do nariz 3 linha do perfil foi medida em milimetros, de forma que, quando a linha do
perfil tangencia a ponta do nariz, a. medida é zero (0); quando a finha do perfil passa
por dentro do nariz, a leitura € positiva.(+}; e, quando esta passa por fora do nariz, a
leitura ¢ negativa (~). O indice de altura facial proposto e usado € determinado pela
altura facial posterior e pela altura facial anterior, tendo a média de 0,70, com limites

de 0,65 ¢ 0,75

A leitura da linha do perfil e o indice da altura facial, se usados juntamente,
apresentam informagdes clinicas valiosas em relagho 4 posigio dos incisivos inferiores

pds-tratamento. As seguintes conclusdes foram obtidas:

a)y Quando a linha do perfil for pesitiva, e, per exemplo, o indice de altura
facial for de 0,72, a verticalizacio dos incisivos inferiores ndo vai melhorar a estética

facial.
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b} Para um individuo com leitura negativa da linha do perfil, com um indice de

altura facial baixo, os incisivos mandibulares devem ser verticalizados.

Resurnindo, quanto menor o indice de altura facial, ¢ mais negativo o valor da
inha do perfil, mais os incisivos inferiores necessitario ser verticalizados. Esies
concettos de diagnostico podem guiar o clinico a realizar um tratamento ortododntico
sem extragbes ou abandonar extracBes de primeiros pré-molares, removendo
segundos pré-molares , primeiros pré-molares superiores e segundos inferiores,
apenas pré-molares superiores ou segundo molares, tudo no sentido de preservar a

estética facial.

Um trabalho sobre pardmetro de normalidade da posicio cefalométrica dos
incisivos permanentes superiores foi realizado por SANT’ANA™ (1995). O objetivo
foi verificar se hd estudos ou anilises cefalométricas que preconizam os incisivos
superiores como referéncia, e verificar o grau de confiabilidade que pode ser dado s
andlises cefalométricas de referéncia incisal inferior. Realizada uma revisio da
literatura, concluiu que nfo existem andlises cefalométricas que utilizam os incisivos
superiores como elementos de referéncia e que sempre foi dada maior atencio 4
posicdo cefalométrica dos incisivos inferiores, a partir dos quais se estabelece a
posi¢io dos incisivos superiores; existe um grande niimero de analises de referéncias
incisais inferiores, cada anédlise sugerindo uma posigdo para estes dentes. Este fato néo
permitiu estabelecer um grau de confiabilidade nas andlises de referéncia incisal
inferior. Sugeriu que estudos em busca de referéncias cefalométricas devem ser

intensificados, uma vez que ndo ha seguranga quanto aos métodos vigentes. Julga
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dificil obter uma analise cefaloméirica ideal, e ser mais sensato adotar os mcisivos

superiores como referéncia, por estes estarem em um macigo dsseo fixo.




3. MATERIAL E METODO
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3. MATERIAL E METODO

3.1 - MATERIAL:

Foram analisados criteriosamente 60 individuos brasileiros, leucodermas,
descendentes de portugueses, italianos e espanhois, residentes na cidade de Sdo
Paulo; 30 eram do sexo masculino, com idade entre 14 anos e 1 més e 30 anos, com
média de 18 anos e 9 meses; e 30 eram do sexo feminino, vanando as idades entre 13
anos ¢ 29 anos ¢ 5 meses, sendo a meédia 19 anos e 9 meses. Todos os individuos
apresentavam denticlio permanente com 0s segundos molares presentes e dotados de
oclusiio considerada clinicamente normal. Os critérios considerados para a oclusio
foram: relagiio dos arcos dentdrios com os primeiros molares em normoclusio
segundo Angle; trespasse vertical e horizontal nio excedendo 2,0 mm; relagio
transversal normal; discrepancia osteo-dentaria anterior inferior, menor ou igual a -2,0
mm. Todos apresentavam assimeria facial normal, perfil facial agradavel e os ldbios
ent contato com a musculatura facial em repouso. Foram obtidas telerradiografias
laterais de todos os individuos analisados. As telerradiografias foram elaboradas por
um umco Servigo de Documentagio Ortoddntica, obedecidas as normas de

padronizacio.
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As telerradiografias foram obtidas sempre por um mesmo operador,
empregando-se um sé aparetho radiografico com cefalostato (BROADBENT";
HOFRATH"), estando o chassi posicionado paralelo ao plano sagital mediano junto
a cabeca. Empregou-se filme com ecran intensificador “Kodak™(XO-mat S) de 18 cm
X 24 cm.. A distancia foco-filme foi de 1,65 m, conforme padronizago.

O material utilizado para o tragado cefalométrico e mensuragio for:

1- Negatoscopio com uma fonte de luz constante & bem difisa (luz
fluorescente)

2- Papel de acetato (ultraphan), de espessura de 0,7 mm. com
dimensdes de 17,5 X 17,5 em.

3- Lapiseira com grafite de 0,3 mm, HB preto.

4- Apontador ¢ lixa de unha.

5~ Borracha branca e macia,

- Fita adesiva.

7- Régua milimetrada com intervalo de 0,5 mm.

8- Transferidor com interval de 0,5°.

9. Esquadro.

10- Compasso “balanstre”.
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3.2 - METODO

Sobre a parte inferior da telerradiografia, adaptamos a folha de acetato
transparente “ultraphan”, de 17,5 X 17,5 ¢m, com a parte brithante voltada para a
radiografia, e a fixamos com fita adesiva nos cantos superiores e no terco médio
esquerdo.

Foram tragadas por um mesmo operador no negatoscOpio as estruturas
anatomo-radiograficas adotadas no cefalograma padrio (USP) INTERLANDI®
{(figura 1}, para uma visfo mais ampia do padrio cefalométrico. Contudo, no tragado
basico, acresceniou-se uma linha auxiliar (Au) perpendicular a base do crinio (linha
SN), o plano TPi formado pelos pontos T e protuberéncia incisal superior Pi ¢ um
plano oclusal virtual PIOv, conforme serd descrito no t6pico linhas e planas

{figura 2).

