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2. RESUMO

Neste trabalho foi realizado o estudo de um conjunto de medigbes
feitas em telerradiografias em norma frontal de uma amostra composta
por 40 individuos, brasileiros, leucodermas, de ambos os sexos, com
idades variandc entre 19 e 30 anos, portadores de oclusdo dentaria
ideal e que ndo tinham sido submetidos a tratamento orfodobntico, nem
historia prévia de trauma na face. Estes foram separados em grupos de
acordo com © sexo.

Foram oblidas, de cada um dos elementos da amostra,
telerradiografias em norma frontal nas guais, a partir de pontos
cefalométricos predeterminados, foram construidos planos de
referéncia, um horizontal € um vertical mediano. Apss o estabelecimento
de tais planos, foram tracadas linhas e realizadas medidas lineares,
angulares e das dimensdes transversais e verticais da face, tantc para o
lade direitc como esquerdo. Relacionando os pontos cefalométricos

medianos e bilaterais com a Linha Mediana de Referéncia (LMR),

15



através de medidas lineares localizadas nas diferentes estruiuras da
face nos ladoes direito e esquerdo, assim como para as paries superior
inferior da face, foi possivel obter medidas de avaliacdo vertical e
horizontal representativas das assimetrias na face. Também foram
construidos nos cefalogramas dois triangulos, um para a regido nasal e
outro para a regido do complexo naso-maxilar, dos quais se pode obter
as respectivas medidas de area. Foram calculados os valores médios e

desvios padrdo para a todas varidveis.

Este estudo permitiv concluir que, para a amostra selecionada,
ndo foi encontrada assimetria facial estatisticamente siginificante. O que
sugeriu gue oclusdo dentaria ideal geralmente estd acompanhada de
um relativo equilibric facial transversal. Foi verificadc também gue

houve diferenca significante entre os sexos para varias medidas
estudadas.
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CAPITULO 1 - INTRODUGCAOQ.
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1.INTRODUCAO.

A face humana quando analisada do ponto de vista cientifico
consiste numa fonte virtuaimenie inesgotavei de informacdes, resumir
ou isolar, de maneira ordenadsa, mesmo algumas de suas caracteristicas
tem sido historicamente uma tarefa ardua. Contudo, as necessidades
praticas, especiaimente as de ordem clinica, sempre fizeram inevitavel o
confronto com esse trabalho. O grande marco nesse sentido foi, sem
duvida alguma, a utilizac@o dos raios X, por Wilhelm Conrad Réntgen
em 1895, apud FARMELO™ | pois tal descoberta possibilitou a execugéo
de mensuraces mais precisas de cranios “in vive', pois o fato destes
trazerem sempre consigo embutidas a espessura dos tecidos cutanecs
e adiposos, dificultava de sobremaneira avaliagSes craniofaciais fidis o

suficiente para servirem de substrato parz o diagnéstico de modo
aceitavel.

O estabelecimenic da cefalometiria radioldgica como metodo

cientifico padronizado bpara estudos da morfologia craniofacial,
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entretanto, ocorreu de forma definitiva somente em 1931 com as
classicas publicacdes de BROADBENT® . A partir de entéo, é que os

esiudos dos padrdes considerados normais para as estruturas ‘facéaiss3
foram capazes de gerar tabelas e andlises que, apesar das muiias
limitagbes, s&c atualmente reconhecidas pelos clinicos como
ferramentas de utilidade indispensavel para o diagnostico, tomada de
decisdes, para a eiaboragido do plano de tratamento, acompanhamento

e também para o avaliag&o dos resultados de casos tratados.’

Foi sobretudo a utilidade da cefalometria radiografica como
método de pesquisa, atestada pelo imensc numero de trabalhos
cientificos que fizeram uso direto ou indireto de seus dados, que
colocaram, de modo imperativo, as telerradiografias em norma lateral

como a incidéncia de escoina, na guase totalidade das vezes em que se

. 93,146,147 .
pretende tratar um caso em ortodontia. O uso da telerradiografia

em norma frontal, ac contrario da norma lateral, permaneceu estagnado

103 - = . . .
muitos anos.  Entre as varias razfes que explicam essa disparidade se
destacam os fatores técnicos, muito desfavoraveis devido ac grande
numero de estruturas diferentes superpostas e, naturalmente, a menor

representatividade desta vista em relaggdo a maioriz das

. 18,93,184,183 . .
malociusdes. O resultado direto desses referidos fatores

acarreta na incidéncia telerradiografica pdstero-anterior, como também
é chamada, grande dificuidade de inierpretacio, de marcacdo dos
porntos cefalomeétricos, de se conseguir uma orientacdo satisfatoria no

posicionamento do paciente durante o tempo de exposicdo e,
. - . v . 5,34,103 .

finaimente, uma enorme caréncia de analises especificas. Assim a
maioria dos ortodontistas, quase que ja por tradigcdo, tem se mantide
relutante em empregar a avaliagio dessas telerradiografias. Entretanto,

esta incidéncia pode se mosirar vantajosa algumas vezes, de maneira a
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compensar os problemas e dificuldades do seu emprego. Ela € sempre
referida nos estudos tridimensionais, em que & integrada com os dados
das telerradiografias em norma lateral, axial e outros elementos de
diagndstico, e também tem sido indicada, quase que por unanimidade,

. . . 2,28, 39, 40, 44, 57, 89, 70,7177, 88, 183, 171, 172, 175,
para os casos de assimetria facial

184, 187, 194,197,198, 211
Na verdade, boz parte dos autores concorda gue a

simples presenca clinica da assimetria, constitui uma indicacio primaria

para a utilizagéo dessa incidéncia em conjunto com a de perfil.

Muitos investigadores tém considerade também que nas
avaliacbes antes do tratamento ortoddntico , os acréscimos advindos do
estudo da face no sentide vertical e transversal frontal podem adicionar

informacdes fundamentais, as vezes até insubstituiveis, para o©

estabelecimente de um adequado diagndstico em muitos casos
51,86,98,102,138,165,1686, 208

Nos Ultimos anos cada vez parece que a maioria dos clinicos
concorda dque mais pacientes adulios tém iniciado tratamento
ortodontico, o que impde por sua vez o estabelecimento de meias de
tratamento mais abrangentes, assim como mais sofisticadas, a fim de
contornar problemas inerentes a esta faixa etaria. Nesies casos a
identificacdc das assimetrias firansversais, e demais alteracbes
dentdrias & esqueléticas, pela radiografia frontal tem sido
progressivamente mais solicitada, especialmente nos casos de

abordagem multidisciplinar, como aqueles em que estdo indicadas as
cirurgias ortognéticas.®

Surpreendentemente, todas essas idéias e conceitos ndo séo

recentes, ha bastante tempo (1952) CHENEY‘m , estudando assimetria

21



facial, observou que deniro da ortodontia havia muito interesse em torno
dos problemas antero-posteriores e, salvo raras excegdes, pouca ou
nenhuma atencdo era dispensada a influéncia das assimetrias faciais na
producdo das maloclusGes, assim como sua interferéncia na

terapéutica.

Nz cefalometria contemporanea permanecem abertas, ainda,
varias questdes antigas ndo resolvidas, entre elas a controvérsia sobre
o papel das alteragbes transversais e da assimetria nas maloclusbes em
geral, assim como seu verdadeiro significado clinico.”'®™ Mesmo
assim, a soma dos esforcos de inumeros pesquisadores tem,
progressivamente, solidificado métodos mais objetivos e mais
representativos para andlise gualitativa e quantitativa da morfologia
facial em sua vista frontal, justificando, portanto, uma utilizacdo, ainda
que seletiva, mais ampla e abrangente da telerradiografia em norma

frontal.

22



CAPITULO 2 - REVISAQ DA LITERATURA

23



2. REVISAQ DA LITERATURA

BROADBENT? (1931) em seu estudo pioneiro sobre a utilizacdo
da cefalomeiria em Oriodontia e Ortopedia facial, mostrou ¢ uso
combinado de ambas projecdes radiograficas, lateral e frontal, para
obtencdo da denominada “analise craniofacial”. As principais bases
conceituais para o uso da ielerradiografia em norma frontal em
cefalometria foram descritas neste trabalho, entre as guais:
determinagdo de pontos cefalométricos comuns as duas incidéncias,
frontal e lateral, sobreposicéc de tragados, eleiggo de planos de

referéncia comuns a horma lateral, andlises, eic.

BROADBENTY (1937) publicou um estudo das estruturas
esqueiéticas e dentarias airavés de registros radiograficos em norma

lateral e frontal de criancas vivas, segundo ele, “em coniraponio aos
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ciassicos trabalhos de Tood, Keith, Noyes, Hellmans e ouiros, que
fizeram espléndidas contribuicbes cientificas com estudos na casa da

morte utilizando cranios secos”.

BROADBENT® (1937) apresentou ainda para a comunidade
ortedontica os registros periddicos padronizados, em telerradiografias
em norma lateral e frontal, de um grupo de pacientes, entre eles varios
pares de gémeos, incluindo seus respectivos tragados cefalométricos e

correspondentes sobreposiches desses tracados.

ADAMS' (1940) em seu trabalho demonstrou preocupacic a
respeito dos problemas relativos & telerradiografia, especiaimente em
relacdo ao ajuste do cefalostato e ac controle da ampliacdo da imagem
cefalométrica. Afirmou que, na época, ja estava assegurada maior
confiabilidade as medidas angulares em detrimento as lineares, pela
evidéncia de menor chance de ocorrerem distorcdes nas primeiras, pois
a ampliacdo maior ou menor ndo alteraria o valor dos angulos, ao

contrario das grandezas linearss.

MARGOLIS™ (1943), demonstrando clara preocupacdo com
relacdo aos erros cefalométricos provenientes do mal posicionamento
do paciente nc cefaiostate, relatou que para obtencéo de radiografias
cefalométricas seria necessario inserir os posicionadores auricuiares
nos condutos auditivos dos pacientes com uma certa pressao, inserindo
as olivas tantc quanto possivel sem causar desconforto. Em seu
trabatho assinalou ainda que alguns investigadores de sua época naoc

consideravam importante determinar a quantidade de penetracdo dos
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posicionadores auriculares nos condutos auditivos, destacou que por
serem os condutos auditivos um pouco tortucsos, e com certa
guantidade de tecidos moles em suas exiremidades laterais,
possibilitariam gue a cabega do paciente pudesse se apoiar mais de um
tado que do outro, tantc anterior como verticalmente. Argumentou que
as rotagbes da cabeca, decorrentes da colocacdo imprépria dos
posicionadores, poderiam ocasionar pequenas distor¢gdes na regido do
raic central, e estas tornar-se-iam tecnicamente significantes em areas

mais distantes do conduto auditivo.

THOMPSON'® (1843) utilizando-se de dados clinicos, radiografias
cefaijométricas em norma  lateral e frontal radiografias
temporomandibulares, folografias e modelos, estudou a assimeiria facial
de 25 casos ciinicos. O autor foi um dos primeiros a descrever conceitos
importantes sobre diagnostico e eticlogia das assimetrias faciais. Enfre
outras coisas, discutiv a nao existéncia de faces verdadeiramente
simétricas, independente de raga ou idade, assim come o fatc de que a
assimetria “normal” ndoc seria facilmente identificavel, ¢ que a
maloclus@c ndo seria uma das causas da assimetria da face, mas sim
um de seus sintomas, e por fim afirmou que ¢ tratamento ortoddntico

poderia corrigir os dentes, mas provavelmente ndo a face.

WYLIE e ELSASSER®'® (1948) justificaram a maior atencdo dada
as mensuracbes feitas em telerradiografia em norma lateral do que as
realizadas em telerradiografia em norma frontal, discutinde os fatores
envolvidos. Segundo eles seriam pequencs os problemas de distorcdo

na incidéncia lateral, praticamente despreziveis; aiém do fafo de que

27



seria pequeno lambém o crescimento pés-natal em largura no cranio,
permitindo gue as disténcias planc sagital mediano-filme fossem pouico
alteradas pelo crescimento. Em contra partida, na incidéncia péstero-
anterior, a disténcia do planc do eixc fransporidnico ao filme seria maior,
ocasionando assim um maior grau de distorgdo e também uma maior
chance de influéncia pelo crescimento. Segundo os autores, os pontos
homologos, estando em um mesmo planc anatdmico, ndo permitiriam
uma “transferéncia” bidimensional para um plano mediano come na
telerradiografia em norma lateral. Descreveram ainda um método, por
eles idealizado, para correcdo das distorgbes e ressaltaram =z
necessidade de um posicionamento perfeitc da cabeca na tomada

radiografica.

BRODIE™ (1949) publicou um trabalho no qual resumiu varios
aspectos técnicos relativos a radiografia cefalométrica, tais como
histérico, técnica de obtengcdo de radiografias, correcdo das
mensuragdes cefalométricas causadas pelas distorgbes , superposigdes
radiograficas, relacionando dentes, face e cabeca, seguindo a técnica
preconizada por Broadbent-Bolton para avaliacdo do tratamento
ortodbntico. Salientou ainda © uso das olivas e do ponto orbitario
esquerdo para alinhar as telerradiografias em norma lateral e frontal,
assim possibilitando seu estudo tridimensional. Ele justificou ser este o
plano utilizado para orientacao da cabega no cefalostato ne momento da
tomada radiogréfica. Recomendou também a leitura de medidas lineares
e angulares para ¢ acompanhamento do crescimento facial, entretanto

julgou serem mais confidveis as medidas angulares.
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THUROW'™ (1951) considerou ampliagcédo e distorgdo da imagem
como um dos maiores problemas em cefalometria, @ uma razéo
importante para que se tomem os devidos cuidados com a padronizacdo
de técnicas e de medidas. Segundo ele, outro problema constante em
cefalometria seria a falta de nitidez da imagem radiografica, que por sua
vez acarretaria grande limitacdo na ideniificagio e localizacdo dos
pontos cefalométricos no contorno de certas estruturas esqueléticas.
Para o autor essa faita de nitidez poderia ser causada principalmente
por movimento do paciente ou do aparelho. Mesmo que © paciente ndo
movesse toda a cabeca, algum movimentc poderia ocorrer ac respirar,
falar, deglutir, umedecer os labios, acomodar a mandibula, etc., por isso
recomendou medidas de seguranga direcionadas nesse sentido. Para
melhorar a qualidade dos resultados finais em cefalometria recomendou,
ainda, posicionar ¢ paciente bem proximo ac filme, controlar a

granulacio dos ecrans e do filme e usar medidas angulares.

VAZQUEZ et al ' (1952) apresentaram um trabalho em no qual
fizeram uma ampla discussdo das complexas interrelacfes enire
padroes de forga e anatomia no complexo craniofacial, segundo os
autores a avaliagdo da assimetria esquelética craniofacial sugeriu que

poderia existir uma possivel relagdo da mesma com as maioclusdes

dentarias.

CAUHEPE *° (1852) Afirmou que a semiclogia, o diagnéstico e o
tratamento dos maxilares e das mas posicdes dentarias comportariam

nocdes particulares, que sé seriam clareadas depois da obtencao de

uma linguagem precisa para defini-ias.
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CHENEY ® (1952) sm sua publicacBo sobre a influéncia da
assimetria sobre os procedimentos de tratamento, afirmou que na
ortcdontia observam-se muitos tipos de variagbes dentofaciais,
resultantes das discrepancias entre os arcos dentarios, devido a relagaoc
entre o dentes e seu ossec de suporte, e inclusive, causadas por
problemas que resultam das diferencas no tamanho, forma e posigéc de
uma parte do complexo facial em relagdo a mesma parte no 1ado oposto.

Essas diferencas entre partes faciais similares chamou assimetrias.

PARKER '™ (1953) em seu trabalho afirmou: * Muito tem se
aprendido no que concermne acs padrbes de crescimento do esqueleto
humanc desde gue Broadbent introduziu a cefalometria técnica em
1931. Nao ha dlvida sobre a importancia deste valioso instrumento, ele
estd aqui para ficar, e tempo vird que se tornaré uma das partes do
diagnostico ortodontico como a fotografia e a impressdo dos dentes.
Embora esse instrumento ndo esteja sendo formalmente aprovado pelos
investigadores cientificos, € o método mais avancado de interpretagéo

em ortodontia hoje” .

GRABERY (1954) destacou que ocorria muita variacdc na
marcacéo de pontos & na execucdo das medidas cefalométricas e que,
frequentemente, critérios considerados confidveis para pesquisadores
treinados ndo seriam visios da mesma forma para os clinicos em
ortodontia. Para ele, as andlises cefalométricas deveriam ser sempre
baseadas em medidas reprodutiveis pelo clinico, preferencialmente

gvitando pontos cefalométricos variavels ou de pouca reprodutibilidade.
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Apontou ainda que existiria preferéncia por medidas angulares em
detrimento das lineares, devido a magnificacdo da imagem nas

radiografias.

McGONAGLE'"® (1956), estudando a avaliacdo da preciséio técnica
de ftragados cefalométricos em oriodontia, procurou determinar as
principais causas de ermos na manipulacic dos dados cefalométricos.
Para cada radiografia usou tragados feitos independentemente por cinco
pessoas, € a superposicidc dos varios tragados evidenciou
discrepancias significativas, o que ilustrou a necessidade de uma
escolha cuidadosa de pontos cefalométricos para estudos de

crescimento, e de alteracbes devidas ao fratamento ortoddntico.

HIXON™®(1956) escrevendo sobre as limitagbes do método
cefalométrico, destacou a pouca confiabilidade das medidas
cefalométricas em geral, assim como chamou a atencdc para a
ocorréncia de grande variabilidade em mensuragbes quandc feitas por
diferentes operadores. Achou evidente & necessidade de esforgos para
definicdo de pontos de referénecia a serem utilizados de forma
padronizada. Apesar de reconhecer as limitacdes da cefalometria, o
autor reafirmou a sua crenga no fato de que os dados cefalométricos
disponiveis eram auxiliares indispensaveis para o diagnostico e plano
de tratamento oriodontico, além disso, que no fulurc o uso das médias

OuU Normas seria mais confidvel.

GUGNY e DELATTRE " (1957) em seu relato da Reunido de 21
de Abril de 1956, dos Antropdlogos e Ortopedistas Dento-Faciais,
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afirmaram que 0s participantes, ao discutirem os pontos de referéncia
que eram utilizados em ortopedia dento-facial € em antropologia,
afirmaram que a ortopedia dento-facial € a antropologia teriam muitos
assunios de pesquisa em comum, assim como de analise, e gue deveria
haver um esforgo em unificar a linguagem e os conceitos. Refietiram
sobre o fato de que para o estudc clinico dos problemas ortoddnticos,
tomou-se emprestado pontos usados por artistas e antropdlogos, mas
qgque no entanto, isso resultou em divergéncias de definicdo e

interpretaca@o dos mesmos.

KROGMAN e SASSOUNI®(1957) afirmaram em sua obra que o
emprego de um plano de orientac&o seria muito importante na utilizacéo
de telerradiografias em norma iateral e frontal. Argumentaram que na
confeccido do tracado cefalométrico algumas estruturas poderiam ser
identificadas faciimente, enguantc que outras dariam margem a
interpretagBes controvertidas, admitindo assim o fato de que o tragado
de radiografias traria sempre consigo um minimo de interpretacao
pessoal, 0 que por sua vez produziria sempre um certo grau de erro.
Afirmaram que, com a pratica, as esiruturas importantes seriam
identificadas faciimente, e tais erros decresceriam progressivamente. Os
autores discutiram também o0s conceitos envolvidos nc usc de medidas
normativas e escolha de amostras. A respeito especificamentie da
telerradiografia em norma fronial, afirmaram que o seu tragado era
considerado mais dificil, pois estruturas diferentes em diferentes
profundidades estariam superpostas, além disso, relacionaram uma
exaustiva descricac de passos iécnicos e orientacdes para a correia

execucio do tragado cefalometrico nesta incidéncia.
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SASSOUNI'®(1959) demonstrou o uso da telerradiografia em
norma lateral e frontal na identificacdo de cadéveres, através da
cefalometria conseguiu obter 100% de éxito. Para simulacdo do grupo
“ante-mortem”, foram radiografados, com © usc do cefajostato de
Broadbent-Bolton, 498 individuos e decorrido um periodo de tempo, 100
homens foram novamente radiografados para representarem o grupo
“post-mortem”. Apds a execucgic dos tracados das referidas radiografias
concluiu que 5 medidas mostraram-se confiaveis, sendo que dessas,
somente uma era obtida em telerradiografia lateral. Esta, entic, fol
excluida. A identificacdo foi conseguida pelo uso de irés medidas
horizontais e uma medida linear vertical (altura facial total) obtidas em

telerradiografias em norma frontal,

RICKETTS " (1960) em seu trabalho afirmou que ac se elaborar o
plano de tratamento ortoddntico sempre séo feitas consideracdes scbre
para onde os dentes iriam se mover, como o paciente cresceria, ou seja,
em um sentido mais amplo, ¢ ortodontista estaria predizendo sempre o
resultado do tratamento. Sendo assim, considerou gue este deveria ser
mais critico ac estimar os resultados. O autor destacou a cefalometria
radiografica como ferramenta fundamental para ¢ diagnéstico e
elaboracio do plano de tratamento, e descreveu ¢asos clinicos em que
utilizou telerradiografias, em norma lateral e frontal, para definir as
caracteristicas dos pacientes e aplicar o conceitc que preferiu chamar

"Sintese Cefalométrica”.
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SALZMANN' (1980) no seu relatc do “Second Research
Workshop on Roenigenographic Cephalometrics”, ocorride em 1959,
salientou que foram discutidos, naqueie evento, problemas importantes
relativos a cefalometria, € @ mesma foi reconhecida como um excelente
meio para o estudo do crescimento facial, apesar das variagbes na
determinacac de pontos, defeitos nos plancs, linhas e angulos, tanto em
telerradiografias em norma lateral como frontal. Foi iguaimente
reconhecido gque, mesmo tendo alta qualidade radiografica, grande
precisdo nos tragados, minuciosa colecdo de linhas e angulos, 0 mais
inclusivo sistema de relagbes lineares e angulares, 2 mais rigorosa
{écnica estatistica, na verdade nada teria valor se o clinico ou
pesquisador nac iniciasse com um entendimento claro e conciso dos
probiemas com 0s quais se defronta. Concluiu que a cefalometria seria

um meio para obter-se informa¢ac, mas n&o um fim em si mesma.

RICKETTS"(1960) em seu artigo, procurou descrever o objetivo
da andlise cefalomeétrica como um meétodo de mensuracac que fornece
valores numericos para relacionar partes da cabega, gquantificando-as.
Substituiu critérios vagos como grande ou pequenc e, colocando
portanto, um fim a subjetividade. Distinguiu a chamada “sintese
cefalométrica” que teria por finalidade orientar © tratamento, do exame
ou da analise cefalométrica, que teria por objetivo a comunicagao,
descricao, comparacio, e classificacdo do esqueleto e sua relagdo com
a maloclusdo. Defendeu a utilizaggo de medidas angulares, que
teoricamente expressariam proporcdo, € reservou a medidas lineares

para o estabelecimento de comparacao.
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WOODS® (1960) em seu trabalho estudou as modificacdes de
algumas dimensdes faciais, utilizando telerradiografias em norma lateral
e frontal, sobre uma amosira de 28 pacientes, de ambos 0s sexcs, na
faixa etaria de 3 a 15 anos. Avaliou as telerradiografias em incidéncia
posiero-anterior e concluiu gue, para sua amosira, as distancias
bizigomaticas e bigoniais aumentaram uniformemente com a idade. A
distancia intercaninos supericres aumeniou graduaimente duranie o
pericdo de crescimento, exceto no periodc de 7 a 12 anos, em que
ocorred uma diminuicao. Ja a distancia intercaninos inferiores
permaneceu constante durante ¢ periodo de 3 a 15 anos, exceto entre 6
a 11 anos, guando ocorreu uma diminuicdo. Quanto a distancia entre os
primeiros molares superiores, esta aumentou até esses dentes entrarem
em oclusao, apos continuou a aumentar, porém numa velocidade menor.
Finalmente, para a distancia intermolares inferior constatou gque
diminuiu graduaimente até esses dentes enirarem em oclusie, quando
entdo a distancia tendeu a aumentar, permanecer constante ou
continuar diminuindo, conforme os diferentes casos. Para os sexos, a
principal diferenca se deu em relacdc ao tamanho, as mulheres

apresentaram dimensdes menores do que os homens.

CHENEY* (1961) discutiu em seu artigo a complexidade das
assimetrias na face e as possibilidades terapéuticas para cada tipo de
caso. Apresentou o uso de telerradiografias em norma frontal para
avaliagbes nas assimetrias faciais, abordando especificamente os
probiemas relativos ac posicionamento do paciente durante a tomada
radiografica. Destacou os casos em que apresentavam variagOes

anatdmicas significativas entre o lado direito e esguerdo, como por
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exemplo nos condutos audilives externcs, pois tais alteragbes a esse
nivel repercutiriam diretamente na posicdo da cabega, e
consequentemente no resultado final da radiografia, ¢ que cbviamente
levaria a um cefalograma néc adequadamente representativo. O autor
mostrou ainda a dificuidade de se escolher um planc cefalométrico
mediano de referéncia, pois ac mostrar o fragade de quatro opgdes num
mesmo cefalograma, notou que as perpendiculares medianas
resultantes apresentam grande variagio enire si, ja que cada porgac da
face pode ter niveis diferentes de assimetrias, e as vezes até
antagonicos, portanto dificuitando uma avaliagée global confiavel.
Finalmente agregou a esses fatores complicadores a presenca de
problemas funcionais advindos de interferéncias oclusais que

geralmente resuliam em deslocamentos da mandibula.

LUNDSTROM'™ (1961) em uma ampla avaliagdc teérica da
assimetria facial, revelou que o principio bicldgico da simetria nunca se
manifesta com precisac matematica. Além disso, afirmou que formas
dirigidas unilateraimente poderiam ser encontradas no cerpo humano,
por exemplo, os orgdos do frato digestivo. Ele observou, ainda, que
pronunciadas anomalias de natureza assiméirica poderiam ser
encontradas na face, comoc por exemplo, a hipertrofia unilateral de
cdndilc da mandibula. Afirmou também que assimetrias poderiam ter
origem genética, ndo genética, ou a combinacdo das duas formas. No
conjunto de exames utilizados para © diagnostico desse tipo de
problema, mostrou também a incidéncia telerradiogréfica podsterc-

anterior como um elemento significativo.
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BJORK e SOLOW?*(1962) em seu trabalho dividiram as fontes de
erros em cefalometria em duas categorias basicas; 0s provenienies de
diferengas no meétodo radiogréfico, que fazem com gue a imagem varie
de um caso para outro, € os erros causados pela variacdo na
determinacio dos pontos cefalométricos. Quanto a esses, 0os autores
argumentaram considerando que alguns pontos seriam localizados
scbre o filme por bordas contrastantes claramente definidas e poderiam,
entdo, ser determinados com alguma precisdo. Em oposicdo, outros
pontos teriam que ser identificados em contornos 0sseos menos
distintos € ndo seriam, portanto, localizados com a mesma exatidao.
Afirmaram gue 0s erros variaram em diferentes medidas, iogicamente de
acordo com o grau de precisio com que os pontos fossem localizados.
Consideraram como pontos de referéncia confidveis aqueles gue
poderiam ser marcados, sem divergéncia, por investigadores diferentes.
Para os autores, os erros poderiam ser considerados despreziveis nos
casos de medidas feitas de pontos distintos, desde que os erros fossem

sempre da mesma ordem.

YVER e DESA! ® (1963) afirmaram que quando se planeja um
tratamento para um caso ortoddntico, se teria como objetive um “normal
ideal”, entretanto a correcdo perfeita no sentido de um normal ideal
serig com freguéncia impossivel e impraticavel. Em vista disse, se
aceltaria certos desvios do ideal normal ou, em outras palavras, um
normail aceitavel. Segundo eles, a extens@o na qual esses desvios
poderiam ser aceitos dependeria da existéncia desses na denticdo
normal aceitavel na natureza, pois, cbviamente ndo seria considerado

necessario ¢ tratamentc ortoddntico se g estética e funcionalidade ndo
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estivessemn desaiinhadas com & meia desejavel no tratamento.
Concluem que certas limitacbes devidas & genética, ao meio e a fatores
mecanicos, poderiam compelir & aceitacdo de desvios livres do abstrato
normal ideal, sendo que ndc sugeriram, entretanto, que se deveria fazer

menos do gue © maximo possivel para cada paciente.

SATHER e MINN " (1963) afirmaram que todas as técnicas de
interpretaca@o estariam sujeitas a erros de correlacdo por causa das
variacdes individuais. Os autores apresentaram um método que apesar
de nao eliminar as referidas variacbes, se mostrou vantajoso em varios
aspectos. Os autores afirmaram que em particular a telerradiografia em
norma frontal apresentaria, entre seus varios problemas, a sobreposicao
de esfruturas diferentes, ¢ nesse sentido a técnica proposta usou
secdes agrupadas aos pares com radiografias seriadas, para definir a
posicdo anatbmica em niveis variaveis de profundidade das estruturas,

o que ajudaria a identificacdo das mesmas nesta incidéncia.

NARDOUX-SANDER °(1963) publicou um trabalho em que
apresentou amplamente a utilizac&o da telerradiografia em norma frontal
como recurso para o diagndstico de problemas iransversais,
especiaimente na verificacdc de assimetrias faciais. Em seu estudo,
utilizou 50 telerradiografias em norma frontal, tomadas de adulios e
criancas escolhidas ao acaso, € para as quais o Plano Horizontal de
Frankfurt serviu para a orientacao da cabeca. Concluiu ser possivel, nos
casos de assimetria, localizar e verificar sua amplitude tomando como
base os dados cefaloméiricos em conjunic com os demais exames. Em

uma clara valorizacdc ac us¢ da telerradiografia em norma frontal,
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relatou gque no Congresso da “European Orthodontic Socity” em
Groningen (1962) foi levantada a importante questdo sobre “a partir de
gual momento se pode dizer gue uma assimetria € anormal’, e como
estabelecer bases de referéncia que permitiriam a ortodontia propor um

sistema de diagnodstico mais objetivo.

SALZMANN"®(1964) em seu artigo afirmou ndo existir, entre os
ortodontistas da época, total concordancia quanio ao significado das
mensuragdes cefaloméiricas, e guanio a se a interpretacdo das medidas
poderia, ou ndo, ser mais importanie que a possibilidade de
guantificacao oferecida pelas mesmas. Salientou bem o© fato de ter sido
oportunamente ignorada por muitos ortodontistas clinicos o fato de gue
pode existir grande variacdo nas mensuragdes, pois a nogdo realista
dos problemas envolvidos nesta, cerfamente deixaria 0s mesmos
frustrados. Ele ainda comeniou gue muitas vezes os dados
cefalomeétricos seriam utilizados para dar substancia a filosofia seguida

por alguns auiores.

BJORK e BJORK®(1964) estudando 149 cranios humanos,
originarios da costa do Peru e dos Andes peruanos, verificaram o efeito
da deformacaoc artificial assimétrica da cabeca duranie os primeiros
anos de vida, no desenvoivimenio da base craniana e do esqueleto
facial. Observaram que uma deformacdc occipital assimétrica
fregUentemente resulta num encurtamento da base do crénio e o lado
mais deformado, assim como a fossa mandibular, ficaram deslocados
ventralmente. A linha média da face nac desenvolveu assimetria no

mesmo grau que a base do ¢rénio, porque o crescimento da mandibula

39



e da maxiia foram menocres no lado deformado. Esse efeito foi referide
como uma assimetria compensadora dos maxilares, que seria distinta da
assimetria que ocorre nos casos de hiper ou hipoplasia do cdndile

mandibuiar,

RAQUET e MARTIN-LACOMBE'* (1965) Na segunda parte de seu
trabalhc sobre cefalometria, descreveram os pontos cefalométricos
situados convencionaimente no plano sagital medianoc, em
telerradiografias em norma lateral e frontal, discutindo de forma
completa principalmente as localizacdes destes pontos, as implicagbes
anatbmicas, bem como fazendo alusbes sobre a origem antropolégica

dos mesmos.

PREISKEL" (1965) desenvolveu um estudo para verificar como as
inclinacbes do cranio afetam a posicdo postural mandibular , pois
considerando que todas as posicdes posturais seriam sujeitas a
variacbes, essa posicao da mandibula seria importante porque € usada
como um guia em muitas formas de tratamento odontolégice. Dois
métodos foram usados para determinar a posigdo postural da
mandibula: o julgamento clinico e a eletromiografia. A posicdo postural
foi estabelecida em trés diferentes posicbes da cabecga, com ¢ planc de
Frankfurt aproximadamente horizontal, com o plano de Frankfuri
inclinado para cima aproximadamente 35 graus e com ¢ plano de
Frankfurt inclinado para baixo gproximadamente 35 graus. Ele afirmou
gue o funcionamento seria uma atividade inconsciente para os musculos
dos individuos, cada um deles seria cuidadosamente ajustado para

manter ¢ corpe em sua postura correta, assim, de uma maneira similar,
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os musculos da mastigacao e os musculos supra-hicideos abracariam a
mandibula numa posicao postural. Segundo ele, um certo nimero de
pesquisadores teriam afirmado que a posicdo de repouso da mandibula
varia com a postura do corpo, ne entanio, ndoc teriam evidéncias

substanciais para afirmar isso.

COUSINY (1965) admitiu que um método de analise cefalométrica,
para ter valor, deveria ser facilmente aplicado por todos, sem necessitar
de um aprendizado muito longo. Argumentou sobre o valor da utilizacéo
de pontos satisfatdrios no que concerne a fisiologia ou 2 estabilidade no
tempo, por gue seriam impossiveis de serem fixados sem um grande
risco de erro. Confirmou sua determinagdo em buscar, na prética, quais
seriam o0s pontos gue implicariam um risco minimc de erro de

localizacao.

MULICK ™ (1865) em seu artigc recomendou aocs ortedontistas
clinicos o uso de rotina da telerradiografia em norma frontal para
avaliarem: os desvios de linha média maxilar e mandibular, que segundo
ele classicamente teriam sido avaliados apenas em modelos de gesso e
exame clinico; os distlrbios do plano oclusal e anguiacéo de raizes e
coroas envolvidas na inclinagdo desie plano; assimetria facial;
inclinag&o funcionai da mandibula, pois para ¢ autor medidas lineares
em diferentes areas da mandibula poderiam ser usadas no diagnéstico
diferencial enire desvio funcional e verdadeira assimetria esquelética;
parza tipificagdc morfolégica; para a investigagio de unidades dentarias
nao irrompidas ou ectdpicas, especiaimente caninos e terceiros molares

inferiores e superiores; € para o estudo de deformidades congénitas. O
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autor discutiu também os probiemas que justificariam o pouco usc desse
tipo de radiografia, entre eles, destacou os erros de posicionamento do
paciente na tomada radiogréfica e a caréncia de irabalhos sobre o
assunto na literatura. Finalmente, sugeriu algumas linhas de referéncia
qgue julgou serem acessiveis e muitc Uteis para a interpretacdc dos

cefalogramas oblidos de telerradicgrafias em norma frontal.

KULAGA™ (1965) apresentou um estudo cefalométricc de 50
cranios asiaticos, numa tentativa de determinar se 0 nasio, sela tircica e
¢ basio seriam pontos verdadeiramente mediosagitais. Os cranios foram
montados no padréo cefalométrico universal com hastes auriculares
especialmente construidas. O computador eietrbnicc Univac da
Southern Methodist University em Dallas-USA, foi empregadc para
determinar a meédia, desvio padrdo, padrdo de correlacdo dos
coeficientes e regressdes lineares dessas medidas. Um total de 715
medigdes lineares e angulares foram registradas e calculadas para este
estudo. Houve 125 coeficientes de correlacdo positivos, dando um
resultado 74% positive. O numero de medigdes anguiares e lineares
sem um desvio padréo oscilou entre 78.2 e 69.1%. Basio & sela turcica
no cranic seriam provavelmente pontos mediosagitais, tal como
calculado pelo teste “". O nasio foi maior do que o nivel 0,05 de acordo
com o mesmo teste *" assim nao seria, de acordo com este estudo, um

ponto verdadeiramente mediosagital.

MULICK' (1965) afirmou em seu trabaltho que as assimetrias
craniofaciais seriam passiveis de reconhecimento por parte dos clinicos,

e gue melhor poderiam ser evitadas ou minimizadas guanto mais cedo
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fossem detectadas. Para esclarecer questdes basicas sobre assimetria,
serviu-se de grupos de gémeos em duas épocas diferentes,
empregando as telerradiografias em norma lateral e frontal. Através dos
dados oriundos desta avaliacdo, concluiu que a hereditariedade nao é
um agente conirolador da assimefria craniofacial, excluinde as
sindromes hereditarias, e que embora tenham existide diferencas
iniciais entre ¢s lados direitc e esquerdo na amostra estudada, essas
diferencas nac aumentaram com a idade, e por fim foi possivel
estabelecer distancia, ou limites, de assimetrias através de varios

pontos de referéncia relativos 2 base do cranio, & maxila @ & mandibuia.

SINGH e SAVARA'™ (1966) realizaram um estudo longitudinal em
criancas e jovens de 3 a 16 anos, usando sete medidas anatdmicas, e
entre as diversas consideracdes gerais a respeito do papel da
cefalometria na ortodontia, os autores destacaram a importancia do uso
da radiografia frontal em avaliagbes do grau de incremento esperado,
especiaimente considerando que cada regido anatbmica apresentaria

variagbes proprias e diferenciadas ac longo do processo de crescimento

craniofacial.

SAVARA, et. al.'® (1966) em seu trabalhc argumentaram que a
coniribuicao de gqualguer sisiema de anadlise cefalométrica ndo teria
valor @ néo ser que os erros tenham sido previamente analisados. Eles
argumentaram que para conhecer tais erros seria necessario diferenciar
erro de validade, e erre de reprodutibilidade. Validade da medida, diria
respeitc ao grau de aproximacac dos verdadeiros valores a que ela se

refere, enquantc confiabilidade diria respeilc a condigdo de
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repetitividade das medidas. Assim, a validade poderia ser conferida
tomando-se medidas diretas da cabeca e confrontando-as com as
medidas cefalométricas, enquanto que a confiabilidade seria checada

pela repeticio das medidas de um mesmo fiime.

