Vol.12,n.1,pp.27-37 (Set - Nov2015)

Brazilian Journal of Surgery and Clinical Research - BJSCR

ANALISE CEFALOMETRICA: UMA NOVA PROPOSTA
PARA DIAGNOSTICO DE DEFORMIDADES
DENTO-ESQUELETAIS

CEPHALOMETRIC ANALYSIS: A NEW PROPOSAL FOR DIAGNOSIS OF
DENTO-SKELETAL DEFORMITIES

HOLCE JOSE NUNES', ELLEN CRISTINA GAETTI JARDIM?, MURILO MOURA OLIVEIRA®, DANILO
CHIZZOLINI MASOCATTO?®, CAUE MONTEIRO DOS SANTOS®, DIONES CALADO QUADROS?®,
JAQUELINE SUEMI HASSUMI*, JOSE CARLOS GARCIA DE MENDONGCA®

1. Mestre em Ciéncias da Saude— UFMS; 2. Professora da disciplina de Cirurgia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia- UFMS; 3. Residente
em Cirurgia Bucomaxilofacial doNucleo de Hospital Universitario da UFMS; 4. Graduanda em Odontologia da Unesp; 5. Coordenador da Residéncia

em Cirurgia Bucomaxilofacial do Nucleo de Hospital Universitario da UFMS;

* Rua Antonio Mendes Canale, 1215, Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil. CEP: 79070-295 ellengaetti @gmail.com

Recebido em 30/07/2015. Aceito para publicagéo em 10/08/2015

RESUMO

A andlise cefalométrica € um grande instrumento para o di-
agnostico de displasias dento esqueletais, tanto para a Cirurgia
Ortognética quanto na Ortodontia. O objetivo desse trabalho é
criar uma cefalometria adaptada aos padrdes brasileiros que
permita um diagnéstico mais conciso, através da criagdo de
uma linha denominada de Linha S que sera utilizada como
referéncia vertical nas mensuragdes de fatores cefalométricos
da mesma forma que se utiliza como referéncia horizontal o
Plano de Frankfurt nas mensuracdes horizontais. Foram utili-
zadas as telerradiografias de 104 pacientes dos 06 aos 18 anos
de idade com o intuito de se determinar médias e desvios
padrdo que permitissem a elaboracdo do diagnéstico cefa
lométrico de pacientes em crescimento e adultos. Apos a reali-
zacao das andlises chegou-se a conclusdo de que a utilizagdo da
Linha S permite um diagnostico mais confiavel.

PALAVRAS-CHAVE: Teerradiografialateral, cefalome-
tria, diagndstico.

ABSTRACT

The cephalometric analysis is a great tool for the diagnosis of
skeletal dysplasiastooth inboth orthodontics and orthognathic
surgery. The aim of this work is to create a cephalometry &
dapted to Brazilian standards that allows a most concise diag-
nosis. Through the creation of aline called Line S which will be
used as vertical reference in the measurements of cephalometric
factors in the same way that the Frankfurt Plan is used as hori-
zontal reference in the horizontal measurements. Teleradio-
graphs of 104 patients from 06 to 18 years of age were used in
order to determine means and standard deviations which allo-
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wed the elaboration of cephalometric diagnosis. After al the
analyzes were undertaking it was concluded that the use of the
Line S allowing amost reliable diagnosis.

KEYWORDS: Teleradiographs lateral, cephalometric, diag-
nose.

1. INTRODUCAO

Através da histéria da Ortodontia e da Cirurgia Buco
Maxilo Facial, especialmente a Cirurgia Ortognéatica
verifica-se que o desenvolvimento, as diversificacBes
relacionadas as técnicas e as mecanicas ortodonticas
empregadas, tem contribuido significativamente para
restabel ecer no paciente o equilibrio oclusal, associado a
uma estética facial mais adequada. Para tanto, a cefalo-
metria tem provido muitos elementos no diagndstico ndo
s6 aos ortodontistas como aos cirurgifes ortognaticos em
seu campo de trabalho, sgja na prética clinica ou mesmo
em andlises cientificas direcionadas a pesquisa, forne-
cendo-1hes informagdes pertinentes pautadas na oclusdo,
da relacdo das bases Gsseas maxila e mandibula e da
relacdo do posicionamento dos dentes. Sendo assim de-
ve-se considerar que a cefalometria constitui um dos
elementos mais importantes que auxiliam no diagndstico
e concomitantemente no planegjamento de ambas a espe-
cialidades.
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A literatura relata alguns estudos de padrbes cefalo-
métricos™>. Nobuyasu et al. (2007)° verificaram em bra-
sileiros leucodermas os seis campos e os trinta e trés
fatores estudados por Ricketts (1960a-b)"®. No entanto as
andlises cefalométricas mais difundidas tém sido as de
Downs (1948)°, Steiner (1959)'°, Ricketts (1960a)’ e
McNamaraJr. (1984)*. Cadaautor avaliou pontos, linhas
e planos cefalométricos proprios para reproduzir as po-
sigbes dentarias e esqueléticas, por meio de medidas
angulares e lineares.

