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RESUMO

Ao estudarmos andlises cefalométricas nos deparamos com wma
imensiddo de medidas,; angulos, pontos, planos e linhas que dificultam o

auxilio de diagnostico através da telerradiografia lateral. Com o propdsito de
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facilitar o:profissional a USP, Unesp e Unicampy selecionaram medidas de
varias andlises e autores ¢ elaboraram seus padrdes de metodologia de
diagndstico.  Procurou-se neste trabalho compara-las e apresenta-las

detalhadamente.
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1. INTRODUCAO

O surgimento da telerradiografia, com Broadbent ¢ Hofrath, em
1931, deu enscjo a possibilidade de medirem-se com relativa precisdo as
diversas grandezas cefalométricas de interesse ortodontico, levando muitos
profissionais e instituigGes a desenvolver medidas ¢ métodos de avaliagio das
estruturas faciais. E o que vem acontecendo com a USP,UNESP ¢ UNICAMP.
O agrupamento de vérias medidas cefalométricas, proporcionando um método
de avaliago dos distintos componentes da face, originam as analises cefalo-

métricas.

. A analise cefalométrica é uma colegiio de niimeros, planejados para
condensar grande quantidade da mformagido do cefalograma, dentro de uma
forma pratica para diagnostico, plancjamento de tratamento e/ou determina-
¢do dos cfeitos do tratamento. Uma anadlise fornece informagdes sobre
tamanhos ¢ formas dos componentes crinio - faciais, suas posigcoes relativas
¢ orientagdes.

£ interessante salientar a importincia do cefalograma. Este é o de-
senho gue conduz ao estudo que se deseja fazer na telerradiografia da cabeca.

Restringi-se ao que mteressa as necessidades da analise proposta. Compreende:



desenho das estruturas anatémicas, demarcagdo dos pontos cefalométricos;

tragados de linhas de orientagdo.

Estas anslises utilizam padrGes de normalidade, numéricos ou
morfologicos, para comparar Com o qué se¢ encontra no paciente. Alguns
destes padrdes sdo puramente estéticos ¢ subjetivos. Representam o concetto
de beleza de grupos sociats, variando no tempo € no espago. Porém a posigio
dos dentes nas arcadas dentariase a relagfio destas uma com a outra estio

condicionadas a padrdes de normalidade impostos pela oclusio normal.

A anslise cefalométrica deve comegar com a identificagdo de um
problema a ser resolvido, ¢ n#o com a selegdo de uma andlise. Problemas

diferentes exigem solugbes diferentes, ¢ nenhuma analise cefalométrica é

apropriada para todas as necessidades clinicas.



2. REVISAO DA LITERATURA

Ao se estudar cefalometria e consequentemente as analises cefalométri-
cas pensa-se logo em BROADBENT ¢ HOFRATH®, 1931, que apresentando o
cefalostato introduziu um método de trabalho excelente a servigo dos
pesquisadores, pois ecliminava as deficiéncias da técmicas radiograficas
anteriores, bem como superava as desvantagens dos métodos usuais de

mensuragdo cefalométrica da época.

O cefalostato é um dispositivo que mantém a cabeca do paciente numa
posicio adequada para a tomada da telerradiografia, possibilitando estudos
comparativos do crescimento ¢ desenvolvimento cranio- facial bem como o

surgimento das analises cefalométricas.

A primeira analise cefalométrica foi desenvolvida por WYLIE”, em
1947, e permite a avaliagdo antero - posterior da maxila ¢ da mandibula em
tamanho e posi¢io. Devido a esta caracteristica o autor a denominou de analise
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da desarmonia 4ntero — posterior . Apds extensos estudos, concluiu que as
maloclusdes sdo, na maioria das vezes, causadas por falta de harmonia das
partes que compdem o complexo crinio-dento-facial. Ainda em 1947,
MARGOLIS'!, estabeleceu a relagiio entre o longo eixo do incisivo inferior e o
plano mandibular. Concluiu, em seus estudos cefalométricos, que a relagio ideal

para o 1ncisivo inferior com ¢ plano mandibular era de 90° +/- 3°,

DOWNS’ em 1948, publicou uma andlise cefalométrica muito emprega-
da na clinica ortod6ntica especificando os limites anteriores da maxila e mandi-
bula {A / B).Os objetivos definidos pelo autor nes__}?’a analise foram os seguintes:
a) determinar um padrdo esquelético facial com exclusfo dos dentes e processo
alveolar; b) relacionar os dentes e o0s processos alveolares com o padrio
esquelético. Juntamente com RIEDEL'® em 1948, empregando a diferenga entre
os angulos SNA ¢ SNB, inauguraram um processo de analise que teve aceitagdo
geral, contribnindo para a obtengio de methores resultados nas planificagées de
tratamento. VOORHIES & ADAMS?, em 1951, complementaram a analise de

DOWNS’ através das dez medidas da analise.

RIEDEL” em 1952, verificou a relagio da maxila ¢ da mandibula em
relacdo a base do crimo, através dos dngulos SNA , SNB ¢ o relacionamento

das bases entre si por meio do ANB. Utilizou uma linha mais estdvel de ser tra-



¢ada ; a limha SN para essa avahacio.

Ainda em 1952 WYLIE & JOHNSONY, compreenderam que a
avaliagio apenas no sentido 4ntero-posterior ndo era suficiente para se obter wm
exato ¢ completo estudo do paciente . A partir dai , com a finalidade de avaliar
as proporgdes faciais, estudaram 171 pacientes, sendo 97 do sexo masculino e
74 do sexo feminino, com idades entre 11 ¢ 13 anos, € propuseram um método

cefalométrico para avaliagdo de displasia no plano vertical.