3.2.1 - Estruturas andtomo-radiograficas (figura 1)

Foram tracadas as seguintes imagens das estruturas anatomo-radiograficas:
1- Perfil da fronte e ossos nasais.

2~ Sela tircica.

3- Bordas inferiores das orbitas.

4- Meato acistico externo.

3- Fissura pténgo-maxilar.
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6- Limite nasomaxilar (espinha nasal anterior e posterior), limite bucomaxilar

{palato duro), borda alveolar syperior da espinha nasal anterior ao limite

amelo-cementario, da imagem do incisivo central superior.

7- Borda alveolar inferior anterior, do limite amelo-cementario da imagem dos
incisivos inferiores a cortical mentoniana externa & cortical lingual da sinfese

mentoniana, bordas inferiores do corpo e bordas posteriores dos ramos da

mandibula.

8- Imagens mais anteriores dos incisivos centrais superiores e inferiores e
contorno dos primeiros e segundos molares em oclusdo.

S- Perfil tegumentar da fronte até completar o contorno do mento.

Apés o desenho do thltimo molar superior em ocluso, deu-se destaque ao

contorno do tuber alveolar. Destacou-se também o contorno das protuberincias

incisats superiores da cortex alveolar anterior superior,

3.2.2 - Pontos cefalométrices (figura 2)

i- Ponto 8 {(sela tdrcica): ponto localizado no centro da imagem da sela

tarcica.

2- Ponto N {nasio}. localizado na sutura fronto-nasal.

3- Ponto A: esta localizado na maior profundidade da curva da borda alveolar

naxilar anterior,

4- Ponto B: esta localizado no ponto mais profundo da borda alveolar anterior

mandibular.
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5- Ponto Bis: ponto tangencial inferior a borda incisal da imagem do incisivo
central superior.

6- Ponte O (objetivo). ponto de interseccdo da linha perpendicular & base do
cranio {SN), que passa pelo ponto A, com o plano paralelo ou coincidente
com o plano oclusal.

7- Ponto T (tuber): ponto mais distal do contorno do tuber alveolar.

8- Ponto Pi: ponto tangencial ac contorno da protuberancia incisal superior,

9- Ponto A™: projegio ortogonal do ponto A sobre um plano definido pelos
pontos T e P1..

10- Ponte B™: projegdo ortogonal do ponto B num plano definido pelos pontos

TePi.

3.2.3 - Linhas Cefalométricas (figura 2)

1- Linha SN{base do crinio): linha definida pela conexfo dos pontos Ne S

2- Linha auxiliar (Au}), € uma linha perpendicular & linha SN, que passa pelo
ponto A e cruza o plano paralelo ou coincidente ao plano oclusal.

3- Linha 1. longo eixo do incisivo central superior; linha mediana da imagem
do incisivo central superior (passa pelo apice radicular ¢ borda incisal do
metsivo central supertor, indo até a linha SN).

4- Linha NA: linha definida pelo ponto N e pelo ponto A.

5- Linha NB: linha defimida pelo ponto N e pelo ponto B
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3.2.4 - Planos cefalométricos (figura 2)

1. Plano PIO {plano oclusal): representado cefalometricamente pela linha que
passa pelo ponto médio dos ultimos molares em oclusdo e 2 média do
trespasse dos incisivos centrais superior € mferior.

2- Plano PIOv (plano oclusal virtual): tracado paralelamente ao plano PIO
(octusal), tangenciando a borda incisal do incisivo central superior.

3- Plano TPi: representado pela linha que passa pelo ponto T (tuber) e pelo

ponto Pi (protuberancia incisal superior).

3.2.5 - Grandezas angulares cefalométricas (figura 3)

1- Angulo ANB: ¢ o Angulo formado pela intersecgdo da linha NA e a linha
NB: este dngulo tera valor negativo quando o ponto B estiver & frente do
ponto A. Se houver coincidéncia entre o ponto A € o ponto B, evidentemente
o valor sera nulo (zero grau).

2- Angulo 1.N-8: é o dngulo formado pelo longo eixo do incisivo central

superior com a linha SN.

3.2.6 - Grandezas lineares cefalométricas (figura 4)

1~ O - Bis: ¢ a distdncia linear medida do ponto O {objetivo) ao ponto Bis

{borda incisal do incisivo central superior).
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2- A’ - B™ é a distdncia linear medida do ponto A’ ao ponto B”.

3.2.7 - Métodos cefalométricos empregados na avaliaciio da relagio

antero-posterior das bases apicais

3.2.7.1 - Avaliacio 4ntero-posterior das bases oOsseas maxilar e

mandibular, RIEDEL”® (1952) (figura 3)

Este método proposto por RIEDEL™ (1952) utiliza o Angulo ANB (angulo
entre a interseccdo da linha NA e da linha NB), representando a diferenga entre os
angulos SNA e SNB. Estabelece a relagio dntero-posterior entre maxila e mandibula.
O 4ngulo ANB proporciona a leitura direta entre o relacionamento das bases 0sseas
apicais maxilar e mandibular, utilizando as linhas NA e NB respectivamente.

O valor do angulo ANB é medido colocando-se a base do transferidor com o
centro coincidente no ponto N {nasal) e o emxo 00" sobre a linha NA, fazendo-se a
mensuraciio até a linha NB. O valor normativo do angulo ANB preestabelecido por
RIEDEL™ (1952), para uma amostra de individuos leucodermas, adultos, americanos,
foi de 2° Quando a linha NB estiver 4 frente da linha NA, o valor do dngulo ANB
sera negativo (-); evidentemente, quando houver coincidéncia das linhas NA e NB o

valor ser4 nulo ou zero (0%).
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3.27.2 - Avaliacio Antero-posterior das bases osseas maxilar e

mandibular “TPi” (figura 6 ¢ 7)

Esta avaliacio for proposta por LINO™ (1996) em palestras, conferéncias,

congressos; denominou-a de “TPi” , tendo como referéncia os pontos T (tuber) ¢ o

ponto Pi (protuberéncia incisal superior).