Contudo, existem dados que ndo sdo direcionados a
pacientes brasileiros e ndo sdo utilizados, devido a ava-
liacdo da aplicabilidade de um padréo cefalométrico
direcionado aos norte-americanos.

Entretanto, Machado Giglio & Sant’Ana (2010)*
sugeriram que o padrdo cefalométrico norte-americano
empregado é aplicavel como referéncia para o planga
mento de casos ortoddntico e/ou cirdrgicos de pacientes
brasileiros, desde que se atente as variagGes individuais
de acordo com as necessidades de cada paciente.

Os aspectos raciais ja sdo conhecidos objetos de es-
tudo h& vérios anos™. Esses autores se preocuparam com
as caracteristicas raciais na obtencdo dos pontos, linhas e
planos cranianos utilizados em ortodontia, os quais se
expunham distintos em cada grupo racial, mostrando que
mensuracGes normais para um grupo, ndo Sd0 hecessa-
riamente normais para o outro, fato este corroborado
pelos trabalhos realizados por Alcalde et al. (1998)%,
(2000)*® e Ajayi (2005)*" com relacio as caracteristicas
raciais e étnicas.

O profissional, no tratamento ortodéntico ou em ci-
rurgias ortognéticas, deve preservar as caracteristicas
raciais e étnicas do individuo concluindo que assim deve
ser realizado o plangjamento e tratamento™ .

No tratamento ortoddntico ou em cirurgias ortogna-
ticas, deve se preservar as caracteristicas de cada paci-
ente, de modo que ndo se altere a harmonia facial e,
consequentemente, mantenha o individuo coerente com o
seu padrao fenotipico®’.

Considerando essas informagdes descritas acima, este
trabalho objetivou determinar uma nova andlise cefao-
métrica com o intuito de simplificar o diagnéstico orto-
déntico e cirdrgico, sugerindo uma sumarizagdo de me-
didas e desenvolver outras utilizando uma linha que se
denominard de linha S, cuja referéncia se da perpendi-
cular ao plano horizontal de Frankfurt passando pelo
ponto S (Sela Tuarcica) com afinalidade de obter somente
as medidas que serdo julgadas mais confiaveis no diag-
nostico e plangjamento clinico, para possibilitar ao pro-
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fissional uma interpretagdo rapida e segura das varias
regides da face e dos dentes.

Uma das validades dos estudos cefalométricos é
quantificar erros de amostras discrepantes comparan-
do-os com valores normativos. Entretanto, devem-se
considerar as caracteristicas das amostras a partir das
quais estas normas foram definidas. A principio, as
mesmas deveriam ser estabel ecidas para cada populagéo,
devido as caracteristicas peculiares de cada grupo, de-
correntes, principal mente, da miscigenacdo™.

O PHF passa pela borda postero-superior do conduto
auditivo externo e pelo ponto mais inferior na margem da
Orbita esquerda. Nas radiografias, que sdo bidimensio-
nais, ndo visualizamos um terceiro ponto que se faz ne-
cessario para marcar um plano. Assim o que temos sdo
linhas (chamadas de Planos por tradicdo da Antropolo-
gia).

O objetivo deste estudo é o de determinar uma linha
para o diagndstico de pacientes portadores de deformi-
dades dento-esqueletais baseada no ponto S (sela tlrcica)
e no PHF (Plano Horizontal de Frankfurt).

MATERIAIS E METODO

Neste estudo foram utilizadas 104 telerradiografias
oriundas do arquivo de documentacdo ortodbntica, do
Centro de Radiologia e Documentacdo Ortodontica Ra-
diologia Especializada— DORE — Campo Grande M S, de
uma forma padronizada, segundo a técnica de Broadbent
(1937) e de acordo com as normas aceitas pelo "First
Roentgenographic Cephalometric Workshop"® e pelo
"Second Research Workshop in Roentgenographic Ce-
phalometrics'?.