A partir de 1953, STEINER? elaborou uma anilise de eminente
aplicagdo clinica ao incorporar uma séric de grandezas cefalométricas de
RIEDELY”, HOLDAWAY", THOMPSON", MARGOLIS", WYLIEY,
DOWNS’ e do proprio autor que a aprimorou durante quase uma década.
Apresenta como principais caracteristicas : 1) utilizar a linha SN como
principal plano de referéncia, que ¢ mais precisa € de mais facil determinagio
do que o plano de Frankfurt; 2) relacionar as bases Osseas da maxila e da
mandibula com a base do cramio ; 3) relacionar os incisivos em termos de
localizagfio no sentido antero — posterior e de inclinagéio, com suas respectivas
bases oOsseas ; 4) se preocupar com a harmonia do perfil facial do paciente.
Esia anilise valonza o padrdo do crescimento ou padrfio esquelético do

paciente, a relagdo das bases apicais com a base do crdnio € enfre si, o



posicionamento dentario superior ¢ inferior ¢ o perfil do paciente. Fstes quatros

pontos sdo considerados quando da planificagfio do tratamento.

Preocupado em avaliar os casos ortoddnticos tratados que exibam bom
equjlibrid facial e compard —los com aqueles cuja harmoma estava comprome-
tida, TWEED®, a partir de 1954, tomou como referéncias principais o angulo
FMA ¢ o posicionamento dos incisivos inferiores do tndngulo diagnodstico por
ele desenvolvido. £ uma andlise parcial e ndo faz avaliagdo total da face. Infeliz-
mente alguns profissionais a utilizam desta maneira. Os planos de referéncia sio
os de Frankfurt e o mandibular associados com o longo eixo dos mcisivo
mferior. Com base nos trés angulos formados € indicado ou nfo a extragdo
dentdria. Estabeleceu entdo seus 3 postulados, descritos a  seguir,

determinando o progndstico € o plano de tratamento.

1) Para aqueles pacientes que apresentam o FMA entre 20 e 30 graus, o
FMIA requerido para o final do tratamento é de 68 graus( nesta parte da
amositra, 0 FMIA variou entre 65 e 70 graus, com média de 68 graus).

2) Quando ¢ FMA for igual ou maior que 30 graus, on seja, quando é
grande a inclinagdo do plano mandibular em ralagio ao plano horizontal de
Frankfurt, deve-se compensar a inclinacio dos incisivos inferiores, com a

diminuigio do valor do IMPA, até que o valor do FMIA atinja 65 graus.



3) Sempre que o valor inicial do FMA for igual ou menor que 20 graus,
o valor do IMPA podera ser aumentado, desde que ndo ultrapasse 92 graus.

Nesses casos o valor do FMIA estard entre 66 ¢ 68 graus, ou até mais.

TWEED™ acreditava que um FMA de 25 graus, um IMPA de 87 graus e
de um FMIA de 68 proporcionam uma estética facial satisfatoria ¢ resultados

finais mais estaveis.

Em 1955, BJORK", publicou um artigo baseado em 322 criangas
suecas de 12 anos de idade e 281 alistados entre 21 e 23 anos de idade, que
incluia quase 90 medidas diferentes. Uma vez que ndo esta no alcance desta
breve revisdo tentar abstrair-se ao seu trabalho infeiro, apenas as partes
principais dessa analise, adaptada e modificada por JARABACKY, serio
apresentadas. A analise de perfil ¢ similar a de STEINER*' na qual SN é a linha
de referéncia, e SNA-SNB juntamente com o GoGn, proporcionam a avaliacio
das bases dsseas. As linhas a serem tragadas sfo: SN, SAr, ArGo, GoGn, NP,
SGn, NGo, NA, NB,AP, plano oclusal ¢ longo eixo dos incisivos. Uma das
caracteristicas desta analise € o uso do poligono N-S-Ar-Go-Gn para avaliar as
relagdes da altura da face anterior e posterior e predizer a diregfo das alteragdes

de crescimento na face inferior.



A andlise desenvolvida por SASSOUNI™, em 1958, é a anica que ndo
emprega wn conjunto de normas pré — estabelecidas. Ao contrario, define as
relages normais ou anormais num padrio individual. E chamada de andlise

arquial.

A partir de 1960, RICKETTS' realizou uma séric de pesquisas em
cefalometria que resultaram na elaboragdo de sua propria analise, amplamente
difundida entre os ortodontistas. Suas principais inovagdes compreendem : a in-
terpretagdo das estruturas dento — crinio — faciais, de acordo com idade do
paciente ¢ antecipagdo do crescimento e do progndstico do tratamento. A anahise
utiliza algumas medidas de DOWNS". Porém, o eixo facial, a convexidade facial
¢ o plano de Frankfurt, foram modificados. Outras medidas foram incluidas no
cefalograma para : 1) tornd-lo mais completo, 2) mais dindmico de acordo com a
idade, e 3) cientifico ao incorporar 0 VTO de HOLDAWAY. O VTO ( Visual
treaiment objective ) visualizagdo dos objetivos do tratamento, muna versdo
computadorizada, possibilita a predissio do crescimento do paciente no inicio

do tratamento e associa este crescimento 4 mecanica relacionada .

A analise cefalométrica padrio para o curso de Pés—Graduacgio de
Ortodontia da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sdo Paulo, publica-

do em 1968, ¢ bastante difundido entre os ortodontistas de nosso pais. Atra-



vés desse cefalograma podemos avaliar o paciente pelas analises de

STEINER? TWEED?', DOWNS* e INTERLANDI®.

INTERLANDI®, 1971, estudando 26 radiografias de oclusdes excelentes,
e perfis com caracteristicas de normalidade conchuu que a linha “P”° ( criada por
este autor ¢ obtida a partir dos pontos P’- E) foi uma referéncia aceitavel para a
posi¢cdo dntero-posterior da borda incisal dos incisivos centrais inferiores, nas
telerradiografias laterais. Nos casos, portanto, em que a borda incisal coincide
com a finha “I” diz-se haver auséncia de discrepancia cefalométrica. A medida
que a borda incisal se distancia para anterior da linha “I”, expressa-se a
discrepincia em min e com sinal negativo. Quando a borda incisal esta para tras

da linha “T”, a discrepancia cefalométrica € expressa com o sinal positivo.