VOGEL™ (1967) afirmou que seria necessario a utilizacdo de
medidas de correcao para as entac bem conhecidas limitacbes e erros
dos métodos radiograficos, ou seja superposicao de imagens, distorgbes
e ampliactes. O autor afirmou que a distorcdo poderia ser minimizada
quando se realiza um cuidadoso posicionamento do paciente na tomada
radiografica combinado com escalas de correlag@o. Ele apresentou um
trabalho, usando 10 cranios secos e 26 conjuntos de telerradiografias
em norma lateral e frontal de uma Gnica mulher tomados periodicamente
dos 3 anos e 1 més até 19 anos e 6 meses, para proporcionar pontos de

referéncia adicionais para medicbes em norma frontal.

RICHARDSON'* (1967) em seu trabalho apresentou um método
para estimativa do grau de confianca da reprodutibilidade das medigbes
cefalométricas em telerradiografias em norma frontal, e demonstrou a
técnica em uma amostra constituida de 10 telerradiografias em norma
frontal. Apds sua avaliagdo concluiu gue a largura nasal e a distancia
bigonial seriam reproduziveis com exatiddo, mesmo quando medidas
por individuos diferentes, que as distancias bimaxilar e bizigomatica
seriam reproduziveis com um grau moderado de exatid@o, & que as
distancias bicondilar & bimastbide seriam pobremente reproduziveis.

Segundo ele nao haveria diferenca significante em medir diretamente no
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filme ou no cefalograma, e cada operador poderia reproduzir sua propria

medic&o, em diferentes ocasides, com alto grau de exatidao.

LETZER e KRONMAN'%(1967) publicaram um estudo avaliando a
assimetria cranicfacial através de telerradiografia em norma frontal,
usandoc uma amostra composta por 50 individuos portadores de ocluséo
excelente e 50 portadores de maloclusdo, na faixa etéria de 9 a 11 anos
e 11 meses. Discutiram a relacac entre a oclus@o dentaria e a presenca
ou auséncia de assimelria, & baseados em uma analise cefalométrica
simplificada, concluiram que ndo existiria evidéncia estatistica suficiente
para corroborar uma relagéo positiva entre oclusdo dentaria e simetria
ou assimetria na face. Entretanto, observaram que nas regides da base
anterior do cranic e mandibula, ocorreu um grau significantemente
menor de assimetria nc grupo pertador de oclusédo excelente. Por outro
lado, em ambos s grupos examinados ndc puderam encontrar
diferenga quanto a presenca de assimetria, sugerindo que a mesma
seria uma ocorréncia normal. Os autores também argumentam que a
assimetria facial ndo guardaria relaco com o tipo de oclus&o dentéria,

mas provaveimente sim com a base do cranio.

SUTTON"® {1968) argumentou que apesar dos esforcos de muitos
autores, a determinacdo de um plano médic de referéncia para a face
numa vista frontal, tal feito no minimo ndc seria facil, caso fosse
possivel, pois um planc que corte verdadeiramente 2 porcdo mediana
da face poderia n&o ser vidvel. Ele declarou que via a cefalometria com
certa restricdo para avaliagdo das assimetrias faciais, preferia o uso de

uma técnica antropométrica direta, e para corrcborar sua viabilidade,
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usou o método em que as posicdes do nariz € do mento foram
investigadas numa amostra 1029 individuos, 772 australianos e 257
polinésios. Para ambos 0s grupos, os resultados foram semelhantes,
mostrando modificacfes nas posicdes das estruturas citadas, e em sua
discuss@o suportou a idéia de que a assimetria seria produzida

principaimente por fatores pds-natais.

LEAR™' (1968) afirmou que a assimelria era reproduzida
deliberadamente na antiga arte grega, como um fendmeno de
ocorréncia natural, relatou que trabalhes em 1887 que demonsiraram
ser uma caracteristica de toda face humana. Sendo assim, uma face
perfeitamente simétrica teria a aparéncia de uma mascara e seria

desagradavel, como a face irreal de um manequim.

NARDOUX-SANDER'® {1968) em seu artigo argumentou em favor
da telerradiografia em norma frontal justificande sua utilizagde em
funcdo de que as informagbes fornecidas pela mesma seriam um reforgo
as demais informacgdes transversais oferecidas pela telerradiografia em
norma axial, assim como no sentido vertical reforgariam as informagdes
dadas pela telerradiografia em norma lateral. Considerou aceitavel o
uso da incidéncia podstero-anterior, mesmo nagueles casos onde a
orientacéo da cabeca ndo poderia ser obtida de maneira perfeita no
sentido vertical. Contudo destacou que as dimensbes verticais ndo
deveriam ser consideradas numa avaliagdo antes de um confronto
destas medidas com as da telerradiografia em norma lateral. Defendeu
também a telerradiografia em norma frontal como um exame gue

permitiria diferenciar a assimetria normal de anormal.
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DAVIS e KRONMAN® (1969) em seu trabatho estudaram 26 casos
de pacientes submetidos a disjuncao da sutura palatina mediana, nos
quais puderam observar diversas alteragbes dentarias, e cefalométricas
na vista lateral decorrentes da expansao. Contudo, a andlise feita nas
telerradiografias em norma frontal ndc revelou mudancas significativas

decorrentes da mesma.

MARSHALL'™ (1969) apresentou um detalhade estudo anatdmico
nas telerradiografias em norma frontal, e ressaltou que a realizagéo do
tracado cefalométrico, bem como sua interpretacéo, nunca seriam vistas
como tarefas faceis, devido ao grande numero de estruturas diferentes
superpostas na projecéo, e tais fatores contribuiriam igualmente para
impor um cuidadoso estudo anatdmico prévio nessas radiografias. Ja
quanio acs aspectos relativos ao uso da mesma em casos Cinrgices e
em ortodontia, destacou sua utilizagdo para avaliacdo de fraturas faciais

e da relacao altura e largura na vista frontal da face.

NARDOUX '# (1970) publicou um extenso trabalhc sobre as
possibilidades que a clinica oferece para ¢ estudo transversal da face,
no qual reconheceu nas radiografias o exame complementar de escolha
em ortodontia e ortopedia facial, mas afirmou que este jamais pode
ultrapassar ou substituir a clinica. Novamente, assim comoc em cutros
trabalhos seus, destacou grandemente ¢ usc da telerradiografia em
norma frontal que, segundo o autor, outrora fora deixada de lado pela
dificuldade do estudo devido & sobreposicdo de estruiuras. Considerou

ainda esfta incidéncia como insubstiuivel para observacéo das
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dimensdes iransversais da face, da posicdo relativa de seus
componentes e da assimetria facial. Reservou o termo “dissimetria” para
estruturas Osseas pares contendo diferenca entre elas, considerando
uma delas como normal, e o termo “assimetria” para estruturas impares.
Chamou especial atengdo para o fato de que as informacdes verticais
fornecidas pela telerradiografia em norma frontal seriam muito

suscetiveis & inclinagdo vertical da cabeca.

WERTZ®® (1970) estudou sessenta casos de pacientes portadores
de atresia bilateral da maxila, tratados com disjungéo rapida da sutura
palatina mediana, verificou por efeito da mesma aiteracbes detectaveis
na vista radiografica lateral e frontal. Nesta Ultima, apds analise,
verificou um aumento da cavidade nasal, sendo que o fulcro de rotacéo
maxilar pareceu se localizar na sutura fronto-maxilar e, provaveimente
devido ac emprego de forcas pesadas, houve uma inclinacdo alveolar e
uma extrusdc dos dentes. Segundo ele ¢ arco dental inferior
permaneceu estavel e o septo nasal ndo sofreu alteracic de forma

visivel.

CHIERIC! et. al. ® (1970) mostraram em seu trabalho um modelo
primaric desenvolvido para testar a resposta de uma estrutura faciai
normal a um meio anormal. A assimetria facial, ocorrida depois do
deslocamenic facial experimental, n8o se estendeu além da regido
zigomatica. Mudangas significativas ocorreram restritamente no
desenvolvimento da maxila, da cavidade nasal e da posicdo do dentes

na cclus&o como um iodo.

48



WEI™ (1970) publicou um estudo cefalométrico das dimensdes
craniofaciais de largura, em uma amosira composta por individuos
chineses, na faixa etdria média de 15 anos, 84 do sexo masculinc e 22
do sexo feminino. Ulilizando a telerradiografia em norma frontal e
comparando seus resuliados com outros de amostras similares
compostas por norie-americanos, o autor pode conciuir gue o0s
individuos chineses, de sua amostra, possuem largura da face
significantemente maior que 0s grupos de norte-americanos de outros
trabalhos que usaram critérios para a selec8o das amosiras
semelhanies a sua. Em relagdo ao sexo afirmou gue a largura
craniofacial foi significantemente maior nos individuos do sexo
masculino. O autor argumentou no sentido de gue ainda existiria um
grande campo para pesquisa utilizando telerradiografias em norma

frontal.

CASTANO™ (1971) em seu trabalho apresentou ¢ que denominou
dossié cefalométrico tridimensional, usando as incidéncias
telerradiograficas, o qual teria por objetivo determinar as coordenadas
espaciais de todos os ponios ou segmentos anatdomicos radicgraficos.
Afirmou que tudo gue poderia ser identificdvel, poderia ser exatamente

determinado para as medigles.

SASSOUNI ' {1971) descreveu a utilizacio da telerradiografia em
norma frontal através de um cefalograma contendo medidas baseadcas
em diversos pontos de referéncia, que poderiam, segundo o autor, servir

para a avaliaggo da face superior e base craniana, face média e tergo

inferior da face.

49



LINDEN'® (1971) afirmou que a maioria dos pontos de referéncia
cefalométricos teriam side adaptados de pontos craniométricos
definidos e aceitos na suposicdo de gue eles concordam com sua
definicdo, no entanto, estudos atentos a precis@o dos pontos de
referéncia cefalometricos teriam sido dirigidos principalimente para o©
errc do método, que tem sido avaliado pelas diferencas entre cs dois
fiimes do mesmo objeto, diferengas observadas na localizagao dos
pontos e variagbes na medigdo das distancias entre dois pontes
marcados. Enfretante, concluiu que ainda seriam freqlentes as
dificuldades na determinacao exata dos pontos de referéncia e afirmam
gue estes problemas estariam relacionades, enire cutras coisas, as
variagfes individuais na estrutura do esqueleto e ao obscurecimento

dos mesmos pelas estruturas de tecidos moles.

BAUMRIND e FRANTZ'(1971) publicaram um trabalho, que mais
tarde se tornaria um classico na literatura ortodontica. Estudaram
telerradiografias com a finalidade de simular a gama de variacdo gue
ocorria na pratica clinica através de uma criteriosa avaliacéo, e de uma
ampla discuss&o dos resultados. Chegaram a vérias conclusdes
importantes gue se tornaram basicas para qualquer estudc de errcs em
telerradiografias. Eles observaram que a distribuicdc do erro para a
maioria dos pontos ndo seria causal, mas sistematica, de maneira que
cada ponto teria sua propria caracteristica e, nomalments, ndo
apresentando um enveiope circular, como representativo de dispersdo
em tomo da média. Observaram que, mesmo entre operadores

treinados pelo mesmo critéric durante 7 meses, houve grande
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variabilidade na determinag&o dos pontos. Verificaram, ainda, que o
mesmo profissional nac consegue reproduzir 8 marcacac dos ponios, e
qgue 0s erros foram suficientemente grandes para que ndo pudessem ser
ignorados. A extensdo do erro variou bastante de acordo com o ponto,
pois cada um deles teve suas proprias caracteristicas e tendéncias de
erro. Por exemplo, afirmaram que a identificacéo dos pontos seria
facilitada nos casos em gue esse estivesse localizado em uma curva
mais abrupta, do que quando localizado em uma curva gradual
Dificuldades adicionais foram descritas, como a prépria imprecis&o na
definicAo dos pontos, superposicdo de estruturas e projecdes

provocados pelas estruturas adjacentes.

'® {1971) na segunda parte do seu trabaiho,

estudaram as possibilidades de erros em medidas cefalométricas
angulares e lineares. Descreveram gque as mensuracdes, normalmente
utiizadas em oriodontia, que basicamenie guardam propdsitos de
descricdo e ou de predicdo. Porém especificaram as mesmas para
categorizarem casos e {ipos, como por exemplo, em situacdes em que
se poderia simplesmente relatar um caso de “angulos altos” ou, definir
relatando gue o ¢aso possui ¢ anguic ANB de 6 graus; ou seja 0 guanto
se afastaria de uma norma, indicar a exiens&o das mudancas ocorridas
com o tratamento, e também predizer o crescimenio da face, pois se
poderia usar as mensuragdes cefaloméiricas baseando-se na
expectativa de que ha uma tendéncia geral para que as esiruturas
faciais continuem a crescer conforme vinham crescendo anteriormente.
Para eles este processc nac seria totalmente correto, mas a sua

aplicacéo obviamente dependeria de mensuragies com um minimo de
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erros. Eles descreveram trés tipos de erros comuns envolvendo
dimensbes faciais nas telerradiografias. O primeiroc chamado erro de
“projecao”, oriundo do fate de que a telerradiografia sempre registraria
em duas dimensdes um corpo fisico de 3 dimensdes, ¢ de que ©
aparelho de raios X sempre produziria um feixe de raios divergentes,
gue por sua vez distorceriam as imagens. A segunda ciasse de erros, 0s
relativos aos procedimentos para identificar as estruturas anatbmicas,
gue tenderiam a variar de acordo com cada regido. Finalmente, a
terceira, 0$ eITos mMecanicos na exscucdo de tracados, definicdo de

pontos, desenho de linhas e ainda nas medicdes.

RICKETTS ' (1972) afirmou em seu trabalho que enguanto ©
ortodontista ndo pudesse identificar uma anomalia pela inspegdo na
radiografia cefaloméirica , ele n&o poderia associar as causas
morfoldgicas da anomalia. Ele argumentou que sua analise
cefalométrica para telerradiografias em norma frontal seria capaz de
fornecer vinte mensuragbes, que nao chegariam a permitir uma
reconstrucac completa da face em sua vista frontal, porém adicionam
fatores transversais, dos arcos dentarios e do esqueleto facial, as

informacdes geradas pela telerradiografia em norma lateral.

RICKETTS et al ™ (1972) em seu trabalhc tentou responder a
guestbes pertinentes ac uso da computagac em favor da cefalometria,
tais como : Por que os cefalogramas seriam t8o importantes na
ortodontia contemporanea? Por que ¢ computador seria necessario para
suplementar a aplicagao clinica dos cefalogramas? Por que haveria uma

organizagdo gquase obrigatria para a aplicacdc de cefalogramas
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computadorizados? O ortodontista estaria preparado para a aplicagéo
desta ferramenta para o seu beneficic e de seus pacientes? Dentro de
sua discussio ¢ autor descreveu casos clinicos em que usou tracados
feitos em telerradiografias em norma lateral e frontal, e afirmou que sem
um entendimento adequado dos fatores morfoldgicos, ¢ clinico poderia
elaborar um plano de tratamento errdneo para ¢ paciente gue estivesse
avaliando. Neste sentido, defendeu a analise para telerradiografias em

norma lateral e frontal.

SEKIGUCH! & SAVARA ™ (1972) afirmaram que pontos de
referéncia selecionados para estudo de ossos individuais seriam com
freqiiéncia diferentes daqueies empregados em avaliagdes ortoddnticas
e antropométricas. OUs autores discutiram em seu trabalho os problemas
relativos a localizagdo de pontos de referéncia nos cefalogramas, gque
segundo eles, seriam a principal fonte de erros nas medicdes, desse

modo buscaram encontrar alternativas para minimizar tais tendéncias.

1

SAVARA (1972) estudando o emprege da cefalomeiria

computadorizada, afirmou, enire ouiras coisas, que para uma melhor
compreensac do processo de crescimento, o 0sso deveria ser estudado
em 1irés dimensdes simultaneamente, viabilizando uma analise
multidirecional do mesmo. Argumentou criticandc a maioria dos estudos
de crescimento facial, baseados em cefalogramas bidimensionais de
uma unica incidéncia radiografica, reiterando que seriam inadegquados
para compreenséo do processo de crescimentoc como um conjunto, visto
gue negligenciariam ¢ crescimento na dimensao lateral, o qual poderia

ser conseguido apenas na telerradiografia em norma frontal. Dessa
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maneira defendeu o estudo do crescimento facial com a utilizagdo das
radiografias cefalométricas laterais e frontais, empregando assim o que

chamou de “método tridimensionzal”.

WALKER®® (1972) em seu estudo propds uma nova abordagem
para as andlises do crescimento craniofacial, em sua metodologia
estabeleceu 177 pontos para o tracado cefalométrico computadorizado
lateral, e outros 138 pontos para o tracado cefalométrico frontal. Pelos
critérios do autor, em combinacio, eles formariam nicleos de um
modelo tridimensional completo do cranio, face e mandibula, afirmou
que apesar de complexos, 0s modelos tridimensionais seriam UOfeis

clinicamente em diversos aspectos, inclusive para previsdes futuras.

WHITE?™( 1972 ) publicou um estudo no qual avaliou trinta
pacientes tratados com aparelho fixc de expansédo da sutura palatina
mediana, com base nas avaliacbes cefalométricas da amostra, feitas em
telerradiografias em norma frontal, afirmou, entre outras coisas, que
foram cobservados significantes aumentos na largura intemasal e sutura
paiatina mediana, sendo que a disjunco produz uma aberiura triangular
da maxila, com sua base localizada na regido do plano palatinc e apice

na area nasal superior.

PERSSON™® (1973) realizou um trabalho avaliando as assimetrias
mandibulares hereditarias, além do estude de modelos, utilizou
telerradiografias em norma lateral e frontal. Seus resuliados
propeorcionaram subsidios para que sugerissé que o crescimento

unilateral resultaria de um desvio do mento geraimente combinado com
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prognatismo mandibular. A diferenca do padr@o de crescimento entre os
dois lados seria supostamente de origem hereditaria e a deformidade

seria classificada como prognatismoe mandibuiar unilateral.

VIG e HEWITT™ (1973) examinando 70 telerradiografias
cefalométricas em norma frontal de uma amostra de criangas, revelaram
componentes verticais e horizontais da assimetria. Os autores usaram
sete pontos cefalométricos bilaterais e quatre pontos medianos simples,
atraves da unido dos pontos foram tragadas linhas que formaram
trianguios, os quais por conseguinte formaram zonas representativas da
mandibula, complexo naso-maxilar e base do cranio. As diferencas entre
as regides resultaram no grau de assimetria. O método permitiu concluir
que na amostra foi verificada uma desproporgdo vertical e horizontal
com © lado esquerdo maior. O eixc que representou a regiac mandibular
estava desviado para a esquerda em 88% das criangas, a base do
cranic também exibiu tendéncia de ser maior no lado esquerdo, embora
as regides dentoaiveclares mostrassem praticamente simetria na

maioria das criancas.

ISHIGURO et al. ® (1974) avaliaram pacientes com varios tipos de
fissuras labio-palatinas através de telerradiografias em norma frontal, de
forma longitudinal, dos 0-3 meses, 4-6 meses e anualmente do 1°. aos 6
ancs. Mudancas na largura, na saltura e direc¢ao do crescimento de €
pontos de referéncia foram investigados, e 0s autores concluiram, entre
cutras coisas, que apds 8 anos ocorreu somente na regido mediana da
face, e nas areas dentarias, caracteristicas peculiares para os tipos de

fissurados estudados. Eles encontraram ainda que os pontos de
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referéncia da abertura nasal, maxila e arco dentario mostraram um leve

deslocamento médio do lado afetado.

SALZMANN'®(1974) reafirmou o papel da cefalometria como
ferramenta valiosa para a clinica ortodbntica, contudo salientou que seu
manejo dependeria do conhecimento do crescimentc € desenvolvimento
normat @ anormal e da prdlice da técnica cefalométrica. O autor
enumercu como pontos de referéncia visiveis na telerradiografia em
norma frontal, a crista Galli , © nasio, o assoalho da sela turcica, l&mina
cribiforme, lamina do esfendide, teto da drbita, forame rotundum, infra-

orbitario, gbnic, gnatic, mento, espinha nasal anterior e porio.

HINDS e KENT %(1974) em seu trabalho apresentaram varios
casos cirurgicos de assimetria facial, discutiram sua etiologia,
diagnostico e tratamento, e para estes os autores incluiram a
telerradicgrafia em norma frontal na documentacdoc de registro para o

diagndstico.

INGERSLEY e SOLOW®™ (1975) realizaram um estudo
cefalomeétricc num grupo de homens e mulheres, estudantes
dinamargueses, com o objetive de examinar o componente determinado
pelo sexo na morfologia craniana, e obter um material de controle para
estudos subseqlientes de amostras patoldgicas. A morfologia craniana
foi examinada na base de medidas em cefalograma lateral e frontal.
Concluiram que o cranio, de uma forma geral, seria menor nas mulheres
do que nos homens exceto no 0sso nasal, forame magnum e distancia

orbital, & que o grupce de multheres apresentou um 0880 frontal mais
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proeminente, € um 0sso nasal menos proeminente, do gue o grupo de

homens.

YALE ¢ ROSENBERG?*® (1975) apresentaram um trabalho com o
objetivo de promover um maior conhecimento da percepcio
interpretativa na radiografia, e para melhor desenvoiver a percepcio da
terceira dimenséac usando-se pontos de referéncia conhecidos, alem de
incrementar a interpretacdo das projecdes mais importantes do cranio.
Segundo sles a imagem bidimensional de um objete tridimensionzal seria
visivel variando os graus de cinza dependendc da densidade relativa do
obhieto, mostrando uma telerradiografia em norma frontal de um cranio
seco de estudo, evidenciaram que © ossc esfencide, pela sua
localizacéo central no crénic e sua articulagdo simétrica com a maioria
dos outros o0ssos, poderia ser um guia para a percepgéo dos outros

pontos de referéncia em outros 0ssos.

RICKETTS ' (1975) defende sob um ponto de vista, tanto pratico
como estatistico, que o plano de referéncia SN, representando a base
anterior do cranio, apresenta limitagbes importantes, e que os planos
horizontal de Frankfurt e basio-nasio, por outro lado se apresentariam
muito promissores tanto para uso ¢linico como para pesquisas. Segundo
o autor, muitos estudos com o usc de computadores apontariam nessa

diregao.

HEWITT'(1975) em seu estudo, utilizou 63 telerradiografias feitas
em norma frontal, de individuos entre @ ¢ 18 anos, sem assimetrias

gvidentes & sem desvios importanies de oclusdo. Analisou diversas
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regides faciais através da determinacio de trianguics a partir de pontos
cefalométricos predeterminados. As areas dos triangulos, medidas em
mmZ, foram comparadas com as equivalentes contra-laterais. A analise
simples resultou em achados que, para a amostra examinada, sugeriram
uma assimetria giobal, com o lado esquerdo sendc predominantemente
maior. Além disso as regides mandibuiar e dento-alveclar exibiram um
maior grau de simetria que as demais, levando o autor a sugerir que
uma atividade funcional assimétrica durante a mastigacdo ,com a
aproximacao dos arcos dentdrios e a postura habitual da mandibula,
responderiam pela diminuicdc da assimetria nessas regides. O autor
estabeleceu um método para analise e padronizac@o das radiografias
cefalométricas em incidéncia postero-anterior, com o qual investigou a

assimetria facial por partes na face.

RICKETTS ™ (1976) na continuagdo de seu trabalho em defesa
dos planos horizontal de Frankfurt e basio-nasic, afirmou gue o primeiro
por ser © mais desejavel para propdsitos descritivos & comunicagéo,
além de ser de facil visualizacfo, poderia ser marcado tanto na
telerradiografia em norma lateral como frontal, e numa abordagem
fridimensional o planc horizontal de Frankfurt também orienta

telerradiografias em incidéncia axial.

ZWEMER e LORBER *"" (1976) mostraram em seu trabalho que a
assimetria facial poderia ser avaliada em telerradiografias em norma
frontal através dos planos horizontais infra-orbitario, paiatino, oclusal e
mandibular, ac nivel dos angulos goniacos, pela simples avaliacdo do

sey paralelismo, também pela reverséo do tragado para um dos lados,
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esquerde ou direito,ou pela comparagac com os padrbes frontais Bolton.
Segundo os autores seria possivel iguaimente avaliar a assimetria pela
medic&o da geometria angular, definindo a face através de um poligono

cujos angulos deveriam ser iguais ou complementares.

GIANNI® {1976) publicou um ftrabalho sobre ¢ diagnésiico
tridimensiconal em orfodontia, no qual apresentou um sistema de analise
computadorizada. O autor reafimou a necessidade da analise
fridimensional para o reconhecimento adequado das estruturas
envolvidas na ocorréncia dos distrbios dentarios e esqueiéticos. As
dimensbes esqueléticas verticais foram particularmente destacadas
como importantes para o diagnéstico e reconhecimento do tipo de
crescimento facial. O registro de um eixo para avaliacdo do grau de
assimeitria foi propostc a partir de algumas estruturas bésicas nas

projecdes postero-anterior e axial.

CHRISTIE* (1977) procurou estabelecer padrdes cefalométricos
dento-faciais em aduitos com oclusfes normais, utilizou as medidas da
analise de RICKETTS para telerradiografias em norma lateral e frontal,
e correlacionou tais medidas com os varios tipos de padrbes faciais. A
amostra era constituida de 43 mulheres e 38 homens, caucasianocs,
adultos. Os dados obtidos foram enviados a Rocky Mountain Data
System, e 88 medidas foram avaliadas em telerradiografias em norma
lateral e fronial. Apbs a avaliagdo dos dados oblidos, entre as

conciusdes,; destacaram o valor da telerradiografia em norma frontal.

59



GUGINO™ (1 977) apresentou seu manual sobre a2 filosofia de
RICKETTS, os vaiores normativos para a analise cefaloméirica em
norma frontal foram descritos juntamente com o¢s desvios padréo para
cada uma das grandezas cefalométricas. Também foram relacicnados

para cada medida 0s aumentos anuais médios.

SHAH e JOSHI '® (1978) estudaram 43 individuos através de
telerradiografias em norma frontal usando o metodo de triangulacdo das
regides faciais, e concluiram que poderia haver assimetria faciai mesmo
em presenga de oclusdo dentaria "excelente”. Na area total facial e
maxilar, puderam ver também gue as estruturas do lado direitc s&o
maiores que no lado esquerdo, de modo estatisticamente significante.
Ja guando analisaram &reas especificas da face, a regiao maxilar lateral
exibiu maior grau de assimetria. Reafirmaram que os estudos dos
ortodontistas estariam sempre ligados acs das artes, nc gue fange a
face humana, dada a grande importancia da estética facial . Segundo
eles a estética facial em termos de simetria e harmonia, seria
considerada um estado facial de equilibrio enire a correspondéncia em
tamanho, forma e arranjo dos elementos faciais nos lados opostos do

plano sagital mediano.

ANDRIA e DIAS® (1978) estudaram uma amostra de 37 individuos
na faixa etéria de 15 a 17 anos e avaliaram as distancias inter-caninos
na maxila e mandibula, através de modelos de gesso, e as distancias
bizigomatica e bigonial, através de telerradiografias em norma frontai,
assim como suas possivels correlacdes. Os autores concluiram que

existiria correlacéc nas medidas de largura entre esqueleto craniofacial
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e denies, e que as larguras bizigomatica e bigonial poderiam ter valor

na determinacic de tipos faciais

WILLIAMSON e SIMMONS *® (1979) examinaram 63 individuos de
ambos 0s sexos com idades variando de nove anos e seis meses aié
trinta anos e dois meses, todos com assimetria mandibular. Usaram
dados do exame clinico e medidas de telerradiografias em norma frontal
e axial, e encontraram correlacdc estatisticamente significante enire
sensibilidade muscular a palpacio e assimetria, e chamaram a atencao
para ¢ fato de que disturbios ao nivel da articulacéo temporo-mandibular
poderiam mascarar a magnitude da assimetria mandibular, dificultando
bastanie a interpretacéo dos dados cefaiométricos. Neste estude, para a
incidéncia radiogréfica postero-anterior, foram usados apenas irés
pontos cefalométricos , borda superior do cdndilo esquerdo e direito e
mento, bem como duas linhas de referéncia, uma para cada iado da

mandibula.

BERKMAN et al®™ (1979) observaram gque ¢ crescente
conhecimento publicc dos problemas biologicos, esiéticos e
psicossociais causados pelas deformidades dento-faciais fem
estimulade e desafiado 2 imaginacdo e pericia dos cirurgides buco-
maxilo-faciais e ortodontistas. Segundo eles, recenies pesquisas e
avancos técnicos teriam resultado em notéveis conclusdes funcionais e
estéticas nesse campo, que até entdo, eram intransponiveis para a
medicina e odontologia. Segundo eles, se as metas da correcdo seriam
melhorar a estética facial, atingir a saude anatdmica e a ocluséo

funcional, estabelecendo resultados estaveis, entdo deveria haver uma
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aproximacdo sistemética e lbgica enire avaliagdo, diagndstico e
planejamento. Os autores descreveram a natureza tridimensional das
denominadas deformidades estéticas, esqueléticas e oclusais, e
incluiram © uso de telerradiografias em norma frontal em seu conjunto

de exames para o diagnostico.

VION™ {1979) procurou fazer uma critica a respeito do problemas
envolvidos na utilizagdo das trés incidéncias telerradiograficas em
conjunto, compondo as chamadas avaliagtes tridimensionais. Ele
considerou muito significative © problema relativo aos cefalostiatos
modernos, gue nac permitiriam uma ortognalidade rigorosa para os
posicionamentos do paciente, em nenhuma das firés incidéncias.
Argumentou que existiriam na literatura propostas de cefalostatos que
seriam muito mais rigorosos, citou um que, apesar de simples, permitiria
obter precisdo nas trés incidéncias, e portanto estudos longitudinais
minuciosamente superpostos. O autor demonstrou ainda maneiras de se
identificar indicios, na propria radiografia, gue poderiam alertar o
ortodontista casc ocorressem ©0s chamados por ele “movimentos
parasitas” na tormada radiografica. Na telerradiografia em norma frontal,
considercu a rotacdo em tornc do eixo vertical como ¢ movimentio
“parasita” que mais acarretaria problemas, ele originaria o que ¢ autor

romeoy como assimetrias tfransversais “artificiais”.
BIBBY ¥'(1979) observou através de um estudo sobre o dimorfismo

sexual, gue as dimensdes lineares de cranics masculinos s&o

geralmente maiores que as medidas em cranios femininocs. Em seu
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trabalho procurou esclarecer alguns equivocos existentes a esse

respeito, verificados na literatura corrente.

MOYERS e BOOKSTEIN ' (1979) Avaliaram as possibilidades da
cefalometria radiografica convencional, argumentaram de forma
contundente sobre que a mesma estaria suportada por uma pequena
base tanic bicldgica guanic biométrica; afirmaram que nac haveria
teoria de cefalomelria, apenas convencbes que envolveriam somente
pontos e linhas retas, crificando veementemente as mensuracbes de
estruturas, superposicfes, guantificagclc e avaliagbes de crescimento
feitas até entdo. Os autores sugeriram que os sistemas presentes, até
aqguele momento, ofereceriam pouca esperanga de acréscimos
suficientes para as necessidades da pesquisa de crescimento
craniofacial. Projetaram possibilidades de sofisticacéc e avancos na
geomeiria computacional, nas analises biortogonais, e nas
possibilidades de representacdes dos cefalogramas baseadas na

computagao.

COCCARO et al.® (1980) realizaram um estudo cefalométrico
longitudinal, e incluiram neste a telerradiografia em norma fronial, entre
0s demais exames de casos clinicos em dois grupos de pacientes com
disostose craniofacial. A primeira amostra inciuiu duas criangas gue
foram submetidas a um procedimento de enfaixamento extensivo,
estendido inferiormente para envolver até a sutura esfenoc-zigomatica. A
segunda amostra incluiu dois adolescentes com hipoplasia mediofacial
gue foram submetidos a um avanco fronto-orbito-maxilar. Através da

avaliacdo dos exames puderam conciuir que © procedimente de
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enfaixamento extensivo do cranio teve um impacic favoravel sobre o
crescimento e desenvolvimento das estruturas craniofaciais e o
acompanhamento longitudinal mostrou que seria possivel promover o

crescimenio potencial de 0ssos contiguos as suturas afetadas.

PROFFIT "(1980) discute em seu trabalho o manejo de pacientes
fraturados, imediatamente seguindo-se ao gcidente, durante o estado de
pos-les&o, do crescimento mandibular, e até se completar ou ndo o
crescimento. C auter utilizou telerradiografias em norma frontal, entre as
demais radiografias, como recurso de diagnéstico e avaliacio. Ele
aferiu, baseado em seu itrabalho com pacientes na Clinica Dentofacial
da University of North Carolina, gue fraturas prévias do processo
condilar mandibular poderiam estar envoividas em 5 a 10% de todas as
deficiéncias mandibulares severas ou probiemas de assimetria.
Segundo o autor, uma vez que essas fraturas com freqléncia ndo
seriam diagnosticadas, e trés quartos das criancas com fraturas nfo
tertam deficiéncia de crescimento, a incidéncia das fraturas condilares

provavelmente também seria maior do que se pensa.

BERGERSEN ™ (1980) realizou um estudo sobre a ampliacio & a
distorcao das radiografias cefalométricas, e enfatizou a importancia da
realizacgo de compensagdo das ampliagbes. Afirmou que na
telerradiografia em norma lateral ocorre uma ampliacdc de 464 7,2% e
na telerradiografia em norma frontal de 0,3 & 8,2%. Segundo ele, essas
variagdes seriam criadas por diversos fatores come: colocacdo do filme,
pontos de referéncia variaveis, tamanho da cabecga variavel, variacbes

da técnica cperacional, eic. Para diminuir esses ermos, o autor
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apresentou uma técnica de compensacdo, contudo, considerou gue
essa compensacio seria mais complexa em telerradiografias em norma
frontal, como resultado disso propds uma modificacdo da técnica. Em
seu experimento, coiocou pequenas esferas de agc em um Cranio seco,
e posteriormente usou uma tabela de compensacéc, em seguida
comparou com as medidas obtidas diretamente do cranio. Concluiu que

o seu meétodo poderia ser considerado viavel.

DIAMOND * (1880) afirmou que ¢ aumento das amigdalas e das
adendides seria consideradoe relevante no desenvolvimento da
configuracado da face, segundo ele o padréo de crescimentc e o papel
desses tecidos linfoides seriam controvertidos, assim comoc os
beneficios da remogéo dos mesmos por cirurgia, assim, o diagndstico do
aumento das amigdalas e adendides e da respiracdc bucal estaria
baseadc em critérios bem definidos. Nesse sentido ¢ autor citou o uso
de telerradiografias em norma frontal como meio razoavel de avaliacio

da reducao da funcio respiratoria.

SCHEIDEMAN et al."® (1980) relataram em seu trabalho que o
aspectc mais critico de gualquer estudo cefaiomeélrico se encontraria na
selecdo dos individuos. Afirmaram que muitos estudos néo teriam usado
aduitos normais para avaliar as relagfes dento esqueiéticas e tecidos
moles, na verdade muitos trabalhos em radiografias de adolescentes
com deformidades dentofaciais poderiam ser encontrados com
facilidade. Segundo sies sem uma populagio de adultos normais, o usc
de analises cefalomélricas para diagnosticar e tratar adultos com

deformidades dento faciais seria limitado e deveria ser feito com grande
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cautela. O trabalho realizade pelos autcres teve como objetivo
estabelecer normas cefalométricas em telerradiografias em norma
lateral para as relagbes esqueléticas, de tecidos moles e relacdes

dentarias de uma populacic de adultos “normais”.

LEARRETA o2 (1980) afirmou que diversos fatores etiologicos
influiriam no desenvolvimento transversal do maxilar superior, porém,
muitos deles nao teriam sido suficientemente considerados, e assinala
também a importéncia de cerias patologias nas vias aéreas superiores,
considerando especialmente a hipertrofia de cornetos e desvios de
septo nasal como fatores etiologicos predominantes das atresias
unilaterais verdadeiras, afirmou ainda gque o diagndstico poderia ser
feito facilmente por meic de uma telerradiografia em norma fronial, o

que faria dela um valioso aporte na especialidade.

TIMMS ' (1981) em seu trabalho sobre expansio rapida da
maxila afirmou que uma telerradiografia em norma frontal, com ©
paciente bem posicionado e com o contraste correto, poderia ajudar o
clinico a determinar a indicacdo da necessidade de expansdo maxilar.
Ele relatou ainda as avaliagbes mais freqlentes nesta incidéncia
radiografica seriam as passagens aéreas nasais, principalmente na

abertura periforme, & a relacac maxic-mandibular.

RICKETTS '™ (1981) considerou que a andlise da telerradiografia
em norma frontal teve pouca ou nenhuma aplicacao clinica, em vista das
dificuldades na orientagdo satisfatdria do posicionamento frontal da

cabeca, tempo de exposicdo, probiemas com pontos de referéncias e

66



falta de dados cdlinicos em pacientes normais e tratados

ortodonticamente, para permitir o estabelecimento de padres para uso

clinico.

WILLIANS®” (1981) afirmou que a retencio de caninos superiores
se constituiria em um probiema ortodéntico serio, e gue suza freqléncia
seria suficientemente grande para justificar diagnéstico e intervencao
tdo cedo guanto possivel, segundo ele ja na idade dentaria de 8 anos.
Ele recomendou o exame clinico por palpacdo para identificar a falta da
saliéncia normai do canino, seguido de uma avaliagdo radiogréfica no
local indicado, que poderia incluir a telerradiografia em norma frontal,

como ilusiragio descreveu alguns casos clinicos em que faz uso da

mesma.

GIBBS * (1981). em seu frabalho de revisdo sobre anatomia
radiografica, afirmou que o estudo da anatomia seria a base para toda a
interpretacdo radiogréfica correta, incluindo os conhecimentos que
embasariam a telerradiografia em norma frontal, e afirmou gue a
interpretacéo das radiografias do cranio seria muito complexa devido a

superposicdo de muitas estruturas.