Realizou-se os tragados cefalométricos em 104 teler-
radiografias, tomadas em norma lateral, sendo 52 do
género masculino e 52 do feminino em pacientes entre 06
e 18 anos de idade portadores de ma oclusdo inseridos nas
diversas classificagdes de Angle para se obter as médias
cefalométricas que englobasse os dois géneros e as véarias
fases de crescimento. Foram realizadas 04 radiografias
correspondentes a cada género e a cada faixa etéria. To-
das as tomadas radiogréficas foram realizadas no mesmo
aparelho da marca Kodak® - Japao - modelo 8000 C —
digital panoramic and cephalometric system.

As medidas lineares foram redlizadas através de pa-
quimetro marca Profield® EUA - eletronic digital caliber
e as medidas angulares através de transferidor com escala
de precisio damarca Arquithet® - Brasil.

Todas as andlises cefalométricas foram realizadas por
um Unico observador. Através das telerradiografias rea-
lizaram-se as andlises cefalométricas, para determinar as
hi péteses diagndsticas.
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Figural. Papel ultraphan sobreposto a radiografia.

Para tanto, utilizou-se papel ultrafhan® - Brasil 17,5
cm x 17,5 cm, especifico para essa funcdo e fixado sobre
a radiografia com etiquetas adesivas para delimitar as
estruturas anatdmicas. Apds essa delimitacdo, foram
identificados os pontos craniométricos linhas e planos
cefalométricos de interesse para este trabal ho:

Delimitacao das estruturas anatémicas

A - SelaTurcica- localizada na base o crénio onde se
alojaahipdfise.

B - Osso frontal e 0ssos préprios do nariz.

C - Bordainferior da 6rbita esquerda

D- Incisivo central superior e 1° Molar superior esquerdo
E - Maxila

F - Incisivo centra inferior e 1° Molar inferior esquerdo.
G - Mandibula.

H- Conduto auditivo externo esquerdo e fissura pterigo
maxilar.

| - Perfil mole.

[al—
(2]«

-
Figura 2. Estruturas anatdmicas delimitadas.
Pontos Cefalométricos

1. Ponto Sela S - localizado no centro da sela tircica.

2. Ponto Porio P — Localizado no ponto mais poste-
ro—superior do conduto auditivo externo esquerdo.

3. Ponto Orbitario Or - localizado no bordo inferior da
cortical da 6rbita esquerda.
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4. Ponto A - localizado no ponto mais interno da
concavidade da Maxila.

5. Ponto B - localizado no ponto mais interno da conca-
vidade da mandibula.

6. Ponto Ponta do nariz PN - localizado no apice nasal.

7. Ponto Pogénio linha Pg’ - localizado no ponto mais
proeminente do mento em tecido mole.

8. Ponto Nasio N — localizado na sutura fronto nasal

9. Ponto ENA - Espinha Nasal Anterior.

10. Ponto ENP — Espinha Nasal Posterior.

11. Ponto Génio Go - localizado no vértice do angulo
goniaco.

12. Ponto Mentoniano M e - localizado naunido dasinfise
mandibular com a base da mandibula.

13. Ponto Lé&bio inferior Li — localizado no ponto mais
proeminente do |&bio inferior.

Figur a3 Visa geral dos pontos cefalométricos.

Linhas e planos

Linha S

A linha S foi criada para que se pudesse obter men-
suracBes mais fidedignas, tanto da posi¢cdo como a incli-
nacdo das bases Gsseas assim como das posices dos
dentes anteriores superiores e inferiores.

A determinacdo da Linha S é feita tragando-se uma
reta perpendicular ao PHF passando pelo ponto S (sela
tdrcica), ultrapassando o bordo inferior da mandibula.

Com a criagdo da linha S teremos uma referéncia
vertical na andlise cefalométrica da mesma forma que
temos e utilizamos o PHF como referéncia horizontal .

1. Plano Horizonta de Frankfurt - PHF — Unido dos
pontos Porio e Orbitério

2. Linha S - Linha perpendicular ao PHF passando
pelo ponto Sela

3. Linhacranial — uni&o dos pontos Sela e Nésio

4, Plano Mandibular — Unido dos pontos Go6nio e
Mentoniano
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5. Plano Palatal — Unido dos pontos Espinha nasal
anterior e Espinha nasal

Posterior.