Em 1975 JACOBSON'®, tentando contornar as limitagGes inerentes ao
angulo ANB, propds que a discrepéiincia entre a maxila e a mandibula fosse
mensurada linearmente , através das projegdes dos pontos A( ponto AO) e B
( ponto BO) sobre plano oclusal. E importante que o plano oclusal seja tragado
ao longo da méxima intercuspidagio dos dentes posteriores € nio se¢ja
influenciado pela posigdo vertical dos incisivos. Esta analise nio consegue
distingnir um problema de discrepincia esquelética de um outro de origem

dentaria, nem é capaz de determinar o grau de dificuldade do tratamento. Ficou



conhecida como Andlise se "WITS" que é a abreviatura da University of the

Witwatersrand, Johannesburg, South Africa.

Ja VIGORITO* em 1975 propds uma analise cefalométrica para
orientar o diagnostico e plano de tfratamento baseada em uma amostra de trinta
telerradiografias de brasileiros, leucodermas, de faixa etaria de 12 al4 anos de
idade, com oclusGes normais e perfil facial harmonioso dos tecidos moles.
Preocupou-s¢ em apresentar uma analise que mdividualizasse os dados
cefalométricos para wn determinado paciente e, dependendo da variagdo do
padrio dento-esquelético encontrado, plantficar o tratamento dentro das
hmita¢Ges inerentes ao caso. Este autor ficou mteressado em um padrio médio
dos incisivos inferiores em relagdo ao eixo médio da sinfise (VT) numa
casuistica de pactentes portadores de oclusdes excelentes. Sua anilise baseava-
se no angulo formado entre o plano mandibular e o eixo médio da sinfise
(GoM.VT); no angulo entre a linha VT e o plano de Frankfurt (F.VT); na
distincia enire 0 ponto A e o eixo médio da sinfise (A-VT); na distincia entre a
borda incisal do incisivo central inferior € o eixo da sinfise, no plano oclusal
(I-VT) e no angulo formado entre a linba H e o eixo médio da sinfise

mandibular (H.VT).
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A analise cefalométrica descrita por BURNSTONE®, em 1978,
tem o objetivo precipuo de avaliar pacientes com discrepancias Osseas para fins
de cirurgia ortognatica. As medidas sdo geralmente lineares ¢ podem ser
aplicadas a predicio do resultado final e a elaboracfio da cirurgia de modelos
com grande facilidade . Por outro lado, a andlise pode ser adaptada para

mterpretagio através do computador, o que a torna mais rapida e aplicavel.

Em 1981 a andlise cefalométrica de MCNAMARA™ foi descrita.
Fla é ultil na diferenciagio de varios tipos de maloclusdes de classe II,
especificamente para determunar se é de origem maxilar {(maxila protruida), ou
de origem mandibular{ mandibula retruida), ou se ha a participagdo de ambos os
segmentos dsseos. Do mesmo modo essa diferenciacdo pode ser feita nas classes
1, para determinar se é a maxila que esta retruida ou se ¢ a mandibula que estd

protruida ou ainda se ¢ um pouco de cada.

No ano de 1985, BIMLER' elaborou uma andlise cefalométrica
que ndo compara o paciente com normas estatisticas, mas estuda as relagdes da
morfologia do individuo e compouentes funcionais. Baseou-se em um sistema
Ortogonal consistuido do plano de Frankfurt € a vertical (T) através da fissura

Ptérigo-Maxilar.
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A partir de todas essas analises publicadas, a Unesp ¢ Unicamp
mesclaram vanas medidas elaboradas por estes autores e desenvolveram seus
padrdes de andlises. A USP, que ja tinha publicado seu padrdo em 1968, s6 fez

aprimoré-lo através de novas medidas.
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3. METODOLOGIA DE DIAGNOSTICO PADRAO

USP,UNESP e UNICAMP.

A partir dessa revisdo da literatura mostraremos detalhadamente
todos os pontos, planos, linhas e Angulos destes trés padrdes. No intuito de
apresentar este trabalho de uma maneira sequencial, primerramente ilustaremos,
identificaremos ¢ descreveremos todos os pontos cefalométricos usados nestes
padrdes. Logo apds serio apresentados as medidas angulares e lineares dos

padrdes separadamente.
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. Determinando os pontos cefalométricos

Apés o tracado das estruturas anatdmicas, deve-se demarcar os
seguintes pontos cefalométricos (fig. 1):
1- Ponto Sela (S) - ponto localizado no centro geométrico da sela tircica;
2- Ponto Basio (Ba) - inser¢do do bordo inferior do forame redondo com a
parede posterior da fossa pteriogopalatina;
3- Ponto Nasio (N) - ponto mais anterior da sutura fronto-nasal;
4- Ponto Porio (Po) - ponto mais superior do meato acustico externo;
5- Ponto Orbital (Or) - ponto mais inferior da 6rbita;
6- Ponto Pterigoideo (Pt) - ponto mais superior e posterior da fossa
pterigomaxilar;
7- Ponto A - ponto localizado na mator concavidade da por¢do anterior da
maxila;
8- Ponto Espinha Nasal Anterior (ENA) - ponto localizado na por¢do mais
anterior da espinha nasal anterior;
9- Ponto P’ - ponto localizado na intersec¢do da imagem radiografica do
soalho nasal com a linha NA;
10- Ponto Espinha Nasal Posterior (ENP) - ponto localizado na porgdo mais
posterior da maxila 0ssea;
11- Ponto B - ponto localizado na maior concavidade da porgdo anterior da
sinfise mentoniana;
12- Ponto Pogénio (Pg) - ponto mais anterior da sinfise mentoniana;
}3- Ponto E - ponto mais anterior da sinfise mentoniana, tomando como base
uma perpendicular ao plano mandibular (Me-Go)
14- Ponto T — demarcado a igual distdncia das corticais vestibular e lingual
da imagem da sinfise, numa linha tragada paralela ao plano mandibular, e

que parte do ponto B, cruzando toda a expessura da sinfise.
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15- Ponto V - localizado a igual distancia das corticais vestibular ¢ lingual
da imagem da sinfise, numa linha tracada paralela ao plano mandibular, e
que parte do ponto E.