ENGEL e SPOLTER *' (1981) compilaram em seu trabalho normas
cranio-faciais visuais e cefalométricas em uma populacéo de japoneses
nativos, 72 individuos entre € & 18 anos. Essas normas foram obtidas
através das medidas tomadas de cefaiogramas laterais e frontais.
Normas para 50 medidas cefalométricas foram encontradas para ambos

08 Sex0s € para cada idade entre § e 18 anos. Composigdes normais
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foram tomadas aos 8, 12 e 16 anos. Os autores concluiram que estes
tracados poderiam ser usados para calcular as normas de qualguer

analise cefalométrica convencional.

FARKAS e CHEUNG * (1981) realizaram um estudo em criangas
normais, avaliando o grau de assimeiria sutil que pode ser esperada em
todos os individuos. A assimetria encontrada apresentou uma diferenca
média pequena enire medidas esquerda e direita (3 mm ou 3%) com o
lado direito usualmente maior. A assimetria maior ¢ mais comum foi

encontrada no terge superior da face.

MAUCHAMP et al." (1981) publicaram um artigo a respeito da
atuacao do ortodontista nas cirurgias faciais, no qual afirmaram que a
telerradiografia em norma frontal seria o principal meio de estudo dos
problemas transversais. Chamaram a atenc&o para o fato de que, em
razéao das superposicdes de estruturas de muiliplos planos e demais
problemas, esta incidéncia requereria ¢ posicionamentc perfeito do
paciente, bem como que © mesmo estivesse em relagdo cénirica na
tomada radiografica. Os autores afirmaram ainda que as principais
ytilidades desse tipo de telerradiografia seriam a investigacdc do
paralelismo dos planos horizontais, a assimetria das estruturas e as
relagbes entre altura e largura da face. Concluiram seu trabalho
considerando a relevancia de uma documentaczo de alta qualidade, de
modo a se evitar erros graves no diagndéstico, assim sendo inciuiram a
telerradiografia em norma frontal entre os exames necessérios para

avaliacao pré-operatdria.
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BELL e JACOBS "7 (1981) afirmaram que o excessc mandibular
seria freglentemente complicado pelas discrepancias significantes na
posigdo antero-posterior da maxila e mandibula. Atribuiram também a
diminuic&c do crescimento vertical da mandibula , contorno Idbio-mento,
relacbes do arco ftransverso, e assimetrias papel igualmente
complicador. Segundo eles o plano de tratamento para o prognatismo
mandibular deveria ser executado sempre com base no diagndstico nas
trés dimensbes do espago, para obtencac dos resultados maximos com
as técnicas cirurgicas contemporaneas. Em sua publicacdo proporgbes
tridimensionais da face, equilibric oclusal, estabilidade esquelética e
dentaria boas foram obtidas em cinco pacientes (com idade média de
17,5 anos), portadores de prognatismo mandibular relativo ou absoluto.
Esses pacientes, observados duranie 24 meses apds a cirurgia, foram
tratados por procedimentos cirlrgicos na maxila € mandibula e em

concordancia com o tratamento ortodoéntico.

CHEIBB e CHAMMA™ (1981) avaliaram 64 individuos portadores
de malociusdo, através de telerradiografias em norma frontal,
determinaram, a parlir da analise cefalométrica proposta, indices de
assimeina facial, este obtidos a partir da determinacdo da linha média,
por sua vez construida através de dois eixos e suas variagdes, além da
utilizac&o de diversos pontos bilaterais de referéncia. Com o método, os
autores puderam verificar um maior grau de assimetria nas estruturas
dentoalveclares mandibulares, sem diferenca estatisticamente
significante entre 0s sexos. Além disse, sugerem que a predominancia
da assimetria no lado esquerdo da face, encontrada no seu esfudo,

poderia ser interpretada como uma predisposicio genética, na qual um
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maior potencial de crescimentc no lado esquerdc apareceria como

dominante.

MONGINI e SCHMID ™ (1982) discutiram em seu trabalho o
deslocamento mandibular funcional no diagnéstico e tratamento em
ortodontia. Para tanto, utilizaram nos pacientes com esse tipo de
problema varios recursos de diagndstico, entre eles a telerradiografia
em norma frontal, como meio de avaliacdo das estruturas faciais. Eles
afirmaram que esta incidéncia radiografica leria grande valor, e
sugeriram ainda que alteracdes em determinadas medidas
cefalométricas poderiam ser consideradas altamente indicativas de
desvios funcionais da mandibula decorrentes da posicio de maxima

intercuspidacao.

RICKETTS "' (1982) mostrou em seu artigo a aplicacdc dos
principios basicos da matematica e geometria a morfologia normal das
estruturas concernentes a ortodontia e odontologia em geral. O autor
discutiu scbre estudos conduzidos a partir de medicSes de dentes de
pessoas com oclusdo normal, e também sobre topografias das faces de
modelos comerciais profissionais, e sobre condicfes encontradas em

cefalogramas de telerradiografias em norma lateral e frontal.

LINDQVIST e THILANDER'®(1982) desenvolveram estudo com o
propGsito de verificar se ¢ terceiro molar inferior, em combinacdc com
outras variaveis, tais como a morfologia facial & as condicbes de
espaco, poderia contribuir para a ocorréncia do agravamento das

ireguiaridades nos incisivos infericres. Os individuos estudados
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consistiram de 23 meninos e 289 meninas com terceiros molares retidos
em ambos 0s lados da mandibula, para estes um molar retide em um
dos lados foi removido enquantc ¢ outro, no lado sem exiragéo, foi
usado como controle. A média de idade para o momento da cirurgia foi
15,5 anos (oscilando de 13 a 19), modelos de gesso e cefalogramas
{em norma lateral, frontal) foram feitos nessa ocasidoc, apos a cirurgia e
anualmente até trés anos apos. Os resultados indicaram que apesar da
analise das muitas varidveis, este estudo ndo foi capaz de prognosticar
quais pacientes poderiam reagir favoravel ou desfavoravelmente a

remocao do terceiro molar inferior em relacdo aos incisivos inferiores.

ENLOW * (1982) em sua obra, ressaltou que para as radiografias
cefaloméiricas em norma lateral e frontal o aspecioc mais importante
residiria na padronizagdo da execucio técnica das mesmas, ou seja, ¢
posiciocnamento da cabeca do paciente, a orientacdo do raic X e a
distancia foco-filme . Afirmou ainda que as telerradiografias em
incidéncia poéstero-anterior seriam Uteis para avaliagbes de largura e
assimetrias da face, porém afirmou que estas seriam dificeis de

interpretar por causa das superposicoes de estruturas diferentes.

SATO ™ (1982) realizou um ftrabalho com 2z finalidade de
determinar padrées de normalidade para algumas medidas
cefalométricas em norma lateral e frontal, wiilizou uma amostra
constituida de 40 adolescentes brasileiros, de ambos 0s sexos, na faixa
etéria de 12 a 17 anos, portadores de ociusdo normai. Para as
telerradiografias em norma frontal o autor concluiu que os valores, por

ele obtidos, se aproximariam dos valores preconizados por GUGINO™ |
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mas, ao conitrdrio deste, encontrou diferencas estatisticamente

significantes, através do teste *t” ao nivel de 0,01%, entre os sexos.

HOUSTON # (1983) estudou a analise de erros em cefalometria
radiografica, e apontou como fonte principal desses erros as variagbes
na densidade, definicdc dos filmes, nas variacdes do plano de
orientacdc e variagdes anatdmicas do meato auditive externo.
Entretanto, © autor considerou 0s erros nas marcagdes dos pontos como
sendc ©s mais recorrentes e significantes. Em funcio dissc,
recomendou atencaéo especial e a repeticdo do tracado de modo a
garantir a qualidade das marcagbes. Discutiu que a observacdo de tais
erros seria mais critica em estudos cefalométricos transversais do gque
em longitudinais, assim come afirmou que existiria pouca preocupacio a
respeito de como esse problema afetaria as avaliagbes feitas pelos
clinicos. O autor admitiu os conceitos de “validade” e “reprodutibilidade”
para diferenciacéo dos tipos de erros, e assinalou que as distorgdes
advindas do fator ampliacao, sempre presente, poderiam ser calculadas
com base na diferenca entre as duas incidéncias. Contudo, lembrou gue
existiriam poucos pontos presentes tanto na telerradiografia em norma

lateral como na frontal.

SOUYRIS et. al. '® (1983) em um estudo sobre a etiologia das
assimetrias facigis, consideraram o estudo radiografico da face como
sendo o mais importante conjunio de exames para se estabelecer o
diagndstico adequade desse tipoc de problema, e para o discernimento
de quai seria a participacdo de cada terco facial na composicdo da

deformidade. Além das telerradiografias em norma iateral, frontal e
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axial, também utilizaram a radiografia panoramica, como um meio
adicional de verificagdo, iogicamente além das demais informagdes
contidas na mesma, se eliminaria assim a possibilidade de existéncia de
patologias que poderiam estar presentes na maxila ou mandibula, aiém

do gue forneceria a imagem, mesmo gue ndo a mais favoravel, da ATM.

GRAYSON et. al.® (1983) estudaram um casoc de microssomia
hemicraniofacial, no qual procuraram mostrar, entre outras coisas, ©
papel da telerradiografia em norma frontal no conjunto da analise
fridimensional gue chamaram de ‘“multiplanos”. Apresentaram um
sistema de interpretacdo da assimetria em diversos planos de
profundidade na face, a partir de um primeiro plano frontal. Essa
metodologia permitiu 0 estudo seglencial diferencial das estruturas
faciais associadas ao desvio da linha media. Na pratica, os autores
usaram come base 2 telerradiografia em norma frontal, auxiliada por
informactes das outras incidéncias radiograficas e pela localizaggo de
conjuntos de pontos cefalométricos em diferentes profundidades na
face, de modo que foram feitos trés tragados cefalométricos, um para
cada plano no espaco. Concluiram gue esse método permitiria maior
facilidade no entendimenio da superposicdc de estruturas nos diversos

planos, & seus respectivos papéis na ccorréncia de disturbios.

SOLOW et al. '™ (1984) afirmaram que estudos de diferentes
amostras  teriam demonstrado asscciacfes enire  angulacio
craniocervical e morfologia craniofacial, assim como entre obstrugéo das
vias respiratdrias por adendides e morfologia craniofacial, e também

enire obstrugcdo das vias respiratorias e angulacdo craniocervical
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Baseados nesses indicios elaboraram um estudo em gue as trés
associacbes foram examinadas num dnico grupo de individuos, sem
patologias © sem histéria de obstrucdo respiratoria. Utilizaram, entre
outros elementos de diagnostico, telerradiografias em norma lateral e
frontal, sendo que para as primeiras tiveram o cuidado de fazer também
uma exposi¢cdo com a cabeca em posicdo natural, incluiram ainda
registros rinomanomeétricos das 24 criancas de 7 a 9 anos. Os autores
puderam concluir que vias respiratérias nasofaringeas obstruidas
(definidas por caracieristicas radiograficas e uma ampla resisténcia
nasal respiratéria determinada rinomanometricamente) foram, na média,
vistas em conex&oc com um ampio angulo craniocervical € com
dimensb®es mandibulares pequenas, refrognatismoe mandibular, assim
como uma grande inclinagéo mandibular e retroinclinacac dos incisivos

superiores.

PHILLIPS et al. "™ (1984) desenvoiveram uma grade de andlise
para determinar a precisGdo de um método de superposicdo de
cefalogramas, tanto de telerradiografias em norma lateral como frontal, e
fotografias. Eles também avaliaram a precisdc na identificacdo dos
pontos de referéncia pelo classico método de erros de Baumrind e
Frantz. Os autores concluiram, baseados na comparacdo de 21
intervalos das grades, que a ampliacdo da imagem fotografica, para
gualguer planc da grade dado, ndo € correlata com a imagem
radiografica. Afirmaram que comparacdes precisas entre a anatomia de
tecidos moles & duros pela simples superposicido de imagens nao seria
praticavel, por causa das diferencas nos fatores de aumento enire os

filmes radiografico e fotogréfico, & que haveria uma grande extenséoe na
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variabilidade da localizacio estimada para os pontos de referéncia, pois
66% dos pontos de referéncia folograficos laterais, e 57% dos frontais,

apresentaram erros absolutos para os doze pacientes.

RICHARDSON et al. **° (1984) conduziram um estudo longitudinal,
usando cefalogramas em norma lateral, frontal e obliquos (45° a
esquerda e direita) @ modelos de gesso em 20 mulheres negras norte-
americanas, para investigar a erupcdo do terceiro molar mandibular.
Dispondo desses recursos os aulores puderam observar a trajetdria
eruptiva dos terceiros molares, incluindo as suas posices vertical,
pOstero-anterior e bucolingual. Concluiram que seu estudo nao
suportaria o conceitc de uma predicdo precoce da retencdo, e
conseqiente enucieacdo, de uma retensdo assintomatica. Recomendam
gue, se possivel, a decisdo final para exiracio de um terceiro molar
mandibular assintomatico que parec¢a estar retido, deveria ser retardada

até depois dos 16 anos.

FORSBERG et al * (1984) pesquisando sobre a reprodutibilidade
de pontos cefaloméiricos visiveis em telerradiografias em norma axial,
em um grupo de individuos selecionados através da presenca de no
minimo 2 mm de discrepancia das bases apicais diagnosticados por
uma telerradiografia em norma frontal, colocaram, entre ouliras coisas,
que com O advento da cirurgia oriognatica © papel do ortodontista no
diagnoéstico & tratamento de casos envoivendo assimeirias faciais ficou
muito expandido. Segundo eles, seria importante um apurado sistema
de avaliacgo, no gual, alem da telerradiografia em norma lateral, se

incluiria a norma frontai ¢ a axial, que integrariam um método de
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avaliacdo tridimensional. Os autores ainda afirmaram ser a
telerradiografia em norma axial potencialmente mais util para avaliacdo
da assimetria do que a telerradiografia em norma frontal, devido aos
problemas inerentes a mesma, principaimente em razéo da dificuldade

de se determinar nesta um plano mediano de referéncia.

SVENDSEN et al."® (1985) publicaram um estudo onde procuraram
avaliar o curso da erupgac dos terceiros molares inferiores. Incluiram
em seus exames a telerradiografia em norma frontal com o objetivo
prognosticar possiveis retengbes. Usaram uma amostra constituida de
31 individuos, 23 do sexo masculino e 8 do sexo feminino, formando
dois grupos { - erupcdes, e grupo il - retencdes, na faixa etaria de 11 a
24 anos. Conciuiram gue a diferenca entre os padrbes de erupgao, para
os dois grupos, foi maior do que aguela descrita através da
telerradiografia em norma iateral por outros autores. Em casos extremos
foi possivel prognosticar retencio dos terceiros molares baseados na
inclinagdo daqueles dentes, vistos através da telerradiografia em norma
frontal. Finalmente, sugeriram que a mudanc¢a na inclinagdo do ferceiro
molar, vista na incidéncia telerradiografica postero-anterior, poderia
contribuir para obtencio de um progndstico mais cedo & mais confiave!

das retencoes desses dentes.

BISHARA et al ® (1985) apresentaram um estudo das assimetrias
e problemas da linha mediana, inclusive relataram os estudos sobre um
menino de 4 anos de Yucatan, México, com uma rara fissura facial
mediana, aiém de casos com envolvimento patolégico e outras

desarmonias dentoc-esquelisticas. Os autores abordaram vérios aspectos
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reiativos as dificuidades para um diagndstico correto desses problemas,

e descreveram algumas alternativas de tratamento.

ARVYSTAS et al.” (1985) estudaram a magnitude de erros de
projecdo, calculados teoricamente nas medidas lineares em
cefalometria. A rotacdo do objeto de estudo em até 5° da posigdo
adequada, resuliou em erros de medictes que foram geralmente
menores que 1%. As rotacGes de mais de 5° poderiam aumentar ¢ erro,
e implicariam em mal alinhamento da cabeca, no casc de pacientes
supostamente estas j&@ seriam evidentes na tomada radiografica. A
vantagem de distancias extremamente longas entre foco-filme, segundo
os autores pareceu duvidosa. Para estes, poderia ser feita uma lista de
22 fatores gue alterariam a fidelidade da imagem cefalometrica, € uma
combinacao dos diversos fatores tornaria impossivel, para fins praticos,
estudar todas as possibilidades de erro. Definiram que os problemas de
mal alinhamento do equipamento produziriam erros sistematicos,
enquanto que os de posicionamento dos pacientes causariam erros de

projecao.

GRAYSON et al.”™ (1988) estudaram a margem reduzida da
mandibula na disostose mandibulofacial, comc caracteristica de
sindrome, através de telerradiografias em norma axial em combinacéo
com a norma lateral e frontal. Afirmaram que, pelo sentido do sixc
medial e oufros fatores, a norma axial poderia captar a forma da
deformidade. Dados morfométricos de cefalogramas laterais em 7
pacientes, com idade de 3 a 20 anos, foram registrados, perfazendo um

total de 22 observacdes em 3 meninos e 4 meninas. Essas formas foram
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comparadas com formas mandibulares normais de estudos da Escola
Universitaria de Michigan - USA. A curvatura do angulo goniaco na
populacdc estudada ndo foi distinguivel da curvatura normal, mas
notaram um deslocamento para baixo da sinfise mentoniana, gue
resultou numa curvatura tipica da margem reduzida da mandibuia na

sindrome estudada.

FRIEDE et al. (1986 desenvolveram um estudo com a finalidade
de proporcionar dados de crescimento nas radiografias cefalométricas
em norma lateral e frontal, em um grupo de pacientes com fissura labial,
da infancia até os 6 anos. Os dados foram obtidos de cefalogramas de
72 pacientes com fissura labial, somente ou com fissura iabial
combinada com graus variaveis de fissura alveolar . Na base da
comparacac com valores cefalometricos de naoc fissurados, concluiram
que os dados poderiam servir como uma referéncia para o crescimento

craniofacial.

ROBINSON et al. ' (1986) investigaram a relacdo entre padrio
facial esquelélico e forma dos tecidos moles nasais, eles estudaram um
grupo de 123 mulheres brancas, em idades enfre de 11 e 20 ancs e 6
meses, eles fizeram medictes em telerradiografias em norma lateral,
frontal e fotografias. Os coeficientes de relagfo produto-momento, de
Pearson, foram usados para testar correlacdes de todas as medigbes.
Os autores puderam concluir gue, como © esperado, houveram
aumentos das estruturas esqgueléticas e nariz com a idade, e que 86%
dos pacientes demonstraram uma correlagdo da forma do nariz com

agrupamentos esqueléticos especificos. Pacientes com perfil reto
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tenderam a ter ¢ nariz reto, perfil convexo a ter as formas nasais

convaxas e perfil chncavo tenderam, por sua vez, a ter nariz concavo.

FRAUDET e RENAULT® (1986) observaram a importancia das
assimetrias faciais ¢ da ambiliopia unilateral em um grupo de criangas
acometidas de infecgac neuroiégica cronica. Com ¢ estudo dos casos,
inclusive com telerradiografias em norma frontal, concluiram que as
modificacdes unilaterais do ténus muscular estariam na origem dessas
assimetrias, contudo a ambliopia poderia, por ela s6, também criar uma
assimetria facial. Verificaram também que os arcos deniarios seriam
pouco perturbados pelas deformagbes, mesme as mais importantes.
Alem -désso, afirmaram que as anomalias dento-maxilares ndc seriam

mais importantes nessas criancas do que em uma populacéo normal.

MELSEN et al.' (1986) estudaram o efeitc da terapia com
aparelhos funcionais em pacientes com padrac patoiégico de
crescimento assimétrico do condilo, devido a microssomia. Os aufores
avaliaram clinicamente estes pacientes, bem como aftravés de vérias
radiografias, e eles incluiram entre esias a telerradiografia em norma
frontal. Puderam concluir que seria possivel criar uma mafriz funcional

normal, ou seja um equilibrio muscular, mesmo na auséncia de um

condilio normal.

JARVINEN ¥ (1987) estudou certos fatores que causariam
variacbes das medicdes lineares cefalométricas usando a andlise por
regressdo. O material de estudo consistiv de dados de {irés

investigagbes anteriores e incluiu 73 medidas de gquatro amostras
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separadas de criancas e adulios jovens. Concluiu gue a maior
variabilidade, ocorrida nos pontos de referéncia localizados no contornc
gsseo, foi causada provavelmente pelas mudancas locais na
configurag&o do 0sso, e a maior variabilidade nas medicbes envolvendo
a mandibula provaveimente indicariam algumas mudancgas especificas
de crescimento no tamanho, forma e movimentos de rotacdo desse
osso. Também afirmou que em uso clinico, tais pontos de referéncia
deveriam ser preferidos somente se incluissem uma informacio
relevanie e se pudessem ser estabelecidos de uma maneira

consistente.

KANTOR e NORTON * (1987) afirmaram gue as telerradiografias
cefalométricas em norma lateral, e frontal, seriam rotineiramente usadas
no diagndstice e quantificagio de anomalias dentofaciais que requerem
tratamento ortodéntice, contudo, a informacio anatdmica contida nesses
fiilmes seria ocasionaimente cega a forma como o clinico prepararia os

tracados e faria suas medi¢des.

EL-MANGOURY et al. ® (1987) apresentaram um estudo em que
verificaram a demarcacéo de pontos cefalométricos exciusivamente em
telerradiografias em norma frontal. Neste trabalho avaliaram
orincipaimente a direcao e amplitude de erros reiativos acs referidos
pontos. Para tal, utilizaram 40 telerradiografias em que foram estudados
13 pontos anatdmicos, plano sagital medianc, plano oclusal e também
pontos arbitrariamente marcados em 2 tempos diferentes pelo mesmo
ortodontista. Puderam ver que dentre os fatores que aumentaram a

confiabilidade dos pontos, houve destaque para o posicionamento
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correto do pacienie no cefalostate. Também observaram que alguns
pontos cefalométricos seriam de localizacdo mais dificil no sentido
horizontal, enquanto outros mais no sentido vertical, além disso, que
cada ponto apresentou um aglomerado de erros ndo circular @ com
caracteristicas proprias de distribuicdo. Concluiram ainda, entre cutras
coisas, que de moda geral os pontos esqueléticos foram mais confidveis
gue os pontos dentarios, ainda que o ponto localizado na sutura fronto-

zigomatico tenha sido o menos confidvel de todos.

GRUMMONS e VAN de COPPELLO " (1987), apresentaram uma
proposta de analise cefalométrica para telerradiografias em norma
frontal, e afirmam que esta incidéncia, juntamente com a axal,
conteriam informacdes valiosas para os procedimentos de diagnostico e
plano de fratamento. Afirmaram ainda que os ortodontias,
fradicionaimente, teriam relutado em usar a radiografia frontal por
muitas razbes, enire elas citaram a dificuldade na reproducdc da
postura da cabeca, dificuidade em identificar os pontos de referéncia
por causa das estruturas sobrepostas, pobreza da técnica radiografica e
por preccupagac com a exposicao a radiacdo. Segundo eles, muito mais
pacientes adultos estariam sendo tratados, e com metas de tratamento
mais sofisticadas, como seria o caso da identificacdo das assimetrias
transversais e esqueléticas. Afirmaram ainda que, a partir da
telerradiografia em norma frontal, poderia haver integracio de suas
informagbes com os dados das radiografias oclusais & demais normmas
cefalomeétricas, e que isso possibilitaria um planejamento mutltidisciplinar

do ftratamento do adulto. O conjunto de medidas cefalométricas
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propostas para a incidéncia radiogréfica péstero-anterior inciuiu de

forma muito compleia grandezas angulares, lineares e de area.

SAVAGE et al.'® (1987) fizeram um estudo com repeticdo de
medidas cefalométricas associadas ao nivel de experiéncia do
observador, para testar a confiabilidade de aiguns pontos
cefalométricos. Tentaram verificar se os coeficientes de variabilidade
seriam diferentes na determinaga@c dos diferentes ponios cefalomeétricos,
se o nivel de experiéncia do operador estaria relacionado com o
coeficiente de variabilidade de algum ponto, se 2 radiografia medida
teria aiguma relac@o com o coeficiente da variabilidade de algum ponto,
se os pontos geometricamente construidos seriam menos exatos que os
pontos de reparo anatbmico, e por fim se a confiabilidade da informacéo
produzida a partir da identificag&o dos pontos cefaiométricos estaria
relacionada com seu coeficiente de variabilidade. Os seus resultados
mostraram que os ponios geometricamente construidos poderiam ser
usados com confianca, € nao seriam estatisticamente diferentes
dagueles identificados diretamente no contorno dsseo. Segundo os
autores isto suportaria a técnica de analise cefalométrica de Ricketts
com varics pontos geométricos. Os autores afirmaram, ainda, que
decisGes concretas para tratamento cirdrgice, baseadas em andlises
cefalométricos, deveriam ser confirmadas por exames clinicos dos
pacientes, e que um plano de tratamento cirdrgico gue simplesmente
usasse valores numéricos baseados em pontos anatdmicos néo
confiaveis (sujeitos a variabilidade), poderia produzir procedimentos

cirgrgicos desnecessarios ou inadeguados.
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BUSCHANG et al.® (1987) em seu trabalho, destacaram que
muitos esforgos teriam sido feitos no sentido de minimizar os erros de
projecdc em cefalometria (distorcdo e ampliacdo) mas destacaram que
seria necessario mais atengdo para 0s erros de identificacdo
{localizacao de pontos e tomadas de medidas). Discutiram o fato de que
poucos estudos teriam documentado adequadamente a fidelidade da
metodologia usada, argumentando que o método fradicional era ¢ de
avaliar o erro do método, que por sua vez, dependendo do desenho da
analise poderia produzir um resultado inexato. Os autores afirmaram
que a cefalometria teria de ser encarada com controle de erros, pois a
mesma serviria ac ortodontista na confirmagao do diagnéstico, plano de

tratamento e pesquisa.

TRENOUTH ™ (1987) executou registros cefalométricos em norma
lateral, frontal e axial de 80 fetos, abortados naturalmente cu por
indicacéoc médica. Os _cefa!ogramas foram combinados numa grade de
referéncia para medir a expanséo das linhas externas. Segundo ¢ autor,
guando ¢ “cenirdide” | ao invés os pontos anatbmicos, foi usado para a
superposicac dos registros, a expansdo das linhas foi reduzids
dramaticamente, de modo estatisticamente significante . Ele conciui gue
o “centroide”, sendo um ponto médio e menos variavel, seria preferivel
a0s pontos anatdmicos comumente usados para comparar registros

cefalomeétricos sucessivos.

OLIVEIRA ' (1987) realizou um estudc comparativo de aigumas
grandezas cefalométricas em telerradiografias em norma frontal, em

portadores de malociusdes de classe | e classe i Diviso 1° de Angle.
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Neste trabalho usou uma amostra composta por adolescentes, dos
guais avaliou 112 telerradiografias na incidéncia radiografica pdstero-
anterior, com seus respectivos modelos, € puderam concluir que os
padrbes esqueléticos se caracterizariam diferencialmente quando ac
sexo, e as diferencas ficariam, de modo geral, restritas a altura nasal,
largura da maxila e largura facial, sempre com vaiores maiores nos
grupos rnasculinos. Ja guando comparou © grupo com maloclusdo
classe | de Angle com o grupc com maloclusdo classe Il div. 12,
verificou que n&o houve, salvo poucas excecgdes, diferencas
estatisticamente significantes entre as variaveis estudadas. Concluiu,
portanto, que 0s padries esqueléticos, em uma vista frontal, quase nao
se diferenciariam, tantc nas malociusdes de Classe | como Classe [

divisgo 1°, observadas nos mesmos grupos de sexo.

ALAVI et al* {1988) investigaram 56 individuos, separados em dois
grupos, 28 portadores de oclusdc normal e 28 com malociuséo classe 1l
de Angle, ambos com idade meédia de 17 anos , aftravés de
telerradiografias em norma lateral, frontal e modelos de gesso.
Verificaram a presenca de indices significativamente diferentes de
assimetria facial entre os grupes. Os autores sugeriram que as variaveis
iocalizadas ac nivel dentoalveolar e mandibular, apareceriam como
fatores de coniribuicao priméria para essas diferencas, ja as assimetrias
da regido dentoalveolar maxilar apareceriam como fatores de
contribuicde secundaria. Também destacaram a importancia da
combinacdo dos distintos elementos de diagndstico que permitiriam a

interpretacé&o correta de problemas morfoldgicos relativos as
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assimetrias, 0 que naoc seria possivel apenas com o uso exclusivo da

incidéncia radicgrafica postero-anterior.

MONGINI **°(1988) em seu trabalho afirmou que estudos recentes
sobre os deslocamentos mandibulares ocorridos em maxima
intercuspidacdo habitual, quando esta ndo coincide com a relagdo
central, poderiam alterar significativamente os resultados finais de
avaliacbes cefaiométricas, segundo ele isto seria especiaimente valide

para as medigdes com a andlise de RICKETTS em telerradiografias em

norma frontal.

CHENG et al.® (1988) estudaram a morfologia ¢ os padrées
oclusais em 71 individuos portadores de respiracado bucal, e igual
numero de individuos normais controle. Utilizaram, como parte dos
exames executados nas amcstras,'teierradiograﬁas em norma frontal.
Os autores tambem usaram em sua analise um conjunto de medidas

cefalomeétricas lineares e angulares

GRAYSON et al 7'{1988) demonstraram que a partir das
telerradiografias convencionais em norma lateral e frontal, tomadas de
modo sincronizado em torno do plano de Frankfurt, foi possivel executar
uma técnica na qual foi explorada a geometria do cefalostato para
simular a estereofotogrametria. Os autores afirmaram gue esse método
possibilitou a determinacéo de pontos e medicdes convencionals em
cefalometria, com a vantagem de ter superado em precisdc as
avaliacbes de problemas morfoldgicos tridimensionais. Os autores

discutiram o usc desse tipo de técnica, suas vantagens e desvaniagens,
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e aoc compararem com 08 sistemas tomograficos, reconheceram a3
superioridade da tomografia computadorizada, porém também fizeram
restricbes a seu uso por razdes bioldgicas amplamente reconhecidas,
devido ao alto custo do exame e a maior dose de radiagdc necessaria

para obtencao da imagem.

MARCH! e (1988) avaliou, através de telerradiografias em norma
lateral, frontal & de modelos de gesso, as possiveis alteracbes
transversais nos arcos dentarios e as mudancgas dento-esqueléticas em
uma amosira composta por 9 pacientes, na faixa etariade 13 anos e 5
meses & 16 anos e 8 meses, de ambos 0s sexos, portadores de
maloclusdes classe |, i e il de Angie, todos submetidos a disjuncéo
rapida da sutura palatina mediana. O autor estudou grandezas
cefalométricas angulares e lineares. Através dos resultados obtidos
concluiu, entre outras coisas, que para a analise cefalométrica fronial
ndo houve diferenca estatisticamente significante entre as variaveis
estudadas, com excegdo da distancia do apice do incisivo. central
superior esquerdo ao plano sagital mediang, variavel referente ac

padrac dentario, que aumentou ao término da disjuncio.

PEREIRA et al.™ (1989) afirmaram que as telerradiografias em
norma frontal nao teriam sido muito utilizadas nos Gitimos 50 anos, peio
fatc de que as anomalias iransversais, tanic esqueléticas guanto
dentarias, seriam identificaveis ao exame clinico, contudc previram
mudancas nesta situacdo devido ao advento da cefalometria

computadorizada.
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BROWN e ABBOTT™ (1989) observaram que o maior obstacuio
para a derivacéo de dados tridimensionais, a partir de telerradiografias
em norma lateral e frontal da cabega, seria a falta de precis@o na
localizacdo dos mesmos ponios de referéncia em cada uma das
imagens. O método, descrito por eles usou equacdes radiograficas,
baseadc na geometria de um sistema biplano, para prognosticar a
localizagdo de um ponto de referéncia num filme a parlir de sua
localizacdo em outro. Segundo os autores, esta técnica possibilitaria
gue um par de filmes cefalomélricos fosse digitalizado por um
procedimento controlado por um computador pessoal. Assim os pontos
de referéncia das ccordenadas em terceira dimens&o seriam caiculades
e armazenados para recuperacdo subseqglente, quando poderiam ser
usados em analises métricas ou para exposi¢ic de modelos sintéticos

do cranio na tela.

KAPLAN ¥ (1989) afirmou que a microssomia hemifacial seria uma
anormailidade congénita que resultaria em assimetria facial
tridimensional progressiva no crescimento de criangas. O autor propds
um aparelho terapéutico funcional, que foi instalade num meninoc de 11
anos e 7 meses com microssomia hemifacial, a fim de determinar se a
simetria poderia ser restabelecida pela promocgéo da funcdo do musculo
mastigatoric no lado afetado com a estimulacéo do crescimento do osso
no condilo afetado. Segundo o autor, um aparetho funcional removivel e
ap6s um aparelho Herbst unilateral, produziu uma dramatica mudanca
no crescimento condilar no lado afetado, visto clinicamente & confirmado

em radiografias panoramicas e telerradiografias em norma lateral e

frontal.
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ARAUJO ¢ {1989) em seu trabalho apresentou, entre ouiras coisas,
a descricdo da anatomia cefalométrica, a marcacdo de pontos de
referéncia e varias analises cefalométricas, em especial a de
RICKETTS, uliizadas em telerradiografias em norma frontal
Apresentou, também, casos clinicos nos quais realizou oS
procedimentos de tracado e analise. Finaimente, comentou sobre as
dificuidades envolvidas no uso desse tipo de telerradiografia e
enumerou as avaliacdes possiveis para a incidéncia telerradiografica

posterc-anterior.

FERRE et al.” (1990 relataram casos clinicos do que chamaram
“Sindrome Assimétrica Craniofacial’”, e usando modelos de gesso,
fotografias e telerradiografias em norma lateral, frontal € axial com suas
respectivas analises cefalométricas, separaram as assimetrias faciais
em diversos ftipos, de acordo com caracteristicas etioldgicas e
morfologicas. Ressaltaram que certas anomalias semelhantes, algumas
vezes poderiam ser muito diferentes entre si na sua origem, como por
sxemplo a anquilose unilateral da A T.M. e as sindromes do primeiro
arco branquial uniiateral, gue poderiam estar acompanhadas de uma
assimetria conjugada do cranio e da face. Salientaram, dessa maneira,
a necessidade de mais estudos para esclarecer de maneira profunda a
etiologia das assimetrias craniofaciais, bem como um modo de melhorar

o dominic dos ortodontistas sobre estes problemas.

CAPURSO e GARINO ¥ (1990) em seu artigo sobre o pape! da

postura na eticlogia das assimetrias faciais e a abordagem terapéutica,
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argumentaram gue na avaliagdo orlodontica da regidc cervical e
craniofacial, a relagcdo entre forma e fungdo seria muito importante, e
neste contexto, a postura cérvice-cranio-mandibular seria um fator muite
freqientemente associado & funcdo do sistema respiratdrio, que
conseqlentemente teriz um papel etiocldgico  significative no
estabeiecimento das assimeirias faciais. Os autores chamaram 2
atencao para a necessidade de um diagnéstico precoce, o qual deveria
inciuir no arsenal de recursos para ¢ mesmo, a analise cefalométrica em
norma frontal, a qual seria capaz de fornecer indicios morfoldgicos
precisos de assimetria esquelética, dentaria e por compensagao dento-
alveolar, e também a suspeita de componentes funcionais isolados ou
associados. Eles justificaram a intervengao terapéutica com a finalidade
de interceptar a ocorréncia das assimetrias o mais cedo possivel, pois
mesmo que a abordagem ndo fosse eficaz em termos de modificactes

estruturais, ac menos o seria na remogéo do componente postural das

mesmas.

SCHMID e MONGINI '~ (1990) avaliaram os fatores causadores
de assimetria craniomandibular, ¢ concluiram que esta poderia ser de
natureza congénita cu hereditaria, por fraumatismos ou eventos de
infecgo, e ainda gque durante o crescimento poderiam ocorrer
alteracOes de natureza funcional que, por sua vez, influenciariam no
padréo de desenvolvimento para & assimetria, fazendo da idade um
fator significativo gquanio ao tratamento. Por outro iado, conciuiram
também que deslocamentos na méaxima  intercuspidacdc
proporcionariam, em cerios casos, o surgimento de uma aparente

assimetria que poderia ndo ser acompanhada de mudancas estruturais.
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Sugeriram a distingdo enire assimetrias estruturais, de desiocamento
{ou funcionais) e tipos mistos. Por fim, para diagnosticar corretamente &
assimetria propuseram uma analise integrada dos dados clinices, das

radiografias da A T.M., das telerradiografias, inclusive a norma frontal.

PROFFIT e WHITE ' (1990) afirmaram que a indicacdo primaria
para ¢ uso de telerradiografias em norma frontal seria a assimetria
facial, & sugeriram o0 tracado de linhas verticais para visualizacdo da
assimetria transversal. Os aulores argumentaram pelo estabelecimento
de uma linha mediana de referéncia em comparagdo com as regides
nasal, mentc & linhas meédias dentarias, como modo de esclarecer a

distribuicéo da assimetria na face.

PECK et al.”™” (1991) estudaram 52 individuos adultos portadores
de face bem equilibrada, através da andlise cefalométrica de
telerradiografias em norma frontal, nas quais foram usados 3 pontos
biiaterais e 4 pontos medianos simples com os quais construiram linhas
de referéncia. Como resultado do trabalho concluiram gue se poderia
encontrar assimetrias ditas “sub-clinicas”™ em faces consideradas
clinicamente simétricas. Observaram também que a regido lateral
superior da Orbita foi a que exibiu a menor assimetria € 2 menor
variabilidade das trés dimensbes estudadas na pesquisa. Verificaram
ainda que uma pequena tendéncia de predominancia do lado direito em

relacdo ao esquerdo mostrou-se estatisticamente significante.