6. Linha Maxilar — Perpendicular a Linha S passando
pelo Ponto A

7. Linha Mandibular — Perpendicular a Linha S pas-
sando pelo Ponto Pogbnio.

8. Plano Estético — Uni&o dos pontos Ponta do nariz e
Pogénio linha

9. Linhado Incisivo Superior — Perpendicular aLinha
S passando pelaincisa do

incisivo superior

10. Linhado Incisivo Inferior — Perpendicular aLinha
S passando pelaincisa do

incisivo inferior

11. Longo eixo do Incisivo superior — de incisal a
apical do incisivo superior

12. Longo eixo do incisivo inferior — de incisal a a
pical do incisivo inferior

13. Linha S-B - do ponto S até o ponto B

14. Linha S-A - do ponto S até o ponto A

Longo aixo I

Flanama .r-;iI:- uﬁ
]

Figura4. Vistageral detodas as linhas e planos cefalométricos.

Fatores cefalométricos

Dezoito fatores fazem parte dessa andlise cefalomé-
trica, cada um deles relacionado a uma situagdo especi-
ficavisando o diagndstico.

01 — Comprimento cranial

Distancia entre o ponto S e ponto N.

Norma clinica: 71 mm +/- 3 Crescimento de 1,0mm
paraMasculino e 0,7 para

Feminino por ano.

Avalia: Tamanho da base cranial

Implica: Posicdo antero-posterior da Maxila (protru-
s30 e retrusdo)
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Posicdo Antero-posterior da mandibula (protruséo e
retrusdo)

Deve haver proporcionalidade entre Maxila, Mandi-
bula e aBase Cranial.

02 - Inclinag&o da base cranial

Angulo formado pela Linhacranial e PHF

Normaclinica: 1° +/- 4

Avadlia: Inclinagéo da base do crénio

Implica: Provéavel associacdo a protrusdo esqueletal
damandibula

Rotacdo da Maxila

Rotacdo da Mandibula

03 - Posicdo daMaxila

Disténcia entre a Linha S e o ponto A (medida de
forma perpendicular aLinha S)

Normaclinica: 71,9 mm +/- 3,2

Avalia: Posicdo Antero - posterior daMaxila

Deve ser avaliada em conjunto com a base cranial

04 - Inclinagéo da Maxila

Angulo anterior formado entre S-A e 0 PHF

Normaclinica: 57,8° +/- 2,7

Avdlia: Rotacdo da Maxila

Deve ser avaliada em conjunto com a Inclinacdo da
base do crénio

05 - Inclinag&o do Plano Palatal

Angulo anterior formado entre o Plano palatal e PHF
Normaclinica: 1° +/- 3,5

Avdlia: Rotacdo da Maxila

06 — Posicéo da Mandibula

Disténcia entre a Linha S e o ponto Pg (medida de
forma perpendicular a LinhaS)

Normaclinica: 71 mm +/- 3,5.

Avalia: Posicdo antero - posterior da Mandibula

Deve ser avaliada em conjunto com a base cranial

07 - Inclinagéo da Mandibula

Angulo anterior formado entre S-B e 0 PHF

Normaclinica: 35° +/- 4.1

Avadlia: Rotacdo da Mandibula

Deve ser avaliada em conjunto com a Inclinagdo da
base do crénio

08 — Inclinagdo do Plano Mandibular

Angulo anterior formado entre o Plano Mandibular e
PHF

Norma clinica: 26° +/- 4,5 aos 09 anos (aumenta 0,7
/ano)

Avalia: Rotagdo da mandibula

09 — Altura Facial Inferior

Angulo formado pelo Plano Palatal e pelo Plano
Mandibular

Normaclinica: 28,2 °+/- 4,2
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Avalia: A relagéo vertical entre as bases 0sseas (So-
bremordida ou mordida
aberta)

10 - Posicdo do l&bio inferior

Distancia entre o Ponto LI e o Plano Estético (medida
de forma perpendicular ao

Plano Estético).