16- Ponto D — situado no centro do contorno da sec¢do transversal da sinfise
mandibular

17-Ponto T - ponto onde uma paralela y tangencia a tuberosidade maxilar
18-Ponto Pi- protuberéncia incisal

19- Ponto Ais - Apice do incisivo central superior

20- Ponto Lis- Ponto da borda incisal do incisivo central superior

21- Ponto Gnatio (Gn) - ponto mais anterior € inferior da sinfise mentoniana;
22- Ponto Mentoniano {Me) - ponto mats inferior da sinfise mentoniana;

23- Ponto Génio (Go) - ponto mais inferior € posterior da mandibula;

24- Ponto Condilio (Co) - ponto mais superior e posterior do cdndilo
mandibular;

25- Ponto Pro-nasal (Pn) - ponto mais anterior do nariz;

26- Ponto Columela (Cm) - ponto mats anterior ¢ inferior do nariz;

27- Ponto Subnasal (Sn) - ponto de umfo entre o nariz e o labio superior;

28- Ponto Labio Superior (Ls) - ponto mais anterior do labio superior;

29- Ponto Stomion (St) - ponto mais inferior do labio superior;

30- Ponto Pogbmio Mole (Pg’) - ponto mais anterior do queixo;

31- Ponto Palato Mole (pm) - ponto situado no meio da parede posterior do
palato mole;

32- Ponto Adendide (ad) - ponto situado na parede posterior da faringe no
nivel do ponto palato mole (pm);

33- Ponto bl - ponto situado na parede posterior da lingua onde esta cruza
com a borda inferior da mandibula;

34- Ponto bf - ponto situado na parede posterior da faringe na altura do

ponto bl.

15



Fig. | - Pentos cefalométricos
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A - PADRAO USP

A analise cefalométrica padrdo para o curso de Pos graduagdo de
Ortodontia da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sdo Paulo, foi a
primeira a ser desenvolvida por uma Universidade Brasileira, em 1968, ¢ a
partir de entdo se tornou a mais difundida entre os ortodontistas do nosso pais.
Encontra-se em programas de cefalometria computadorizada . Sera mostrado

este padrdo detalhadamente a seguir:

1) Angulo (N-Pog).(Po-Orb)
Angulo formado pela intersecgdio do plano Horizontal de Frankfurt
(PoOr) com a linha NPg. Representa a posi¢do anteroposterior da mandibula.

Média - 87° M-///" d

Desvio Padrio - 3°

m—

O/
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2) Angulo N-A.Pog

Angulo formado pela linha tragada do ponto nasio até o ponto A ¢ é
intersectada, neste ponto, por uma linha tragada de pog6nio ao ponto A. De o

grau de convexidade da face.

Média — 0° {
Desvio padrio- 2° L
o

3) Angulo SNA
Angulo formado pela intersecgdo dos planos SN e NA. Mostra a

posi¢do anteroposterior da maxila em relag¢do a base do cranio.
Média - 82° / ]

7 { s
Desvio Padrdo-2° _____4% (-/
O/l V




4) Angulo SNB
Angulo formado pela intersecgdo dos planos SN e NB. Mostra a posi¢ao
anteroposterior da mandibula em relar,;ﬁo a base do cranio.

Média - 80° , l

Desvio Padrio - 2° - N
A W CN

5) Angulo ANB
Angulo formado pela intersec¢do das linhas NA e NB. Representa a
relagdo maxilo-mandibular. Quando a linha NB estiver a frente da linha NA,

este angulo deve receber o sinal negativo.
Média - 2°
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6) Angulo SND
Angulo formado pela intersecgdo das linhas SN e ND. Localiza a

mandibula como um todo, no sentido antero-posterior em relagdo a base do

cranio.

Média- 76°

7) Angulo S-N.Gn
Angulo formado pela intersecgdo das linhas SN ¢ NGn. Localiza a

mandibula como um todo, no sentido antero-posterior em relagdo a base do

cranio. { -

— m\\

O/




8) Angulo $-N.Ocl

Angulo formado pela intersecgdo da linha SN com o plano oclusal (média
da intercuspidagdo dos molares ¢ dos incisivos). Indica a posi¢ao vertical do

plano oclusal. Se o angulo estiver convergindo para frente, esta medida deve

receber o sinal negativo. / ; )
Meédia - 14° / : \

—-—""'0‘:'
(-
/

O/

9) fingulo SN.GoMe

Angulo formado pela linha SN com o plano GoMe. Representa o padrdo

vertical do paciente.
1

Média - 32° , f
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10) Angulo ( Go-Gn ).Ocl.
Angulo formado pelo plano GoGn com o plano oclusal. Representa o

ter¢o inferior da face.

[
Média- 0 (_, \

11) Angulo 1/./1
Angulo formado pela intersecgiio dos longos eixos dos incisivos superior e

inferior. Indica a protrusdo dos incisivos.
Media - 131° [

\
o)) V

22



12) Angulo 1/.NS

Angulo formado pela linha que passa pelo longo eixo do incisivo central
superior ¢ a linha sela-nasio. E a relagdo deste dente com a base anterior do
cranio.
Meédia - 103°

13) Distancia /1-Orbita
Medida linear do ponto orbitario passando pelo pontos Ais e Lis até o
incisivo inferior.

Meédia - 5°
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14) Angule 1.NA

Angulo formado pelo longo eixo do incisivo superior com a linha NA.
Indica a inclinacdo axial deste dente.

Media - 22°

15) Medida 1-NA

Medida linear do ponto mais vestibular da coroa do ncisivo superior até a
linha NA. Indica a protrusdo do incisivo superior. Esta medida recebe sinal

negativo se a por¢ao mais vestibular da coroa estiver anteriormente a linha NA.

Média - 4 mm
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16) Angulo 1.NB
Angulo formado pela intersecgdo do longo eixo do incisivo inferior com a
linha NB. Indica a posigao axial dos incisivos inferiores.

Meédia - 25°

17) Medida 1-NB

Distancia da porg¢do mais vestibular da coroa do incisivo inferior até a
linha NB. Indica a protrusio do incisivo inferior. Esta medida deve receber o
sinal negativo quando o incisivo estiver afras da linha NB.

Média - 4 mm
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18) Angulo /1.NPog

Angulo formado pela linha que passa pelo longo eixo do incisivo central
inferior e a linha Npog.
Média - 0°

19) Angulo H.(N-B)
Angulo formado pela linha H de Holdaway com a linha NB.