7
SCHMID et ai,1 f~(‘§99‘E) estudaram as assimetrias estruturais & por

deslocamento (funcionais) da mandibula, eles avaliaram uma amosira
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composta por 20 pessoas portadores de maloclusdo com assimetria
craniomandibuiar aparente, e com idades variando entre 8 e 21 anos,
através de telerradiografias em norma frontal nas quais foram
construidos cefalogramas. Usaram duas analises por radiografia, o que
possibilitaria a verificac@o das caracteristicas presentes em cada tipo de
assimetria mandibular. Com ¢ resultado deste sistema de avaliagao,
bem como dos dados clinicos, concluiram que as alteracdes oclusais
poderiam levar ac desvio do desenvolvimento e, conseqlentemente, ac
surgimento de assimetrias faciais, que se ndo tratadas a tempo,
levariam a consolidacie da assimetria estrutural ou no minimo em uma
combinacac das duas, e assim, poderiam assumir carater permanenie

rno adulic.

ROSE et al.™ (1991) apresentaram um trabalho de avaliacdo de
algumas alleracdes encontradas em telerradiografias em norma frontal,
em pacientes portadores da Sindrome de Crouzon, os autores
compararam as medidas obtidas nesses pacientes & as compararam

com padrdées normais.

SUZUKI e TAKAHAMA '* (1991) realizaram um estudo avaliando o
uso de informacdes obtidas de parentes consanglineocs para a previséo
do crescimento craniofacial. Os autores utilizaram telerradiografias em
norma lateral e frontal, de uma amostra de 250 familiares, totalizandoc
850 cefalogramas am normma  lateral e frontal. Eles afirmaram que os
erros nessas previsdes foram muito menores em comparagdo com o0s

métedos comuns para o mesmo fim, e concluiram gue estes erros
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poderiam ser considerados despreziveis na a aplicagdo clinica do

métedo em ortodontia e ortopedia facial.

BOOKSTEIN et al®” (1991) usaram um método de geracdc de
pontos de referéncia de localizagdo tridimensional a partir dos pares
rotineiros biplancs dos cefalogramas. Neste estudo os autores
compararam as localizacbes, desse modo reconstruidas, com as
mesmas configuracdes entdo diretamenie gravadas, através de uma
rede redundante de distancias, entre pontos medidos com compasso.
Seis marcos mandibulares foram localizados em ambos os métodos em
cada um de 10 crénios secos. Concluiram que a reconstrucdo biplano,
cefalograma tridimensional, seria suficientemente precisa para a sua

aplicacgio rotineira em clinica ou cirurgia.

JAMMET et al®™ (1991) em seu artigo comentaram sobre a
importancia do usc da telerradiografia em norma frontal para a avaliacao
das assimetrias faciais, pois a mesma forneceria dados sobre a face
tanto no sentido vertical como transversal, complementando as demais
incidéncias. Eles demonstraram, com a apresentacdc de irés casos
clinicos, os principios de wmna andlise cefalométrica simplificada, que
permitiria © estudo das deformacdes assimétricas na face, bem como o
grau de participagio etioldgica da mandibula e da maxila. Os autores
argumentaram ainda que a avaliagdo adequada da assimetria facial

necessilaria sempre estar acompanhada de analise clinica.

MOSES et al.'® (1992) relataram os procedimentos de diagnéstico,

tratamentc e de acompanhamento a longo prazo de uma paciente com
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microssomia hemifacial. Os autores utilizaram a telerradiografia em
norma frontal para avaliacéo das estruturas faciais, e o tratamenio
envolveu cirurgia ortognatica, sendo que concluiram que a intervencéo

cirargica precoce fol importante para o sucesso do tratamento.

ATHANASIOU et al.” (1992) levantaram dados normativos de
medidas cefalométricas dentofaciais para telerradiografia em norma
frontal, selecionadas de modo a descrever 0s padrfes das estruturas
dentofaciais transversas. O material compreendia cefalogramas em
norma frontal de 588 criancgas ausiriacas em idade escolar (157
meninas ¢ 431 meninos, entre 8 e 15 anos). Todos eram saudaveis,
apreseniavam varios tipos de oclusdo e ndo haviam recebido tratamento
ortoddntico ou ortopedice. Foram usadas 8 variaveis lineares e 2
variaveis angulares, assim como 10 proporgcbes. Os resultados do
estudo revelaram que todas as larguras esqueléticas e todas as
proporgoes, representando relacbes enire as varias larguras do
esqueleto facial e a largura interorbital, demonstraram um aumento
guando as medi¢cdes das idades inicial e final, 6 e 15 anos,
respectivamente, foram comparadas. Entretante, verificaram que a
largura intermoiar maxilar, durante o periodo de 9 a 12 anos, ndo
apresentou qualquer aumento, e a largura intermolar mandibular
permaneceu aproximadamenie a mesma durante iodo o periode
observado. Ja a relagic dentoalveolar transversa na regidoc incisal
permaneceu muito simétrica durante o periocdo. Os autores defenderam

o valor dos dados para o diagndstico de varios tipos de anomalias.
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BODIN et al.® (1992) em seu trabalho partiram da escora oclusal
de Abjean que, segundo os autores, permitiria diferenciar os desvios
funcionais das assimetlrias mandibulares verdadeiras. Os autores
descreveram ¢ metodo e o ilustraram com um caso clinico. Em uma
discuss&o do método, e considerando as patoiogias da ATM, lembraram
2 necessidade do seu exame adequado ao longo da investigacao clinica

ortodontica.

VANARSDALL e WHITE ™' (1992) lembraram Edward Angle, o
qual observou que " para qualquer informacdo nova h& um periodo de
recusa inicial, que se segue por um periodo no qual os praticos
professam ter conhecimento disso desde sempre’, continuaram dizendo
gue a avaliacdo esquelética do plano transversc, exceto quando
associada com problemas de assimetria facial, tem sido observada
somente clinicamente comeo mordida cruzada, e avaliada somente
apenas em modelos dentarios, segundo eles, as telerradiografias em
norma frontal ndc t&ém sido usadas como parte da rotina de diagnoéstico
para determinar o grau de desvio do normal, € os autores reportaram
estudos que registraram gue somente 13,3% dos oricdontisitas
incluiriam telerradiografias em norma frontal em avaliagSes iniciais.
Consideraram esta incidéncia radiogréfica um procedimento simples
para avallacdc da razéo transversa entre a maxila e a mandibuia,
segundo eles a qualidade do tratamento e o grau de satisfacge do
paciente poderiam ter um aumento significativo, na estética e
periodontalmente, além da estabilidade a iongo prazo a partir de uma
avaliacdo mais cuidadosa das relaces transversas. Discutiram ainda

que as deformidades dentofaciais poderiam ser mais criticaments
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avaliadas, estudadas e compreendidas em todos os trés planos do
espaco, mas muitos clinicos ainda se contentariam em avaliar
problemas esqueléticos no plano fransversc somente clhando para a
mordida cruzada dentaria. Para eles os arcos dentarios ndo seriam

meios precisos de avaliacdo das dimensdes esqueléticas transversas.

ATCHISON et ai.”" (1992) conduziram um estudo sobre os critérios
de indicagdo para radiografias cefaloméiricas prévias ao ifratamento
ortodbntico, bem como a influéncia destas no diagnéstice e plano de
tratamento. Trinta e nove ortodontistas avaliaram 6 casos teste. Como
resuitado a relacdo esquelética da mandibula e da maxila foram as
indicagfes mais comuns para solicitacgdo da radiografia. Das
radiografias, 16% produziram uma mudangas no diagnéstico e 20%
produziram mudancas nos plano de tratamento. O critério especificado
pelas radiografias, seu impacto e informacdo relevante na literatura
foram usados para desenvolver um algoritmo ou grupo de regras de
deciséo que, guando testados nos seis casos teste, resultaram em 36%

de reducac no nimero total de radiografias.

LANGLADE ¥ (1993) afirmou que a andlise da telerradiografia em
norma frontal poderia ser considerada uma fonte muito importanie de
informacdes de interesse ortoddntico, especiaimente no sentido
transversal para analise das anomalias estruturais e dinamicas. Apoiado
os estudos de RICKETTS, apresentou a analise frontal preconizada pelo
mesmo, no entanto, a fim de methor determinar o tipo facial & melhor
observar a assimetria propds a inclusdo dos seguintes planos : indice

facial morfoidgico. plano supra-orbitario, planc mastdideo, comprimento
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dos ramos mandibulares direito e esquerdo e comprimento do corpo
mandibular. O autor sugeriu ainda a exclusdo do plano orbitofrontal,

pois segundo ele ndo teria significado anatomico, além do que seria

dificil de localizar.

HUNTER et al. ® (1993) ofereceram uma listagem e descrigae de
centros de registros de crescimento craniofacial, os quais basicamente
utilizaram telerradiografias em norma lateral, frontal e modelos de
gesso, existentes aié entdo no continente norte-americano. Os autores
discutiram e desenvolveram argumentacéo em favor da preservacéo
dessas fontes, e também para a geracdo de uma base de imagens
reunidas e compartilhadas das duplicatas dos registros fisicos
craniofaciais. Eles também assumiram que o seu trabalho foi um relato

preliminar, e foi admitido como sendo incompleto.

ENLOW % (1993), reiterou a utilizacgo da superposicido de
tracados em telerradiografias em norma frontal como recurso para a
avaliacdo de mudancas de crescimento € estudos de assimetria facial.
Discutiu também questdes envolvidas na escolha de pontos de

referéncia para execucao das superposicdes cefaiométricas.

ARNETT e BERGMAN ° (1993) analisaram 19 tracados faciais com
a finalidade de apresentar uma analise facial clinica organizada, e
também de discutir as mudancas dos tecidos moles associadas com os
tratamentos cirdrgico e ortoddntico de maloclusGes. Segundo os
autores, ¢ exame facial adequado evitaria o declinio do equilibrio facial,

problemas de diagndstico seja cirdrgico ou ortodontico, assim como

96



potencializaria a realizagdo do plano de tratamento € do tratamento
propriamente dito, e conseqlentements aumentaria a qualidade dos
resultados. Os pacientes no seu irabalho foram examinados em posicéo

natural da cabeca, relagdo céntrica e |abios relaxados.

KANTOR et al® (1993) afirmaram que as radiografias por
subtracdo s&o uma forma de medir diferengas nas posicbes dos pontos
de referéncia entre filmes cefalométricos, sem usar tracados, s guais
introduziriam outra fonte de erro. Usaram este método para avaliar a
reprodutibilidade da posicdo da cabega em 54 pares de filmes
cefalométricos tomados aigumas horas um depois do ouiro, antes e
depois da tala removida em pacientes com cirurgia ortognatica. Nao
houveram mudangas estatisticamente significantes em dois pontos de
referéncia do cranio e quatro da maxila, as mudancgas esperadas nos
pontos de referéncia mandibulares serviram para validar o método. Os
resulitados de seu frabalho indicaram que a posicdo do paciente néo

seria @ maior contribuicdo para o erro dos métodos cefaloméiricos.

ARNETT e BERGMAN ° (1883), na segunda parte do seu artigo,
discutiram as solugdes para ¢ problema do diagnostico ortoddntico, que
se farig, conforme oOs autores, examinando o©s pacientes de modo
completo, priorizando a estética e az funcionalidade, executando
tracados faciais & esqueléticos seguros. Para os autores, ¢ uso da
ortodontia e cirurgia para corregéo das maloclusbes alteraria o tragado
facial, @ essa mudanca poderia ter um impacto estético final negativo
sobre a face, especialmente se o progndstico estético fosse mal dirigido

antes do tratamento. Eles concluiram gue tratar a mordida baseando-se
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apenas na analise dos modelos ou nos padrdes cefalométricos dsseos,

sem 0 exame da face, ndo seria adequado.

SNODELL et al "™ (1993) fizeram um estudo longitudinal sobre as
mudancas de crescimento medidas em telerradiografias em norma
frontal de 50 individuos de ambos 0s sexos, com idades variando dos 4
aos 25 anos. Os autores encontraram diferencgas importantes até os 18
anos para todas das varidveis estudadas, com exceg¢do da medida de
largura da cavidade nasal e largure inter-molares mandibulares.
Segundo eles as linhas de regressido permitiiam a execugdo de
previsdo para a maioria das medidas acs 18 anos, se seus valores

fossem conhecidos 20s 6§ anos

RICKETTS ' (1993) discutiu & criticou conceitos normalmente
aceitos em oriodontia, e também comparou as caracteristicas
morfolégicas de um paciente com face longa, com medidas verticais
altas, com um paciente de face curta, ou seja, com medidas verticais
baixas, evidenciandco as diferencas de projegdo para cada tipo facial,

tanto em telerradiografias em norma lateral comeo frontal.

LANGLADE * (1993) afirmou em seu trabalho que a identificacao
das estruturas da face, em telerradiografias em norma frontal, exigiria
conhecimentos anatdmicos, compreenséo das imagens radiogréficas e
uma educacdo longa e minuciosa empenhada em firagar

sistematicamente radiografias nesta incidéncia.
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OLIVEIRA e COSTA™ (1993) estudaram as dimensdes
esqueléticas de pacientes clinicamente siméfricos, através da analise
computadorizada de telerradiografias em norma frontal. Em seu trabalho
concluiram gue existiriam diferencas estatisticamente significativas no
que diz respeito ao dimorfismo sexual para as seguintes dimensbes
esqueléticas lineares: dimensao vertical nasal, dimensdo vertical da
maxila, e dimensao transversal da face. Notaram também gue houveram
diferencas estatisticamente significantes em relacdo aos padrfes de
normalidades, nas dimensdes lineares e anguiares selecionadas para a

pesquisa.

SKOLNICK et al.'® (1994) estudando a assimetria facial por meio
de telerradiografia em norma frontal, além dos demais exames
rotineiros, de 56 pacientes candidatos a cirurgia ortognatica, e 109
selecionados para ftratamentc ortoddntico, puderam constatar uma
associacao estatisticamente significanie entre evidéncia radiogréfica de
assimetria mandibular e histéria de traumatismo facial em ambos o0s
grupos, sugerinde que trauma poderia ser considerado como um dos

fatores etioldgicos no desenvolvimento da assimetria facial.

HANS et al”™ (1994) apresentaram um banco de dados
computadorizado criado para descrever s 4.309 individuos arrolados
no Broadbeni-Bolton Growth Study Center, dos quais foram tomadas
telerradiografias em norma lateral e frontal. Segundo eles a estrutura da
base de dados, com iabelas representativas e quadros de dados, foi
apresentada para auxiliar pesquisas contemplando ¢ usc para

investigacao cientifica da colecdo.
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GIiLBERT etal. ® (1984} desenvolveram um estudo para avaliar as
técnicas cefalométricas em norma frontal e lateral , com subtracdo
digital aumentada por sua capacidade em detectar mudancas de 1, 2 &
3 mm, na avaliacdo da posicdc condilar em dois dos trés planos do
espaco { horizontal ou transverso e vertical). O modelo usado foi um
cranio humano seco com uma mandibula completa montada num nivel
microscopico de precis&éo de posicionamento (0,1 mm) nos planos x, v e
z. Os autores concluiram que mesmo com reposicdo precisa e aumento
da subtrac&o digital, as radiografias cefalométricas s@o inadequadas

para o monitoramento clinico da posicdo condilar.

VION *** (1994) discutiu sobre o diagnéstico de assimetrias faciais,
e destacou o papel da telerradiografia em norma frontal como elemento
de diagnoéstico de grande importancia na ortodontia e ortopedia facial.
Afirmou que para esta incidéncia, se poderia considerar que o Plano
Horizontal de Frankfurt ésseoc se encontraria paralelo ao solo, sendo
gue assim, as imagens radiograficas do assocalho da &rbita estariam
sobre uma linha que ligaria 0 meio das imagens radiogréficas dos arcos
zigomaticos. Contudo, verificou serem raros 0s casos onde os Planos
Horizontais de Frankfurt ésseo e cutaneo coincidiriam, e ainda, gue os
erros em telerradiografias em norma frontal, poderiam ser causados por
fatores inerentes ao operador e ao paciente. O autor demonstrou
também grande preocupacac com os chamados por ele “movimantos
parasitas” no momento da tomada radiografica. Afirmou gue antes de
qualquer estudo, o©s flragados telerradiograficos ftridimensionais,

haseados em lelerradiografias em norma lateral, frontal e axial,

100



deveriam ser as radiografias submetidas a uma critica rigorosa sobre
sua ortognalidade, e que, devido a irradiac&o do paciente e ac tempo
necessario para sua analise correta, esses referidos estudos ndo seriam
adotados rotineiramente. O autor observou ainda que tais exames
seriam indispensaveis para © diagndsticc em casos de graves

assimetrias craniofaciais.

LANGLADE®™ (1994) recomendou para o diagndstico em
telerradiografias em norma frontal medicdes dimencionais ou angulares,
medicdes de assimetria © medicfes de oclusdo transversal. Afirmou
tambeém gue para a analise de RICKETTS, considercu como medidas
indispenséaveis a largura maxilar frontal, a largura da cavidade nasal, a

largura gonio-mandibula e a relagdo do molar inferior ao plano jugal.

ARAUJO 7 (1994) buscou determinar se assimetrias dentérias e/ou
aesqueléticas estariam presentes em individuos com oclusdo dentaria
normal. Em um grupo de 20 brasileiros, com média de idade de 22,4
anos, foram feitas telerradiografias em norma frontal @ modelos dos
arcos dentarios. A oclusdc dentéria normal estava presente em todos.
Nove triangulos bilaterais foram esiabelecidos, e a area de cada
triangulo foi calculada para o estudo da freqléncia das assimetrias nos
modelos dentarios. Ao comparar nas radiografias os lados direitc e
esqguerdeo, afimou que os festes nac mostraram diferencas
astatisticamente significantes entre as dreas dos fridnguios, embora
essas ndo fossem simétricas. A comparacdo das areas dos triangulos
radiograficos entre homens e mulheres apresentou resultados similares.

Verificou gue as linhas medias dentérias, da maxila, da mandibula, rafe
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palatina nos modelos e o plano sagital médio nas radiografias foram

guase coincidenies.

MAJOR et al '® (1994) realizaram um estudo para quantificar a
confiabilidade inter e intra-examinador de 52 pontos cefalométricos de
referéncia em ielerradiografias em norma frontall. Os erros de
identificac&o horizontal e vertical foram determinados para uma amostra
de 33 cranios secos e 25 pacientes. Os resultados mostraram gue
houve uma consideravel extensdo na magnitude do erro com diferentes
valores horizontais e verticais. Concluiram gue os erros de identificacdo
dos pontos de referéncia inter-examinadores foram significativamente
maiores do gue os erros inira-examinador para muitos pontcs, assim
como, observaram que o erro de identificacao foi diferente para a

amostra de cranios secos comparada com a amosira de pacientes.

BAUDRY et al. " (1994) afirmaram que a sindrome de disfuncao
cranio-mandibular estaria essenciaimente ligada a assimefria facial.
Esta compreenderia, além do sofrimentio da ATM, um rol de sinais
clinicos, funcionais e dolorosos, ligados a um torcicolo funcional imposto
pela manutencac do equilibric dculo-labirintico. Os autores propuseram
um protocoio de analise anatbmica e funcional com o fim de quantificar

essas assimetrias craniofaciais e estabelecer um tratamento adequado.

BISHARA st al. © (1994) cbservaram que a assimetria na face e na
denticdc seriam fendmenos gue ocorrem naturalmente, e que em muitos
casos a assimetria facial s poderia ser detectada comparando as

partes homdélogas da face. Segundc os autores a eticlogia da assimetria

102



incluiria a ma formacdo congénita ou genética, por exemplo, a
microssomia hemifacial e fissuras unilaterais de iabio e palato; e os
fatores do meic, como por exempio, habitos e traumas e os desvios de
funcao, exemplo, desvios da mandibula como resultade da interferéncia
dos dentes. Afirmaram que as assimetrias dentarias, e uma variedade
de desvios de funcdo, poderiam ser tratados ortodonticamente, ainda
gue assimetrias significantes da estrutura esquelética da face nem
sempre seriam faciimente amenizadas. Afirmaram que as queixas e
desejos dos pacienies deveriam ser sempre considerados, mesme gue
variassem de expectatives ndo realistas até a caréncia de interesse, e
gue a partir de entdo a conveniéncia do tratamenic deveria ser

cuidadosamente considerada.

HARALABAKIS et ai.’”® (1994) estudaram as caracteristicas
morfogenéticas gue contribuiriam para o desenvolvimento da mordida
aberta em adultos. As dimensdes lineares de varias estruturas faciais de
adultos com mordida aberta anterior foram comparadas com as de uma
populacdo de adultos normais. Fizeram radiografias cefalométricas em
norma lateral e frontal, de 22 homens e 34 mutheres que exibiam
mordida aberta anterior de no minimo 2 mm. Um grupo controle
consistiu de 27 homens e 33 mulheres com perfil ortognatico, padréc
gsquelético normal e oclusdo em classe | de Angle. Os autores
concluiram, entre outras coisas, que ambos 0s grupos de homens
tiveram medicbes significativamente maiores do gue os grupos de
mulheres. A Unica excecdo foi a largura nasal no grupo controle € a

profundidade do ramo da mandibula no grupo com mordida aberta, para
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os quais ndo houveram diferencas estatisticamente significantes entre

homens e mulheres.

SILVESTRI et al."”’ {1994) realizaram um estudo longitudinal de
guase seis anos de acompanhamento de um grupo de 10 pacientes
portadores de maloclusdo dentaria e esquelética classe Il de Angle, nos
quais foram realizadas cirurgias ortognaticas. Os autores utilizaram
como parte da documentacdo dos casos uma andlise cefalométrica
detalhada, incluinde g telerradiografia em norma frontal, pré-tratamento,

logo apds 0 mesmo, e alguns anos depois.

ORTENDAHL et al. ™' (1994) investigaram erros técnicos na
producao de cefalogramas laterais que necessitaram ser refeitos € a da
segunda tomada, tal como ordenado pelo radiologista, que de fato
produziu um ganho de qualidade conforme avaliacdo dos ortodontistas.
Todos os cefalogramas laterais rejeitados, feitos no Departamentc de
Radiologia Oral da sua instituicdo, no periodo de um ano, foram
guardados e 20 desses cefalogramas e suas contrapartidas aprovadas
foram estudados. Os ortodontistas foram interrogados sobre o gue teria
feito as radiografias aceitaveis ou ndo, e as razdes para o julgamento
das inaceitaveis. Uma variagado consideravel foi encontrada, por
exempio, um ortodontista aceitou somente 13 radiografias enquanto
outro aceitou 37 das 40 radiografias ofertadas aos dois. A principal
causa para rejeicio, pelos ortodontistas, do filme radiologicamente
aprovado, foi paciente posicionado erradamente e pobreza de (ou sem)
intercuspidacao. Os resultados mostraram grande discrepancia entre os

critérios de qualidade do filme cefalomélrico entre ortodontistas, e
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radiologistas, assim como, uma grande variabilidade enire 0s préprios
ortodontistas. Em metade dos casos os radioiogistas determinaram por

uma nova fomada radiografica a qual, de acordo com os ortodontistas,

N30 seria Necessaria.

MICHELON """ (1994) apresentou um estudo da assimetria facial
no qual avaliou uma amostra de 40 pacientes, de ambos oS sexos, na
faixa etaria de 19 a 30 anos ¢ portadores de ociusao dentaria normal, no
quais foram realizadas telerradiografias em norma frontal. A
metodologia usada se constituiu em tracar frigngulos, a partir de
diversos pontos cefalomeétricos, para os quais foram calculadas as areas
em mmz, que por sua vez eram representativas das diversas regifes
craniofaciais. Apos avaliacdo das medidas da drea desses triangulos,
individualmente ou em grupos, observou que para todas variaveis
estudadas, as diferengas naoc foram estatisticamente significantes entre
os lados direito e esquerdo da face, e tampouco para as medidas entre
os sexos. Baseado nesses dados o autor sugeriu gue provaveimente
existiria uma relacadc positiva entre oclusdo normal e faces
relativamentes equilibradas no sentide de nZo possuirem assimetria

anormai.

BRUNELL! * (1995) estudou a importancia do plano horizontal de
Frankfurt em telerradiografias em norma frontal para a analise
cefalomeétrica padréo RICKETTS. Utilizou uma amostra de trinta
pacientes aduitos, de cada um dos quais foram obtidas ftrés
telerradiografias em incidéncia postero-anterior, a primeira com o plano

horizontal de Frankfurt estando orientado a 0° em relagcdc ac solo
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conforme O padréo para cefalometria, na segunda, orientado com uma
inclinagg&o precisamente de 5° negativos e terceira orientado com uma
inclinac@o de 5° positivos. Em cada uma das telerradiografias, realizou a
analise cefalométrica computadorizada padrdo RICKETTS. Apds a
analise dos resuitados, verificou diferencas estatisticamente
significantes para algumas medidas lineares transversais utilizadas na
referida analise, concluinde assim que pequenas alteragbes no
posicicnamento da cabeca do paciente poderiam conduzir a resultados

cefalomeétricos errdbneos.

VION '® (1995) colocou em evidéncia o usc de telerradiografias
em norma lateral, frontal e axial, no que chamou “dossié tridimensional”,
para tornar bem compreendida a arquitetura da cabeca. Ele explicou
que as evidencias possiveis com o0 uso destas trés vistas, umas em
relac8o as outras, permitiiam controlar os resultados do estudo
cefalométrico, especialmente no gue concerne aos erros de
posicionamento e aos problemas de assimetria. No entanto ¢ autor
criticou © uso de algumas analises tridimensionais que proporiam
integracdo absoluta dos pontos de referéncia das irés incidéncias

radiegraficas.

SILVA et al. 7® (1985) afirmaram gue existiria concordancia entre
os ortodontistas em relacdo a se fratar cedo a mordida cruzada
posterior, € que o aparelht de expansio Haas seria escolhido sempre
qgue uma constricdo esquelética maxilar existe na denticde. Em seu
estudo avaliaram a eficacia da expansdo maxilar rapida em 32 criancas

entre 5 e 11 anos, incluindo a inspecéo de lelerradiografias em norma
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frontal, e através do resultados confirmaram dados prévios da literatura,
como © fato de que a abertura friangular na drea alveolar frontal seria
maior do que em ouiras partes da sutura palatina mediana, e gue com a

expansao haveria um efeitoc ortopeédico real.

RICKETTS " (1995) afirmou que a telerradiografia da face deveria
ser uma ferramenta no processo de tomada de decisbes terapéuticas no
sentido transverso da face. O autor admitiu que a analise cefalométrica
habitual em norma fronlal comportaria 14 medidas, e reiterou que a
utilizac8o de telerradiografias em norma frontal demandaria disciplina na
selecdo dos pontos de referéncia necessarios ao tragado e & analise.
Ele argumentou que o estudo do crescimento no sentido transversal
seria mais complexo do que no sentido antero-posterior em func&o do
fenomeno da dupla polaridade, ou seja, os dois lados seriam

observaveis sem sobreposicdo, como na norma lateral,

ATHANASIOU ™ (1995) colocou em seu trabalho, entre muitas
outras coisas, os propositos para telerradiografia em norma fronial, ou
seja: inspegao visual da face que pode oferecer muitas informacbes,
inclusive de problemas patoidgicos; descricdo @ comparacéc com outros
pacientes cu com normas; diagnéstico através de analises apropriadas;
execucdo do plano de tratamento; e também avaliacdo do crescimento
craniofacial, bem como dos resuliados do fratamento através de

superposicao de tracados cefalométricos.

RAS et ai. ' (1995) propuseram uma metodologia com abordagem

tridimensional para quantificar a assimetria facial. Os autores fomaram
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como base os principios da estereofotogrameiria para determinar as
coordenadas tridimensionais de oilo pares dos pontos cefalométricos de
referéncia em 106 individuos, incluindc 16 com fissura unilateral
completa do iabio e palato tratada cirurgicamente. A assimetria facial foi
quantificada a partir de guatro plancs de referéncia diferentes entre
pares de pontos de referéncia relacionados com as regides dos olhos,

nariz e boca.

BERGAMINI e MELSEN ' (1995) consideraram gue o fratamento
das assimetrias dentarias com fregléncia compreenderiam varias
alternativas de tratamento, porém que mesmo aquelas aparentemente
mais simples, resultariam em grande dificuldade biomecanica na pratica
clinica. O caso apresentado peios autores descreveu as alternativas de
tratamento para uma assimetria gerada secundariamente, por remogao
cirirgica de um odontoma, que incluiu a remogdc do germe de um
incisivo lateral esguerdo. Apresentaram a proposta de um sistema de

forcas biomecanicas assimetricas.

GIL % (1995) estudou a precisdc na demarcacio dos pontos
cefalométricos usados na andlise de RICKETTS, para telerradiografias
em norma frontal. As telerradiografias foram obtidas de um cranio seco,
posicionado de modo convencional em cefalometria, e a marcagdo dos
portos foi feita por 36 estudantes em fase final do cursc de
especializacdo em ortodontia, 08 quais receberam orientacdo prévia. Os
resultados foram submetidos a analise estatistica. As percentagens de
erros variaram desde 17,6% até 89 8%, e variaram conforme os

diferentes pontos. O autor apontou como causas mais importanies a
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faita de conhecimento de anatomia radiografica por parte dos

operadores e falta de uma precisa definigéo dos pontos.

FIRATTI e ULGEN *® (1996) estudaram os efeitos da aplicagdo de
aparelhos funcionais, FR-3, na dimensao transversal em vista frontal de
um grupo de 20 pacientes, gque inicialmente eram poriadores de
maloclusac classe lil, @ comparou estes com um grupo controle
constituido de 19 pacientes com o mesmo tipo de malcclusdo ndo
tratados. Utilizou telerradiografias em norma frontal € modelos de gesso
como registre para a analise, a documentacdo dos casos foi feita no

inicioc & no fim do estudo, em ambos os grupos.

YAMASHIRO e TAKADA *' (1996) apresentam um caso clinico de
assimetria facial com protrusdo mandibular tratada somente com
ortodontia, ou seja, sem cirurgia ortognatica. Os autores utilizaram as
telerradiografias em norma lateral e frontal, em conjuntc com a
radiografia panoramica, para documeniagdo e a execugdo do

diagnastico.

MAJOR et al. '® {1998} estudaram o efeito da rotacdo da cabega,
sobre 0s eixos vertical e ftransversal, nos pontcs de referéncia
cefalométricos em telerradiografias em norma frontal. As radiografias
foram tomadas de 25 cranios, primeiro em posicdo normai, apos em 4
posicbes, cada uma delas rotadas em 5° a partir do normal. A
identificac@c dos erros de 52 pontos de referéncia bilaterais e medianos
foram determinados nas dimensdes vertical e horizontal. OUs erros de

identificacdc dos pontos de referéncia para cada uma das cinco
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orientacBes foram comparados, € aqueles pontos de referéncia afetados
em torno dos &° da rotacdo foram identificados. Os pontos de referéncia
que apresentaram significante distancia de erro de identificagdo numa
posicdo rotada foram: cavidade nasal, mandibula, forame rotundo e

orbitario.

MAZZIEIRO et al. " (1996) realizaram um estudo das aiteracdes
dentdrias e esqueléticas, registradas em telerradiografias em norma
frontal, de um grupo de 41 pacientes poriadores de mordida cruzada,
uni e bilateral, submetidos 2 expanséo rapida da maxila, com o usoc de
aparelhos dentossuportados e detomucossuportados. Concluiram que
os dois tipos de aparelhos expandiram ortopedicamente a maxila, nao
existindo diferencas estatisticamentie significantes no nivel de acéo

ortopédica e recidiva para os dois aparelhos estudados.

MIYASHITA '*® (1996) em sua obra sobre anatomia radiografica,
descreveu e discutiu minuciosamente os detalthes anatdmicos de todas
as estruturas vistas em telerradiografias em norma frontal, bem como a
repercussao das mesmas na imagem radiografica final. Ele afirmou que
esta incidéncia seria util para avaliagdo de dois importantes fatores no
diagndstico, assimetrias faciais e medidas de largura dentarias e
esqueléticas na face, em especial para as regides de maxila e

mandibuia.

MONTEIRQO ¥ (1996) realizou um estudo scbre a influéncia do
plano horizontal de Frankfurt, em telerradiografias em norma frontal,

alterado no sentido vertical em +5° e -5° em relaco a 0° (que é padrac
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para cefalomelria), em algumas mensuracdes verticais e angulares
estabelecidas para a2 pesquisa. A amostragem foi composta por 30
pacientes; e de cada um foram tomadas telerradiografias nas 3
posicbes: 0° , +5° ¢ -5° Apbs a avaliagdo dos resultados, o autor
concluiu que a dificuldade da obtencio de seu perfeiic paraleiisme do
pilano de Frankfurt em relacéo ao solo, tormna dificil a confiabilidade de
medidas em estudos craniofaciais na incidéncia telerradiografica
postero-anterior. Conciuiu que somente uma denitre as 6 medidas
angulares estudadas mostrou diferenca estatisticamente significante ao
nivel de 5%, e no entantc das 11 medidas lineares verticais estudadas,
somente 3 ndo mostraram diferenca estatisticamente significante. A
partir desses dados também concluiu haver salleracbes nas
mensuragées em casos de inclinagdo de 5 graus no plano de
orientacdo, e que as mensuracbes angulares sdo mais confiaveis
quando comparadas as mensuracdes lineares verticais. Afirmou gque
para confiabilidade das mensuragbes, os pontos cefalométricos
necessitariam estar localizados em planos anatdmicos mais coronais,
pois os pontos iocalizados mais proximos ao filme estariam mais sujeitos
a distorgdes, em caso de movimentacfes da cabega no momento da

tomada radiogréfica.

BRIN et al. *® (1996) apresentaram um trabalho em que discutiram
os efeitos funcionais e esqueléticos do tratamento da mordida cruzada
posterior através de disjungdo maxilar. Os aulores ftomaram a
telerradiografia em norma frontal como base para a avaliagde dos
efeitos ortopédicos do referido tratamento. Eles usaram medidas de

largura a partir de pontos bilaterais situados nas regides do arco
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zigomatico, fossas nasais, alveolar maxilar e na mandibula ao nivel do

gonio.

COULTER e RICHARDSON * (1997) estudaram a erupgéo normal
do dente canino maxiiar, através de telerradiografias em norma lateral e
frontal, feitas anualmente em 15 meninas @ 15 meninos desde os 5 até
os 15 anos de idade. As posicdes sucessivas das cuspides dos caninos
foram marcadas no tracadc de ambas vistas, e superpostas na linha
externa do processo zigomatico, com isso, dados foram fornecidos para

a erupcéo dos denies nos trés planos do espaco durante o tempo

estudado.

SANDIKCIOGLU e HAZAR ™ (1997) apresentaram um trabalho
com a proposta de comparar aspectos dentarios e esqueléticos de 3
diferentes métodos de expansadc na denticdo mista, tantc no plano
sagital, como transversal e vertical. Eles estudaram pacientes com
mordida cruzada posterior uni e bilateral, que foram divididos em 3
grupos de 10 pacientes cada, o primeiro recebeu tratamento com placas
removiveis, o segundo quadri-helix e o terceiro expansor tipo Hirax. Eles
exacutaram varios registros, entre eles, telerradiografias em norma
lateral, frontai e radiografias oclusais, que permitiram verificar mudancas

esqueléticas e dentarias nos 3 métodos de tratamento.

LASPOS et al. " (1997) realizaram um estudo sobre assimetria
nas regices de maxila e mandibula, através de telerradiografias em
norma frontal de um grupo de pacientes com fissuras |dbio-palatinas,

também foram estudadas radiogratias na mesma incidéncia de um grupo
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controle. Os autores conciuiram que apesar do grupo de fissurados
labio-palatinos ter apresentado assimetria significantemente maior do
que © grupo controle, provavelmente essa assimetria nao foi
clinicamente significante e que pacientes com fissuras labio-palatinas

unilaterais manifestam assimetria também na mandibuia.

LIN ' (1997) realizou um estudo para investigar as diferencas de
estruturas craniofaciais de adultos relacionadas ac sexo e malocluséo,
bem come determinar a distribuicdo de assimetrias com o usc de
telerradiografias em norma frontal. Em seu trabaltho 0s dados de cada
uma das 7 medidas de 117 homens e 38 mulheres foram anaiisado em
um sistema de analise estatistica usado para calculo das estatisticas
univariadas e tracados bivariados. Os resuitados do estudo mostraram
que os parametros em norma frontal exibiram diferencas estatisticas
entre os sexos, especificamente no plano sagital, a dimensioc do cranio
masculino seria maior do que z do cranio feminino. Ele encontrou o
padrdo facial médio desviado do lado esquerdo, e notou também que a

assimetria diferia conforme a maiociusao.

KOVERO et al. * (1997) desenvolveram um trabalho para
descobrir se a morfologia facial de musicos violinistas seria influenciada
pela atividade muscular ocupacional. Telerradiografias em norma lateral
e frontal e pancramicas foram tomadas de 26 violinistas profissionais
adultos. Os autores identificaram diferencas significativas entre 0s
musicos e 0s individuos contfrole. Os musicos tinham alturas faciais

menores, incisivos maxilares mais vestibularizados e larguras
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mandibulares maicres. Concluiram gque a pratica intensa e longa do

violino e viola teriam o efeito de modificar a morfologia facial.

KOVERO et al.® (1997} realizaram um trabalho para investigar se
colocar o violine entre o ombro & o gueixo, fato que requer um tipo
especial de fungdo muscular, poderia ser um fator modificante do
crescimento facial em adolescentes. As dimensdes Osseas de 24
adoiescentes estudantes de violino, que praticavam em escolas de
musica num periodo de 5 a2 9 anos, foram tomadas em telerradiografias
em norma lateral e frontal, juntamente com panoramicas da face . As
dimensbes foram comparadas com aquelas de individuos com mesmo
sexo e idade tomados como controle. Identificaram diferengas
significativas entre violinistas e o grupo controle. Os violinistas
apresentaram aituras faciais maiores, principaimente no lado direito

inferior da face e no ramo mandibular direito.