Norma Clinica: -2,1 +/-2 aos 9 anos (+ 0,2/ano)

Avalia: Protruso ou retrusdo do I&bio inferior

11 - Posi¢éo do incisivo superior

Disténcia entre a Linha S e a incisal do incisivo su-
perior

Normaclinica: 77,5 mm +/- 5,5

Avalia: Protrusdo ou retrusdo do incisivo superior

12 — Posi¢8o do incisivo inferior

Distancia entre aLinha S e aincisal do incisivo infe-
rior

Normaclinica: 75,0 mm +/- 4,8

Avalia: protrusdo ou retrusdo do incisivo inferior

13 — Trespasse horizontal

Disténcia entre a incisal do Incisivo Superior e do
Incisivo Inferior (medida de

forma perpendicular aLinha S)

Normaclinica: 25 mm+/-2,5

Avalia: A relac8o entre os incisivos no sentido ho-
rizontal.

14 — Trespasse vertical

Disténcia entre a incisal do Incisivo Superior e do
Incisivo Inferior (medidade

formaparalelaalinhaS)

Normaclinica: 2,5 mm +/- 2,0

Avalia: A relacdo entre os incisivos no sentido verti-
cal.

15 — Angulo interincisivo

Angulo interno formado pelo longo eixo do Incisivo
Superior e do longo eixo do Incisivo Inferior

Normaclinica: 130° +/-6

Avalia: Lingualizacdo, vestibularizacdo, a relacdo
estética e a estabilidade final

do tratamento.

16 — Inclinacdo do incisivo superior

Angulo interno formado pelo longo eixo do Incisivo
Superior e aLinha maxilar

Normaclinica: 61,6° +/- 3,2

Avalia: Lingualizagcdo, vestibularizaco, a relacdo
estética e a estabilidade final

do tratamento.

17 - Inclinagdo do incisivo inferior
Angulo interno formado pelo longo eixo do Incisivo

Inferior e a Linha mandibular
Normaclinica: 61,8°+/- 5,6
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Avdlia Lingualizagdo, vestibularizacdo, a relacdo
estética e a estabilidade final
do tratamento.

18 — Inclinacdo do plano oclusal

Angulo formado pelo Plano oclusal e o PHF.
Normaclinica: 14,8° +/- 6,9

Avadlia: Alteracdes da curva de Spee.

Todos os fatores foram mensurados e os valores ob-
tidos (V0) anotados numa ficha cefalométrica desenvol-
vida para esta andlise.

Através dos valores obtidos foram realizadas as mé-
dias de cada fator cefalométrico determinando assim, as
normas clinicas (NC) e, através do céculo dos desvi-
os-padrédo foram determinados os desvios clinicos (DC).

Utilizando-se desses valores foi calculado o desvio
clinico do paciente (DCp) aplicando a férmulas VO —
NC/DC = DCp o que permite interpretar em cada fator
isoladamente as possiveis hipéteses diagndsticas.

Ficha Cefalométrica

Nome: Idade:

Sexo:

N2 Fator g2/mm VO NC DC DCp Consideragdes

. Aos 9 anos+ 1
Comprimento

01 . mm paraHe 0,7 M

Cranial
aoano

02 Inclinagdo da o

base cranial &
ical +

03 P05|g.;ao da mm Aos 9 anos
Maxila 0,8 ao ano
Inclinagdo da

04 °
Maxila &

Inclinagdo do

05 ¢ g2
Plano Palatal
Posi¢do da Aos 09 anos +

06 B mm
Mandibula 1,0 ano

07 Inclinagdo da .

Mandibula 8
Inclinagdo do Aos 09 anos +

08 Plano Mandi- g2 0,32 a0 ano
bular

09 Altura Facial o
inferior &

10 Plos.ig;éo do. mm Aos 09 anos +
labio inferior 0,2 ao ano
Posigdo do

11 incisivo superi- mm
or
Posi¢do do

12 Lo ; . . mm
incisivo inferior
Trespasse

13 .p mm
Horizontal
Trespasse

14 . mm
Vertical
Angulo interin-

15 L. g°
cisivo
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Inclinagdo do
16 incisivo Superi- g2
or

Inclinagdo do
17 - . g°
Incisivo Inferior

Inclinagdo do

18
Plano Oclusal

gr -graus; mm- milimetros; VO - Valor Obtido; NC— NormaClinica;
DC - Desvio Clinico; DCp — Desvio Clinico do paciente

2. RESULTADOS

Foram determinadas as médias e os desvios padréo de
acordo com as normas e formulas estatisticas, que per-
mitiram estipular médias clinicas e desvios clinicos vi-
sando objetivar o diagndstico.