Meédia - 8°
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20) Linha H-nariz

Distancia entre o ponto Pn e a linha Pg’Ls. Descreve o perfil do paciente
em reto, concavo ou convexo. Quando a linha Pg’Ls passar a frente do ponto Pn,
este deve receber sinal negativo.

Média-9a 1l mm

21) Angulo Pog-NB
Distancia do ponto Pog a linha NB. Foi apresentada por Holdaway .E

proprio de cada paciente ndo possuindo portanto valor normal definido.
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22) Eminéncia Mentoniana

Distancia linear do ponto Go ao ponto Me

Média- 8mm

23) Angulo FMA
Angulo formado pelo plano horizontal de Frankfurt com a linha GoGn.
Representa o padrdo vertical do paciente.

Média - 25°
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24) Angulo FMIA

Angulo formado pelo plano horizontal de Frankfurt com o longo eixo dos

incisivos inferiores.

Média - 68° \K

25) Angulo IMPA

Angulo formado pelo longo eixo do incisivo inferior com o plano
mandibular (goGn). Indica a inclinagdo axial dos incisivos inferiores em relagao
a sua base Ossea.

Média - 87°

f
Desvio padrao - 5° ( \



26) TPi
E a distincia linear entre o ponto T( tuber) e o ponto Pi( protuberancia
ncisal).

Média - 0 mm

27) /1-Linha I

E a distdncia entre a borda incisal do incisivo inferior com uma linha que
une os pontos P’ e E. A medida ganha sinal negativo quando o incisivo estiver a
frente da linha I (P’E).
Média - 0 mm
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28) Angulo ( Go-Me).(V-T)

Angulo formado entre o plano mandibular e o eixo médio da sinfise.

Meédia -72°
/
\

W

29) Angulo F.(V-T)
Angulo formado entre a linha VT ¢ o plano Horizontal de Frankfurt

Média - 81°
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30) Distancia A-(V-T)
E a distancia entre o ponto A e o eixo médio da sinfise

Média - 3 mm

(N

7

31) Distancia li-(V-T)
E a distancia entre a borda incisal do incisivo central inferior € o eixo da
sinfise, no plano oclusa.l

Meédia - 6 mm




32) AnguloH.(V-T)
Angulo formado entre a linha H ¢ o eixo médio da sinfise mandibular.
Média - 5°
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B - PADRAO UNESP

A Unesp no intuito de ajudar o clinico no dia a dia, proucurou
sumarizar as varias medidas existentes, proucurando obter somente as
medidas que sdo julgadas como as mais confidveis para os objetivos as quais
foram propostas.

A analise cefalométrica padrdo UNESP ¢€ dividida em 7 grupos:

A- Posic¢do da maxila e da mandibula;
B- Relagdo maxilo-mandibular;

C- Analise vertical;

D- Analise do padrao dentario;

E- Analise do perfil,

F- Discrepéncia cefalométrica; e

(G- Vias aéreas.

A- Posicio da maxila e da mandibula

1) Angulo SNA
f\ngulo formado pela intersecg¢do dos planos SN e NA. Mostra a

posicéo anteroposterior da maxila em relagdo a base do crénio.

Média - 82° )
f {
Desvio Padr#o - 2° A
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2) Medida A-Nperp

Distdncia do ponto A a uma linha que passa em N e
perpendicularmente ao plano horizontal de Frankfurt (PoOr). Expressa o
posicionamento anteroposterior da maxila em relacdo a face. Quando o
ponto A estiver atras da linha Nperp, a medigdo linear levara sinal negativo.
Média - 0 mm na denti¢do decidua

| mm na denti¢éo permanente
Nperp

3) Angulo SNB

Angulo formado pela intersecgio dos planos SN ¢ NB. Mostra a
posi¢do anteroposterior da mandibula em relagéo a base do crénio.
Média - 80°
Desvio Padrio - 2°
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4) Medida Pg-Nperp
Distdncia do ponto Pg a uma linha que passa em N ¢

perpendicularmente ao plano horizontal de Frankfurt (PoOr). Expressa o
posicionamento anteroposterior da mandibula em relagdo a face. Quando o
ponto Pg estiver atras da linha Nperp, a medi¢do linear levara sinal negativo.
Meédia - -7 mm na denti¢cdo decidua

-2 mm na denti¢do permanente em mulheres

0 mm na denti¢do permanente eém homens

Desvio Padrfo - 2mm na denti¢do permanent

—
N
P
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5) Angulo FNP

Angulo formado pela intersecgéio do plano Horizontal de Frankfurt
(PoOr) com a linha NPg, Representa a posi¢do anteroposterior da
mandibula.
Média - 87°

Desvio Padrio - 3°

B- Posi¢do maxilo-mandibular

1) Angulo ANB

Angulo formado pela intersecgdo das linhas NA e NB. Representa a
relagdo maxilo-mandibular. Quando a linha NB estiver a frente da linha NA,
este angulo deve receber o sinal negativo.
Média - 2°
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2) Medida WITS

Representa a distancia entre as projegdes dos pontos A € B no plano
oclusal funcional. Esta projegéio ¢ uma linha que passa em A ou B, passando
perpendicular ao plano oclusal. Representa a relagido maxilo-mandibular, A
medida recebe o sinal negativo quando a projegdo do ponto B estiver a frente

da projecédo do ponto A.
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3) Distancia Co-A

E a distancia entre o ponto A e o ponto Co. Representa o
comprimento efetivo da maxila. Este comprimento ira depois se relacionar
com o comprimento mandibular para determinar a relacdo maxilo-

mandibular. '

4) Distancia Co-Gn
E a distancia entre o ponto Pg e o ponto Co. Representa o
comprimento efetivo da mandibula. Esta medida ¢ relacionada com o

comprimento mandibular para determinar a relagdo maxilo-mandibular.
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C- Analise vertical

1) Medida AFAI
E a distancia entre a espinha nasal anterior e o ponto mentoniano.
Representa o comprimento efetivo da altura facial antero-inferior. Esta

medida se correlaciona com o Co-A e 0 Co-Gn (tabela 1).

|

83 103-106 58-59
84 104-107 59-60
85 I 105-108 60-62
86 107-110 60-62
87 109-112 61-63
88 111-114 61-63
89 112-115 62-64
90 113-116 63-64
91 115-118 63-64
92 117-120 64-65
93 119-122 65-66
94 121-124 66-67
95 122-125 67-69
9 124-127 67-69
97 126-129 68-70
98 128-131 68-70
99 129-132 69-71
100 130-133 70-74
101 132-135 71-75
102 134-137 72-76
103 136-139 73-77
104 137-140 74-78
105 RAEANAL L Ll g LT TS




2) Angulo SN.GoMe
Angulo formado pela linha SN com o plano GoMe. Representa o
padrdo vertical do paciente.