3.2.7.2.1 « Delineacdo do tuber alveolar: (figura 4)

Os tuberes alveolares sio os limites posteriores do arco alveolar maxilar.
Evidentemente existem 2 tuberes, um direito e um esquerdo, que se sobrepGem na

telerradiografia, dando imagem Unica ou duas imagens. No segundo caso traga-se a

média das duas imagens. O tragado do tuber inicia-se no limite amelo-cementério da
Face distal do Gltimo molar em oclusio. Contorna-se sensatamente a imagem, indo do
contorno do tuber no sentido da espinha nasal posterior terminando um pouco abaixo

da mesma.

3.2.7.2.2 - Delineaciio da protuberincia incisal superior (figura 5)

As protuberancias incisais so os contornos mais anteriores do arco alveolar

maxilar, sendo uma de cada lado, direito e esquerdo, correspondentes aos InCisivos

centrais superiores. Na telerradiografia estas estruturas normalmente se sobrepdem,

dando uma imagem Onica. Por estimativa afirma o autor™ que o ponto Pi estd em
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média 1,0 mm na tdbua dssea externa acima do limite amelo-cementario da imagem

do perfil dos incisivos centrais superiores.

3.2.7.2.4 - Determinacio do ponto tuber (T) (figura 6)

Desenhado corretamente o contorno da imagem do tuber, no cefalograma
colocamos um esquadro coincidente com a linha SN. Peslocamos o esquadro até
tangenciar o contorno da borda do tuber, onde marcamos o ponto T. Segundo o

autor”, ¢ mais sensato marcar o ponto médio na imagem do tuber diretamente.

3.2.7.2.4 - Determinacie do ponto protuberincia incisal superior (Pi)

(figura 7)

Como 34 foi dito, o ponto Pi (protuberdncia incisal superior) estd na tabua
ossea externa em média 1,0 mm acima do limite amelo-cementario da imagem do
perfil dos meisivos centrals superiores. Para determinar o ponto Pi | ajusta-se a régua
no ponto N {nasio} e aproxima-se a mesma no sentide do perfil 6sseo. Quando a

régua tangenciar a imagem da protuberdncia incisal, marca-se ¢ ponto PL

3.2.7.2.5 - Determinacio cefalométrica dos pontos A’ ¢ B’ (figura 8)

Projetando-se perpendicularmente o ponio A ¢ o ponto B no plano “TPi”, temos a

relagio entre as bases apicais, pela distdncia A’-B’. Obviamente, se o ponto A estiver

DRICATME
GRS TECE TEMNTRAL
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a frente do ponto B’, a relaglio entre as bases apicais € positiva (+). Quando ¢ ponto
B’ estiver & frente de A’, a relaglio entre as bases apicais ¢ negativa (—). Quando
houver coincidéncia entre os pontos A’ e B’, o valor da relagio entre as bases apicais

& nula ou zero (0),

3.2.8 - Avaliacio cefalométrica radiogrifica da distdncia O - Bis

{figura 9)

Esta avaliacio, que LINO® (1996) denominou de Anilise de Referéncia
Incisal Superior foi proposta por ele em palestras, conferéncias e congressos.

Para o estudo utilizou-se a distincia linear do ponto O (objetivo) ao ponto Bis
(borda incisal do incisive cemtral superior) e mediu-se esta distdncia com um
compasso balaustre, pontas secas ¢ uma régua milimetrada. Entendemos que, se o
ponto O estiver localizado & direita do ponto Bis, a meta a ser atingtda implicard em
inclinacdo anterior dos incisivos superiores para (ue o ponto Bis coincida com o
ponto objetivo {). Assim sendo, ganha-se espago no arco superior ¢ o valor da
discrepancia cefalométrica supertor € positiva. Por outro lado, se o ponto objetivo
estiver a esquerda, a meta a ser atingida implica em retragio dos incisivos superiores
para que, ¢ porto Bis coincida com o ponto O. Assim sendo, havera falta de espago e
a discrepéncia cefalométrica sera negativa, expressa pelo valor da distincia entre os
pontos Bis e 0. Conseqitentemente, quando houver coincidéncia entre o ponto O e o

ponto Bis o valor desta distincia sera zero {0) & a discrepancia cefalométrica nula.
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3.2.8.1 - Mensuraciio das varidveis das distincias O - Bise A’ - B’ e 08

angulos ANBe 1. NS:

Estas variaveis foram mensuradas 3 vezes, por um UGnico ndividuo
radiologista com intervalo de 7 dias para cada mensuragdo, e foi considerado
para o estudo a média destas mensuragbes. No caso de angulo, este fot
medido com um transferidor de base 10 cm com intervalos de 0,5 grau e, no
caso de distincia, com um compasso balatstre e uma régua milimetrada com
intervalos de 0,5 mm.

Os valores originais das medidas estdo contidas nas tabelas nos apéndices 1 e

2. (pag. 116, 117))



ras anato



PLOV

Figura 2 - Tracado cefalométrico dos pontos, linhas e planos

utilizados no estudo.
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Figura 3 - Grandezas cefalométricas: Angnlos ANB e 1. N-S.
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TUBER"
ALVEOLAR

Figura 4 - Delineac¢iio do tuber alveolar.
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PR é)'TU..B,;E RANCIAS
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,\,,

Figura 5 - Delineaciio da protuberincia incisal superior.
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Figura 6 - Determinacio do ponto T {tuber).
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Figura 7 - Determinacio do ponto protuberincia incisal
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Figura 8 - Determinagfio cefalométrica dos pontos A’e B’

Grandezas cefalométricas lineares: O - Bis e A - B” (TPi),
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Figura 9 - Avaliaciio cefalométrica radiografica da distiincia O - Bis
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4. RESULTADOS

Os resultados dos dados originais analisados encontram-se no apéndice 1 ¢ 2
(pag. 116;117).

Na tabela,l observa-se a distribuiciio das idades dos mdividuos segundo o
sexo € na figura 10 encontramos um grafico com os histogramas desta distribuigio. A
idade média dos individuos fot de 19 anos e 3 meses.