FAUSTINI et al.® (1997) procuraram estabelecer padres normais
baseados em andlise do diagrama em malha, gue € uma anélise
cefaiométrica proporcional que habilita um paciente a servir como seu
prépric controle para criar um padréo de avaliacdo das desarmonias
esqueléticas, dentarias e craniofaciais. Segundc os autores, a maioria
das normas para analise foram originaimente criadas a partir de
amostras de brancos eurcpeus americanos. Sua proposta mais
importante foi criar um diagrama em malha normal de uma populacio
negra de afro-americanos. Diagramas em malha normai foram criados
para as muiheres e homens a partir de cefalogramas e comparados com

os diagramas normais de caucasianos.
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SILVESTRI et al."”® (1997) em seu trabalhc sobre assimetria facial
ligada a hipertrofia monolateral da mandibula, discutiram a eticlogia, os
diversos tipos e as implicagdes clinicas decorrentes. Os autores
utitizaram a telerradiografia em norma frontal como recurso de
diagnostico dentro do conjunic de exames, estes considerados
necessarios para distingdo das varias caracteristicas presentes em cada

uma das categorias apresentadas.

HSIAD et al.* (1997) apresentaram em seu estudo um método de
correc@o da magnificacdo das medicbes de larguras nos cefalogramas
de telerradiografias em incidéncia postero-anterior. Os aufores
colocaram pequenas marcas em pontos de referéncia em cranics secos.
A partir dai, cefalogramas laterais e frontais foram obiidos para cada
cranio e 7 medidas de larguras cefalométricas foram selecionadas. As
larguras reais foram deduzidas do principio geomeétrico de triangulos
similares. Concluiram gque as diferengas entre medigdes feitas
diretamente sobre o cranio e as medicdes de larguras corrigidas a partir
dos filmes foram cobservadas como sendo muito peguenas {<0.50mm) e
estatisticamente insignificantes, ou seja, as medicdes cefalometricas de
largura poderiam ser feitas com precisdo comparavel com as medidas

diretamente iomadas sobre ¢ cranio.

YAMASHIRO e TAKADA *® (1898) apresentaram um trabalho
sobre a ocorréncia de assimetria facial relacionada a fratura condiiar
precoce, eles discutiram aspectos etiologicos, o diagndstico e as

possibilidades terapéuticas. Os autores apresentaram também varios
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casos clinicos em que relataram a utilizacdo de telerradiografias em

norma frontal como parte da documentacgéo de analise dos pacientes.

KULA et al® (1998) afirmaram que pouco se conhece sobre
assimetria de arcos dentarios de criangas, assim, propuseram um
estudo para quantificar e descrever arcos assimétricos de 151 criangas
com grande trespasse horizontal nos arcos dentarios, e determinar se
existiria uma relacdo espacial entre os pontos de referéncia dentarios
nos arcos opostos. Entre seus regisiros utilizaram telerradiografias em
norma frontal, com demarcagdo de um plano medianc de referéncia.
Concluiram que mais de 30% das criancas tinham assimetrias
transversais maiores ou iguais a 2 mm no primeiro molar permanente
maxilar . Segundo eles a posicdo dos pontos de referéncia em cada
arco variou com o$ pontos de referéncia no arco oposto (correlagdo de
Pearson p=0,0001). Embora algumas criangas com grande ifrespasse
horizontal nos arcos dentarios tinham assimetrias intra-arcos

significantes, poucas exibiram assimetrias inter-arcos.

RAKOSI et al. "™ (1999) em sua obra enfatizaram a avaliacdo da
relacdo entre a posicdo de repouso e a ociusdo habitual em méxima
intercuspidacdo no plano transverso da face, eles definiram & distingéo
entre laterognatia, assimetrias mandibulares verdadeiras, e
laterociuséo, resuitantes de deslocamento mandibular em decorréncia
das guias dentarias desviadas. Os autcres ilustraram o assunto
apresentando duas telerradiografias em norma frontal do mesmo

paciente, uma em oclusdo habitual e g oufra na posigdo postural de
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repousc, evidenciando as diferentes perspectivas resultantes das

alteraces oclusais.



CAPITULO 3 - PROPOSICAO
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3. PROPOSICAD

Apds a revisdo da literatura ac alcance, foi proposic para este
trabalho:

1. Determinar valores medios e desvios-padrdo para um conjunto,
representativo das diversas reigibes facias, de medidas cefalométricas
lineares, angulares e de drea em telerradiografias em norma frontal, a

partir de individuos portadores de oclus&o dentaria normal.

2. Avaliar a ocorréncia de assimetria facial em uma amosira de
individuos que apresentam oclusao ideal.

3. Verificar a ocorréncia de diferencas entre as variaveis

estudadas, comparando os grupos masculino e feminine.

121



4. MATERIAIS E METODOS.

4.1) Materiais:

4.1.1) A amostra:

A amostra utilizada neste estudo foi obtida mediante exame
radiogréfico feito em 40 (quarenta) individuos voluntérios, leucodermas,
na faixa etaria de 19 a 30 anos, com oclusdo “ideal " (préxima daquela
descrita como “normal” por ANGLE® em 1907 ), entdo residentes em
Piracicaba-SP., sem histéria de trauma ou seqglela patoldgica na face,
gue n&o tinham sido submetidos a tratamento ortodontico e todos fithos
de brasileiros.

De cada um dos individuo obteve-se uma telerradiografia em

norma frontal (figura 1), tomada segundo a tecnica preconizada por
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BROADBENT?®, considerada de boa qualidade pelas suas
caracteristicas gerais de densidade, coniraste e posicionamento do
paciente. Para tanto, em cada radiografia foram verificados
cuidadosamente os procedimentos para o alto da tomada radiografica,
bem como & adequada revelac@o das mesmas, sendo obviamente
repetidas em caso de ddvida ou erro. Essas radiografias foram tomadas
num mesmo aparelho e processadas no Servico de Radiologia da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba da UNICAMP, obedecendo a
todos 0s procedimentos regulares de seguranga em relacdo ao operador
e aos pacientes {(avental de chumbo, ecrans intensificadores, etc). Tais
radiografias receberam processamenic em reveladora mecanica

automatica.
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Figura 1

Fotografia de uma telerradiografia em norma frontal .
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Do total de 40 individuos selecionados para este irabalhe, 15

partencem ac sexc masculino & 25 ao sexo feminino. Na labela 1, pode-

se observar a distribuic8o da amostra segundo a faixa etéria e 0 sexo.

Eéédé dos individuos da amostra, A média de idade para o gm;}é foi de

21 anos & 8 meses,
Forge: F.OP-UNICAMP-SE,



4.1.2. O tracado cefalométrico:

O material utilizado para a realizacio do tragado cefalométrico
constou de !

a) - Megatoscopio.

b) - Folhas de papel para tracado cefalométrico de aita
transparéncia, marca “GRAFIX”, (0.003 MATTE 8" x 107).

c) - "Template Dome de Rickeits”.

d) - Fita adesiva.

e) - Réguas, esquadros e transferidor.

f} - Lapiseira 0,5 mm e borracha.

g) - Papel cartdo de cor preta, para isclamento no

negatoscopio, de modo a evitar ofuscamento.
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4.2.Métodos:

4.2.1. O desenho anatdémico:

Em cada uma das 40 radicgrafias foram cuidadosamente delineadas, por

dois operadores, previamente calibrados, as estruturas anatdmicas segundo os

critérios  descritos  por KROGMAN™(1957) ., SASSOUNI™®(1971),
LANGLADE™(1993), VION'?(1994) ATHANASIOU™(1995) e
MIYASHITA®(1996).

Seguem no textc as descricbes das estruturas tragadas, bem como
suas respectivas ilustragdes.

Detathe da regido em torno da cavidade orbitaria:
1.Teto da cavidade orbitaria.
Z.Borda superior da cavidade orbitaria.
3.Borda externa da apdfise orbitéria externa do osso frontal
4. Sutura frontomalar.
5 Linha Obligua.
6.Assoalho da fossa craniana anterior.
7.Lamina orbital do osso etmdbide.
8. Porcao da sutura frontoetmoidal.
9.Margem superior da porgao petrosa do 0sso temporai.
10.Borda intermna da apdfise orbitomalar.
11.Borda externa da apofise orbitomalar.
12.Arco zigomatico.
13.Cortical externa do osso temporal.
14.Margem superior da cabeca do ¢bndilo.
15.Eminéncia articular.
18.Margem lateral do seio maxilar.
17 .Contorno lateral do ramo da mandibula.
18. Apdfise Mastéide,
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Figura 2:

Cefalograma com o detalhamento da regido em torno da cavidade
orbitaria.
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Detalhe da regido média do cranio:

1.Crista Galli.

2.Porgaoc da sutura frontoetmoidal

3.Assoalho da glandula pituitaria.

4 Margem lateral do osso vomer

5 Contornc mais externo da parede lateral da cavidade nasal.

6.Contorno do palato duro.
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Figura 3

Cefalograma com 0 detalhamento da regi@o media do cranio.




Detathe do tergo inferior da face:

1.Margem lateral do seio maxiiar

2.Margem externa da tuberosidade maxilar e osso alveoiar.

3.Contormno da face externa das coroas dos primeiros molares
superiores.

4. Contorno da face externa das coroas dos primeiros molares
inferiores.

5.Contorno das coroas e raizes dos incisivos centrais e laterais
SUperiores.

8.Contorno das coroas e raizes dos incisivos centrais e laterais
inferiores.

7.Contorno do palate duro.

8.Margem interna da apdéfise corondide.

9.Contorno mastéide.

10.Margem externa da apdfise corondide.

11.Contorno laterai do ramo da mandibula.

12.Chanfradura pré-goniaca.

13.Contorno lateral do corpo da mandibula.

14. Contormno do mento.
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Figura 4

Cefalograma com detathamento do tergo inferior da face.
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Figura 5:

Cefalograma com as estruturas delineadas adequadamente.
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4.2.2. Os pontos cefaiométricos:

Sobre © desenho anatdmico de cada uma das radiografias, os dois
operadores localizaram e demarcaram 16 ponios cefalometricos de referéncia
(7 medianos e 9 bilaterais ) , relacionados nas tabelas 2 e 3, seguindo 0s
critérios  descritos por KROGMAN®(1857) ., SASSOUNI"®(1971),
LANGLADE”(1993), VION'®(1994) ATHANASIOU"™(1995) e
MIYASHITA'®(1998).

Nenhum dos pontos utilizados, relacionados na tabela 2, foi criado
especialmente para este estudo, icdos foram tomados de trabalhos
estabelecidos por investigadores picneircs e atuais na pesquisa em

;. 4.5.8,16,19,22 26,30 33,37,39.44 49 51 .54
ortodontia.
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Pontos sagitais: descricao e nomenclatura { verfig. 8 ).
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Tabela 3 :

Pontos bilaterais: descric&o e nomenclatura { ver fig. 6 ).
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Figura 6 :

Cefalograma com a evidenciagdo dos pontos cefalométricos usados no
trabalho.
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4.2.3.Tragado das linhas:

A partir dos 25 pontos cefalométricos ( 7 sagitais ¢ 9 bilaterais),
foram tracadas, por dois operadores calibrados, 22 linhas, incluindo as
chamadas Linha Mediana de Referéncia e Linha Horizontal de
Referéncia, para execucio de medicdes angulares, lineares em mm, de
largura da face e drea em mm> Também foram executadas outras 48
tinhas perpendiculares para a verificacdo deo posicionamento das
estruturas faciais e das assimetrias, iguaimente em mm, desias, 24
foram linhas horizontais perpendiculares a Linha Mediana de Referéncia
( 7 horizontais no iado direito e 7 no lado esquerdo e S em tormo da
linha média ), & 24 foram linhas verticais perpendiculares a Linha
Horizontal de Referéncia ( 7 veriicais no lade direito, 7 no lado esquerdo
e 5 em tomo da linha média ). Perfazendo um total de 60 linhas

executadas, e um total de 68 medicbes em cada cefalograma.
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Linhas de Referéncia Mediana e Horizontal:
Linha Horizontal de Referéncia. ( LHR )

Descricdo: Linha que passa pelos pontos AZS™-AZS

Figura 7 :

Cefalograma com a Linha Horizontal de Referéncia determinada.
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Linha Mediana de Referéncia (LMR)

Descricdo: Linha perpendicuiar 2 LHR que passa pelo ponto sagital

MAZS.

Figura 8

_jazs

E

Cefalograma com 8 Linha Vertica de Referéncia determinada.
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Linhas Horizontais Transversais:

Linha Horizontal Orbitofrontal: Tragada unindo-se o ponic ZE esquerdo
ac ZE direito.

Linha Horizontal da Base do Cranio: Tracada unindo-se o ponto BC
esquerdo ao BC direito.

Linha Horizontal da Cavidade Nasal: Tragada unindo-se o ponto CNL
esquerdo ao CNL direito.

Linha Horizontal Jugal: Tragada unindo-se ¢ ponto J esquerdo ao J
direito.

Linha Ocilusal: Tragada unindo-se o ponto M6 esquerdc ao M6 direito.

Linha Horizontal Mandibular: Tracada unindo-se o ponio Go esquerdo
ao Go direito.
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Figura 9
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Cefalograma com as linhas horizontais transversais determinadas.
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Linhas a partir do ponto “MBC™:

Linhas tracadas unindo MBC-Ms esquerdo e MBC-Ms direito.

Linhas tracadas unindo MBC-J esguerde e MBC-J direito.

Linhas tracadas unindo MBC-Go esquerdo e MBC-Go direito.

Linhas tracadas unindc MBC-CNL esquerdo e MBC-CNL direito.

Linhas tracadas unindo MBC-MS esguerdo e MBC-MB direito.
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Figura 10;

Cefalograma com as linhas a partir do ponto “MBC” determinadas.
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Linhas na mandibuia:

Linhas fracadas unindo Co-Go esquerdos e Co-Go direitos.

iinhas tracadas unindo Gn-Go esquerdo e Gn-Go direito.

linhas tracadas unindo Gn-Co esquerde e Gn-Co direito.
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Figura 11:

Cefalograma com as linhas na mandibula determinadas.
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Linhas perpendiculares para avaliagdo estrutural e assimetrias em

relagdo a Linha Mediana de Referéncia (LMR).

Para os pontos bilaterais:

Linhas perpendicuiares unindo LMR-ZE esqguerdo e LMR-ZE direito.
Linhas perpendiculares unindo LMR-Co esguerdo e LMR-Co direito.
Linhas perpendiculares unindo LMR-CLN esquerdo e LMR-CLN direito.
Linhas perpendiculares unindo LMR-J esquerdo e LMR-J direito.
Linhas perpendiculares unindo LMR-Ms esquerdo e LMR-Ms direito.
Linhas perpendiculares unindo LMR-M6 esquerdo e LMR-MB6 direito.
Linhas perpendiculares unindo LMR~Go esquerdo e LMR-Go direito.

Para os pontos medianos:
Linha perpendicular CG-LMR.
Linha perpendicular ENA-LMR
Linha perpendicular icS-LMR.
Linha perpendicular Icl-LMR
Linha perpendicular Gn-LMR.
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Figura 12:
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Cefalograma com as linhas perpendiculares para avaliacdo estrutural e

assimetrias em relacéo a Linha Mediana de Referéncia (LMR).
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Linhas perpendiculares para avaliacdo estrutural e assimefrias em

relacdo a Linha Horizontal de Referéncia {(LHR).

Para os pontos bilaterais:

Linhas perpendiculares unindo LHR-ZE esquerdo e LHR-ZE direito.
Linhas perpendiculares unindo LHR-Co esquerdo e LHR-Co direito.
Linhas perpendiculares unindo LHR-CNL esquerdo e LHR-CNL direito.
Linhas perpendiculares uninde LHR-J esquerdo e LHR-J direito.
Linhas perpendiculares unindo LHR-Ms esquerdo e LHR-Ms direito.
Linhas perpendiculares unindo LHR-M6 esquerde e LHR-MB dirsito.
Linhas perpendiculares unindo LHR-Go esquerdo e LHR-Go direito.

Para os pontos medianos:
Linha perpendicular CG-LHR.
Linha perpendicular ENA-LHR
Linha perpendicular IcS-LHR.
Linha perpendicular Icl-LHR
Linha perpendicular Gn-LHR.
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Figura 13:

Cefalograma com as linhas perpendiculares para avaliacio estrutural e

assimetrias em relacdo a Linha Horizontal de Referéncia {LHR).
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Figura 14

Cefalograma com ¢ tracgado e sobreposicdo das linhas para medicdes

angulares lineares e de drea.
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Figura 15:

Cefalograma com o tracado e sobreposicio das linhas perpendiculares

para medi¢Ges estruturais e das assimetrias.
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4.2.4, As mensuragdes:

Tedas as medicdes, em cada uma das guarenta radiografias,
foram executadas por dois operadores separadamente, as
discrepancias enire os operadores gue superaram 2 marca de 1,5 mm,
1,5graus (1.30") e 1,5 mm? foram reavaliadas e discutidas pelos dois
operadores em canjunte, diante das radiografias e respectivos tracados,
de modo a enconirar a fatha que deu origem a diferenca, para ent&o
corrigi-la. Para as demais discrepancias entre 0s operadores foi tomada
a média entre os dois comg vaior final para cada medida.
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Medidas angulares:

As seguintes medidas em graus { X° ) foram executadas:

Angulo Mastéide ( fig. 16 )

Angulo Jugal { fig. 17 )

Angulo Molar {fig. 18 )

Anguio Nasal (fig. 19 )

Angulc Cranianc Geniaco { fig. 20)
Angulo Goniaco Direito ( fig. 20)
Anguio Geniace Esquerdo ( fig. 20)
Anguio Mandibular ( fig. 20)
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Figura 1&:

E

Cefalograma ilustrando a medicdo angular Ms’ . MBC.Ms” .

158



Figura 17 :

E

Cefalograma ilustrando a medicio angular J'.MBC.J.
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Figura 18:.

E

Cefalograma ilustrando a medicdo anguiar MEMBC.ME".
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Figura 19

E

Cefalograma ilustrando a medicdo anguiar CNL” MBC.CNL”.
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Figura 20:

Cefalograma ilustrandc as medicGes angulares Go' MBC.Go”,
Co.Go'.Gn, Co”.Go".Gne Co'.Gn.Co” .
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Medicdes Lineares:

As seguintes medidas em milimetros { mm ) foram executadas
Medicdes Correspondentes a largura: (fig. 21)

Largura Zigomatica { ZE-ZE” ).

Largura do Arco Zigomatico { AZS-AZS”)
Largura da Cavidade Nasal { CNL'-CNL” )
Largura Jugal ( J-J" )

Largura Molar ( M&'-ME&” )

Largura Mandibular ( Go’-Go” )
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Figura 21:
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ilustracéo as medigbes lineares correspondentes a largura isoladas do

cefalograma.
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Medigdes de area:

As medidas foram feitas através do calculo da area em milimetros

quadrados mm2 de cada tridngulo utilizando a seguinte férmuia

geométrica:

S=05xBxA

Onde 8 = arez da superficie do trignguio, B = base do trianguic e

A = gltura do triangulo.

As seguintes medidas em milimetros quadrados { mm® } foram
executadas:

Area da cavidade nasal. { fig. 22 )

Area do complexo naso-maxilar, { fig. 23 )
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Figura 22 :

Cefalograma ilustrando a medic8o area CNL'/MBC/CNL”.
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Figura 23:

Cefalograma ilustrando a medic&o drea J/MBC/).
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Medigbes perpendiculares para avaliagdo estrutural em relagéo a
Linha Mediana de Referéncia (LMR). ( fig.24 )

Obs.: A medidas feitas no lado direitc receberam sinal positivo e

aquelas feitas no lado esquerdo receberam o sinal negativo.

Para os pontos bilaterais:
Distancia perpendicular ZE-LMR.
Distancia perpendicular ZE*-LMR.
Distancia perpendicular Co’-LMR.
Distancia perpendicular Co"-LMR
Distancia perpendicular CNL'-LMR.
Distancia perpendicular CNL”-LMR
Distancia perpendicular J-LMR.
Distancia perpendicular J"-LMR
Distancia perpendicular Ms’-LMR.
Distancia perpendicular Ms”-LMR
Distancia perpendicular M&'-LMR.
Distancia perpendicular M&"-LMR
Distancia perpendicular Go'-LMR.
Distancia perpendicular Go"-LMR

Para os pontos medianos:
Distancia perpendicular CG-LMR.
Distancia perpendicular ENA-LMR
Distancia perpendicular IcS-LMR.
Distancia perpendicuiar Ici-LMR
Distancia perpendicular Gn-LMR.
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Figura 24 :
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llustrac@o das medicbes lineares perpendiculares para avaliagdo

estrutural em relacac a Linha Mediana de Referéncia (LMR) isoladas do

cefalpgrama.
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Medigcbes perpendiculares para avaliagdo estrutural em relagéo a
Linha Horizontal de Referéncia (LHR). (fig 25)

Obs.: A medidas feitas no lado superior da LHR receberam sinal positivo

e aquelas feitas no lado inferior receberam o sinal negativo.

Para os pontos bilaterais:
Distancia perpendicular ZE'-LHR.
Distancia perpendicular } ZE"-LHR
Distancia perpendicular Co’-LHR.
Distancia perpendicular Co’-LHR
Distancia perpendicular CNL’-LHR.
Distancia perpendicular CNL-LHR
Distancia perpendicular J-LHR.
Distancia perpendicular J-LHR
Distancia perpendicular Ms'-LHR.
Distancia perpendicular Ms”-LHR
Distancia perpendicular M&'-LHR.
Distancia perpendicular M6"-LHR
Distancia perpendicular Go'-L.HR.
Distancia perpendicular Go”-LHR

Para os pontos medianos:
Distancia perpendicular CG-LHR.
Distancia perpendicular ENA-LHR
Distancia perpendicular IcS-LHR.
Distancia perpendicular Icl-LHR
Distancia perpendicular Gn-LHR.
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Figura 25:
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llustracdo das medicdes lineares perpendiculares para avaliacdo

estrutural em relacéo a Linha Horizontal de Referéncia (LHR), isoladas

do cefalograma.
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MedicGes perpendiculares para avaliacdo da assimetria no sentido
vertical e Horizontal em relagdo a Linha Mediana de Referéncia
{LMR): (fig. 26}

Diferenca enire as distancias direita e esguerda ZE-LMR.
Diferenca vertical na LMR entre ZE"-LMR E ZE"-LMR.

Diferenca entre as distancias direita e esquerda Co’-LMR
Diferenca vertical na LMR entre Co’-LMR E Co"-LMR.

Diferenca entre as distancias direita e esquerda CNL-LMR.
Diferenga vertical na LMR entre CNL-LMR E CNL"-LMR.

Diferenca entre as distancias direita e esguerds J-LMR.
Diferenca vertical na LMR entre J'-LMR E J-LMR.

Diferenca entre as distancias direita e esquerda Ms-LMR.
Diferenga vertical na LMR entre Ms’-LMR E Ms"-LMR.

Diferenca entre as distancias direita e esquerda M6-LMR.
Diferenca vertical na LMR entre M6'-LMR E M&"-LMR.

Diferenca entre as distancias direita e esquerda Go-LMR.
Diferenca vertical na LMR entre Go'-LMR E Go™-LMR
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Figura 26:
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~ DETALHE AMPLIADO

lustracdo das medicbes perpendiculares para avaliac8o da assimetria
no sentido veriical e Horizontal em relagdo a Linha Mediana de

Referéncia (LMR) isoladas do cefalograma.
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6.2.5. A coleia de dados:

Cada operador recebeu um manual com a descricdo das medidas
a serem executadas, conforme descrito neste capitulo, € um conjunto de
tabelas em branco, correspondenies as referidas medicdes, para serem

preenchidas.
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CAPITULO 5 - RESULTADOS
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5. RESULTADOS.

A partir da amostra estudada e da execucdc da metodologia

proposta foi possivel chegar aos seguintes resultados:

5.1, Resuitado da coleia de dados:

Pela execucdo das mediches obteve-se um conjunic de dados, os
quais foram relacionades em 68 tabelas contendo os registros dos dois
operadores para cada uma das grandezas cefalométricas nos quarenta
individuos componentes da amostra. Estas tabelas estao relacionadas
em Anexos (labelas 4 até 71 )
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5.2. Padroes cefalométricos resuitantes:

Apds a a obtencdo do conjunto iotal de dados, da amostra de
individuos dotados de oclusdo ideal, foram determinados para cada
medida, sem nenhum agrupamento, a meédia, desvio-padréo e valor
mimine @ maximo encontrados.

Ja para as mesmas variaveis agrupadas de acordo com o sexo dos
individuos, as diferencas enire os grupos mascuiino e feminino foram

calculadas se aplicando o “teste t “ , com nivel de significancia de 5%.

Do mesmo modo para as variaveis agrupadas conforme sua
distribuicdo em torno da linha mediana de referéncia, as diferencas
entre o lado direito e esquerdo foram calculadas se aplicandc o teste t *,
com nivel de significancia de 5%.

Seguem no fexto as tabelas contendo os resultados finais:

Tab. 72:

Medidas angulares na mandibula.ronte For.UNICAMP)
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Tab. 74.:

Medidas lineares correspondentes a largura.Fonte FOP-UNICAMP)

Tab. 75.:

Medidas lineares bilaterais perpendiculares a Linha Mediana de
Referéncia {“LMR”}.ronte FOP-UNICAMP)

Obs: Sinal negativo para as medias no iado esguerdo.
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Medidas lineares centrais perpendiculares a Linha Mediana de

Referéncia {“LMR”).onte FOP-UNICAMP)

Obs: Sinal negativo para as medias no lado esquerdo.

Medidas lineares bilaterais perpendiculares a Linha Horizontal de

Referéncia [“LHR"}).(Fonte FOP-UNICAMP)

Obs: Sinal negativo para as medias abaixo da LHR.
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IR
Medidas lineares centrais perpendiculares a Linha Horizontal de

Referéncia {“LHR”}.(Fonte FoP-uNICAMP)

Obs: Sinal negativo para as medias abaixo da LHR.

Medidas linearés perpendiculares para avaliagdo da assimetria no
sentido horizontal (“H”) em relagdo a Linha Mediana de Referéncia
{LMR).(Fonte FOP-UNICAMP)

Obs: Sinal negativo para as medidas maiores neo lade esquerde, porém
todas médias ndo apresentaram predominancia estatisticamente

significante para nemhum dos lados {direito ou esquerdo).
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a assimetria no
sentido vertical (*V”) em vrelagdo a Linha Mediana de
Referéncia.Fonte FOP.UNICAMS)

Obs: Sinal negativo para as medidas maiores no lado esquerdo, porém
todas médias ndc apresentaram predominancia estatisticamente
significante para nemhum dos lados (direito ou esquerdo).
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5.3. Padrbes cefalométricos agrupadas por sexo:

Obs: As médias que apresentaram diferenca estatisticamente

significante entre os sexos foram assinaladas com asterisco no valor

constante na coluna dos resultados do referido teste.

Medidas angulares no complexo naso-maxilar separadas por

S2X 0. (Fonte FOPUNICAMP)

Tab. 83 :
R RERETT

Medidas angulares na mandibula separadas por sexo.
{Fonte FOPUNICAMP)
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Medidas lineares correspondentes a largura separadas por sexo.
{Fonte FOP-UNICAMP]

{Fonte FOP-UNICAMP)
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Medidas lineares éiiaterais perpencaii‘fcuiares a Linha Mediana de

Referéncia {(“LMR”} separadas por $ex0. (Fonte FOP-UNICAMP)
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Medidas lineares centrais perpendiculares a Linha Mediana de

Referéncia (“LMR”) separadas por SeX0. (Fonte FOP.UNICAMP)
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Medidas lineares bilaterais perpendiculares a Linha Horizontal de

Referéncia {(“LHR”) separadas por sexo. {Fonte FOP-UNICAMP)
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Referéncia {(“LHR”) separadas por $eXo. (Fonte FOPUNICAMP)

Tab. 90 :

Medidas lineares perpendiculares para avaliagdo da assimetria no
sentido horizontal (“H”) em relaga@o a Linha Mediana de Referéncia

{LMR) separadas por S€X0. (Fonte FOP-UNICAMP)
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Medidas lineares perpendiculares para avaliacdo da assimetria no
sentido vertical {(“V”) em relagdo a Linha Mediana de Referéncia

{LMR) separadas por Sexo. (Fonte FOP-UNICAMP)
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CAPITULO 86 - DISCUSSAQ
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6 . DISCUSSAQ.

A obtencdo do equilibric na proporcionalidade esguelética,
dentaria e de tecidos moles, juntamente com a decorrente harmonia
funcional, compde 0s principais objetivos do tratamento em ortodontia e
ortopedia facial, e estes podem muitas vezes ser atingidos se técnicas
ortoddnticas e cirdrgicas forem adequadamente planejadas e
executadas. & % 7 % A formulacdc das metas de fratamento que
possibilitar&o a obtencdc desse equilibric funcional, e de proporcbes
estruturais, esta geralmente baseada em modelos considerados normais
ou ideais, 0s quais permitem ao ortodentista diferenciar entre o normal e
o anormal, confirmando o sentido original para palava grega

“diagnosis”, ou seja “discernir entre”, ¥ 78 83 146170

Na historica trilha em busca dos meios que possibilitariam melhor

diagnosticar os problemas ortodbnticos, as telerradiografias, e suas

analises cefalométricas, logo formam reconhecidas comc exames
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gficientes para tal, e capazes de influir de modo significativo na
elaboracéc do planc de tratamento.”"'**'%%'® Tajs analises tém sido
propostas até o presente com a finalidade basica de oferecer ao clinico
auxilio na avaliagdo estrutural da face, alem de também se constituirem
numa verdadeira linguagem para os ortodontistas.”® ' Entretanto, &
preciso considerar que 0 sucessc na avaliacao do anormal, por sua vez,
& maior quanto maior for a habilidade em se identificar a extenséo, ou
os limites, das variagbes aceitas como normal.'® Nesse sentido é
proprio iembrar que o conceito de “normal”, em ortodontia e ortopedia
facial, sempre foi muito discutido, e por vezes até guestionado, ja que
durante muito tempo critérios exclusivamente anatdmicos foram usados
como parametros para seu estabelecimento.® Com o passar do tempo o
avange no entendimento das variaveis envolvidas no complexo
cranicfacial acabou sedimentando, entre os ortodontistas, conceitos
muitiplos de normalidade para a oclus@o dentariaz normalidade
morfolégica, fisiologica, estética, estatistica, oclusdo aceitavel
clinicamente como normal, oclus@o ideal, etc. Ainda hoje, em néo raras
ocasifes, a interpretacac correlata desses conceitos poderia criar uma
dicotomia, principaimente em ocasides em gue o normal ideal se

distancia muito do possivel na prética clinica®.

Esses problemas se tornam ainda mais polémicos quando se
considera o© fator “subjetividade”, sempre inerente as quesibes
estéticas.”® Na defesa de padrdes estéticos normais ou ideais, pode-se
dizer que ocorreu até o presente grande evolucdo técnica relativa as
telerradiografias em norma lateral. InUmeros métodos de avaliagéo
guantitativa e qualitativa da normalidade morfoibgica, estélica e
funcional, inclusive integradas, estdo atuaimente ao alcance do clinico.
A base desse desenvolvimentc amplo foi certamente a possibilidade de

tracar o perfil dos tecidos moles nessa incidéncia telerradiografica. Sem
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davida alguma esse fator, e outros ndo menos importantes, colocaram z
norma lateral em vantagem absoluta sobre a norma frontal.'™ *#* 1%
Contudo, diversos estudos sobre estética esclarecem que, do ponio de
vista do paciente, a vista frontal € a mais importante, j& que é a via
direta para a avaliacdo da auto-imagem e até do reconhecimentc de
equilibrio facial em ocutras pesscas.*'® Desse mode, ainda gue as
telerradiografias em norma frontal ndo oferegcam nada em relacdo aos
tecidos moles, direta ou indiretamente oferecem muitoc em relacdo a
verificacao do equilibric esquelélico nessa vista, 0 que diretamente
advoga em favor da elevacdo deo seu papel no conunio de recursos
para o diagnéstico na especialidade **# 1612

Ainda na avaliacdc dos conceifos a respeito da normalidade e da
validade dos padrdes normais, discutidos desde ¢ inicio da cefslometria,
& interessante destacar o surgimento do conceito da chamada “variagao
normal”, ou seja, que a aceitacdo da ndo existéncia de uma entidade
Gnica como padrao facial “normal ideal”.* * *' Parece que este conceito
se aplica amplamente para o conjunto das estruturas faciais, pois muitos
autores admitem que anomaiias dentofaciais podem muitas vezes ser
ocasionadas por uma combinacdo ac acasc de partes faciais, nédo
necessariamente anormais individuaimente em seu tamanho ou forma
guando examinadas separadamente, mas sim, cada parte podendo
estar mal ajustada em relacdo as demais, produzinde uma condicdoe final

em conjunio chamada de desvio do normal ™

Na verdade a
‘variagdo”, propriamente dita, pode também ser vista como um
fendmeno bioldgico explicado pela existéncia de diferencgas de origem
genética e ambiental, diferencas no crescimenic e desenvolvimenio da
denticdo, na base craniana, mandibula, complexc nasomaxilar & até
funcionais, pois tantos elementos distintos, inevitavelmente, resultariam

em uma ampla possibilidade de variacbes, mesmo em individuos com
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oclusdo “ideal”. Embora restem questdes de natureza tedrica, o fato &
gue um padréo facial normal ou ideal, ai vistos como sindnimos,
constitui-se em uma abstragdo dtil, e ndo pode, de modo algum, ser
desprezada apenas pela existéncia de variagdes individuais. Na pratica,
grande parte das dificuidades de aceitacdo desse conceito advém de
interpretacdes simplificadas desse padr&o abstratc médio, cu ainda do
ja referido diagnéstico limitade as caracteristicas anatdmicas dos

pacientes.

Este trabalho, assim como outros estudosfez usc de uma amostra
composta de um grupo de individuos portadores de oclusdo dentaria
ideal, e de faixa etaria entre 19 e 30 anos.***"™ " £sta escolha de
faixa etaria oferece como principal vantagem o faic de que o
crescimento da maioria das estruturas craniofaciais pode ser
considerado dinicamente completc em tornc dos 18 anos de idade.
investigacdes deste mesmo tipo feitas em individuos mais jovens, nos
quais as dimensdes craniofaciais tém expectativa de mudancas
significativas devide ac crescimento, poderiam gerar controvérsia
guanto a sua validade como avaliagdo morfologica, especialmente com
vistas a tratamentos orto-cirdrgicos. Porém se encontram argumentos
contrérios a essa prerrogativa na literatura, por exemplo MULICK™
relatou ter encontrade indicios em seu estudo de que a hereditariedade
seria um agente controlador na produgéc da assimeiria craniofacial,
pois segundo ele, embora avaliacbes transversais tenhamn mostrado
diferenca na assimetria média em idades diferentes, as avaliactes
seriadas nac mostraram nenhum efeito da idade na assimetria média
dos individuos. FARKAS e CHEUNG®™ igualmente ndc encontraram
diferencas estatisticamente significantes de acordo com a idade, porém

o numero de individuos com assimetria aumentou graduaimente em



conformidade com a faixa etaria no grupo estudade, o que ofereceria

outro ponto de vista nao {80 seguro a respeito.

Toma-se relevante relatar o fato de que os ftratamentos
ortodonticos, e orto-cirdrgicos em adultos notériamente aumentaram nas
ultimas décadas, e continuam a crescer consideravelmente nos dias de
hoje. Porém, o conjunto geral das pesquisas sobre telerradiografia em
norma frontal, ainda apresenta um numero comparativamenie pegueno
em relacdo a norma lateral, apresenta poucos estudos de padrdes
normais em adultos, a maior parte dos trabalhos utiliza radiografias de
criancas, de adolescentes ou grupos mistos normais, bem comoe de
grupos com deformidades dentofaciais. Por isso SCHEIDEMAN et al."”
recomendaram cautela ac se usar andlises cefalométricas para
diagnosticar e tratar adultos, pois se estas estiverem baseadas em
amostiras de pouca idade, apresentaram uso muito limitado, ou mesmo

nenhum uso, para avaliacio de adultos.

A ampliacdo, a distorcdo e outros fatores de erro nas radiografias
cefalométricas t&m igualmente sido alvo de preocupacio por parte dos
pesquisadores desde os primérdios da cefalometria. » 1> 1% % 111 20
Historicamente nao faltaram esforcos e ifentativas no sentido de
conhecer melhor, minimizar, sendo eliminar, esses problemas, através
da padronizagdo, usando tabelas de compensacéo, e outros meios.” ">

S 83 144,158,184,193 . o ..
30,3179 .53 1 ¥ Contudo, este tipo de acdo se revelou limitada ou,

no caso de algumas propostas, pouco vidveis na préatica clinicas »°. Os
erros relativos ao operador, na tomada radiografica, nos procedimentos
de tragado, marcacic de pontos e medicdes, por outro lado, tem sido
vistos como fatores que oferecem potencial de controle maior » > ¥ 18
1829, 30, 3134 79, 108, 115 121 Assim, estes assumem um papel importante

justamente pela possibilidade de meihorias na precisdo, evidenciando
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que na&c hé substituto para uma técnica mais cuidadosa em

cefalometria. * 1"°

isso € valido, sobretudo, para a telerradiografia em
incidéncia poéstero-anterior, j&8 que muitas estruluras diferentes esiéo
sobrepostas, e conseqglentemente ela se torna aitamente sensivel a

erros e distorcdes. ' 1

Convém destacar também a persistente
existéncia da dificuldade, por sinal espantosamente antiga, GUGNY e
DELATTRE™ em 1957, proveniente da imprecisdo na definicao dos
pontos e linhas de referéncia em cefalometria. Muitas vezes esta fol
relatada na literatura como importante fonte adicional de erro, € ainda €
vista na atualidade como problema para as tdo bem estudadas e
utilizadas telerradiografias em norma lateral, porianto, em norma frontal

obviamente sua importancia € muitc maijor.*” '®

O posicionamento inadequadc do paciente na execucgdo do
registro radiogréfico, freqUentemente torna-se o inicio de uma seqléncia
de erros , que pode fazer aparecer uma assimetria no filme bastante
diferente da assimetria presente no paciente, no caso, se a cabeca
rodou ou inclinou no cefalostato. ">'® Essas rotagbes sdo geralmente
ocasionadas em casos de negligéncia, ou quando os condutos auditivos
externos estdo assimétricos.®'®® Em pacientes com problemas
morfologicos em uma das ATMS, por exemploc em um caso de
microssomia hemifacial, apenas uma oliva deveria ser inserida na ATM
ndo afetada, a segunda oliva entdo deveria ser colocada ligeiramente
contra a pele, para proporcionar ao paciente apenas uma referéncia
sensorial, mantendo assim o© plano médic sagital alinhado
perpendicularmente ao chassis radiografico, de modo a compensar a
existéncia do problema, especialmente nas telerradiografias em norma

1.7*7 Ainda outro erro altamente recorrente em cefalometria é a

fronta
negligencia na determinag&o do planc de Frankfurt no ato da tomada

radiografica, resuitando em distorcbes da imagem final no sentido
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vertical, para a qual a incidéncia telerradiografica pdsterc-anterior &

altamente sensivel **'?