Média - 32° )
1 (—
a ‘.//’/

3) Angulo FMA
Angulo formado pelo plano horizontal de Frankfurt com a linha
GoGn. Representa o padrdo vertical do paciente.
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4) ﬁngulo F.Pp
Angulo formado pelo plano horizontal de Frankfurt com o plano

palatino (ENA-ENP). Representa a posi¢do vertical da base 0ssea maxilar.

O angulo recebe sinal negativo quando a ENA estiver acima da ENP, em

relacdo ao plano horizontal de Frankfurt.

Média - 1°

Desvio Padrio - 3,5°

5) Eixo Facial
Angulo formado pela intersecgdo da linha BaN com PtGn. Representa

o0 padréo vertical do paciente.

Média - 90°

Desvio Padrio - 3°
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6) Angulo SN.Plo
Angulo formado pela intersecgfio da linha SN com o plano oclusal

(média da intercuspidagdo dos molares € dos incisivos). Indica a posi¢do
vertical do plano oclusal. Se o 4ngulo estiver convergindo para frente, esta

medida deve receber o sinal negativo.

Média - 14° ; l\l
o)) V ('/

D- Analise do padrio dentario

1) Angulo 1.NA
Angulo formado pelo longo eixo do incisivo superior com a linha NA.
Indica a inclinagdo axial deste dente.

Média - 22°

Q!

43



2) Medida 1-NA
Medida linear do ponto mais vestibular da coroa do incisivo superior
at¢ a linha NA. Indica a protrusdo do incisivo superior. Esta medida recebe
sinal negativo se a porgdo mais vestibular da coroa estiver anteriormente a
linha NA.

Média - 4 mm

3) ﬁngulo 1.NB
Angulo formado pela intersecg@io do longo eixo do incisivo inferior
com a linha NB. Indica a posigao axial dos incisivos inferiores.

Média - 25°
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4) Medida 1-NB

Disténcia da porg¢@o mais vestibular da coroa do incisivo inferior at¢ a
linha NB. Indica a protrusdo do incisivo inferior. Esta medida deve receber o
sinal negativo quando o incisivo estiver atras da linha NB.

Média - 4 mm

5) Propor¢do Pg-NB:1-NB

Indica a protrusdo do incisivo inferior. A distdncia 1-NB deve ser a
mesma da distdncia Pg-NB.
Média — 1

O/l
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6) Angulo 1.1
Angulo formado pela intersecgdo dos longos eixos dos incisivos
superior e inferior. Indica a protrusdo dos incisivos.

Média - 131°

7) Medida 1-St,

Projeta-se uma linha horizontal passando pela incisal do incisivo
superior. Esta medida ¢ a distancia entre esta linha e o ponto St;. Indica a
posigdo vertical do incisivo superior. Deve receber sinal negativo se o

incisivo estiver para superior do ponto St; .
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8) Angulo IMPA

Angulo formado pelo longo eixo do incisivo inferior com o plano
mandibular (goGn). Indica a inclinagdo axial dos incisivos inferiores em
relagdo a sua base Ossea.

Média - 87°

Desvio padréo - 5°

9) ﬁngu]o 1.Pp
Angulo formado pelo longo eixo do incisivo superior com o plano
palatino (ENA-ENP). Indica a inclina¢fio do incisivo superior com a sua

base 0ssea .
Média - 110°
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E- Analise do perfil

1) Angulo nasolabial

Angulo formado pelas linhas LsSn com SnCm. Indica a protrusdo do

labio superior. {
Média - 95 al10° ( \

2) Linha H-nariz
Distdncia entre o ponto Pn e a linha Pg’Ls. Descreve o perfil do
paciente em reto, coOncavo ou convexo. Quando a linha Pg’Ls passar a frente

do ponto Pn, este deve receber sinal negativo.
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3) Linha S

E a distincia dos labios superior € inferior a linha que passa no Pg’ ¢
no meio do nariz. Indica a protrusdo dos labios. Recebe sinal negativo se o
labio passar atras da linha.

Média - 0/0 mm (Labio superior/labio inferior )

4) Angulo Z

Eo angulo formado pela linha Pg’Ls e pelo plano horizontal de
Frankfort.
Média - 75-78°
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F- Discrepéncia cefalométrica

1) DC de TWEED
E a discrepancia cefalométrica resolvida através do tridngulo de

diagnostico de TWEED.

2) DC de STAINER
E a discrepancia cefalométrica resolvida através da analise de

STAINER.

3) Linha A-Pg
O 1ncisivo inferior deve passar de 1 a 3 mm a frente da linha que une
o ponto A ao ponto Pg. E medido desta linha até a face mais vestibular da

coroa do dente. O sinal sera negativo quando a face mais vestibular do dente

{

estiver afras da linha.
o /"V/

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA 50

BIBLIOTECA



4) Linha I

E a distancia entre a borda incisal do incisivo inferior com uma linha
que une os pontos P’ € E. A medida ganha sinal negativo quando o incisivo
estiver a frente da linha I (P’E).

Média - 0 mm

G) Vias Aéreas
1) Medida adendide (ad)

E uma medida que avalia o espago da nasofaringe. E a distancia dos
pontos ad € pm.
Média — 4 mm
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2) Medida amidala

E a medida que mede o espago da bucofaringe. E a distincia entre
os pontos bf e bl.
Média — 12 mm
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C - PADRAO UNICAMP

A metodologia de diagnostico padrao Unicamp também surgiu com os
mesmos objetivos do padrdao USP e Unesp, de proprcionar um melhor estudo
da telerradiografia lateral. Estd também  presente em programa de

cefalometria computadorizada.