Tabela 1. Distnbuicio das idades dos individuos incluidos no estudo,

separados por sexo

Intervalo  Feminine  Masculino
12-<13 i

13-<14
i4.<15
15-<16
16-<17
17-<18
18 .< 19
19-<20
20 ~-<21
21-522
22-<23

I I B
JE- I T S

[ L P I 0 T WO W UL P
-y
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29-<30
28-<29
27-<28
26-<27
25-<26
24-<25
23-<24

22-<23
idadez] -£22

Anos,; __,,
19-<20
18-<19
17-<18
16-<17
15-<16
14-=15
13-<14
12-<13

m Masculing
mFeminino

10 10

Individuos

Figura .10: Distribuigdo das idades dos individuos incluidos no estudo,

separados por sexo

A analise estatistica foi dividida em duas partes:

¢ Analise Descritiva - na qual calculamos medidas-resumo das varidveis em estudo e
construimos graficos de dispersao.
e Testes de hipoteses - nos quais construimos intervalos de confianga e testamos

hipoteses de interesse da pesquisa.

1. Analise Descritiva
Na tabela 2 encontra-se o resumo dos valores médios, desvios padrdo, valores

minimo € maximo, para cada uma das variaveis em estudo.



Tabela 2: Resumo das medidas das varniavels em estudo.

Medida Idade € - Bis 1.NS§ ANB  A-BY(TP1)
Resumo  {anos)
Feminino
MédiaF 19a29%m -0.5 103.9 29 0.1
DPF 4ai0m 09 29 1.8 2.1
Minimo F 13a -2.5 99.5 -0.5 -4.5
MaamoF 2%a5m 0.5 Tl 6.5 4
Masculino
MédiaM 18a9m -1.0 1071 27 0.5
DPM 4a6m 1.2 38 1.7 3.0
MinimoM 14alm 4 99 -0.5 -3.5
MaximoM  30a 0 114.5 5.5 9.5
Total
Média 19a3m -0.7 105.5 2.8 03
Dp 4a8m 1.1 37 1.8 26
Minimo i3a -4 59 -0.5 4.5
Maximo 30a 0.5 114.5 6.5 9.5
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Na figura 11 encontramos diversos diagramas de dispersdo (por sexo) para

avaliar a relagdo entre as variaveis em estudo.

ANE |grad)

A-B(TR) [rm)

T I R T R

. L
[]
L
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. = tastuling
L
|
. . ]
-
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[
-3 2 1 a 1
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[ I
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2. Testes de hipoteses

Nesta se¢do estudamos 0s seguintes itens:
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Figura 11: diagramas de dispersao entre as variaveis em estudo.

|# Famining
Mpscuing

1 Influéncia do sexo sobre a média das medidas O-Bis, 1. NS, ANB e A’ - B’ (TPi);

2. Grau de associagdo entre as variaveis em estudo;

3. Intervalos de confianga das variaveis em estudo para as observagdes individuais;

4. Teste de hipotese sobre a média de O-Bis.
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A influéncia do sexo na média das vanaveis O - Bis, 1 . NS, ANB e
A’ - B (TPi) foi testada através de testes t de Student de amostras independentes. Os
resultados observados estdo na tabela 3. Nesta tabela encontramos as médias, erro
padrdo (combinado) das médias e nivel descritive {p) dos testes. A tnica variavel que

mostrou diferenca significativa (p < 0.01) entre as médias foi 1 . NS.

Tabela 3: testes t de Student para testar as hipoteses de ndo diferenga entre

as medias das varidveis em estudo para os dois sexos.

Variavel/Sexo  Média Efro padrio p
combinado

O-Bis F -0.467 0.195 0.0756
0-Bis M -0.967
INSF 103.¢ 0.618 0.0005
INSM 107.1
ANBF 2.9 0.323 0.5865
ANB M 2.65

A-B' (TP F 0.083 0.478 (.5564

A-B'(TPOM  0.483

p<0.05 =  médias diferentes com 95% confianga

p<001 = médias diferentes com 99% confianga

Para avaliar o grau de associagdo entre as variaveis, foram calculados os

coeficientes de correlagio (Pearson) entre todos os pares de varidveis. As correlagSes
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com a variavel 1.NS foram estimadas através de um modelo de analise de covaridncia
(com a vanavel sexo como varidvel de grupo). Na tabela 4 encontramos os
coeficientes de determinagiio (coeficientes de correlagio ao quadrado) para cada par

de variaveis ¢ os niveis deseritivos {p) da hipétese de inexisténcia de relaciio entre as.

variavels consideradas,

Tabela 4: Coeficientes de correlacio entre as varidveis

O - Bis, 1. NS, ANBe A’ - B’ (TPi).

O-Bis 1.NS ANB  A’-B(TP)

O - Bis I -0.6349  0.0520 0.0776

(0.0001) (0.0797)  (0.0311)

[smns

.N§ 1 02178 0.2223

(0.1805)  (0.1455)

ANB 1 0.5007
(0.0001)
A’ - B’(TPi) 1

As correlagBes O-Bis x 1 . NS e ANB x A'B(TPi) foram altamente
significantes (p < 0.0001). A relagdo O-Bis x 1 NS tem sinal negativo {(quando 1.NS

aumenta, a distancia O-Bis aumenta em sentido negativo), enquanto que a relagio

ANB x A’B’(TPi) tem sinal positivo.
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Na tabela 5 foram encontrados os intervalos de confianca (aproximadamente
99%;) para observagdes individuais em todas as varidveis em estudo. No caso da
variavel 1. NS construimos um intervalo de confianca diferente para cada sexo. Os
intervalos da tabela 5 foram representados na figura 12, junto com as observagdes
mndividuals por sexo.