Levandc em conta estes importantes aspectos, nesse {rabaiho a
metodologia formulada enfatizou a execug@o rigorosa das tomadas
radiogréaficas em termos técnicos, bem como a cuidadosa realizagdo dos
tracados € medicdes, através de dois operadores previamente
calibrados. Os pontos cefalométricos escclhidos foram todos colhidos
na literatura de autores consagrados, e selecionados por sua aparenie
representatividade e confiabilidade 51838539.89.77.93,101.133.144,185.172
infelizmente, na literatura enconiram-se apenas dois autores, EL-
MANGOURY et al. ® em 1987 ¢ MAJOR et al.'"® em 1994, que
publicaram trabalhos avaliando especificamente qualidade de pontos
cefalométricos para telerradiografias em norma frontal. A pesquisa de
MAJOR et al.”™ destaca-se por sua qualidade e metodologia, entretanto
EL-MANGOURY et. al. ® mesmo usando um nimerc pequeno de
pontos cefalométricos de referéncia, puderam constatar que os pontos
esqueléticos de modo geral s80 mais confiaveis em relacdo aos
dentérios nesta incidéncia. A menor confiabilidade foi verificada nos
primeiros molares mandibulares e caninos maxilares, € no sentido
inverso, 08 caninos mandibulares foram os pontos dentarios mais
confidveis. Ainda neste mesmo trabatho foi o ponto sutura zigomatica
frontal que, parag as estruiuras oOsseas, apresentou maior falta de
confiabilidade. Alguns esforcos para resolver alguns desses probiemas
sdo relatados na literatura, por exempio GRUMMONS E VAN de
COPELLO™, propuseram a colocacdo de um fio de ago 0,014” na
superficie mesio-oclusal dos molares maxilares no momento da tomada

radiografica, facilitando posteriormente seu reconhecimento no filme.
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MAJOR et al.'® concluiram seu trabalho afirmando que muitas
andlises, propostas para telerradiografias em Iincidéncia posterc-
anterior, usaram pontos cefalométricos que tem uma magnitude de erro
de identificacdo inaceitaveis, segundo seus resultados. E justo registrar
que trabalhos mais anteriores, como ¢ de SALZMANN' em 1974, i3
relatavarn preocupaco com a auséncia de investigacdes sobre pontos
confidveis para telerradiografias em norma frontal. Contudo, séo
oferecidos nas publicagbes um numero significativamente grande de
pontos € planos para uso nos cefalogramas em incidéncia frontal, a
maioria simplesmente estdo apresentados em descrigées isoladas de
casos clinicos, conjuntos de medidas ou propostas de andlises, sem
qualquer avaliacdo prévia. Nesse sentido SAVARA, et. al’® | assim
como outros autores, afirmaram gque nenhuma analise seria
verdadeiramente valida sem a avaliagdo dos possiveis erros, ¢ gue por

sua vez enfatiza a necessidade de mais pesquisas nessa dire¢zo.”

A expectativa para qualquer modelo para avaliacdc de dados
cefalométricos seria a qualidade potencial de sua abrangéncia, além da
sua simplicidade e versatilidade, principalmente tendc em vista o

diagnostico.*¥"°

Entretanto, para a consolidacdo de uma andlise
cefalométrica, seja qual for a incidéncia radiografica, além de um
conjunto Ut de grandezas cefalométricas & de uma adequada
metodologia de interpretacdo, naturalmente & necessario, sobretudo,
sua utilizaco rotineira a longo prazo em muitos casos clinicos, além da
sua aplicagdo inicial em casos normais ideais. Para telerradiografia em
norma frontal, & precisc reconhecer que, em larga escala, somente a

andlise de Ricketts, apud GUGINO™ sofreu este tipo de experiéncia.

Basicamente a maioria das analises para a vista radiogréfica

frontal estdo calcadas sobre as possibilidades de avaliacio transversal
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e das assimefrias, condicdes ndc avaliadas de forma eficiente na
telerradiografia em norma lateral. Ao longe das dltimas décadas além de
RICKETTS ™ 745 147. 148,148,150, 151, 182,153,154, 1%% gutros autores formularam
analises para telerradiografias em norma frontal, entre eles destacam-se
ATHANASIOU et ai?, CHEBIB e CHAMMA® , GRAYSON et al®
GRUMMONS e VAN de COPPELLO™, HEWITT, MONGINI e
SCHMID'™®, NARDOUX-SANDER'® e VIG e HEWITT™. Contudo
grande parte desies autores usaram medidas predominantemente
lineares, apesar das suas limitagbes amplamente comprovadas nas
anadlises para telerradiografias em norma lateral, e até mesmo em
investigacbes para a norma frontal. * "™ GRUMMONS e VAN de
COPPELLO™ em 1987 acrescentaram em sua andlise medidas de area,
que possibilitariam a verificacdo de mudancas regionais, por exemplo,
decorrentes de expansdes ortopédicas, cirurgicamente assisiidas ou
ainda, do percentual por zonas de assimetria. Eles apresentaram
também muitas medidas angulares, incluindo medigbes da morfologia
mandibular, uma regido gue desempenha papel importante nas
assimetrias faciais. Estas medidas angulares possibilitariam meihores
avaliacbes em pacientes em crescimento, além de proporcionarem, de
modo geral, 0 uso de medias de referéncia de uma forma mais confiavel

do que as medidas lineargs '& %32 87130, 147.209,

A provavel justificativa para ¢ grande emprego de medidas
lineares nos cefalogramas de telerradiografias em norma frontal é o fato
de estas serem muilec apropriadas para avaliaggo comparativa em um
mesmgo individuo, o que por consegléncia as tornam interessantes para
a verificacao da assimetria, pois nesse caso, irata-se de se fazer uma
comparacio simples do lado esquerdo com o direito.™” ™™ Foram
publicadas também varias opcbes alternativas em termos de anélises,

como as aquelas baseadas em triangulacdes regionais, ou ainda
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diagramas em malha , que poderiam ser usadas em telerradiografias em

t 5877117

norma fronta De qualquer modo, a maioria dos auiores

reconhece gue 0s acompanhamentos seriados, por sobreposicdo de
tracados, em norma frontal, ainda que antigos, sdc criticos em
decorréncia da somatdria dos problemas técnicos inerentes a esta

incidéncia , © que tomna este recurso em particular bastante discutivel

para a mesma. %'

Nesse trabalho, em concordancia com varios autores, foi possivel
constatar a presenca da assimetria em pacientes com oclusado normal,
confirmando o conceito de que sermpre existe a presenca de algum grau
de assimetria na face em sua vista frontal, até mesmo em faces
aparentemente simétricag > 4 3% 5% 89103, 107120, 1353, 471, 175, 208 por gutro
lado, esta assimetria registrada nac foi suportada por diferencas
estatisticamente significantes. Assim, percebe-se certa relagcio enire
menor grau de assimetria e menor nimerc de problemas oclusais, em
concordancia com outros autores , ou seja, ainda gue nem todos
estudos possam constatar tal fato de modo absoluto , haveria
provavelmente alguma correspondéncia entre morfologia esqueiética e
denticgo. *® %' L ETZER e KRONMAN'® por n3o terem considerado a
existéncia de tal relacdo, argumentaram que a assimetria facial na
verdade ndo guardaria relacac com o tipo de oclusio dentaria, mas sim
provavelmente com a base do cranio. E interessante salientar ainda,
gue ALAVI et al.? encontraram diferenca altamente significante no grau
de assimetria entre Iindividuos com oclusdo dentaria normal e

portadores e maloclus&o classe |l subdivisdo de Angle, sugerindo uma

relag@o entre assimetria facial e este tipo de malociusdo em particutar.
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O consenso entre a maioria do gutores a respeito da assimetria
como caracteristica normal se apoia na constatac&o clinica e cientifica,
e & explicada principalmente pelo fatc de ser a face, assim como o
restante do corpo humano, constituida de numerosas partes, cada uma
delas capaz de apresentar variacdes individuais entre o lado direito e
esquerdo. ' Esta caracteristica basica, somada a outros fatores, pode
tornar bastante dificil a identificacéo da etiologia de muitos problemas

ortodénticos ftransversais.® % ¥

A possivel ocorréncia de um
mecanismo de compensacdo , maior ou menor de um individuo para
outro, também & visto como fator complicador adicional para o
diagnostico.?® Alguns casos de assimetria extrema, ou mais marcante,
podem ser Obvios para o orfodontista, porém, em outros casos a
assimetria & 180 sutilmente disiribuida na face, que néo pode ser
detectada apenas pela observacdo superficial ., o que faz da
telerradiografia em norma frontal uma ferramenta fundamental para

avaliacdo desses problemas.™® ¥

A dificuldade de tratamento, faz da assimetria um dos problemas
mais complexos da clinica ortoddntica, até mesmo assimetrias somente
dentarias s&o reconhecidamente dificeis de fratar em termos
biomecanicos'® . Desse modo, tormna-se fundamental poder determinar,
de modo objetivo, até que grau esta assimetria pode ser clinicamente
“aceitavel”, "fisioldgica”, “natural’, ou mesmo "normal”, como sugerem

alguns autores® 2% 3410

198, 128.%%7 para que esta faixa da variagdo,
aceitavel como normal, possa talvez ser estabelecida de modc mais
claro, certamente muitos estudos ainda se fazem necessarios, contudo,
a despeito de certas limitacbes inerentes a propria radiografia

cefalométrica, a telerradiografia em norma frontal tem sido aceita, com
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rarissimas exce¢des , como uma ferramenta clinica qualificada para tal.
39,77.126,133,172.184

Durante algum tempo as dimensdes transversas € as assimetrias
na face em sua vista frontal, foram vistas como resuitado direto da
determinac&o genética, como referide estudo de MULICK'* que apontou
a hereditariedade como um agente controlador na producdo da
assimetria craniofacial® No entanto, a avaliacdo cefalométrica
adequada da assimetria ganha mais importéncia com os achados como
o de CHIERICI et al.® que sugeriram, baseados em seus experimentos
com animais, estar a assimetria da face muito relacionada as demandas
do sisterna estomatognatico, ainda que aparentemente isso ocorra na
dependéncia do potencial hereditario de cada individuo em particular, e

de acordo com as possiveis compensacdes dentarias.

A verificagdo puramente matematica das assimetrias certamente
ndoc pode ser admitida como definitiva, ou completa, mas de gualquer
modo para o ortodontista € um pontoc de partida concreto para uma
discuss@0 sobre executar ou ndo o tratamento nesses casos. Sendo
assim, a selecdc de uma linha vertical base confiavel parece ser
importante em qualquer conjunto de medidas cefalométricas que se
proponha a avaliar quantitativamente e gualitativamente esta assimetria
facial. **® A escolha desse plano, entretanto, é considerada controvertida
e dificil®, pois esta pode excluir a determinacdo da localizagdo
especifica da assimetria ao invés de revela-a.*” Entdo a determinagio
de pontos realmente medianos € critica nesse estilo de avaliagéo, isso
parece ser verdadeiro, pois diversos autores tém publicado inUmeras
alternativas e, aparentemente, todas susceptiveis a falhas depois de
uma avaliacdo critica.® Uma das causas dessa falhas é o fato de que

estes eixos de referéncia, sensiveis & variagdo, em geral séo
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estabelecidos a partir de pontos cefalométricos iocalizados sobre
estruturas anatdmicas inevitavelmente nao simétricas, e isso vale até
mesmo para a base do cranio, ndo existindo assim uma zona que
pudesse ser considerada prioridade para tal avaliagdo. Portanio, é
necessario ndo esquecer o carater sempre relativo inerente 2
comparagac de estruturas bilaterais, especiaimente em se tratando de
guantificagdo dos desvios responsdveis pela assimetria propriamente
dita, parece gue a prudencia neste sentido seria sempre uma aiternativa

para uma avaliacio global confiavel da face™.

Discutindo o problema da linha mediana de referéncia
GRUMMONS E VAN DE COPPELLO"™ sugerem em seu trabalho | por
exemplo, duas opgbes diferentes de construcdo da linha mediana na
mesma analise, e ainda citam a técnica de se suspender uma “linha de
prumo’, feito com uma corda de pianc € um peso, no chassis
radiografico durante a tomada radiogréafica, esta linha poderia assim
depois ser admitida como uma linha vertical de referéncia “verdadeira”
nas radiografias. Também GRAYSON et al. ® descreveram em seu
trabalho uma metodoiogia bastante criativa, denominada “cefalometria
em multiplanos”, a qual por construir seletivamente varias linhas
medianas, uma para cada grupo de estruturas conforme seu nivel na
face, possibilitariam a visualizac8o dos diferentes graus de assimetria
conforme a profundidade craniofacial, conferinde uma abordagem
tridimensional, em uma imagem bidimensional. Outras tentativas podem
ainda ser encontradas nas publicacdes, como o emprego de linhas
perpendiculares a partir da crista Galli, linhas baseados no centro da
apdfise odontdide da vértebra cervical Axis, etc. Contudo, infelizmente o
proprio usc de tais linhas verlicais atesta a grande variabilidade gue
essas estruturas podem apresentar, questionando seu emprego como

referéneia central na face. Aparentemente as linhas medianas
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construidas sobre pontos bilaterais apresentam menor erro, e ,ainda
gue a possibilidade de erro continue persistindo, sua utilizacdo como

referéncia pode ser vista ainda como mais confiavel.™

Segundo RIKETTS "™ ' as medicdes de assimetria, na vista
frontal, podem ser vistas como essencialmente um exercicio de
comparacac do individuc com ele mesmo. Assim, o uso de grandezas
cefalométricas lineares perpendiculares com este fim, se constitui
reconhecidamente num método simples e eficaz de avaliacio, tanto no
sentido vertical como horizontal |, seja para os pontos de referéncia
bilaterais, como mediancs.'> ™ "' Egssa comparagic baseada em
uma linha mediana principal divisoria na face possibilita avaliagbes de

assimetrias regionais, isoladas e em grupos.

No esforco de compreender melhor a ccorréncia das desarmonias
entre as estruturas bilaterals vistas em norma frontal, diversos estudos
tentaram encontrar algum tipo de predominancia significante para o lado
esquerdo ou direito da face, e 0 seu possivel significado. Porém, devido
ao ndamero relativamente pequenc de pesquisas, & grande variagdo nas
amostras e a diversidade na metodologia de avaliagdo, essa
predominancia, se ¢ que existe realmente, ainda ndo pode ser definida
de forma totaimente clara, muito menos sua possivel causa. Isso pode

ser verificado ao se recorrer a literatura em busca de tais respostas. Por

exempio, em trabalhos como de FARKAS e C,HEUN&l , entre outros,
houve predominancia numérica do lado direito em relacio ac esquerdo
na face, mas no entantc apds processamento estatistico, a preferéncia
para o lado direito ndo foi considerada estatisticamente significante,

tanto nas regides avaliadas individuaimente como em conjunto,

resultantes de agrupamento parcial ou total. Classicamente S.C()'i["i‘w3

estabeleceu gue 0 esqueleto facial poderia ser consideradc como uma
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unidade construida por regides semi-independentes, e gue a regido
dertoalveclar, e partes inferiores das cavidades nasais, mostrariam uma
resposta de adaptacac funcional maior, assim, explicandc porgue o lado
esquerdo e direifc ndo apresentaria predominancia estatistica, isso
poderia ser interpretado também, ao menos em parte, como decorrente
de adaptacdo funcional devida as forcas mastigatoriasdefinida. 77"
N7A20.17197217 By oposicdo, autores como CHEBIB e CHAMMA® em seu
trabalho, por concluirem que houve predominancia significante do iadoc
esquerdo, justificaram tal fato pela dominancia genética na ocorréncia
da assimetria. Também ALAVI et al.? admitiram que, até certo ponto, o
comprimento, largura e posicéo dos maxilares e regido dentoaiveoiar,
seriam geneticamente programadas. BJORK e BJORK* sugeriram a
existéncia de uma leve tendéncia da maioria dos ossos do cranio de
serem maiores no lado direitc da face. Eles fambém afirmaram que a
assimetria da mandibula e face superior ocorreria para evitar desvios da
linha média, o que significaria que o cusio de manutengéo da linha
média resultaria entfio na assimetria da face. VIG e HEWITT™ o
HEWITT 7 sugerem também que a regido dentoalveolar e as partes
inferiores das cavidades nasais ¢ mandibula mostrariam uma resposta
positiva de adaptac8o funcional, pois eles encontraram ¢ eixo maxilar
desviado para a esquerda em 88% dos componentes de sua amostra
estudada.”™ Segundo eles, isso indicaria a eficiéncia da adaptacéio
durante o crescimento, corroborando BJORK e BJORK* O mesmo é
valido para o caso das variagSes da posicao habitual da mandibula, em
que a disfuncdo temporomandibular pode ser interpretada, segundo
HEWITT', como uma adaptacio anormal para o ser humane. SHAH e
JOSHI'™ entrevistando os individuos de sua amostra, concluiram gue
um nudmero maior destes mastigava, de forma habitual, mais no lado
direito que para o esquerdo. Para eles, como as for¢cas da mastigacio

sao transmitidas dos dentes para a face ¢ 0ssos cranianos, estas
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poderiam ser o fator responsavel pela diferenca relevante do ladoe direito
sobre o esquerdo visio em seu trabalho. SHAH e JOSHI'® concluiram
ainda que os lecidos moles tenderiam a mascarar a assimetria

esquelética, o que dificultaria o diagnéstico diferencial em muitos casos.

Cabe saiientar finaimente que naoc ha concordancia, evidéncias
objetivas, nem tampouco argumentacdes precisas nos diversos estudos
relatados na literatura que permitam um esclarecimento definitivo deste

assunto.

Outro aspecio igualmente confrovertido e obscuro entre os
investigadores € a possivel diferenca entre os sexos. Muitos deles
relataram em seus estudos que, para medidas em telerradiografias em
norma frontal, ndo ocorreria diferenca estatisticamente significante enire
0s sexos masculine e feminino , ainda gue aiguns desses resultados
sejam contraditorios e até confusos®'- 3 - 54 77 103, 124,133, 175,194 nayjitos
também alegaram a existéncia de predominancia geral para medidas
maiores NO s$exo masculino, 0 que pareceria logico, entretanto, em
certos casos o que pdde ser evidenciado seria exatamente o contrario,
ou entdo apenas valores maiores para o sexo masculino, porém valores
estes nao significantes estatisticamente ®""” % 2% Ag evidéncias para
esclarecimento neste sentido parecem estar ainda mais distantes que
para o problema da predominancia de um dos lados da face e sua vista

frontal.

A avaliacdo da assimetria e do comportamentc das dimenses
fransversais na face poderiam ser estudados de maneira razoaveimente
compieta através da medicéo apenas com linhas horizontais construidas

12,99, 211

sobre os pontos bilaterais . Na vista frontal, estas representam

de forma direta ¢ grau de paralelismo e simetrias das estruturas no
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sentido transverso, sejam dentarias, sejam esqueléticas. Muitos autores
defendem que as linhas de maior interesse para a clinica ortodbntica
naturalmente seriam o plano oclusal e ¢ mandibular, por serem o reflexo
mais direto da relacdo maxilo-mandibular e, no casoc do plano
mandibular, tracado sobre pontos localizados em geral na regi&o dos
gbnios direito e esquerdo, o que representaria o posicionamenio da
mandibula em relagéo ao conjunto das demais estruturas. Nesse sentido
as informaglbes fornecidas por essas linhas ganham destaque para
todos os tlipos de avaliac@o em telerradiografias em norma frontal.
Contudo, justamente essas duas linhas estéc baseadas em ponios de

referéncia de dificil determinacao, especialmente os primeiros molares.

Apesar do reconhecimenio de que ainda existe grande
necessidade de se muitiplicarem subsidios cefalometricos que permitam
interpretar melhor as proporcdes morfoldgicas frontais da face, € preciso
considerar o trabalho de SCHMID et al."”' , pois os autores ressaltam
que, apesar de algumas assimeirias serem de origem genética

estrutural, muitas outras ndo s&o, ou mesmo sac apenas parcialmente

e W . 172
de fundo hereditaric ou congénito. Desse modo, para os autores,

seriam as posicdes excentricas da mandibula a causa principal do seu

. . 37,120,171 i
surgimento, ou no minimo agravamento. Eles defendem também

¢ reconhecimentc e a atuacdo precoce junio a essas ocorréncias.
Nessa mesma abordagem WILLIAMSON e SIMMONS®™ | assim como
outros autores’'®, argumentaram igualmenie gue 08 movimentos da
mandibula em direcBo & méaxima intercuspidacdo poderiam iambém
mascarar uma assimetria esquelética, dificultando muitc ¢ seu
diagndstico adequado em certos casos, desse modo, para eles seria
ideal que as telerradicgrafias em norma frontal pudessem ser tomadas
sempre em relacdo cénirica , mas sem prejuizo para as medidas

verticais, 0 que gera por fim uma ambiglidade.”">"° E justo relatar que
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toda essa argumentacdc concorda com os ftrabathos bem mais

- e 1
anteriores. 181

Conclusivamente, tornma-se relevante reconhecer gue
as caracteristicas estdticas da telerradiografia em norma frontal
padronizada a tornam falha para cobertura dos aspectos funcicnais, ja
gue © paciente ndo fica em posicdo natural da cabegca, como seria
desejévei.s’ ® Certamente estes importantes fatores estdo envolvidos na
ocorréncia das assimetrias em grande parte dos casos. O mesmo é
valido para a impossibilidade de quantificacdo da chamada por alguns
autores de assimetria predominantemente muscular, ou de envolvimento
muscular.” Estas poderiam ter origem genética, patolégica ou
simplesmente por hipertrofia muscular. Em especial se destacam as
hipertrofias musculares que podem ser geradas, por exemplo, por
habitos parafuncionais como o “bruxismc”, que se mostra freqiente na
populacdo em geral, e aparentemente sem resiricdo de idade. E
provavel que esse tipo importante de informac&o possa ser obtida, de
forma completa e precisa, somente através da integracdo seietiva da
cefalometria com outros meios diagndsticos, como € o caso das
montagens em articuladores com ou sem execugao de axiografia,
posicionadores de relag&o central para tomada radiografica, cuidadoso
exame clinico, anamnese, fotografias e até mesmo recursos
sofisticados, como o uso de ressonancia magnética e/ou tomografias

computadorizadas com reconstrugdo virtual,

Mctivados pela necessidade um diagndstico mais completo das
maloclusdes varios autores ofereceram solugbes para o problema
relativo ao fato das imagens radiograficas serem apenas
bidimensionais, seriam as chamadas andlises “tridimensionais™.'” * %
'° Embora n&o exista um conceito  homogéneo na literatura, & possivel
afirmar que nestas ©os dados das telerradiografias em norma lateral,

frontal efou axial seriam sistematica e precisamente integradas, e
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portanto correlacionados, a fim de oferecer, ac menos em relacdc as
estruturas esqueléticas, uma avaliac@o completa da face nos irés planos
do espago.” " Alguns investigadores acreditam ser esse um método
muito preciso, contudo, g apesar da seriedade com gue foram propostas
suas analises, a verificacdo mais cuidadosa das probabilidades de erro
apontadas nos estudos classicos de BAUMERIND E FRANTZ™ *°
juntamente com 0s problemas técnicos inerentes a cada uma das
incidéncias, abalam de modc contundente as mesmas. issc parece
validc no que diz respeito ao nivel minimo de precisao que se poderia
gsperar para compensar, de modo aceitavel, a dificuidade e o tempo
gastos em procedimentos minuciosos ou elaborados exigidos por {ais
técnicas™. Cabe destacar gue, mesmo assim, certamente as
informacgtes advindas das telerradiografias em norma frontal sempre
devam ser relacionadas, ¢ mais intimamente possivel, com os dados

das outras incidéncias ¥

., principalmente nos casos de problemas
dentofaciais graves '**. Esta interpretacdo menos precisa de incidéncias
telerradiograficas diferentes, tambeém & chamada por alguns autores de
método tridimensional 188, alguns destacam ainda a importancia vital
das avaliagbes sempre em conuntc com os demais elementos de

diagndstico. 2+ % % 182

O estudo dos problemas transversais na face ndc pode
também deixar de lado também o© carater subjetivo relacionadce ao
conceito de estética facial, e em ultima andlise a perspectiva do
paciente. Por exemplo, PECK et al'™ em seu estudo de faces
consideradas simétricas, encontraram indices de assimetria sub-clinica,
assim como faces aceiias por oriodontistas como portadoras de
assimetria tratdveis clinicamente, foram consideradas como nao
passiveis de tratamento por opinido dos pacientes. A justificativa foi o

fato destes ndo considerarem o desvio como prejudicial a estética.
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Os tirabalhos de pesquisa que estabelecern padrées em
telerradiografias em norma frontal pedem ser considerados poucos
quando comparados a outros assuntos na ortedontia e ortopedia facial.
A maior parte dos autores encontrados ndc usaram 08 MEsSmMos
métodos, e guando o fizeram, ndc usaram o$ mesmos pontos de
referéncia, nem cs mesmos meéiodos para medicbes da assimetria da
face ou das dimensdes transversais, sobretudo o critério para a selecéo
das amostras variou bastante, portanto, a comparacac dos resultados
entre os investigadores & sempre dada sobre uma base muiio geral &
pouco conclusiva no sentido relative. De gualquer modo, os dados
cbtidos nesse trabaino oferecem parameiros basicos e subsidios para o
desenvolviments de muitos novos frabalhos. Certamente o uso a iongo
prazo, e em muitos casos clinicos diferentes, poderia comprovar quais
grandezas teriam valor para o usoc na pratica clinica com vistas ao

estudo transversal da face.
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7. CONCLUSOES.

Tendo em vista os resultados obtidos, pode-se concluir para a

amostra considerada que:

1. Os valores médios obtidoss nos cefalogramas estudados podem ser
considerados em outros estudos, ou para comparagac com ouiros

individuos normais ou naoc.

2. Os individuos da amostra, portadores de oclusic dentéria "ideal”,
exibiram tendéncia para assimetria facial, contudo esta assimeiria ndo
foi estatisticamente significante, em nenhuma das varidveis bilaierais
estudadas, o que sujere uma relacdo positiva entre oclusio "ideal” e

faces bem equilibradas no sentido transversal.
3. Ocorreram diferencas significantes estatisticamente entre o sexo

masculino e feminine para varias medidas estudadas. Para 2 maioria

das medidas, lineares, angulares e de area, a os individuos do sexo
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masculino apresentaram medidas significantemente maiores gue os

do sexo feminine.
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SUMMARY

in this work, a study of some cephalometric measurements was
done in frontal projection in a sample of 40 subjects, brazilians, of both
sexes, aged between 19 and 30 years oid, having ideal occiusion and
who had not been submitted to any orthodontic treatment or traumatic

injuries history, relating with male and female groups.

it was obtained, from each of them, a cephalometric radiographs in
frontal norm (P.A.) in wich, from predetermined cephalometric iandmarks
a horizontal and vertical { midsagital ) planes was consiructed. After
established the horizontal and vetical plane, were draw a several frontal
lines , left and right, and linear and angular measurements of transverse
and vertical dimensions of face was made, from each of radicgraphs.
Relating the vertical plane and bilateral and midsagital landmarks, by
linear measurements of this landmarks on the different strutures , both

lefi-sided and right-sided as well as upper and lower face was provide a



qualitative and guantitative assessment of asymmelry. Two triangles, in
nasal and maxillary regions, were obtained and component areas was
made. The averages and standard deviations were caiculated for each

vaiue of variables.

In this study was possible to conclude that, in the selected sample,
significant facial asymmetry was not found. That suggest that a ideal
occlusions will generally go along with a relatively balanced face. In this
study was foud sexual difference for several variables studied and these

differences were statistically significant.
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ANEXOS.

TABELAS DA COLETA DE DADOS:

A partir da amostra foram obtidos dados, referentes as medicdes,
descritas no capitulc Materiais e Métodos, para cada um dos
operadores separadamente, e estes estdo relacionados nas seguintes
tabelas (tab. 4 até 71 ):
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Tabela 4: Angulo Mastdide (Ms’.MBC.Ms”)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.: Ms’ MBC.Ms” (Med.: angular - Unid.: graus)

1F 104.0 102.8
2F 107.0 108.0
3M 80.0 88.0
4 M 109.0 108.5
5M 113.0 113.0
6F 102.0 102.0
7F 107.0 106.2
8 F 98.5 89.8
aM 122.0 120.5
10F 100.0 100.0
i1 M 89.5 89.0
12F 110.0 111.8
13F 103.5 103.5
14 F 105.0 108.5
15F 98.5 85.0
16 F 104.0 102.5
17F 106.0 106.0
18 M 103.0 102.2
19F 103.5 104.9
20F 103.0 103.0
21 M 98.0 g7.2
22F 108.5 108.0
23 M 105.5 105.5
24F 103.0 102.0
25F 106.0 105.0
26 M 99.0 98.0
2TF 116.5 116.0
28F 107.5 107.2
29M 100.5 100.2
30Mm 106.0 104.5
3iF 100.0 99.0
32 M 103.0 102.5
33F 107.0 107.0
34 M 113.0 113.2
35 M 106.0 106.2
36F 1100 108.0
3T M 103.5 103.0
38F 111.0 109.5
38 F 103.0 101.5
49 F 101.0 98.5
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Tabela 5: Angulo Jugal {(J'.MBC.J")

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.. J MBC.J” (Med.. angular - Unid.: graus)

1F 750 74.5
2F 89.0 8.0
3M 68.5 §8.0
4 M 8%.0 89.5
5 M 68.5 70.0
6 F 65.0 63.8
7F 69.0 68.5
g§F 79.0 80.C
S M 74.0 72.5
i0F 74.0 4.5
11 M 63.5 65.0
12 F 75.5 77.G
12 F 74.0 73.5
14 F 68.0 67.8
16 F 70.8 70.C
16 F 73.0 72.5
17 F 73.0 74.0
18 M 72.5 72.0
19 F 74.0 72.5
20F 64.0 63.5
21 M 70.0 8.8
22F 71.0 702
23 M 68.0 68.8
24 F 8§2.0 83.0
25F 71.5 70.2
26 M 59.0 69.5
27 F 898.0 69.0
28 F 73.0 74.0
28 M 66.5 66.0
30 M 74.5 75.2
31 F 72.5 71.0
32 M 4.0 64.0
33F 85.0 84.8
34 M 76.0 75.2
35 M 84.0 64.0
BF 70.0 70.2
37 M 71.0 68.5
38F 74.0 74.5
3/F 73.0 72.0
40 F 79.0 80.0
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Tabela 8: Agulo Molar (M8’ MBC.M86")

COLETA DE DADOS

DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO

Med.: angular - Unid.: graus)

Grand f.. M&’.MBC.Mg”
1E 42.0 420
2F 45.0 45.0
IM 43.0 43.0
4 M 420 43.0
5M 350 36.0
6 F 43.0 42.8
7F 420 43.0
8F 45.0 44.0
9 M 49.0 48.0
iCF 41.0 41.5
11 M 36.5 37.8
12F 43.5 43.8
13F 50.0 49.2
14F 45.0 442
15 F 42.0 42.5
16F 47.5 48.0
17 F 43.0 43.8
18 M 40.C 410
18 F 47.0 46.0
20F 39.5 40.0
21M 41.0 41.0
22F 48.0 48.0
23 M 415 43.0
24 F 49.5 50.0
25F 46.0 46.0
26 M 42.0 41.2
27 F 42.0 42.2
28F 45.0 46.0
29 M 40.5 40.0
30 M 450 43.5
31F 43.0 42.0
32M 38.0 38.8
33F 55.0 55.0
34 M 48.0 46.0
35 M 43.0 440
BF 43.0 43.2
37T M 415 420
38F 44.0 43.0
39F 41.0 40.5
40 F 440 442
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Tabela 7: Angulo Nasa! (CNL’.MBC.CNL")

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.: CNL’

1F 49.5 50.0
2F 47.9 48.5
3 M 51.5 48.0
4 M 47.0 46.5
5 M 40.0 41.0
6 F 48.0 48.5
7E 47.0 47.2
g F 55.5 57.0
g M 53.0 53.0
10F 48.0 48.0
11 M 41.0 42.0
12 F 58.0 60.5
i3 F 60.0 58.5
i4 F 58.0 57.5
15 F 50.0 48.2
16 F 49.0 47.5
17 F 51.0 50.5
18 M 44.5 46.0
18 F 55.0 54.0
20F 48.5 47.0
21 M 48.5 48.0
22 F 498.0 47.5
23 M 50.0 50.0
24 F 58.0 56.5
25F 58.5 54.0
26 M 48.5 48.0
27 F 50.0 48.5
28 F 47.0 48.5
29 M 41.5 42.0
30 M 51.0 50.0
31 F 51.0 49.5
32 M 42.0 41.0
33 F 72.8 70.5
34 M 56.0 55.5
35 M 45.0 44 .0
3B F 48.0 47.5
37 M 51.0 48.5
38 F 51.5 53.0
3G F 47.0 45.8
40 F 56.0 54.5
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Tabeia 8: Angule Craniano Goniaco. (Go’.MBC.Go”).

COLETA DE DADOS

DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO

Mﬁed.: angular - Unid.: graus)

Grand f.. Go’.MBC.Go”
iF 59.0 60.0
2F 58.5 58.5
3IM 58.0 58.0
4 M §5.0 55.0
SM 62.0 81.8
6F 56.0 55.0
TE 58.0 58.0
8F 66.0 66.5
SM 65.0 64.0
10F 570 56.0
11 M 59.0 58.0
12F 85.0 64.0
13 F 640 63.0
14 F 64.5 63,0
18 F 65.0 66.2
16 F 63.0 63.2
17F 54.0 65.0
18 M 61.0 61.0
19F 68.0 66.5
20F 62.0 61.5
21 M 70.0 858.0
22F 65.0 63.5
23 M 59.0 59.2
24 F 69.0 67.5
25F 67.0 67.0
26 M 84.5 £63.0
27 F 56.0 56.0
28F 62.0 60.5
28 M 55.0 53.5
30 M 80.0 59.0
31F 62.0 62.0
32 M 63.0 62.0
33F 69.0 68.0
34 M 65.0 63.8
35 M 65.0 65.0
36 F 63.0 62.0
37 M 64.0 64.0
38 F 63.0 63.0
38F 58.0 57.0
40F 50.0 58.8
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Tabela 9: Angule Gonface Esquerdo (Co’.Go'.Gn).

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.: Co’.Go’.Gn (Med.: angular - Unid.: graus)

1¥F 119.0 118.0
2F 120.0 i21.0
3 M 118.0 118.58
4 M 117.0 1185
5M 120.0 120.0
6F 117.0 117.0
7F 116.0 115.0
8 F 117.5 118.0
g M 118.0 118.5
i0F 113.0 112.0
11 M 118.0 116.5
12F 115.0 114.0
i3 F 125.0 124.0
14 F 124.5 123.5
15 F 127.0 125.5
i6 F 128.0 129.5
17 F 126.0 126.8
18 M 124.0 123.5
19 F 123.0 123.5
20 F 125.5 127.0
21 M 120.0 120.5
2F 118.0 118.5
23 M 121.8 122.8
24 F 120.0 122.5
25 F 124.0 122.5
28 M 110.0 110.5
27 F 114.5 113.0
28 F 1200 120.2
29 M 119.5 120.5
oM 122.0 123.2
31 F 128.0 128.5
32 M 1318 132.2
33F 128.0 128.5
34 M 123.0 121.5
35 M 118.0 118.0
36BF 117.5 118.0
37 M 113.0 112.0
BF 114.0 118.0
3G F 123.5 122.2
40 F 110.0 108.8
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Tabela 10: Agulo Goniaco Direito (Co”.Go".Gn).

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.: C0”.Go”.Gn (Med.: anguiar - Unid.: graus)

iF 122.0 123.0
2F 121.5 121.2
3M 117.0 118.0
4 M 120.0 121.2
5M 126.0 125.5
8F 116.0 116.0
iF 115.0 1135
8F 118.5 119.5
9 M 104.5 105.0
10F 1170 118.0
i1 M 116.5 117.0
12F 114.0 114.0
13 F 121.0 122.0
14 F 1250 125.0
15 F 130.0 131.2
16 F 131.0 131.2
i7TF 126.5 128.0
18 M 122.0 122.0
19 F 123.5 125.0
20F 127.5 128.0
21 M 122.0 121.0
22F 118.5 120.0
23 M 118.0 116.5
24 F 124.5 126.0
25F 124.5 126.0
26 M 111.5 1122
27 F 117.0 117.0
28F 1165 118.0
29 M 124.5 128.0
30M 126.0 124.5
3t F 127.5 129.0
32 M 1250 128.0
33F 1275 129.0
34 M 124.0 124.0
5 M 120.0 118.0
3BF 122.0 120.5
37 M 113.5 115.0
8F 113.0 112.5
30F 115.0 116.5
40F 115.0 111.5
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Tabela 11: Angulo Mandibular (Co’.Gn.Co”)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.: Co’.Gn.Co” (Med.: angular - Unid.: graus)

1F 58.0 57.0
2F 81.0 60.C
M 62.0 61.0
4 M 64.0 64.2
5M 53.0 52.8
6F 61.0 61.0
7F 58.0 59.0
g§F 84.0 63.0
9 M 68.0 86.5
10F 56.0 552
11 M 59.0 57.5
12 F 80.0 80.0
i3 F 63.0 81.5
14 F 60.0 58.8
15 F 56.0 55.2
16 F 50.0 58.2
17 F 59.0 58.2
18 M 54.0 53.5
19 F 54.0 54.8
20F 52.0 51.0
21 M 60.0 6C.0
22 F 67.0 66.0
23 M 62.0 60.5
24 F 62.0 51.2
25F 55.0 53.5
26 M 670 66.8
27TF 67.0 66.0
28 F 820 60.5
20 M 55.0 55.0
30 M 61.0 61.0
31 F 58.0 57.0
32 M 52.5 54.0
33 F 58.0 58.0
34 M 57.0 55.0
35 M 58.0 57.0
3BF 62.0 61.0
37 M 63.0 81.5
38 F 84.0 62.5
38 F 58.0 56.5
40 F 80.c 58.5
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Tabela 12-Largura Zigomética (ZE'-ZE").