1) Angulo SNA

Angulo formado pela intersecgdo dos planos SN e NA. Mostra a
posi¢do anteroposterior da maxila em relag:ﬁo a base do Cranio.
Média - 82°

Desvio Padrio - 2° ﬂ
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2) Angulo SNB
Angulo formado pela intersecgdo dos planos SN ¢ NB. Mostra a posigio

anteroposterior da mandibula em relagdo a base do cranio.

Média - 80° l
/ : _
Desvio Padrio - 2° A N

3) Angulo ANB
Angulo formado pela intersecgdo das linhas NA ¢ NB. Representa a
relagdo maxilo-mandibular. Quando a linha NB estiver a frente da linha NA,

este angulo deve receber o sinal negativo.

Média - 2° (

e
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4) Angulo SND
Angulo formado pela intersecgdo das linhas SN e ND. Localiza a
mandibula como um todo, no sentido antero-posterior em relagdo a base do

Cranio.
,l

v (7(/ CN

2) Medida AO-BO

Representa a distdncia entre as projegdes dos pontos A € B no plano
oclusal funcional. Esta proje¢do ¢ uma linha que passa em A ou B, passando
perpendicular ao plano oclusal. Representa a relagdo maxilo-mandibular. A

medida recebe o sinal negativo quando a projegdo do ponto B estiver a frente da

projegiao do ponto A.

n
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6) Angulo Pog-NB
Distancia do ponto Pog 4 linha NB. Foi apresentada por Holdaway E

proprio de cada paciente nao possuindo portanto valor normal definido.

N

7) Distancia N-Me

IDistancia do ponto N( nasio) ao ponto Me( mento).

Média- 144mm
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8) Distancia Comprimento maxilar(Co-A)
E a distancia entre o ponto A e o ponto Co. Representa o comprimento
efetivo da maxila. Este comprimento ira depois se relacionar com 0 comprimento

mandibular para determinar a relagdo maxilo-mandibular.

Média-47mm

9) Distincia Comprimento mandibular(Co-Gn)
E a distancia entre o ponto Pg e o ponto Co. Representa o comprimento
efetivo da mandibula. Esta medida é relacionada com o comprimento mandibular

para determinar a relagdo maxilo-mandibular.

Meédia- 103mm
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10) Distancia Go-Gn

Distancia do ponto Go ao ponto Gn
Média- 69mm

11) Distaneia Go-Cd

Disténcia do ponto Go{gonio) ao ponto Cd{ condilio).

Media- 53mm
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12) Angulo Goniaco

Angulo formado pela intersecgdo do plano GoMe com CGo

. Média-125°

13) Plano Oclusal
.Angulo formado pela intersecgio do plano horizontal de frankfurt e pelo

plano oclusal.

Média- 8°a 12° {
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14) Eixo Y
.Angulo formado pela intersecgio dos plano horizontal de frankfurt e a

linha SGn.

Meédia- 53° a 66°

15) Angulo SN.GoGn
Angulo formado pela interseccio do plano mandibular com a linha SN.
Determina 0 padrao vertical.

Média- 32° ‘

/L’\




16) Angulo S-N.Gn
Angulo formado pela interseccdo das linhas SN e NGn. Localiza a

mandibula como um todo, no sentido antero-posterior em relagdo a base do

cranio. 3 f { ) -
Média- 67° N L\\

W

17) Altura Facial Anterior(AFA) e Altura Facial Posterior(AFP)
Jarabak descreveu com sendo altura facial anterior a unido dos pontos

S e GO. A altura facial posterior ¢ a unido dos pontos N ¢ Me.

Média- AFA-65mm
AFP- 45mm ‘ \
Ur |

Sl |

b7
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18) Angulo FMA

Angulo formado pelo plano horizontal de Frankfurt com a linha GoGn.
Representa o padrio vertical do paciente.
Meédia - 25°

o

19) Angule FMIA

Angulo formado pelo plano horizontal de Frankfurt com o longo eixo dos

incisivos inferiores.

Meédia - 68° \K
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20) Angulo IMPA

Angulo formado pelo longo eixo do incisivo inferior com o plano
mandibular (goGn). Indica a inclinagdo axial dos incisivos inferiores em relagao a

sua base ossea.

Media - 87° {
Desvio padrio - 5° L \
O/ V

21) Angulo 1.NA

Angulo formado pelo longo eixo do incisivo superior com a linha NA.
Indica a inclinagdo axial deste dente.

Media - 22°

O/l V
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22) Medida 1-NA
Medida linear do ponto mais vestibular da coroa do incisivo superior até a
linha NA. Indica a protrusido do incisivo superior. Esta medida recebe sinal

negativo se a por¢ao mais vestibular da coroa estiver anteriormente a linha NA.
Meédia - 4 mm

i

\
O/ V ('/

23) Angulo 1.NB
Angulo formado pela intersecgiio do longo eixo do incisivo inferior com a
linha NB. Indica a posigio axial dos mncisivos inferiores.

Media - 25°
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24) Medida I-NB
Distancia da por¢do mais vestibular da coroa do incisivo inferior até a linha

NB. Indica a protrusio do incisivo inferior. Esta medida deve receber o sinal

negativo quando o mcisivo estiver atras da linha NB.

Média - 4 mm

25) Linha I
E a disténcia entre a borda incisal do incisivo inferior com uma linha que
une os pontos P’ ¢ E. A medida ganha sinal negativo quando o incisivo estiver a

frente da linha 1 (P’E).

£

_l\
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26) Angulo Z
E o angulo formado pela linha Pg’Ls e pelo plano horizontal de Frankfort.

Média - 75-78°
{
Ry
/

27) Angulo H.(N-B)
Angulo formado pela linha SN com o plano GoMe. Representa o padrio

vertical do paciente.
Média - 32°
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28) Linha H-nariz
Distancia entre o ponto Pn e a linha Pg’Ls. Descreve o perfil do paciente

em reto, concavo ou convexo. Quando a Iinha Pg’Ls passar a frente do ponto Pn,
este deve receber sinal negativo.