Note-se que no caso da varavel O-Bis a distribuicio dos dados é bastante
assimétrica; isto pode ser visualizado melhor no histograma da fignra 13. Por este
mottvo o mtervalo de confianga da tabela 3 para a varavel O-Bis deve ser
considerado aproximado. Para estimar melhor este intervalo, uma nova investigago
sera encetada com um maior nimero de ebservacdes de modo z determinar a forma
da distribuicfio da figura 13,

Tabela 5: Intervalos de confianga (99%) para as variaveis em estudo

Varniavel/Sexo Média Limite Limite

Inferior  Superior

O-BiskFeM -0.72 -3.63 2.49
1.NSF 103.9 937 114.1
1. NSM 1071 96.9 117.3
ANBFeM 2.78 -2.54 8.09

A-B(TPpFeM 028 -1.57 8.14
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Figura 12: representacdo dos intervalos de confianga da Tabela S
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Figura 13: histograma de frequéncias da variavel O - Bis.
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Para testar a hipotese nula de que a media de O-Bis podera ser igual a zero,
utifizamos o teste ndo paramétrico do sinal. O teste t de Student néo é adequado neste
caso, devido a distribuicio ndo ser normal (a distribuigio € assimétrica). A hipotese
de média igual a zero foi rejeitada (p < 0.01), indicando que a média de O-Bis é

levemente negativa.

Clinicamente, ¢ importante conhecer a porcentagem de individuos que se
gncontram em determinados intervatos da variavel O-Bis (individualmente) e de forma

comnjunta com as variaveis ANB ¢ A-B”

Tabela 6: porcentagens de individuos da amostra estudada em

intervalos especificos de O - Bis,

Intervale  NYIndividuos % do total

-1 <O-Biss 1 46 76 -
-2£0-Bis < .1 7 12
O-Big < -2 7 12

Total 60 100




O-Bis <-2
12%

-2 <0-Bis < -1
12%

76%

-1 <0O-Bis <1
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Figura 14: Porcentagens de individuos em intervalos de O - Bis.

Tabela 7: distribui¢do conjunta dos individuos segundo as variaveis

O - Bis e ANB.
N’individuos O-Bis<-2 -2<O-Bis<-1 -1<O-Bis<1 Total
ANB > 5 0 0 4 4
1<ANB<5 3 6 37 46
ANB < 1 4 1 5 10
Total 7 7 46 60
Porcentagem O-Bis<-2 -2<0-Bis<-1 -1<O-Bis<1 Total
ANB > 5 0.00% 0.00% 6.67% 6.67%
1<ANB<5 500% 10.00% 61.66% 76.66%
ANB < 1 6.67% 1.67% 8.33% 16.67%
Total 11.67% 11.67% 76.66% 100.00%




Tabela 8: distribui¢do conjunta dos individuos segundo as variaveis

O-Bise A’ -B’.

N’ individuos O-Bis<-2 -2<O-Bis<-1 -1<O-Bis<1  Total
A-B'>2 0 2 11 13
2<A-B'<2 3 4 31 38
A'B' <-2 4 1 4 9
Total 7 7 46 60
Porcentagem O-Bis<-2 -2<O-Bis<1 -l=< O-Bis<1  Total
A'-B'>2 0.00% 3.33% 18.33% 21.67%
2<A-B' €2 5.00% 6.67% 51.66% 63.33%
A-B'<-2 6.67% 1.67% 6.67% 15.00%
Total 11.67% 11.67% 76.66% 100.00%
40
35 4
30 o
n 25 B ANB>5
.% 20 4 B 1<ANB<5
% sl O ANB<1
- 10 4
5 4.
0 -
O-Bis<-2 -2:0-Bis<-1 -150-Bis<1
0O-Bis (mm)

Figura 15: distribuigo conjunta dos individuos segundo as variaveis

O - Bis e ANB.
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Figura 16: distribuigdo conjunta dos individuos segundo as variaveis

O-BiseA’-B’.
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Grande dispersdo das medidas dos padrBes dentérios foi encontrada, bem
como foi também verificada uma grande variagiio das medidas em relaglio 4 axialidade
dos incisivos inferiores - ANDRADE™ (1979); VIGORITO™ (1979); MARINHO
FILHO™ (1985), por isso devemos ter cautela ao emprega-la nos diagnosticos e
planejamentos ortodonticos. Esta afirmagio vem fortalecer a credibilidade da posigio
dos incisivos superiores no diagnostico ortoddntico, sendo sua inclinagio axial mais
coincidente do que a dos incisivos inferiores em oclusdes dentirias consideradas
normais - RIEDEL™ (1952).

Observa-se que a linha sela-nasio (SN) ou base do crinio apresenta menor
variabilidade a0 ser empregada como referencial cefalométrico segundo GRABER'S
(1956); SCHWARZ™ (1957) ¢ WEY™ (1968).e também que o Angulo ANB nio
nforma com fidelidade a relagio maxilo-mandibular - JACOBSON® (1973);
FERRAZZINI" (1976). Ficou evidente que o ponto N pode ter variagio no sentido
honzontal. Assim, uma base do crinio curta pode ser resultante da retrusiio do ponto
nasio N em relagio aos componentes faciais. Ao medirmos o dngulo ANB, este tera
um valor alte ndo referendando a real relagio entre as bases dsseas. Apesar destas

possiveis variagdes, a base do crénio representada pela linha SN ¢ considerada, pelas
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caracteristicas de crescimento, um focal de otima estabilidade e, portanto, pode ser
usada como referencial de medidas de grandezas cefalomeétricas para comparagdes de
resuitados e também em sobreposiges de telerradiografias seqilenciais para estudar o
crescimento’”.

Apesar de constatages de que o plano de Frankfurt apresenta variabilidade,
pela dificuldade de localizagio dos pontos pédrio e orbitario, este continua sendo
usado como referencial em varias analises cefalométricas.

Temos visto que, na cefalometria, a 1dentificagio precisa das estruturas
anatomo-radiograticas, bem como a wdentificacio precisa dos pontos cefalométricos,
sempre foram problematicas, constituindo motivo de polémicas. Vimos que o apice
dos incisivos inferiores € de dificl visualizagdo e determinacgio, sendo dificil sua
localizagdo exata - GRABER" (1956); STRABRUN & DANIELSEN" (1982),
Este fato pode tornar as analises que utilizam a inclinagio axial destes dentes vistas
com certa suspeita.