COLETA DE DADQS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.. ZE'-ZE” (Med.: linear - Unid.: mm )

1F 102.0 102.5
2F 109.0 168.0
3IM 116.0 116.5
4 M 112.0 1115
5M 108.0 108.0
6F 107.0 107.5
7F 105.0 105.0
gF 100.0 88.0
g M 102.0 103.0
i0F 101.0 101.0
11 M 113.0 113.0
12F 105.5 106.5
13 F 110.0 110.C
14 F 102.0 102.5
15 F 107.0 106.0
16 F 96.0 99.5
17 F 110.0 109.2
i8 M 117.0 117.5
19 F 110.0 109.2
20F 107.5 107.5
21 M 117.0 118.0
2 F 118.0 117.8
23 M 113.0 113.5
24 F 102.0 103.2
25F 107.0 107.0
26 M 116.0 116.0
27 F 114.0 114.0
28 F 112.0 112.0
280 M 110.0 109.0
30 M 111.0 110.5
31F 104.0 103.0
32 M 105.0 104.5
33F 101.0 102.5
34 M 102.0 103.5
35M 1135 113.5
36F 107.0 107.5
37T M 110.0 111.5
38F 112.0 113.0
30 F 103.0 103.5
40 F 101.0 101.0
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Tabelia 13-Largura do Arco Zigomético ( AZS-AZS" )

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTCRAMENTO
Grandeza cef.: AZS-AZS” (Med.. linear - Unid.: mm )

1F 122.5 122.0
2F 132.0 131.0
3 M 141.0 142.0
4 M 142.5 i41.2
5M 128.0 127.8
6 F 129.0 129.0
7F 128.0 128.0
a8F 121.5 121.0
9 M 135.0 132.8
i0F 125.0 124.5
11T M 138.0 139.0
12 F 135.0 135.0
13 F 133.5 1322
14 F 127.0 126.5
15 F 130.0 130.0
16 F 121.5 121.0
17 F 134.0 134.5
18 M 145.0 144.5
18 F 131.0 130.5
20 F 123.5 123.0
21 M 138.0 138.5
22F 134.0 134.0
22 M 138.0 138.0
24 F 126.0 126.0
25 F 126.0 125.8
26 M 141.0 140.5
27T F 138.5 138.0
28 F 135.0 135.0
29 M 135.5 137.0
30 M 136.0 137.0
31 F 127.0 128.0
32 M i34.5 134.0
33F 124.0 124.0
34 M 132.0 131.5
35 M 141.5 140.5
3B F 132.0 132.2
37 M 134.0 132.5
3B F 135.0 134.0
3eF 123.0 121.5
40 F 126.0 i24.5
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Tabela 14-Largura da Cavidade Nasal { CNL’-CNL" )

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grand f.: CNL'-CNL” {Med.: linear - Unid.: mm )

AS1F 285 28.5
2F 29.5 36.0
3M 30.8 N
4 M 30.8 31.5
5M 27.5 275
6F 32.2 32.5
7F 30.0 30.5
8F 34.8 35.5
g M 31.0 32.0
1CF 28.0 28.5
1M 31.2 32.0
i2F 320 32.0
13F 32.0 32.0
14 F 31.0 31.5
15F 32.0 21.8
16 F 26.0 26.0
17F 32.0 32.2
18 M 34.0 355
i8F 36.0 35.5
20F 33.2 33.5
21 M 32.0 33.0
22F 30.2 30.0
23 M 32.2 32.5
24 F 28.0 29.2
25F 32.5 33.0
26 M 358 36.5
27 F 30.8 30.5
28F 28.0 28.0
29 M 32.0 32.0
30 M 315 31.5
31F 30.0 30.0
32 M 28.8 29.0
33F 280 28.5
34 M 35.8 36.0
35 M 35.2 35.0
3BF 28.5 285
37 M 35.8 35.85
38F 32.2 335
38 F 29.0 29.0
40 F 30.0 285
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Tabela 15-Largura Jugal { J'-J")

COL.ETA DE DADOS

DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO

1F §2.9
2F 85, O 65.0
M 71.8 71.5
4 M 65.8 68.0
5 M §3.2 £63.0
8 F 64.8 64.5
7F 65.8 66.9
8 F 53.0 61.5
S M 63.0 g§2.2
10F 66.5 66.C
11 M 68.0 69.5
12F 64.8 85.5
i3 F 63.5 63.0
14 F 58.5 57.0
15F 57.0 66.0
16 F 60.0 59.5
17 F 67.0 67.0
18 M 73.0 73.0
18 F 68.8 68.0
20F 65.0 85.5
21 M 67.5 67.0
2F 63.0 63.5
23 M 66.2 67.0
24 F 65.0 65.5
25F €1.0 61.0
26 M 66.0 66.0
27F 66.0 66.0
28 F 64.5 84.5
29 M 71.0 70.0
30 M 62.2 62.0
31F 62.0 61.5
32 M 63.2 83.0
33F 61.0 61.5
34 M 69.0 69.0
35 M 68.0 70.5
3BF g87.0 67.0
37T M 70.0 70.0
38 F 86.0 66.0
3¢F 62.0 61.0
40 F §7.0 86.5
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Tabela 16-Largura Molar { M6’-MG&” ).

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.: M6'-M6"(Med.: linear - Unid.: mm )

1F 49.0 49.0
2F 53.5 53.5
3M 555 57.0
A M 55.0 550
5 M 46.0 46.0
6F 545 55.0
7E 53.0 54.0
8F 52.0 52.0
oM 550 56.0
10 F 50.0 50.5
1M 53.0 52.5
12F 40.0 49.5
13F 53.2 54.0
T4F 50.0 50.0
15 F 540 54.0
16 F 51.0 525
17 F 52.0 53.5
18 M 550 56.5
19F 59.0 59.0
20F 52.0 53.0
21 M 525 53.0
22F 54.0 54.0
23 M 53.0 53.5
24F 512 52.5
25F 535 55.0
26 M 54.0 54.0
27 F 51.0 52.5
28 F 52.0 525 |
20 M 55.0 55.0
30 M 51.5 51.0
31F 515 50.5
32 M 51.0 51.5
33F 535 53.5
34 M 58.0 59.0
35 M 62.0 63.0
36F 52.0 52.0
37 M 53.5 55.0
38F 50.0 50.5
30 F 480 48.5
40F 50.0 51.0
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Tabela 17-Largura Mandibular ( Go'-Go” ).

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.. Go'-Go” (Med : linear - Unid.: mm )

1F a0.0 90.5
2F 91.0 90.0
3 M 105.0 105.5
4 M g7.0 898.0
5 M 102.0 101.8
&F g92.8 92.0
7F 86.0 96.0
8 F 98.0 98.0
9 M 103.0 102.5
10 F g7.0 95.5
11 M 108.0 108.0
12 F 106.0 105.0
i3 F 21.0 80.0
14 F 91.0 82.5
15F 100.0 100.5
18 F 88.0 88.0
17 FE 97.0 96.5
18 M 107.0 i07.0
19 F 106.5 1856.5
20F 100.9 98.5
21 M 115.0 113.5
2 F 98.0 96.5
23 M 101.0 100.5
24 F 95.0 93.5
25 F 99.0 100.0
26 M 110.0 108.5
27F 95.0 950
28 F 88.0 97.5
29 M 850 93.5
3cM g5.0 96.0
31F 825 92.5
32 M 100.0 98.2
3BF 91.0 80.0
34 M 104.0 103.0
35 M 113.5 113.0
BF 8.0 88.8
37T M 108.0 108.0
38F 1000 1005
39 F 80.0 0.0
40 F 88.0 88.5
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Tabela 18 - Area da Cavidade Nasal ({ CNL/MBC/CNL” )

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOQUTORAMENTO
Grandeza cef.. CNL/MBC/CNL” (Med.: area - Unid.: mm®)

1F 479.0 480.0
2F 492.0 481.0
3IM 527.0 527.0
4 M 562.0 563.0
5M 510.0 508.7
6F 583.5 585.0
7F 535.0 533.7
8F 577.0 576.8
9 M 5110 512.0
10F 449.0 4495
1M 685.0 656.0
12F 4482 448.0
13 F 463.2 464.0
14 F 458.0 456.7
15 F 5600 559.0
16 F 381.5 390.0
17 F 544.0 5425
18 M 753.0 751.8
19 F 622.0 621.2
20F 642.0 643.5
21 M 601.0 6022
22F 510.0 510.0
23 M 586.0 585.0
24 F 401.0 389.7
25F 535.0 536.0
26 M 729.0 730.0
27T F 5260 527.0
28 F 464.0 465.0
29 M 688.0 687.5
30M 627.0 626.0
31F 480.0 480.0
32 M 566.5 5685.5
33F 2900 290.0
34 M ©48.0 647.5
35 M 760.0 781.2
36F 484 5 4857
7T M 8820 683.2
38 F 528.0 529.0
3@ F 4840 484.5
40 F 435.0 4347
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Tabela 19 - Area do complexo naso-maxilar { JIMBCIJ”).

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTOQO
Grandeza cef.. J/MBC/J" (Med.: drea - Unid.: mm®)

1F 1240.0 i241.0
2F 1583.0 1581.5
M 1858.0 1858.0
4 M 1583.0 1584.0
5 M 1422.0 1422.8
8 F 1676.0 1677.0
7F 1595.0 1596.0
8 F 1323.0 1322.7
9 M 1312.0 1312.0
1CF 1474.0 1475.5
11 M 1932.0 1830.5
12 F 1387.0 1396.0
12 F 1312.0 1313.0
14 F 1225.0 1224.0
15F 1632.0 1631.0
16 F 1200.0 1201.0
17 F 1507 .5 1507.0
18 M 1825.0 1825.2
18 F 15675.0 1574.0
20 F 1782.0 1780.7
21 M 1674.0 1675.0
22 F 1430.0 1428.7
23 M 1607.0 1608.0
24 F 1201.0 1202.5
25F i318.0 1317.6
286M 1584.0 1584.0
27 F 1583.0 1584.0
28 F 1408.0 1407.7
20 M 19170 1916.0
M 1240.0 1241.2
NF 1333.0 1334.0
32 M 1581.0 1580.C
3BF 1037.0 1038.2
34 M 1562.0 1552.5
35 M 1870.0 1869.0
BF 18510 1651.2
37T M 1750.0 1781.58
38 F 1397.0 1386.5
3B F 1302.0 1301.2
40F 1320.0 1321.0
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Tabela 20 - Disténcia perpendicular horizontal Zigomatica esquerda
(ZE'-LMR].

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.: ZE-LMR (Med.: linear - Unid.: mm)

iF -50.0 -50.5
2F -53.5 -54.0
3IM -58.2 -59.0
4 M -55.0 -56.0
5M -54.5 -55.0
8F ~53.5 -54.0
7F -52.0 -53.0
8F -51.0 -51.0
9 M -53.5 -54.0
10F -52.0 -83.0
11 M ~55.8 -56.5
12 F -54.0 -54.5
13F -55.0 -55.0
14F -52.0 -52.5
18F -53.5 -54.0
16 F -51.0 -51.0
irE -53.5 -54.0
18 M -57.8 -58.0
19F -54.8 -54.0
20F ~52.0 -52.5
21 M -59.0 -58.5
22F -52.5 53.5
23 M -57.0 -57.56
24F -49.5 -50.5
25F -53.5 -53.5
26 M ~-58.2 -80.0
27 F ~54.0 -55.0
28 F -58.0 -59.5
28 M -53.5 -53.0
30M -54.0 -54.0
3ME -52.0 -53.0
32 M -50.0 -50.5
33F -51.2 -52.0
34 M -49.0 -50.0
35 M -57.0 -57.5
36 F -52.0 -52.0
37T M -55.8 -56.0
38F -54.5 -55.0
3BF -50.8 -52.0
40 F -51.5 -51.5
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Tabela 21 - Distancia perpendicular horizontal Zigomatica direita
(ZE"-LMR).

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
: - linear - Unid.: mm )
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Tabela 22 - Disténcia perpendicular horizontal Condiliana esquerda
(Co’-LMR ).

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
linear - Unid.. mm )

1F -51.0 -50.8
2F -51.0 -51.0
IM -59.0 -58.0
4 M -58.8 -57.5
5M -51.0 -51.0
6F -53.0 -52.5
7F -52.5 -52.5
8F -52.0 -52.0
9 M -54.0 -53.0
10F -50.8 -50.0
1M -55.5 -55.0
12F -55.2 -54.5
13F -52.0 -51.5
14 F -53.2 53.5
15F -22.5 -53.0
16 F -50.5 -50.5
17 F -54.5 -55.0
18 M -55.0 -56.0
19F ~51.5 -53.0
20F -48.0 -48.5
21 M -57.8 -57.0
22F -54.0 -54.5
23 M -55.5 -55.5
24F ~50.0 -50.0
25F -50.8 -50.0
26M -81.5 -61.0
27 F -57.8 -56.5
28 F -55.5 -55.0
29 M -50.0 -50.0
30M -85.5 -56.0
3F -51.0 -52.5
32 M -52.5 -53.0
33F -48.5 -50.0
M4 M ~54.5 ~94.0
35 M -56.8 -58.0
36 F -52.8 -52.0
37T M -55.5 -54.5
38 F -52.8 -53.0
39 F -52.8 -52.5
40 F -50.5 -50.0
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Tabela 23 - Distancia perpendicular horizontal Condiliana direita
{ Co”-LMR).

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO

Grandeza cef.: Co’-LMR (Med.: linear - Unid.: mm )
1 F 50.0 48.5
2F 51.0 50.5
3 M 58.0 58.0
4 M 63.0 62.0
5M 51.2 50.0
5 F 52.8 52.0
7F 51.5 50.0
8F 51.2 50.0
oM 54.2 53.0
10F 49.0 49.5
11 M 55.5 55.0
12 F 56.0 55.0
i3 F 53.2 53.5
14 F 50,2 50.5
15 F 525 51.5
16 F 525 51.0
17 F 50.0 50.5
18 M 55.0 54 5
19F 52.0 52.5
20F 51.5 51.0
21 M 57.5 57.0
22F 54.0 53.5
23 M 55.0 55.0
24 F 49.8 49.0
25F 50.0 50.0
26 M 60.5 60.5
27 F 57.0 56.5
28 F 56.8 55.5
29 M 54.0 55.0
30M 58.5 60.0
3 F 50.0 51.0
32 M 53.5 54.0
33F 51.0 §1.5
34 M 54.0 54.5
35 M 58.0 57.5
BFE 53.5 54.0
37 M 53.0 53.5
38F 53.0 53.5
39F 48.0 46.5
40 F 52.0 51.0
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Tabela 24 - Distancia perpendicular horizontal cavidade nasal esquerda
{ CNL-LMR ).

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.. CNL-LMR (Med.: linear - Unid.: mm )

1F -145 -15.0
2F -14.0 -14.5
3 M -17.0 -16.5
4 M -15.8 -15.0
5M ~14.0 -14.5
BF -16.0 -18.0
7iF -16.5 ~16.0
§F ~19.0 -19.5
M -15.0 -18.5
i0F ~-15.0 -15.5
11 M ~16.2 ~-17.0
12F -16.8 -17.0
13F -16.0 -16.0
14 F -17.2 -17.5
15 F -15.5 -16.0
16 F -12.5 -13.0
17 F -15.5 -15.0
18 M -17.0 -17.0
19F -17.5 -17.0
20F -16.0 -16.5
21 M -17.0 -186.5
22 F ~-14.3 -15.0
23 M -18.0 -16.5
24 F -12.8 -13.5
25F -16.2 -17.0
26 M -20.0 -20.5
27 F -15.0 -14.5
28 F -15.0 -16.0
20 M -15.0 -15.0
30 M -158.5 -15.0
3MF -155 -16.0
32 M -14.0 -14.0
33F -14.3 -15.0
34 M -17.0 -17.0
35 M ~-18.2 -18.5
36BF -13.8 -13.5
37 M -18.0 -17.5
38F -15.0 -16.0
38F ~-14.0 ~14.0
40F -16.0 -16.0
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Tabela 25 - Distancia perpendicuiar horizontal cavidade nasal direita
( CNL-LMR),

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
d f.. CNL*-LMR - linear - Unid.: mm )

1F 15.0 14.0
2F 15.0 15.0
3M 14.2 14.5
4 M 8.0 16.0
5M 13.5 12.5
8 F 6.5 16.5
TF 14.8 14.5
g§F 16.0 16.0
9 M 16.0 16.0
10F 14.0 13.0
11 M 15.5 15.0
12F 15.0 15.0
13 F 16.0 i6.0
4F 13.8 4.0
16 F 16,5 16.0
16 F 13.5 13.0
17 F 18.5 17.0
18 M 17.0 18.5
19F 18.5 18.5
20F 17.2 16.5
21 M 15.5 16.5
22 F i5.8 15.0
23 M 16.5 16.0
24 F 16.2 15.8
25F 16.0 16.0
286 M 15.5 16.0
27 F 15.5 16.0
28 F 12.5 12.5
20M 17.0 17.0
30 M 16.0 17.0
31F 15.0 14.0
32 M 14.5 15.0
33F 14.0 13.0
34 M 19.0 20.0
35 M 17.0 17.0
36 F 15.0 15.0
3T M 17.5 18.8
3B F 17.5 17.0
38 F 150 14.0
4CF 14.0 13.5

277



Tabela 26 - Distancia perpendicular horizontal Jugal esquerda
( J-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.: J-LMR ( Med.: linear - Unid.: mm )

1F -30.5 -30.0
Z2F -31.5 -31.0
3IM -37.2 -38.0
4 M -33.0 -32.0
5M ~-31.8 -325
6F -31.8 -31.0
7F -33.5 -33.5
8F -33.0 -34.0
9 M -32.0 -31.5
i0F -35.0 -34.5
1M ~34.2 -35.5
12F -33.0 -34.0
13F -31.2 -31.0
14 F -28.0 -28.0
15F ~-33.8 -34.0
16 F -30.5 -30.5
17 F -33.5 -33.0
18 M -36.5 -36.0
19 F -34.0 -34.0
20F -32.0 -33.0
21 M -34.2 -33.0
22F -31.5 -32.0
23 M -33.0 -34.0
24 F -32.0 -32.5
25F -31.0 -31.0
26 M ~-34.5 -35.0
27 F ~34.0 -33.5
28F -34.0 -34.0
209 M -35.5 ~34.5
3G M -30.0 -28.5
3MF -31.5 -33.0
32 M ~-32.0 -32.0
33F -30.5 -31.5
34 M -34.0 -33.5
35 M -35.0 -36.0
B F -33.0 -33.5
37T M -35.0 -34.5
3BF -33.0 -33.0
39F -30.0 -30.5
40F -34.0 -34.0
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Tabela 27 - Distaéncia perpendicuiar horizontal Jugal direita ( J*-LMR)

COLETA DE DADQOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.; J'-LMR ( Med.. linear - Unid.: mm)

1iF 315 31.5
2F 33.5 34.0
INM 34.0 34.0
4 M 33.0 33.5
5M 3.2 30.5
6 F 33.0 33.5
7F 32.2 31.5
8F 30.0 31.5
oM 312 30.5
10 F 31.5 32.0
11 M 34.0 34.0
12 F 32.0 32.0
13 F 32.0 32.5
14 F 27.0 28.5
15 F 33.0 32.5
16 F 28.5 29.0
17 ¥ 33.5 34.0
18 M 36.0 37.0
18 F 350 34.0
20 F 33.0 33.0
21 M 33.5 33.5
222 F 31.5 31.5
23 M 33.0 33.0
24 F 33.0 33.0
25 F 30.0 30.0
26 M 31.2 31.5
27 F 32.0 32.5
28 F 30.0 30.0
29 M 36.0 36.0
30 M 31.0 30.0
31F 30.5 29.0
32 M 31.0 31.5
33F 31.0 30.5
34 M 35.5 36.5
35 M 33.0 34.5
36 F 338 33.5
37T M 34.0 350
38 F 33.5 33.0
3B F 315 31.0
4C F 32.8 33.0
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Tabela 28 - Distancia perpendicular horizontal Mastoide esquerda
(Ms’-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.. Mg'-LMR ( Med.: linear - Unid.: mm)

1F -56.5 -57.0
2F -55.5 550
W -56.2 57,0
4Mm ~63.0 -63.0
5M -65.0 64.0
6F -56.0 -55.0
7F -62.0 -63.0
8F -52.0 -52.0
g M ~60.5 61.0
10F -54.0 54.0
11 M -58.8 -59.0
12F 830 -63.0
13F -55.5 555
14F -54.2 -55.0
15F ~54.5 -56.0
16 F -52.5 -52.5
17F -58.0 -58.0
18 M 61.0 -60.0
19F -58.0 -58.0
20F -555 55,5
21M 585 58.5
22F -56.5 56,5
23 M 625 -63.0
24F -57.0 -56.0
25F -56.5 -57.0
26 M -60.0 -60.0
27F 65.0 64.0
28F 57.0 -56.0
29 M -59.0 -58.5
30M -57.0 -55.5
3 F -56.0 -56.0
32M -58.0 -58.5
3F -55.0 54,5
34 M -62.0 -60.5
35 M 82,5 62.0
36F ~59.0 -59.0
37T M 61.0 -60.0
38F -60.5 B1.5
39F -56.8 57.0
40F 56.0 57.5
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Tabela 29 - Distancia perpendicular horizontal Mastéide direita

(Ms”-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-’E‘ESE DE DOUTORAMENTO
. linear - Unid.. mm )

1F 55.8 55.0
2F 55.2 56.0
3 M 60.0 81.5
4 M 67.5 87.0
5 M 620 60.5
6 F 542 54.0
7F 56.2 56.0
8 F 53.0 53.5
2 M 64.0 65.5
i0F 54.5 55.5
11 M 58.5 59.0
12 F 61.8 62.0
13 F 55.5 55.5
14 F 55.0 568.5
15 F 51.0 52.5
16 F 58.0 56.5
17 F 56.5 58.0
18 M 85.0 65.0
19 F 55.5 55.5
20F 55.5 55.0
21 M 64.5 4.0
22 F 56.8 56.5
23 M 65.5 66.0
24 F 51.2 51.5
25F 54.5 55.0
286 M 60.5 60.5
27 F 63.0 63.0
2B F 59.0 58.5
29 M 60.0 61.0
30M 60.5 58.0
31 F 57.5 56.0
32 M 56.5 57.0
33 F 54.0 54.0
34 M 60.0 60.0
35 M 62.2 63.0
36 F 60.5 £80.0
37 M 59.0 58.5
aBF 57.5 58.0
3 F 54.0 55.0
40 F 55.5 56.5
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Tabela 30 - Disténcia perpendicular horizontal Molar esquerda
(M&'-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO

Grand f.. ME'-LMR ( Med.: linear - Unid.. mm)
1F -23.2 -24.0
2F -25.5 -25.0
3 M -30.5 -30.5
4 M -27.5 -26.5
5M ~-25.0 -26.0
8F -25.5 -25.0
1F ~-28.0 -28.5
38 F ~28.0 -28.0
g M -28.0 -28.5
10F -26.0 -26.0
11 M -27.5 -27.5
12F -25.2 -26.0
13F -27.0 -27.0
14 F -28.8 -27.0
i5F -26.0 -26.0
16 F -26.5 -27.0
17 F -25.5 -24.5
18 M -28.0 -28.0
18 F -29.2 -30.0
20F -26.0 -27.0
21 M -28.0 -27.5
22 F -25.5 -25.5
23 M -26.5 -27.0
24 F -24.5 -26.0
25F -271.5 -28.0
26 M -27.8 -28.5
27 F -27.0 -27.0
28 F -27.0 -28.0
29 M -27.0 -26.5
oM -24.0 -23.0
31F -27.0 -27.0
32 M -27.0 -27.0
33 F -26.8 -28.5
34 M -28.0 -28.0
35 M -31.0 -31.0
3EF ~26.0 -27.0
37 M -27.0 -27.0
38F -24.5 -25.0
39F ~23.0 -23.5
40 F -25.8 -28.5
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Tabela 31 - Distancia perpendicular horizontal Molar direita (M6”-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.. M6"-LMR ( Med.: linear - Unid.: mm )

iF 252 250
2F 28.0 28.0
3 M 24.8 26.0
4 M 28.0 28.5
5M 21.0 20.5
6F 30.8 28.5
7F 24.8 25.0
8F 23.0 23.5
9 M 26.8 28.0
10 F 24.0 24.5
11 M 255 25.0
i2 F 23.0 23.0
i3F 28.0 27.0
14 F 23.0 23.5
18 F 27.0 27.5
16 F 25.0 25.0
17 F 26.0 27.5
e M 27.0 28.0
18 F 28.0 28.0
20F 26.0 26.0
21 M 24.5 25.5
22 F 27.8 28.5
23 M 26.5 27.0
24 F 26.5 26.5
25F 26.0 27.0
26 M 25.8 25.5
27 F 24.0 25.5
28F 24.0 24.0
29 M 28.0 28.0
30 M 275 28.0
3t F 24.5 23.0
32 M 23.0 24.5
33 F 270 28.0
34 M 28.0 27.5
35 M 30.5 32.0
38 F 24.0 250
3T M 26.2 27.0
38 F 255 25.0
B8 F 25.0 25.0
40F 24.5 24.5
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Tabela 32 - Distancia perpendicular horizontal Goniaca esquerda
(Go'-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO

Grandeza linear - Unid.: mm )
2F -44.0 -43.0
3IM -53.5 -53.0
4 M -45.0 -45.5
5M -51.0 -51.5
6F -46.8 -46.0
7F -50.0 -50.0
8F -49.5 -50.0
9 M -53.0 -52.0
i0F -50.5 -50.0
11M -53.0 -54.0
12F -52.8 -53.0
13F -44.2 -43.0
14F -47.0 -45.5
15 F -51.0 -50.5
16 F -44.8 -44.0
17 F -50.0 -50.0
18 M -53.5 -53.0
19F -54.0 -53.0
20F -49.8 -48.5
21 M -57.5 -57.5
22F -47.8 -47.0
23M -49.0 -49.0
24 F -47.5 -48.5
25F -48.8 -50.0
26 M ~-55.8 -55.0
27F -49.5 -49.5
28F -48.5 -48.5
29 M -46.8 -46.0
30 M -49.0 -47.5
31F -46.0 -45.0
32 M -51.0 -50.5
33F -44.0 -45.0
34 M -52.8 -53.0
35 M -55.5 -55.0
3BF ~-52.0 -52.0
37 M -57.0 -56.5
38F -49.2 -49.0
39F -48.0 -46.0
40 F -49.0 -49.0
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Tabela 33 - Distancia perpendicular horizontal Goniaca direita
(Go”-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER M!CHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
. linear - Unid.: mm }

1F 45.0 45.0
2F 47.0 47.0
3 M 52.8 53.0
4 M 51.8 52.5
5 M 51.0 50.0
8 F 46.0 46.0
7F 486.0 46.0
8F 48.0 48.0
9 M 505 50.5
10F 456.0 46.0
11 M 55.0 54.5
i2F 53.2 52.5
13F 47.0 46.5
14 F 44.5 44 .5
15 F 48.0 49.5
16 ¥F 43.5 44.0
17 F 46.2 47.0
18 M 53.0 54.0
18 F 52.0 52.5
20F 50.0 48.5
21 M 57.5 56.0
22 F 50.0 45.0
23 M 52.0 51.0
24 F 47.0 48.5
25F 50.0 5C.0
26 M 54.5 53.5
27F 46.0 456.0
28 F 498 49.0
29 M 475 48.0
30M 47.0 46.5
31 F 46.5 47.0
32 M 49.0 50.0
33 F 45.5 48.5
34 M 51.0 52.5
35 M 57.8 58.5
3EF 47.0 47.0
37 M 52.5 53.5
38F 51.0 51.5
3BF 44.0 44 .0
40F 48.5 49.5
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Tabela 34 - Distancia perpendicular horizontal Crista Galli (CG-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER M!CHELON-TESE DE DOUTORAMENTGC

10F 0.0 0.0
11 M 0.5 0.0
i2F -1.0 ~1.5
13 F 05 0.5
14 F -2.2 2.0
15F -1.5 -2.0
i6F 0.0 -1.0
17 F 0.2 1.0
18 M 1.0 1.0
19F 0.5 0.0
20F 1.5 1.0
21 M 0.5 0.0
22F 2.0 0.5
23 M -0.2 1.5
24 F 1.2 1.5
25F -1.5 -1.5
26 M -2.0 -3.0
27F 2.5 3.0
28 F -2.0 -0.5
28 M 1.0 0.1

30 M 2.0 2.0
31F -0.5 -2

32 M 1.8 1.5
33F -1.0 -1.0
34 M 1.0 2.0
35 M -0.8 -2.0
3BF 1.0 1.8
37T M -0.6 0.5
38F 1.0 1Ry
3IF 0.5 -0.5
40F -1.0 -1.6
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Tabela 35 - Distancia perpendicuiar horizontal Espinha Nasal Anterior
(ENA-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef . ENA-LMR ( Med.: linear - Unid.. mm )

1F C.0 -3.2
2F 0.2 1.0
3 M -1.2 -1.0
4 M 0.0 0.5
5M -0.2 -1.0
6F 1.0 -0.5
7FE -0.5 1.0
8 F -1.8 -1.0
9 M -0.5 0.5
10F -2.0 -1.0
11 M -0.2 0.0
i2F 0.8 0.5
13F 0.0 0.0
14 F -1.8 -1.5
i5F 0.2 0.5
16 F 0.0 0.0
17 F 0.0 1.0
18 M 0.0 1.0
19F 0.5 0.5
20F 0.5 0.5
21 M .2 0.5
22F 0.8 1.0
23 M 0.2 -0.5
24 F 1.8 1.5
25F ~1.0 -0.5
26 M -1.2 -1.0
27F 0.2 1.0
28F -2.0 -1.5
29 M 1.0 1.5
30 M 1.0 2.0
31F 02 -1.5
32 M 0.2 1.5
33F -0.5 0.0
3 M 0.5 2.0
35 M -1.0 0.8
3B F 0.2 1.0
37 M -0.8 0.0
38 F 0.8 0.5
38F 0.2 -0.5
40 F -1.5 -1.0
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Tabela 36 - Distancia perpendicular horizontal Incisivos Centrais
Superiores (IcS-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTQO
Grandeza cef.: IcS-LMR ( Med.: linear - Unid.: mm )

1F 1.5 1.5
2F 1.8 2.5
3IM -3.0 -1.5
4 M -0.8 0.0
5M -1.2 -1.5
6F 2.0 2.5
7F -0.2 1.0
8F -4.0 -4.2
9M -2.0 -1.0
i0F -4.0 4.0
11 M 0.5 0.0
12F -1.5 -1.8
13F 0.5 -1.0
14F -0.8 -1.0
15F 0.0 1.0
18F 0.5 0.0
17F 0.2 i5
18 M -0.8 -0.5
19 F 1.0 1.0
20F 0.5 0.0
21 M -2.2 -2.0
22 F 2.0 2.0
23 M ~1.0 -1.5
24 F 2.5 2.5
25F -1.2 ~1.5
26 M -2.8 -2.5
27 F 0.2 0.5
28F -2.5 -2.0
29 M 1.0 2.0
3 M 0.2 1.5
31F 1.0 -0.2
32 M -2.0 -1.0
33F ~2.0 -2.0
34 M 2.0 2.0
35 M -0.5 0.0
3BF -0.8 -1.0
37 M -1.0 -0.5
38 F 0.0 0.5
BF 0.C 0.0
40 F -2.5 -2.5
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Tabela 37 - Distancia perpendicular horizontal Incisivos Cenirais
inferiores (icl-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.; ici-LMR ( Mied.: linear - Unid.. mm )

1F 1.8 1.5
2F 2.2 3.0
3 M -2.5 -2.0
4 M -0.8 .0
5M 0.0 -0.5
8 F -2.0 -2.5
7F 1.0 -2.0
gF -4.2 -4.0
2 M -1.0 0.0
10F -3.5 -2.0
11 M 0.2 0.0
12 F -3.0 -3.0
13 F -1.0 -0.5
14 F -0.5 -0.5
15F .0 0.5
16 F 1.0 0.0
17 F 0.2 1.5
18 M -1.5 -1.0
19 F 0.0 0.0
20F 0.C 0.0
21 M 2.2 1.5
22 F 3.0 3.0
23 M -1.5 1.5
24 F 2.5 2.5
25F 0.0 0.5
26 M -0.2 -0.5
27 F 0.0 0.8
28 F -2.5 -2.0
28 M 2.3 3.5
30 M 1.5 3.0
31F 1.0 2.0
32 M -3.0 -1.0
33F ~1.8 -1.5
34 M 1.5 2.0
35 M -0.2 -0.2
36 F -1.0 0.0
37 M -1.2 0.0
38F -0.2 0.5
38F 0.0 0.0
40 F -1.5 -1.0
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Tabela 38 - Distancia perpendicular horizontal Gnatio (Gn-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.: Gn-LMR ( Med.: linear - Unid.: mm )

1F 1.0 0.5
2F 2.0 3.0
3 M -3.0 -2.0
4 M 3.0 4.0
5EM 0.5 -0.5
6F 0.3 0.3
7F 0.0 0.5
8F -4.5 -5.0
9 M -1.0 0.5
16 F -2.0 -1.5
11 M 1.5 2.0
12F -0.5 -0.5
13 F -0.8 0.0
14F 0.5 1.5
i5F i.5 3.0
i6 F -0.5 -1.0
17 F -0.5 1.0
18 M -0.5 0.0
i9F -0.2 -0.5
20F -1.5 -0.5
21 M -1.8 -1.0
22F 2.0 1.5
23 M -1.8 -3.0
24 F 2.5 1.0
25 F 1.8 2.5
26 M -3.5 -2.0
27F -1.0 05
28 F 0.8 0.5
20M 2.5 3.5
30 M 2.0 3.0
31 F -1.2 -2.0
32 M -5.0 -3.5
33 F -2.0 -0.5
34 M 1.5 3.0
35 M 1.0 1.0
36F -2.8 -3.0
T M -0.2 0.5
8F -0.2 0.5
39F 0.2 1.0
40 F 0.2 -0.2
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Tabela 38 - Distancia perpendicular vertical Zigomatica esquerda
(ZE'-LHR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
> linear - Unid.. mm )

1F 200 20.0
2F 20.0 20.5
3 M 22.8 23.0
4 M 21.0 21.0
&M 15.8 16.5
8 F 20.0 19.5
7F 23.8 24.0
8F 22.0 22.5
9 M 200 19.5
i0F 23.0 23.0
11 M 19.0 19.0
i2 F 252 25.0
13 F 27.0 26.0
14 F 228 23.0
15 F 25.0 25.0
16 F 22.5 22.0
17 F i9.5 18.5
18 M 20.2 20.0
19 F 23.5 23.0
20F 22,0 21.5
21 M 24.0 24.0
22 F 228 23.0
23 M 19.0 20.0
24 F 22.5 240
25 F 24.2 24.5
28 M 24.0 23.5
27 F 26.8 25.5
2BF 23.0 23.0
28 M 22.0 20.5
30M 202 18.5
3F 27.0 28.0
32 M 23.5 23.0
33 F 23.85 24.0
34 M 220 21.5
35 M 22.0 21.5
3B F 250 25.0
a7 M 21.0 20.0
38 F 26.0 26.0
36F 20.0 19.5
40 F 25.5 25.0
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Tabela 40- Distancia perpendicular vertical Zigomética direita
(ZE"-LHR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.. ZE*-LHR ( Med.: linear - Unid.: mm)

1F 22.0 22.0
2F 21.5 21.0
3M 20.0 20.5
4 M 21.2 21.0
5M 16.5 16.0
6F 22.0 21.0
7F 21.8 22.0
8F 20.0 20.0
9 M 20.2 20.5
10 F 22.0 225
11 M 20.0 200
i2F 24.2 24.0
13F 27.5 270
14F 23.0 23.5
i5F 25.0 26.0
16 F 220 215
17F 21.8 23.0
i8 M i7.0 17.0
19 F 250 24.5
20F 19.0 20.0
21 M 280 26.0
22F 21.0 21.0
23 M 20.0 20.0
24 F 23.0 240
25F 24.5 25.0
26 M 18.0 19.0
27 F 28.5 260
28 F 23.0 23.5
289 M 215 21.0
30 M 20.0 18.0
31F 25.5 25.0
32 M 182 18.0
33F 22.8 23.0
34 M 24.5 24.0
35 M 220 220
36 F 23.0 230
3ITM 220 22.0
3B F 26.8 28.0
QF 22.5 22.0
4G F 24.0 240
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Tabela 41 - Distancia perpendicular vertical Condiliana esquerda
{(Co’-LHR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.. Co’-LHR ( Med.: linear - Unid.. mm }

13 F -1.2 -0.5
14 F 0 0

18 F ~1.5 -1.5
16 F 2.0 3.0
i7F 1.0 2.0
i8 M 3.0 2.0
19F 0.2 0.0
20F -1.8 -2.0
21 M 1.8 1.0
22 F 0.2 0

23 M 3.0 4.0
24 F 1.0 0.5
25 F -2.8 -2.5
26 M -5.2 -4.0
27 F 3.0 4.0
28 F -0.8 -1.0
29 M 18 2.0
3o0M 2.0 -1.5
3MF -0.5 0.0
32 M 0.0 0.0
33F 0.2 0.0
34 M -2.8 -2.0
35 M -1.2 -1.0
BF 4.0 4.0
37T M 4.0 4.0
38F 0.8 0.0
F 0.0 0.0
40F 4.5 3.5
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Tabela 42 - Distancia perpendicular vertical Condiliana direita(Co’-LHR)