Média-9a |1 mm !
\
@) V L
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4. DISCUSSAO

Com relagdo as andlises descritas neste trabaltho proucurou-se
mostrar as diferencas existentes entre ¢las € snas bases cientificas para a escolha
de determinada medida, seja ela linear ou angular. HA muito tempo j4 se tinha

varas discussfes sobre isto ¢ que se prolongam até os dias atuais.

RICKETTS", em sua analise ja se manifestava a respeito dessas
divergéneias. Segundo ele o pério anatbmico, definido como o ponto mais
superior da mmagem do conduto acustico externo é o melhor, pois o pério
mecanico pode provocar uma margem de erro de +/- lcm para o plano
horizontal de Frankfrut . Por este motivo diz que, quando se pretende empregar
o plano horizontal de Frankfurt com fidehdade, deve-se recorrer ao porio

anatdmico ou verdadeiro.

KROGMAN & SASSOUNI ¢ SALZMANN® afirmam que o

termo plano deve ser usado gquando se unem trés ou mais pontos, ¢ linha quando
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sdo conectados apenas dois pontos cefalométricos. Acrescentaram que ndo
existem planos sobre um tragado cefaloméfrico, desde que somente dois pontos

no espaco sejam utilizados.

Sabe-se também de acordo com varios estudos que nenhum ponto
da cabega durante o crescimento pode ser considerado realmente fixo.
Entretanto, para que a posi¢do de qualquer 4rea da face, na radiografia lateral,
seja melthor descrita, € preciso relactona-la com alguma referéncia craniana .
Plano de referéncia é um plano selecionado como base para comparagGes,
quando varias medidas lineares e angulares sdo feitas. Muitos autores discutiram
a vanabilidade e estabilidade de varios planos de referéncia, mas durante o
“First Workshop in Roentgenographic Cephalometry” foram reconhecidos trés
possiveis planos de referéncia no crénio: plano Bolton, plano Sela-Nasio e plano

Nasio-Sincondrose esfeno-~occipital.

Os planos e linhas usados como referéncia nas avahagfes dento-
faciais das analises cefalométricas laterais descritas foram unanimes em eleger
as linhas Sela-Nasio e Bésio-Sela. SASSOUNI” e NANDA'® consideram irreais
as analises cefalométricas que utilizam uma dnica linha de referéncia, pois uma
determinada linha pode apresentar diferentes inclinagcGes em pessoas distintas.

Ressaltaram a dificuldade em se atingir um correfo diagnoéstico baseado em uma
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tnica hinha de referéncia e recomendaram o uso de mais de uvam Imha base para

a avaliacfio de anomalias dento-faciais.

J4 em relagdo ao plano mandibular, este pode ser obtido de varias
maneiras; BJORK ¢ WYLIE? tragam este plano tangente a borda inferior da
mandibula, TWEED® toma como referéncia anterior oponto mento e, como
posterior, a média entre as bordas direita e esquerda da mandibula, na regido do
angulo goniaco. DOWNS* e RICKETTS' tragam-no tangente a borda inferior
da mandibula, em sua por¢do posterior, ¢ ao ponto mento, na sinfise.
STEINER* acha que a unifo dos pontos génio e gnatio representam mefhor o

corpo mandibular. TELLES traga-o pela unifio dos pontos gbnio € mento.

O plano oclusal segundo DOWNS* STEINER? E TELLES ¢é
obtido através das médias dos entrecuzamentos dos primeiros molares e
incisivos centrais. DOWNS* acrescenta que, nos casos de supra ou infra-oclusdo
dos incisivos, este plano deve ser tragado seguindo a oclusio de molares ¢ pré-
molares. RICKETTS' traga-o através da metade da altura das cuspides dos
dentes posteriores. O plano oclusal de BJORK ¢ tragado da extremidade incisal
do incisivo central superior para a segiio média das cispides dos primeiros em

oclusio.
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0 que podemos notar através das comparagdes das metodologias
de diagnostico, descritas neste trabalho, foi a peoucupagiio destas trés
instituigdes( USP,Unesp e Unicamp), em sumarizar medidas das varias analises
cefalométricas facilitando o dia a dia de quem trabalha com elas. Observou-se
gue os trés padrdes suprem bem as necessidades no auxilio do diagndstico, com
medidas que englobam padrio esquelético ¢ dentdrio, perfil tegumentar e
diregio de crescimento. A Unesp ainda mostrou a analise das vias aéreas.
Algumas medidas que se encontram em determinado padrio e nfo se
encontram em outro, sdo compensadas por outras com mesma fungio. O que

importa realmente ¢ que todos os padrbes chegaram ao mesmo objetivo.
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5. CONCLUSAO

As analises cefalométricas descritas sdo validas para estudos de
casos , desde que os profissionais usem seus conhecimentos, sua
inteligéncia ¢ suas habilidades para associd-las com outros dados de
diagnostico, e individualiza-las para cada caso em particular. O tipo étnico
ou racial deve ser ponderado nesta individualizaggo. Os valores ¢ os

padrdes propostos palas analises devem ser considerados apenas como

guias.

E importante ressaltar que deve-se moderar a confianga em
andlises numéricas, quando se desenvolve planos de tratamento para casos
mdividuais. Independente da analise escolhida , esta deve ser realizada
sobre radiografias padronizadas e tragados feitos seguindo com rigor €
consenso as definicbes aceitas por todos que operam no processo de
tragado. Um cuidado especial também deve ser dado as medigles,

proucurando-se eliminar 0s erros pessoais.
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A maioria dos autores estd de acordo que o relacionamento entre
cranio, face ¢ dentigdo pode ser melthor avaliado através de uma
radiografia cefalométrica do que por outros meios de diagndstico.
Portanto a UNESP, USP e¢ UNICAMP, com o intuito de melhorar a
qualidade do diagnéstico ¢ torna-lo mais claro para a classe odontologica,
elaboraram os seus padrdes de metodologia de diagnostico, com base em

varias analises cefalométricas.

Para concretizar este irabalho volto a enfatizar que estas andlises
devem comegar com a identificagfio de um problema a ser resolvido e nfio
com a selecio de uma andlise. Problemas diferentes exigem solugdes
diferentes ¢ nenhuma andlise cefaloméirica é apropriada para todas as

necessidades clinicas.
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