A realidade biologica parece nfio aceitar esquemas geoméiricos rigidos,
definidos, por exemplo, por linhas, e usados em cefalogramas padrdes para referendar
crescimento ¢ outros aspectos biologicos. Clinicamente, parece dificil alcangar
parametros cefalométricos normais advindos de pardmetros preestabelecidos. Como
inGmeras variaveis fazem parte de um padrio normal como um todo, sugenmos que
este referencial deve ser amplo, abrangendo todas estas variagdes - MOORREES™
{1933). Parece-nos que © mais sensatc € o normal individual ¢ que padrBes

cefalométricos devem ser vistos com ressalva. Pudemos observar estudos em que os



108

incisivos inferiores tiveram sua axialidade bastante variada, embora bem posicionados,
em tipos faciais com relacionamento de bases osseas diferentes.

Para se obter uma methor forma, estética, fungio ¢ estabilidade dos resultados,
discordincias existem quanto 4 necessidade de que os incisivos inferiores sejam
posicionados a 65° ou 68° em relagio ao plano de Frankfurt, conforme preconizado
por TWEED™ (1954).

Intimeras anlises cefalométricag’ 738218

, tendo 0s incisivos inferiores como
referenciais, t&m sido propostas, e todas preconizam uma posi¢do ideal para os
incistvos inferiores. Entre os estudos comparativos de anilises cefalométricas de
referéncia incisal inferior, verificamos um que afirma® ser a andlise cefalométrica de
ANDRADEY (1979) 2 que apresenta indice de maior confiabilidde, ainda que ndo
muito utilizada. O indice de coincidéncia na amostra utilizada fol de 37% dentre as
andlises estudadas. Entretanto, entendemos que, sendo 63% o indice de ndo
coincidéncia, sugere pouca seguranga quanto as analises utilizadas nesta comparagdo.

Alertamos também para as interpretacdes radiograficas onde ocorrem
sobreposigdes de estruturas andtomo-radiograficas, prncipalmente nos aspectos
dentarios, quanto a dificuldade de localizagio destas estruturas. Mais uma vez
chamamos a atengdo sobre a dificuldade de se precisar o apice radicular dos incisivos
inferiores, bem como dreas Osseas pares, onde a densidade torna dificil uma
delineaciio com exatidio, como temos no caso das orbitas, o que torna este ponto,
como referéncia para o tragado cefalométrico, relativo ou duvidoso.

Pudemos observar uma maior variabilidade de medidas angulares, as quais

utilizam estruturas como: Orbitas, gdnio, basio, pontos A e B, apices dos incisivos
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nferiores etc. Vimos que preferéncia deve ser dada s andlises que utilizam medidas

lineares'> %

, delimitadas em estruturas proximas & area dentéria, tendo pontos de mais
facil visualizagdo, portanto mais confidveis.

Observamos que os planos horizontais de Frankfurt e o mandibular sio
altamente varidveis ¢ pSem em divida as analises que fazem uso desses planos e
também que o 4pice e a borda dos incisivos superiores sdo mais ficeis de serem
visualizados, quando comparados com os inferiores GRABER®™ (1956). Este fato
sugere que estes dentes podem servir de referencial para andlises e planos de
tratamentos ortoddnticos. Estudos como os de RIEDEL™™ (1952-57) relatam uma
maior estabilidade da inclinagio dos dentes anteriores superiores permanerntes,
evidentemente quando ndo hd interferéncia de fatores como habitos nocivos ou
mordidas cruzadas anteriores, dando-nos credibilidade em poder referendar estes
dentes numa analise cefalométrica.

Afirmacdes existems que o longo eixo dos dentes anteriores superiores deve
passar  distal das imagens das orbitas, ou em média 5,0 mm posterior ao ponto infra-
orbitario,

Alertamos para o emprego de algumas analises cefalométricas em decisdes
mais drasticas, como extragdes de dentes permanentes no planejamento ortodéntico.
Enfatizamos que aspectos como relagio Aantero-posterior maxilo-mandibular,
mordidas abertas, profundas, e biprotrusdes, devem ser levados em consideragio,
quando empregamos analises cefalométricas. Entendemos que a rigorosa

interpretacdo destes fatores podera evitar mutilagdes ¢ iatrogenias.
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Os objetos desta pesquisa foram analisados através de um estudo estatistico
das variaveis: distancias O - Bise A’ - B’ e os dngulos ANB e ] . NS

Através da tabela 1 observamos a distribuigio das idades dos individuos da
amostra e verificamos uma maior concentragio de individuos no Intervaio
compreendido entre 14 e 20 anos aproximadamente.

Na tabela 2 verificamos que a idade média da amostra total fo1 de 1% anos ¢ 3
meses, sendo o limite inferior de 13 anos ¢ o limite superior de 30 anos, a varavel O-
Bis apresentou para o sexo feminino uma média levemente negativa, de -0,5 mm ,
com um desvio padriic de 0,9 mm e para o sexo masculino apresentou uma de -1,0
mm com desvio padric de 1,2 mm, sendo a média total, obviamente, levemente
negativa de - 0,7 mm com desvio padrio de 1,1 mm, sendo o limite inferor de - 4 mm
¢ o limite superior de 0,5 mm. Considerando que, em biologia, em nosso objetivo em
Ortodontia, uma variagio de + 2 mm ¢ aceitivel, pode-se inferir uma confiabilidade
nestes valores. Em relacio ao angulo 1 . NS, em que obtivemos pelos resuitados das
analises estatisticas um valor médio na amostra total de 105,5°, verificamos que os
individuos da nossa amostra, brasileiros, leucodermas, de origem mediterrinea,
diferem dos valores médios da amostra americana de RIEDEL"(1952), cujo valor é
de 103,0°. Observamos que nossa amostra tem uma tendéncia 4 posigio dos dentes
anteriores superiores um pouco mais vestibularizada. A relagdo do dngulo ANB com
a distancia A’ - B” apresentou uma correlagio positiva, isto é, quando uma aumenta,
conseqiieniemente a outra também aumenta (figura 11). A média do valor obtido no
estudo do angulo ANB ¢ 2,8°, o que difere do valor pardmetro de normalidade deste

dngulo usado no cefalograma padrio USP = 2,0°, sendo que esta medida €
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referendada no estudo de RIEDEL™(1952). Podemos assim dizer que os individuos
de nossa amostra tém um valor médio entre a relacdo das bases Osseas levemente
aumentado.