COLETA DE DADCS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO

Grandeza cef.: Co”-LHR ( Med.: iinear - Unid.: mm )
1F 0.5 1.0
2F 1.8 0.5
3M 30 4.0
4 M 2.2 3.0
5M 6.8 6.0
6F -2.5 -2.0
7F 55 55
8F 0.0 1.0
9M 0.8 2.0
10F 3.0 3.0
11 M 2.0 3.0
12F -0.8 0.0
13F 0.0 15
14 F 0.0 0.0
15F -0.2 -0.5
16 F 0.5 1.5
17 F ] 0.5
18 M 5.0 4.0
19F -0.5 0.0
20F -0.5 0.5
21 M 0.0 0.0
22F 0.8 1.5
23 M 0.2 1.0
24 F 0.0 0.0
25F -3.8 -4.5
26 M -2.8 -2.0
27F 0.2 0.0
28F -2.0 -3.0
29 M 20 3.0
WM -0.2 0.0
31F -1.0 -0.5
2M 0.5 0.0
33F 2.5 2.0
34 M -1.8 -1.0
35 M -1.5 -1.0
3BF 2.8 3.5
37 M 3.5 4.0
38 F 0.0 0.0
39F -0.2 0.0
40F 4.0 4.0
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Tabela 43- Distancia perpendicular vertical cavidade nasal esquerda
(CNL’-LHR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
: ' . linear - Unid.. mm )

10F -20.5 -18.0
11 M =22.0 -21.0
12F -17.2 -18.0
13F -16.0 -15.0
14 F -18.5 -20.0
15 F -18.5 -20.0
16 F -18.0 -i9.0
17 F -20.5 -21.0
i8 M -30.2 -29.0
18 F -20.0 -20.0
20F -19.5 -20.5
21 M -18.0 -18.0
22 F -18.5 -19.5
23 M -20.5 -20.0
24 F -14.8 -14.0
25 F -18.0 -19.0
28 M -21.8 -22.0
27 F -18.0 -18.0
28 F ~20.5 -20.0
28 M -25.0 -26.0
30 M ~22.5 -21.5
31F -18.0 -14.0
32 M -25.8 -27.0
33F -15.0 -15.0
34 M -20.5 -22.0
35 M -23.8 -25.0
BF -19.0 -20.0
37T M -21.5 -23.0
38 F -17.2 -17.0
38 F -20.5 -22.0
40 F -18.0 -17.0
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Tabela 44~ Distancia perpendicular vertical caviade nasal direita
{CNL"-LHR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.: CNL"-LHR ( Med.: linear - Unid.: mm )

1F -20.1 -20.0
2F -20.5 -21.0
2 M ~-16.2 -16.5
4 M -21.2 -21.5
5M -27.0 -27.0
6 F -185% ~18.0
7F -24.0 ~24.0
8gF -18.0 -18.0
aM -21.2 -21.0
iCF -21.0 -19.5
11 M -20.0 -19.5
12F -18.0 -18.0
13 F -15.8 -158.0
14 F -18.5 -19.5
1S F -19.2 -20.0
16 F -16.8 -17.0
17F -21.0 -22.0
18 M -30.5 -30.0
i9F ~20.5 -20.5
20F -21.0 -21.0
21 M -20.8 -20.0
22F -20.5 -20.0
23 M -19.0 -18.5
24 F -135 -13.5
25F -19.8 -19.0
26 M -23.2 -24.0
27 F -18.0 -19.0
28 F -20.5 -18.0
28 M -25.5 -26.0
30 M -21.0 -20.5
31F -16.0 -16.0
32 M -27.0 -28.0
33F -15.0 -15.0
34 M ~-20.0 -21.0
35 M -24.0 -25.0
36 F -18.5 -21.0
37 M -22.5 -24.0
38 F -18.2 -18.0
38 F -20.0 -20.C
40 F -20.0 -19.0
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Tabela 45- Distancia perpendicular vertical Jugal esquerda(J-LHR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.: J-LHR ( Med.: linear - Unid.: mm )

1F -28.8 -28.0
2F -36.0 -36.0
3M -34.5 -34.0
4 M -33.0 -32.0
5M -37.0 -36.0
6F -33.2 -34.0
7F -36.C -35.0
5 F -26.5 -25.0
9 M -30.0 -31.0
1i0F -32.5 -32.0
11 M -34.5 -33.0
12 F -33.2 -32.0
i3 F -30.5 -30.0
14 F -33.5 -33.5
16 F -31.5 -32.0
16 F -29.5 -29.5
17 F -31.5 -32.5
18 M -38.0 -37.0
19 F -30.5 -32.0
20F -35.0 -34.0
21 M -33.2 -32.0
22 F -30.2 -30.5
23 M -33.5 -32.0
24 F -23.0 -23.0
25F -31.0 -30.0
26 M -31.5 -32.0
27 F -31.2 -31.0
28 F -33.0 -31.5
29 M -36.5 -37.0
30 M -30.0 -31.5
31F -27.0 -27.0
32 M -38.0 -38.0
3BFE -30.0 -29.0
34 M -31.5 -32.0
35 M -36.2 -35.0
3BF -35.0 -35.0
37 M -34.0 -34.0
38 F -28.0 -28.0
38 F -29.0 -29.0
40 F -29.0 -28.0
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Tabela 46 - Distancia perpendicular vertical Jugal direita(J"-LHR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.: J'-LHR ( Med.: linear - Unid.: mm)

1F -29.0 -28.0
2F -33.0 -33.0
3 M ~36.0 -35.5
4 M -32.2 -32.0
5M -35.5 -35.0
6F -34.5 -35.0
iF -37.5 -36.5
8F -27.5 -26.0
g M ~-29.8 -30.0
10F -32.5 -31.0
11 M -33.8 -32.0
12 F -32.2 -31.0
13 F -29.0 -29.0
14 F -32.2 -32.0
15 F -33.0 -33.0
18 F -29.0 -29.0
17F -31.5 -31.0
18 M -39.5 -39.0
19 F -32.0 -31.5
20F -36.0 -35.0
21 M -31.5 -31.0
22 F -31.0 -31.0
23 M -33.5 -33.0
24 F ~24.8 -23.0
25F -29.8 -30.0
26 M -30.5 -30.0
27F -35.0 -34.0
28F -32.5 -31.0
29 M -37.5 -30.0
30 M -30.5 -32.0
3F -25.0 -25.0
32 M -40.5 -40.0
33F -27.8 -27.0
34 M -31.5 -30.0
35 M -34.5 -33.0
3B F -33.5 -34.0
37T M -33.8 -34.0
38F -28.0 -28.0
39F -29.0 -30.0
40 F -31.0 -31.0
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Tabela 47 - Distancia perpendicular vertical Mastioide esquerda
(Ms’-LHR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.: Ms'-LHR ( Med.: linear - Unid.. mm )

1 F -32.5 -31.0
2F -26.5 -26.5
3 M -42.5 -43.0
4 M -31.8 -30.5
5M -30.0 -31.0
6F -28.5 -28.0
7F -29.8 -30.0
§F -30.0 -29.0
a9 M -2e.0 -25.0
10 F -33.0 -32.5
11 M -40.0 -38.0
12 F -34.0 -35.0
13 F -31.0 -30.C
14 F -34.0 -34.0
15F -34.0 -33.0
18 F -31.0 -32.0
17 F -31.8 -31.0
18 M -40.0 -39.5
19 ¥ -30.0 -29.0
20F ~25.0 -25.0
21 M -36.5 -36.5
22 F -26.0 -25.5
23 M -33.8 -32.5
24 F -28.5 -30.0
25 F -28.0 -29.0
26 M -31.5 -32.0
27 F ~25.0 -25.0
28 F -31.5 -31.0
29 M -32.5 -33.0
30 M -32.0 -32.5
31F -29.5 -30.0
32 M -32.0 -32.0
33F -35.0 -34.0
34 M -26.5 -26.0
35 M -27.5 -29.0
36F -28.0 -29.0
37 M -29.5 -30.0
38 F -25.5 -27.0
36 F -32.0 -32.40
40 F -38.0 -38.0
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Tabela 48- Distancia perpendicular vertical Mastdide direita (Ms"-LHR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
. Ms” s iinear - Unid.: mm )

-36.5 -40.0

-30.0 -30.0

-33.0 -31.5

-25.0 -258.0

-35.2 -36.0

~-30.0 -30.0

-21.8 -22.0
10F -33.5 -32.0
11 M -38.0 -38.0
12F -33.0 -32.0
13 F -31.5 -31.0
14 F -30.2 -30.0
iSF -33.0 -32.0
16 F -31.2 -32.0
17 F -28.0 -28.5
18 M -37.5 -36.0
19 F -30.5 -30.0
20F -28.0 -28.0
21 M -35.2 -35.5
22F -27.8 -27.0
23 M -31.8 -31.5
24 F ~30.5 -29.0
25F -30.0 -30.0
28 M ~-33.0 -33.0
27T F -25.0 -24.0
28 F -31.5 ~30.0
28 M -33.5 -32.0
LM -31.2 -32.0
31F -30.8 -30.0
32 M -37.0 -36.0
33 F -36.0 -36.0
34 M -26.0 ~25.0
35 M -27.5 -28.0
36 F -29.0 -29.0
37 M -32.0 -31.5
38F -28.0 -28.0
EF -32.5 -32.0
40F -37.0 -38.0
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Tabela 49- Distancia perpendicular vertical Molar esquerda (M6'-LHR)

COLETA DE DADGS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.: ME'-LHR { Med.: linear - Unid.: mm )

1F -52.5 -52.0
2F -53.0 -53.0
3 M -54.0 -54.0
4 M -54.0 -54.0
s M -61.0 -50.0
6F -51.5 -53.0
7F -56.8 -57.0
8 F -48.8 -50.0
9 M -48.5 -50.0
10 F -54.0 -54.0
1M -58.5 -58.0
i2F -52.0 -52.0
13 F -48.5 -45.0
14 F -53.0 -54 .0
15 F -53.0 -54.0
16 F -48.0 -49.0
17 F -53.0 -54.0
i8 M -63.5 -64.0
19 F -53.0 -54.0
20F -54.0 -55.0
21 M -53.0 -53.0
2F -47.0 -48.0
23 M -53.5 -52.0
24F -41.5 -42.0
25F -51.5 -50.0
26 M -53.0 -54.0
27F -51.0 -52.0
28 F -50.0 -50.0
29 M -58.6 -58.0
30M -51.5 -52.0
31F -48.0 -48.0
32 M -62.5 -62.0
33F -47.2 48.0
34 M -532.5 -53.0
35 M -59.0 £0.0
36 F -51.0 -52.0
37 M -54.5 ~55.0
38F -48.8 -49.0
39F -52.5 -52.0
40 F -51.5 -51.0

301



Tabela 50- Distancia perpendicular vertical Molar direita (M&"-LHR)

COLETA DE DADOS

DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.: M&”-LHR ( Med linear - Unid.: mm )

1F -51.8 -51.56
zF -50.5 -51.5
3 M -54.0 -54.5
4 M ~54 0 -54.0
5M -81.5 -62.0
65F -51.5 -52.5
7F -57.8 -57.0
8F ~48.5 -50.0
oM -48.0 -49.0
10F -55.5 -558.0
11 M ~-58.0 -58.0
12F -51.0 -51.0
13F -45.0 -44 0
14 F -50.0 -50.0
15 F ~-55.0 -55.0
16 F ~-47.0 -47.5
17 F -52.5 -52.5
18 M -64.0 -84.0
18 F -53.8 -54.0
20F -55.2 -55.5
21 M -53.8 -54.0
22 F -46.0 -46.5
23 M -51.0 -50.0
24 F -42 5 -42.0
25F -50.5 -51.0
26 M -53.5 -54.0
27F -53.0 -53.0
28 F -50.0 -48.0
29 M -58.0 -58.0
3C M -51.0 -52.0
MF -48.0 -49.0
32 M -83.0 -62.0
33F -46.5 ~45.0
34 M -53.5 -54.0
35 M -57.C -58.0
3BF -52.0 -52.0
37 M -54.5 -55.0
38 F -48.0 -48.0
39 F -52.0 -52.5
40 F -53.0 -83.0

302



Tabela 51 - Distancia perpendicular vertical Goniaca esquerda
(Go’-LHR)

COLETA DE DADOS
DOUVER M!CHELON—TESE DE DOUTORAMENTO
- linear - Unid.: mm )

1F -70.2 -70.0
2F -69.0 -68.0
3IM -79.5 -79.5
4 M -80.5 -80.0
5M -78.0 -78.0
6F -68.2 -69.0
7F -74.8 -75.0
8F -80.5 -58.0
9 M -68.5 -70.0
10F -77.8 -78.0
1M -76.5 -76.0
12F -73.5 -75.0
13 F -62.0 -62.0
14 F -64.8 -866.0
15 F -54.0 -63.0
i6 F -59.8 -60.0
17 F -64.8 -64.0
18 M -79.0 ~80.0
19 F 63.5 -65.0
20F -66.0 -66.0
21 M -65.5 -67.0
22 F -66.5 -66.0
23 M -73.5 -73.0
24 F -59.0 -59.0
25 F -84.0 -63.0
26 M -72.5 -74.0
27 F -75.0 -75.0
28F -71.5 -70.0
22 M -72.0 -79.0
M -72.0 -72.0
31F -62.2 -51.0
2M -70.0 -71.0
33F -63.0 -63.0
34 M -70.0 -70.0
35 M -71.5 -73.0
36 F -89.0 -58.0
37 M -71.8 -72.0
38F -68.0 -68.0
IF -68.0 -568.0
40 F -73.0 -72.0
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Tabela 52 - Distancia perpendicular vertical Gonjaca direita (Go"-LHR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
: GO’ . linear - Unid.: mm )

3IM -78.0 -78.0
4 M -76.2 -77.0
5 M -72.8 -71.0
8F -71.2 -72.0
7F -76.0 -77.0
8F -59.0 -60.0
9 M -73.0 -74.0
10F -77.0 -77.0
11 M -78.2 -77.0
i2F -74 8 -74.0
13 F -652.2 -563.0
14 F -69.0 -87.5
15 F -62.5 -61.0
16 F -80.5 -61.0
17 F -63.5 -63.0
18 M -78.5 -79.0
19 F -87.5 -67.0
20F 835 -54.0
21 M -86.5 -68.0
22F -80.8 -61.5
23 M -72.2 -73.5
24 F -56.0 -56.0
25 F -52.0 -60.5
26 M -72.0 -72.0
27F -74.0 -74.0
28 F -74.0 -72.5
28 M -75.5 -76.0
30 M ~74.0 -74.0
31F -59.5 -59.0
32 M -74.0 -72.5
33 F -50.8 -50.0
34 M -69.0 -70.0
35 M -69.5 -71.0
3BF -59.5 -70.0
37T M -71.0 -71.0
38 F -68.0 -68.5
agF -68.0 -69.0
40F -745 -75.0
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Tabela 53- Distancia perpendicuiar vertical Crista Gaili (CG-LHR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
: - linear - Unid.- mm )

25.0 23.5

28.8 28.0

22.5 22.0

18.5 20.0

24.0 235

26.0 24.5

22.0 20.5

22.0 22.0
16 F 25.0 24.0
11 M 23.0 24.5
12 F 20.0 1.0
13 F 30.5 30.0
i4 F 22.0 22.0
15 F 30.8 30.0
16 F 23.0 23.5
i7 F 22.5 22.0
18 M 18.0 19.5
18 F 23.0 23.0
20F 23.0 24.5
21 M 23.0 21.5
22 F 25.0 24.0
23 M 22.0 21.0
24 F 250 25.0
25 F 21.0 21.5
26 M 28.0 27.5
27 F 26.0 27.0
28 F 30.5 30.5
29 M 20.0 200
30 M 21.0 21.5
31 F 28.5 27.0
32 M 200 19.0
33F 240 25.5
34 M 24.5 24.5
35 M 28.5 25.0
3B F 22.0 21.0
37T M 24.0 23.5
38 F 28.0 27.0
3gF 22.0 22.0
40 F 262 28.5
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Tabela 54- Disténcia perpendicular vertical Espinha Nasal Anterior
{(ENA-LHR)

COLETA DE DADQOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
linear - Unid.. mm )

ZF -29.0 -28.0
3iM -26.2 -26.5
4 M -28.0 -29.0
S5M -35.0 -35.0
&F -26.0 -27.0
7F -30.8 -30.0
8F -25.0 -25.0
8M -26.5 -27.0
10 F -27.8 -27.0
11 M -29.5 -28.0
12 F -26.0 -26.0
13F -25.0 -24.0
14 F -27.8 -28.0
i5F -28.5 -27.0
16 F -25.0 -26.0
i7F -28.0 -28.5
18 M -39.5 -39.0
18 F -28.2 -29.0
20F ~-29.0 -29.0
21 M -25.5 -25.5
22 F -26.8 -27.5
23 M -28.2 -28.0
24 F -21.0 -22.0
25F -26.5 -25.0
26 M -28.0 -29.5
27 F 275 -27.0
28F -28.0 -27.0
29 M -33.2 -34.0
30 M -30.5 -31.0
31F -23.5 -23.0
32 M -34.8 -36.0
33F -25.0 -24.0
34 M -29.0 -27.5
35 M -31.0 -32.0
3BF -28.2 ~27.0
37 M -28.0 -30.0
38F -28.0 -25.0
39F -27.5 -27.0
40F -25.0 ~25.0
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Tabela 55 - Distancia perpendicular vertical Incisivos centrais superiores
{lcS-LHR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
: linear - Unid.: mm )

-56.0

-55.0

-58.5

-54.0

-66.0

-54 0

-57.5

-£2.0

. -50.0

10 F -81.0 -62.0
11 M -59.0 80.0
12 & -53.5 -54.0
13 F -51.0 -50.0
14 F -55.0 -55.0
15 F -60.5 -61.5
16 F -51.0 -52.0
17 F =99.0 60.0
18 M -58.0 -70.0
19F -57.0 -58.0
20 F -680.5 -62.0
21 M -56.5 -55.5
22 F -52.0 -52.0
23 M -57.0 -56.0
24 F -47.5 -48.0
26 F -56.0 -55.0
26 M -83.5 -55.0
27 F -55.0 -54 0
28 F -53.5 -53.0
29 M -67.0 -67.0
30 M -61.0 -680.0
31 F -53.0 -52.0
32 M -66.0 -69.0
33 F -94.0 -52.5
34 M -57.8 -58.0
35 M -81.0 -862.0
3B/ r -56.0 -56.0
7 M -57.0 -57.0
38BF -50.2 -49.5
3eF -57.0 -58.0
40 F -57.0 -57.0
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Tabela 56 - Distancia perpendicular vertical Incisivos Centrais infericres
{Icl-LHR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTC
Grandeza cef.: lcl-LHR { Med.: iinear - Unid.: mm )

iF -53.5 -53.5
2F -53.0 -51.5
3IM ~-56.0 -55.0
4 M -54.0 -53.0
5M -85.0 -55.0
8F -51.5 -53.0
7F -56.0 -55.0
8F -50.0 -51.0
oM -47.8 -48.0
10 F -58.0 -57.0
11 M -58.0 -58.0
12F -53.0 -53.5
13 F -48.8 -48.0
i4F ~-53.0 -53.0
15 F ~-58.5 -58.0
16 F -51.0 -51.0
17 F -56.0 -55.0
18 M -87.0 -56.0
19 F -58.5 -59.0
20F -81.0 -80.0
21 M -56.0 -55.5
22F -48.8 -48.5
23 M -56.5 -55.5
24 F -47.0 ~46.0
25F -54.0 -53.0
26 M -52.0 -52.0
27F -52.5 -53.0
28F -53.5 -52.0
28 M -63.0 -63.0
30 M -50.0 -58.0
3MF -52.0 -52.0
32 M -55.5 -£6.0
33F ~52.0 -51.0
34 M -58.8 -58.0
3B M -59.0 -50.0
3BE -54.0 -53.0
3I7TM -54 .2 -54.90
38F -48.0 -48.0
A9F -54.5 ~54.0
40 F -54.0 -53.0
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Tabela 57 - Distancia perpendicular vertical Gnatio (Gn-LHR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.: Gn-LHR ( Med.: linear - Unid.: mm )

1F -92.0 -91.5
2F -89.5 -88.5
3 M -102.0 -103.0
4 M -96.0 -98.0
5M -108.0 -108.0
6F -87.0 -87.0
7F -952 -85.0
8§F -82.5 -84 0
oM -82.8 -82.5
i0F -88.0 -97.0
11 M -102.5 -103.0
12F -94.5 -84.0
12 F -85.5 -86.0
14 F -80.5 -90.9
15 F -99.0 -89.0
i6F -88.5 -81.0
i7F -84 .8 -35.0
18 M -112.0 -111.0
19 F -101.0 -102.0
20 F -102.5 -102.0
21 M -100.2 -100.0
22 F -83.0 -84.0
23 M -96.0 -896.0
24 F -83.5 -83.0
25 F -86.0 -94.5
26 M -88.5 -89.5
27 F -88.2 -82.0
28 F -23.5 82.5
29 M -102.0 -103.0
3C M -96.0 -896.5
31 F -92.0 -82.0
32 M -109.5 -110.0
33F -82.2 -831.0
34 M -100.5 -101.0
35 M ~102.0 -103.0
B F -94.0 -84.0
37T M -95.0 -85.0
38 F -87.0 -88.0
3gF -92.8 -83.0
40 F -84.0 -83.0
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Tabela 58- Diferenca horizontal entre as distancias zigomaticas direita e
esquerda (ZE™-LMR - ZE'-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
R { Med.: linear - Unid.: mm)

1F 2.0 0.5
2F 0.7 0.0
3M -1.7 -1.0
4 M -0.8 0.0
5M 0.5 -2.0
6 F 0.5 -0.5
7F 1.0 -0.5
8F -3.0 -3.0
9M -5.0 -4.5
iCF -3.0 -4.5
11 M 1.2 0.0
12 F -2.2 -2.8
13 F -0.2 0.0
14 F -2.9 -2.0
15 F -1.0 -2.0
16 F -1.2 -2.5
17F 20 2.0
18 M 20 15
18 F 1.2 1.0
20F 3.2 2.0
21 M 1.5 0.0
22 F 20 1.0
23M -0.5 -1.5
24 F 3.3 2.0
25 F -0.3 1.0
26 M -2.7 -3.5
27 F 4.8 4.0
28 F -8.0 -8.5
29 M 2.5 3.0
30 M 3.0 2.5
HNF -2 -3.0
32 M 5.0 4.0
33F -1.0 -1.5
34 M 3.0 3.5
35 M -0.8 -1.0
BF 2.8 3.0
37T M 0.8 0.5
38 F 3.5 2.0
30F 1.2 0.0
40 F -2.5 -2.0
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Tabela &9 - Diferenga vertical entre as distancias zigomaticas direita e
esquerda (ZE"-LMR - ZE'-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.. ZE'-LMR - ZE'-LMR ( Med.: linear - Unid.: mm )

1F 2.0 2.0
2F 1.5 0.5
3M -2.8 -2.5
4 M 0.2 0.0
5 M 0.7 0.5
6 F 1.5 1.8
7F -2.0 -2.0
8 F ~2.0 -2.5
a9 M 0.2 1.0
1CF -1.0 -0.5
11 M 1.0 1.0
12 F -1.0 -1.0
13 F 0.5 1.0
14 F 0.2 05
i8F 0.0 1.0
ie6F -0.5 -0.5
17 F 2.3 3.5
18 M -3.2 -3.0
19F 1.5 1.5
20F -3.0 -1.5
21 M -3.0 2.0
22 F -1.8 -2.0
23 M 1.0 0.0
24 F 0.8 0.0
25F 0.3 0.5
26 M -5.0 -4.5
27 F -0.3 g5
28F 0.0 8.5
29M -0.5 0.5
30 M -0.2 -0.5
1F -1.5 -3.0
32 M -0.3 0.0
33F -0.7 -1.0
34 M 2.5 2.5
3B M 0.0 0.5
BF -2.0 -2.0
3T M 1.0 2.0
3B F 0.8 2.0
eF 2.5 2.8
40 F -1.5 -1.0
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Tabela 80- Diferenca horizontais entre as distancias condilianas direits
e esquerda (Co"-LMR - Co-LMR)

COLETA DE DADCS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef: Co’-LMR - Co'-LMR ( Med.: linear - Unid.: mm )

iF -1.0 -2.3
2F 0.0 -0.5
M -1.0 -1.6
4 M 4.2 4.5
5M 0.2 -1.0
&F -0.2 0.5
7F -1.0 -2.5
8F -0.8 -2.0
gM 0.2 0.9
i0F -1.8 0.5
1M 0.0 0.0
12F 0.8 0.5
13 F 1.2 2.0
14 F -3.0 -3.0
15F 0.0 -1.5
16 F 2.0 0.5
i7F -4.5 -4.5
18 M 0.0 -1.5
19 F 0.5 -0.5
20F 3.5 25
21 M -0.3 0.0
22F 0.0 -1.0
23 M -0.5 -0.5
24 F -0.2 -1.0
25F -0.8 0.0
26 M -10 -0.5
27 F -0.8 0.0
28 F 1.3 0.5
29 M 4.0 5.0
3CM 3.0 4.0
31F -1.0 -1.5
32 M 10 1.0
33F 1.5 1.5
34 M -0.5 0.5
35 M 1.2 1.5
36F 8.7 2.0
37 M -2.5 -1.0
38F 0.2 g5
38F -4.8 -6.0
40 F 1.5 1.0
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Tabela 61- Diferenca entre as distancias verticais condilianas direita e
esquerda (Co”-LMR - Co’-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.: Co™-LMR - Co’-LMR( Med.: linear - Unid.: mm )

6 F 2.5 1.5
7F 0.3 1.5
8F 0.0 0.5
S M -2.0 ~1.0
10F 0.0 0.8
11 M -0.8 0.0
12 F -1.2 -1.0
i3F -1.2 1.0
14 F 0.0 0.0
15 F -1.3 -1.0
16 F -1.8 -1.5
17 F -1.0 -1.5
18 M 2.0 2.0
19F 0.3 0.0
20F -1.3 -1.5
21 M -1.8 1.0
22 F 0.8 1.8
23 M -2.8 -3.0
24 F -1.0 0.5
25 F 1.0 2.0
28 M -2.4 -2.0
27 F -2.8 4.0
28 F 1.2 2.0
29 M 0.2 1.0
30 M -1.8 -1.8
31 F 0.5 0.5
32 M 0.5 ($RY
33F 2.3 2.0
34 M -1.0 -1.0
35 M 0.3 0.0
36 F -1.2 -0.5
37 M -0.5 0.0
38 F -0.8 0.0
WF 0.2 0.0
4 F -G.5 0.5
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Tabela 62 - Diferenga enfre as disténcias horizontais nasais direita e
esquerda {CNL™-LMR - CNL-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTQ
Grandeza cef.: CNL-LMR - CNL’~LMR { Med.: linear - Unid.: mm )

1F 0.5 -1.0
2F 1.0 05
3IM -2.8 -2.0
4 M -0.8 1.0
5M -0.5 -2.0
8 F 0.5 0.5
iF -1.7 -1.5
8F -3.0 -3.5
aM 1.0 0.5
10F -1.0 -2.5
11 M -0.7 -2.0
12F -1.8 -2.0
13 F 0.0 g0
14 F -3.4 -3.5
i5F 1.0 0.0
16 F 1.0 0.0
17 F 1.0 2.0
18 M 0.0 1.5
i9F 1.0 1.5
20F 1.2 0.0
21M -1.5 0.0
22 F 1.5 0.0
23 M 0.5 -0.5
24 F 34 2.0
25F -0.2 -1.0
26 M -4.5 -4.5
27 F 0.5 1.8
28 F ~2.5 -3.5
28 M 2.0 2.0
30 M 0.5 2.0
3F -0.5 -2.0
32 M 0.5 1.0
33F -0.5 -2.0
34 M 20 3.0
35 M -1.2 -1.5
3BF 1.5 1.8
37 M -0.5 1.0
38F 25 1.0
39F 1.0 0.0
40 F -2.0 2.5
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Tabela 63 - Diferenga entre as distancias verticais nasais direita e
esquerda (CNL”-LMR - CNL-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.: CNL-LMR - CNL'-LMR ( Med.: linear - Unid.: mm )

i0F 0.5 0.5
11 M -2.0 ~1.5
12 F 0.8 0.0
13 F -0.2 0.0
14 F 0.0 -0.5
15 F -0.3 0.0
186 F -1.2 -2.0
17F 0.5 1.0
18 M 0.3 1.0
19 F .5 8.5
20 F 1.5 0.5
21 M 1.8 1.0
22 F 1.0 0.5
23 M -1.5 -1.8
24 F -1.3 -0.5
25 F 0.8 0.0
26 M 1.4 2.0
27 F 0.0 1.0
28 F 0.0 -1.0
29 M 0.5 G.0
30 M -1.5 -1.0
HNF 1.0 2.0
32M 1.2 1.0
33F 0.0 0.0
34 M -0.5 -1.0
35 M 0.2 0.0
3BF 0.5 1.0
37T M 1.0 1.0
38F 1.0 1.0
3G F -G.5 ~2.0
40F 2.0 2.0
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Tabela 64 - Diferenca entre as distancias horizontais jugais direita e
esquerda {(J”-LMR - J-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.: J'-LMR - J-LMR { Med.: linear - Unid.: mm )

10F -3.5 -2.5
MM ~0.2 -1.5
12F -1.0 -2.0
13 F 0.8 1.8
14F -1.0 0.5
18F -0.8 -1.5
16 F -1.0 -1.5
17F 00 1.0
18 M -0.5 1.0
19F 1.0 0.0
20F 1.0 0.0
21 M -0.7 0.5
22F .0 -0.5
23 M 0.0 -1.0
24 F 10 0.5
25 F -1.0 -1.0
26 M ~3.3 -3.5
27 F -2.0 -10
28 F -4.0 -4.0
20 M 0.5 1.5
30 M 1.0 1.5
31F -1.0 -4.0
32 M -1.0 -0.5
33F 0.5 -1.0
34 M 1.5 3.0
35 M -2.0 -1.5
36 F 0.5 0.0
37 M -1.0 0.8
38 F 0.5 0.0
3eF 1.5 0.5
40 F -1.2 -1.0
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Tabela 85- Diferenca enire as distancias verticais jugais direita &
esquerda (J'-LMR - J-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.: J'-LMR - J'-LMR ( Med.: linear - Unid.: mm )

iF g.2 0.0
2F -3.0 -3.0
3IM 1.5 0.5
4 M -0.8 0.0
5 M -1.5 -1.0
&F 1.3 1.0
TF -1.5 0.5
gF 1.8 1.0
g M -0.2 -i.0
10 F 0.0 -1.0
11 M -1.0 -1.0
12F -1.0 -1.0
13 F -1.5 -1.0
14 F -1.3 -1.5
18 F 1.5 1.0
18F -0.5 -0.5
17 F 0.0 -1.5
8 M 1.5 2.0
19F 1.5 -0.5
20 F 1.0 1.0
21 M -1.7 -1.0
22F 0.8 6.5
23 M 0.0 1.0
24 F 1.8 0.0
25 F -1.2 0.0
28 M -1.0 -2.0
27TF 3.8 -3.0
28F 1.0 -0.5
29 M 1.0 2.0
30 M G.5 0.5
MFE -2.0 -2.0
32 M 1.3 2.0
33F ~2.5 -2.0
M4 M 0.0 -2.0
35 M -1.7 -2.0
3B F -1.5 -1.0
3I7TM -0.2 0.0
38F 0.0 C.o
3gF 0.0 1.0
40F 2.0 3.0
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Tabela 66- Diferenca entre as distancias horizontais mastéides direita
esquerda (Ms”-LMR - Ms’-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.. Ms’-LMR - Ms'-LMR ( Med.: linear - Unid.: mm)

1F ~0.7 -2.0
2F -0.3 1.0
M 3.8 4.5
4 M 4.5 4.0
5M -3.0 -3.5
6F -1.8 -1.0
TF -5.8 -7.0
8F 1.0 1.5
9 M 3.5 45
10F 0.5 1.5
11 M 0.7 0.0
12 F -1.2 -1.0
13 F 0.0 0.0
i4F 0.8 1.5
1§ F -3.5 -3.5
16 F 3.5 4.0
17F -1.5 0.0
18 M 4.0 50
19F -2.5 -2.5
20F 0.0 -0.5
21 M ~4.0 -4.5
22 F 0.3 0.0
23 M 3.0 3.0
24 F -5.8 -4.5
25F -2.0 -2.0
26 M 05 0.5
27 F -2.0 -1.0
28F 2.0 2.5
28 M 10 2.5
30M 3.5 3.5
31F 1.5 0.0
32 M -15 -1.5
33F -1.0 -0.5
34 M ~2.0 -0.5
35 M -0.3 1.0
3B6F 1.5 1.0
7T M -2.0 -0.5
3B F -3.0 -3.5
39F -2.8 -2.0
40 F -0.5 -1.0
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Tabela 67- Diferenca entre as distancias verticais mastdides direita e
esquerda (Ms’-LMR - Ms'-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.. Ms"-LMR - Ms’-LMR ( Med.: linear - Unid.. mm )

10F 0.3 0.5
11 M -2.0 -1.0
12F -1.0 2.0
13 F 0.5 1.0
14 F -3.8 -4.0
15 F -1.0 -1.0
i6 F 0.2 0.0
17F -2.8 -2.5
18 M 2.5 -3.5
19 F 0.5 1.0
20 F 3.0 3.0
21 M -1.3 -1.0
22F 1.8 1.5
23 M -2.0 -1.0
24 F 1.0 -1.0
25F 2.0 1.0
26 M 1.5 2.0
27 F 0.0 -1.0
28F G.0 -1.0
28 M 1.0 -1.0
30 M -0.8 -0.5
31F 1.3 0.0
32 M 5.0 4.0
33F 1.0 2.0
34 M 0.5 -1.0
35 M 0.0 -1.0
3B F .o 0.0
37 M 2.5 i.5
3BF 2.5 1.0
30F 0.5 0.0
40 F 2.0 1.0
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Tabela 68- Diferenca entre as distancias horizontais molares direita e
esquerda (M6”-LMR - M&’-LMR)

COLETA DE DADQS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
ME”-LMR - M&'-LMR ( Med.: linear - Unid.. mm )

i0

4.0

-4.5

2.0

-5.5

4.5

-3.5

4.5

-0.5
10 F -2.0 -1.5
11 M -2.9 -2.5
12F -2.2 -3.0
13 F -1.0 0.0
14 F -3.8 -3.5
15F 1.0 1.5
16 F -1.5 -2.0
17F 4.5 3.0
18 M -1.0 0.0
18F -0.2 -1.0
20F 0.0 -1.0
21 M -3.5 -2.0
22F 2.3 3.0
23 M 0.0 0.0
24 F 2.0 0.5
25F 05 -1.0
26 M -2.0 -3.0
21 F -3.0 -1.5
28F -3.0 -4.0
29 M 1.0 2.5
3G M 35 50
NE -2.5 -4.0
32 M -4.0 2.5
32F 0.2 1.5
34 M 1.0 -0.5
3EM ~-0.5 1.0
36F -2.0 -2.0
37T M -0.8 0.0
38 F 1.0 0.0
39F 2.0 1.5
40 F -1.3 -2.0
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Tabela 69- Diferenca entre as distancias verticais molares direita ¢
esquerda (M6"-LMR - M6'-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON TESE DE DOUTORAMENTO
MR ( Med.: linear - Unid.: mm )}

35 M -2.0 «2 0
36 F 1.0 0.0
37T M G0 0.0
38 F -0.8 -1.0
3gF -0.5 0.5
40 F 1.5 2.0
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Tabela 70 - Diferenga entre as distancias horizontais goniacos direita e
esquerda (Go"-LMR - Go'-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO

LM
10 F -4 .5
11 M 2.0
12F 0.4
i3F 2.8
14 F -2.5
18 F -2.0
16 F -1.3
17F -3.8
18 M 0.5
19F -2.0
20F G2
21 M 0.0
22 F 2.2
23 M 3.0
24 F -0.5
25F 1.2
26 M -1.3
27F -3.5
28F 1.3
29 M 0.7
30M -2.0
31F 0.5
32 M -2.0
33F 1.5
34 M -1.8
35M 2.3
38F -5.0
37 M -4.5
38F 1.8
39F -2.0
40 F -0.5
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Tabela 71 - Diferencga entre as distancias verticais goniacos direita e
esquerda (Go™-LMR - Go’-LMR)

COLETA DE DADOS
DOUVER MICHELON-TESE DE DOUTORAMENTO
Grandeza cef.: Go’-LMR - Go’-LMR ( Med.: linear - Unid.: mm )

1F -3.2 -3.0
2F -3.5 4.0
3 M -1.5 -1.5
4 M -4.3 -3.0
5 M -5.2 -7.0
6 F 3.0 3.0
7F 1.2 2.0
8 F -1.5 1.0
S M 4.5 4.0
10F -0.8 -1.0
11 M -0.3 1.0
12 F 1.3 -1.0
13 F 0.2 1.0
14 F 4.2 1.5
i5F -1.5 -2.0
16 F 0.7 1.0
17 F -1.3 -1.0
18 M -0.58 -1.0
18 F 4.0 2.0
20F 2.5 20
21 M 1.0 1.0
22 F -5.7 -4.5
23 M -13 0.5
24 F -3.0 -3.0
25F ~2.0 -2.5
26 M -0.5 -2.0
27 F -1.0 -1.0
28 F 2.5 2.5
29 M -3.5 -3.0
I0M 2.0 2.0
31 F 2.7 -2.0
32 M 4.0 1.5
33 F -2.2 -3.0
34 M -1.0 0.0
35 M -2.0 -2.0
38 F 0.5 2.0
37 M -0.8 -1.0
38 F 0.0 0.5
3 F -1.0 0.0
40 F 1.5 3.0
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