A influéneia do sexo na media das vanaveis O-Bis, 1. NS, ANB e A™-B’(TP1)
fot testada. Os resultados observados estdo na tabela 3. A Gnica variavel que mostrou
diferenca significativa {p < 0.01) entre as médias foi 1 . NS, isto €, apresentou
dimorfismo sexual.

A distribuigo da variavel O-Bis é bastante assimétrica, figura 13. Por este
motivo, o intervalo de confianca da tabela 5 para a varidvel O-Bis deve ser
considerado aproximado.

Através do diagrama de dispersio construido no estudo estatistico,
observamos que a distdncia O-Bis apresentou correlagio negativa em relagio ao
anguio 1 . NS (a medida que 1 . NS aumenta, O-Bis aumenta no sentido negativo) e
que as varidveis dngulo ANB e a distincia A'-B’ apresentaram correlac@o positiva.
Entretanto, as variaveis O-Bis X A’-B’ e 0-Bis X ANB ndo apresentaram correlagio.
Embora a relaciio entre as variaveis 1 . NS X A-B’ e 1. NS X ANB nio tenha sido
objeto da presente investigagdo, observou-se através do diagrama de dispersio nfio
haver correlaco entre as mesmas (figura 11 ¢ tabela 4).

Para que este estudo fosse methor analisado, construiram-se tabelas e graficos
de distribuigdo para conhecer a porcentagem de individuos que se encontiram em
determinados intervalos da variavel O-Bis (individualmente) e de forma conjunta com
as variaveis ANB e A’-B’. Na tabela 6 observamos que 53 mdividuos ou 78,0 %

estdo contidos no intervalo da variavel O - Bis entre ~2,0 mm e 1,0 mm. Na tabela 7
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verificamos na distribuigiio conjunta dos individuos, segundo as variaveis O - Bis e
ANB, que 43 individuos, ou 71,0% aproximadamente, encontraram-se no intervalo da
variavel ANB entre 1" e 5° e no intervalo da variavel O - Bis entre -2,0 mme-1,0 mm
¢ na tabela 8 pudemos observar que entre a variavel O - Bis e A’- B®, 34 individuos,
ou 57,0%, encontraram-se entre A~ B’ de -2,0 € 2.0 mm e O - Bis de -2,0mme 1,0

mm.. Estes resultados referendam nossa proposicio.



6. CONCLUSOES
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6. CONCLUSOES

01. A linha auxiliar perpendicular & linha SN, que contém o ponto A e
determina o ponto O (objetivo), passa em média a -0,5 mm do ponto Bis (borda
meisal do incisivo central superior) para o sexo feminino e a -1,0 mm para o sexo
masculino, sendo a média total de -0,7 mm. Considerando que em ortodontia
podemos aceitar uma variagio de + 2 mm como normal, podemos afirmar que um
namero consideravel de individuos, 53, ¢ uma porcentagem relativamente alta, 88%

da amostra, encontra-se nesta faixa de variacio.

02. Ndo houve correlaciio entre a distncia O - Bis e as variaveis: dngulo ANB

de RIEDEL™ (1952) e a distincia A’- B’ ou “Tpi” LINO™ (1996). Significa que a

distdncia O - Bis independe destes valores. Pudemos verificar, entretanto, que houve

uma correlagdo altamente significante emre as variaveis ingulo ANB ¢ g distancia
AB

02.1 - Embora nio havendo correlaciio entre a distincia O-Bis e o

angulo ANB de RIEDELY (1952), observou-se, ma distribuicio conjunta dos

individuos, que, no intervalo O - Bis entre -2 mm a 1 mm, 71,66% dos individuos,

coincidiram com o intervalo de ANB entre 1,0° a 5,0°.
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02.2 - Em relaglio a distdncia A’-B° com a distancia O - Bis, pudemos
verificar que aproximadamente 38,0% dos individuos com A’-B’ no intervalo entre

-2,0 mm a 2,0 mm encontram-se 5o intervalo da distAncia O-Bis entre -2,0 mm a 1,0

11418

03, Dos resultados estatisticos obtidos, podemos concluir que existe uma
correlagiio da distdncia O-Bis com o 4ngulo 1 . NS altamente significante, A relagio
da distdncia O-Bis com o Angulo 1 . NS tem sinal negativo, isto é, quando o angulo

1. NS aumenta, a distdncia O-Bis aumenta em sentido negativo.
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APENDICE - 1

Dados originais usados na pesquisa.

Amostra feminina.

N Nome Idade Sexo O-Bis I.NS ANB A’-B{Thi)
! AJPO 3a F 0.0 104.5 50 2.0
2 PG i32e08m F 0.0 1045 2.0 -0.5
3 MOP dael2m F 0.0 89 5 35 1.5
4 M.A. l4ael4m F -1.0 101.5 2.5 3.0
5 DEMA. ldae0Sm F -1.5 i03.0 2.5 0.0
& FPR. l4ae03im F -1.5 106.5 4.0 -2.5
7 V.P tdael0Tm F G.0 1062.5 35 -1.0
8 PL.C 4ael8m F -2.5 107.0 3.0 -0.5
g LS. idaeliOm F 0.0 102.5 6.0 20
10 SMA 15ae0Zm F 0.0 105.6 4.0 2.5
il CVF. l16ae08m F -0.5 103.0 2.5 -0.5
i2 ML. 18ae¢07m F 0.0 104.0 1.5 0.0
13 MEDP iBael%m E G.0 103.5 6.5 0.5
14 MCTN. 18ael0m E 0.0 101.5 1.0 -1.5
15 CAP 9ael3m F 6.0 161.5 05 «2.0
16 M.P.M. 20ae¢02m F 0.0 101.0 3.5 00
17 MR A. 21 a F 00 104.0 4.5 2.5
18 G.TA. 2lael2m F 0.0 105.5 5.0 2.0
19 RPFC. 21ae03m F -2.5 109.5 -0.5 -4.5
20 CA 223 F 0.0 1062.0 2.0 2.5
21 EMAP 22ae07m F 0.0 102.0 0.5 -4.5
22 M.B. ZZael0m F 0.0 102.0 40 0.5
23 CV. 23aellm ¥ -1.0 102.5 2.5 2.0
24 APM 23ael4m F 0.0 102.5 2.5 -1.0
25 DZ. 23aellm F -2.0 108.0 2.5 0.0
26 PE. 24 ae03m E 0.0 110.0 1.5 1.5
27 L.C. 25ae07m F 0.5 100.0 4.0 4.0
28 ADCA. 27ae06m F 0.0 102.5 2.5 0.0
29 V.. 28ae07m F «2.5 111.0 0.0 -3.0
30 V.LS. Z29ae05m F 0.5 103.5 55 1.5
Meédia i9ae(9m F .5 103.9 29 0.1
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Amostra masculina
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N’ Nome Idade Sexo O-Bis INS ANB A’-B(TP)
i TZB 14ae0lm M 0.0 105.5 5.5 9.5
2 EM.A 14ae02m M 0.0 1060 4.5 1.5
3 D.A. 14ae06m M 0.0 104.5 0.0 -1.5
4 MSCM 14a2e08m M -1.0 110.0 5.0 55
5 TCC. 14ae08m M 0.0 104.5 2.5 05
6 AT 14ae09m M 0.0 103.5 4.5 40
7 RNP. 15a M 2.0 110.0 0.5 -15
8 RMFA 15ae02m M 0.0 106.0 2.5 -1.0
9 MRQ. 15z3e08m M -1.0 105.0 1.5 0.0
10 DMAS 16a M 4.0 114.0 2.5 -1.0
11 DDASR l6ge0lm M 2.0 110.5 3.3 23
12 PPPN  16a2e04m M 0.5 107.0 1.0 -2.5
13 GMFA. 16ae0l9m M 0.0 104.0 2.0 -1.0
14 AAR 17ae10m M -1.0 104.5 4.5 1.5
15 JFAM. 18 a M 0.0 1045 0.5 35
16 GMFA 18ae(3m M -1.0 111.0 0.5 -2.0
17 HUB. 8ael6m M 0.0 102.5 4.0 30
18 ECB. 18aeilm M 0.0 102.0 4.0 15
19 AMS. 19a M 3.5 110.0 4.0 3.0
20 LK. 19ae02m M -1.0 111.0 5.0 3.0
21 RFC. 19ae04m M -1.0 108.0 4.0 0.5
22 CSR. 192e05m M -3.5 114.5 0.0 -3.0
23 M.G. 192e09m M 0.0 99.0 1.5 3.0
24 MRS 2lae05m M 0.0 1045 25 0.5
25 MHVM. 23ae0Zm M 0.0 108.5 2.5 -0.5
26 RAN. 23ae(7m M 0.0 104.0 1.0 0.5
27 ED.C. 27a04m M -15 110.0 30 ~1.0
28 MGG  29ae09m M -2.0 105.5 45 55
29 APSIR 29ael0m M -1.0 109.5 3.0 3.5
30 RR.Q. 302 M 3.0 114.0 0.5 2.0
Média i8ael9m M -1.0 107.1 2.7 0.5
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SUMMARY

A cephalometric radiographic study of the maxllary incisors’s position in
relation 1o an auxiliar line perpendicular to the Sela-Nasio ling that passes by point A
was accomplished. Sixty Brazilian subjects, leucoderms, european descendants were
selected for this study. Thirty of them were male, with ages varying from 14 years and
I month to 30 years ,with average age of 18 years and 9 months, and 30 femaie with
ages varying from 13 years to 29 years and 5 months ,with average age of 19 years
and 9 months. All the subjects had permanent dentition, with second molars present
and occluded and with accepted clinically normat occlusions. The relation between the
first maxillary molars and the mandibular ones is normal and the relation of the
maxiiary and mandibular arches with overbite and overjet did not exceed 2,0 mm.
There was a dental-bone discrepancy only on the anterior inferior segment | less or
equal to -2,0 mm. The facial asymmetry was within the limits of normality, with
pleasant facial profiles being the lips in contact. Cephalograms were traced m lateral
standard headfilms obtained from all the subjects.

The position of the maxillary central incisors was evatuated by the distance
between the incisal edge point and the point determined by the intersection of the
perpendicular line to the SN line {cranium base) which passes by pomnt A, with the
plane paraliel to the occlusal plane, which is a tangent to the incisal edge of the

maxiilary central mcisor.
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The results showed a high frequency of those in which the auxiliar
perpendicular line to the SN, which passes by point A, also passes close to the incisal
edge of the maxillary central incisors, with statistically significant resuits.

It was observed that a positive correlation between the angle 1.NS and the
distance of the incisal edge point to the point determined by the intersection of the
perpendicular line to the SN line(cranium base), which passes by point A with the
parallel plane to the occlusal plane, which is a tangent of the incisal edge of the

maxiliary central incisor,

This fact reinforces the proposal, which was already expressed in previous
studies'™ ™ of making possible the position of maxillary incisors, as an important
factor to be considered in the cephalometric analysis, due to the fact that in normal
tacial standards the inclination of maxillary incisors in relation to the cranium base
doesn’t suffer significant variations.

Finally, it wasn’t observed correlation between the antero-posterior evaluation
method of apical bases “TPI”, proposed by LINO™ (1996) and the distance of the
point determined by the imersection of the perpendicular line to the SN line that
passes by pomnt A with the parallet plane to the occlusal plane that is a tangent to the

incisal edge of the maxillary incisors to the incisal edge point of the maxillary incisors.

Likewise there was no correlation between this distance and the angle ANB
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