Formula para célculo do desvio padréo:

V 1 Z X2 - nx?

n-1

Onde: n = amostra; £ = somatoério; X = média

Posicao horizontal da maxila

Diferenca entre géneros

A andlise pelo teste Two-way ANOVA (0=5%) re-
velou existirem diferencas significantes entre as medidas
lineares da posi¢ao horizontal da maxila entre os géneros
masculino e feminino (p=0,031). A Figura 5 apresenta
estes resultados, separados de acordo com aidade.

80
[ Masculino
=3 Feminino

75 L}

Medida linear (mm)

Idade

Figura 5. Medida linear da posi¢éo horizontal damaxila.

O teste de Pearson indicou que os resultados da me-
dida linear da posicdo horizontal da maxila apresentam
forte correlacdo com a idade do paciente (p=0,863 para o
género masculino; p=0,846 para o género feminino).

O céculo de regressdo linear indica uma relagcdo po-
sitiva entre as varidveis independentes estudadas
(r2=0,745 para o género masculino; r2=0,717 para o gé-
nero feminino), conforme ilustrado na Figura 6. A re-
gressdo linear permitiu predizer os valores da medida
linear da posicdo horizontal da maxila do paciente em
funcdo daidade, através das seguintes equacOes:
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—=— Meninos
Meninas

80

754

704

Medida linear (mm)

65

Idade

Figura 6. Regressdo linear calculada para os dois géneros estudados,
em diferentes idades.
Para o género masculino: Mgy = (idade x 1,15)+56
Para o género feminino: M y,my = (idade x 1,17)+55
Onde M pnmy € amedidalinear da posig&o horizontal da
maxila.

Posicao horizontal da mandibula

Diferenca entre géneros

A andlise pelo teste Two-way ANOVA (0=5%) re-
velou existirem diferencas significantes entre as medidas
lineares da posicdo horizontal da mandibula entre os
géneros masculino e feminino (p=0,047). A Figura 7
apresenta estes resultados, separados de acordo com a
idade.

804
3 Masculino

3 Feminino }
754

Medida linear (mm)

8

i

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Idade

Figura 7. Medidalinear da posi¢&o horizontal da mandibula
O teste de Pearson indicou que os resultados da me-

dida linear da posi¢éo horizontal da mandibula apresen-
tam forte correlacdo com a idade do paciente (p=0,832
para 0 género masculino; p=0,805 para o género femi-
nino).

O célculo de regressdo linear indica uma relagéo po-
sitiva entre as varidvels independentes estudadas
(r2=0,692 para 0 género masculino; r2=0,647 para o gé-
nero feminino), conforme ilustrado na Figura 8.
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85+

—— Meninos
Meninas

80

754

704

Medida linear (mm)

65-

Idade

Figura 8. Regressdo linear calculada para os dois géneros estudados,
em diferentes idades.

A regressdo linear permitiu predizer os valores da
medida linear da posicdo horizontal da mandibula do
paciente em funcdo da idade, através das seguintes e-
quacdes:

Para o género masculino: Mpnmq = (idade x 1,36)+51

Para o género feminino: Myymg = (idade x 1,13)+53

Onde Mgnmq € amedidalinear daposicéo horizontal da
mandibula.

Posicao horizontal dos incisivos superiores
Diferenca entre géneros

A andlise pelo teste Two-way ANOVA (0=5%) re-
velou haver diferencas significantes entre as medidas
lineares da posicdo horizontal dos incisivos superiores
entre os géneros masculino e feminino (p=0,028). A
Figura 9 apresenta estes resultados, separados de acordo
com aidade.

90

@ Masculino
3 Feminino

Medida linear (mm)
3

Idade

Figura 9. Medidalinear daposi¢ao horizontal dosincisivos superiores.

O teste de Pearson indicou que os resultados da me-
didalinear da posicéo horizontal dos incisivos superiores
apresentam forte correlagdo com a idade do paciente
(p=0,820 para o género masculino; p=0,771 para o género
feminino).
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O cdculo de regressdo ndo - linear polinomia de
terceira ordem indica uma relacdo positiva entre as vari-
aveis independentes estudadas (r=0,726 para o género
masculino; r2=0,725 para o género feminino), conforme
ilustrado na Figura 10.

—=— Meninos
Meninas

Medida linear (mm)

Idade

Figura 10. Regressdo n&o - linear polinomial de terceira ordem calcu-
lada para os dois géneros estudados, em diferentes idades, para a posi-
¢80 horizontal dos incisivos superiores.

Posicéo horizontal dos incisivos inferiores

Diferenca entre géneros

904

[ Masculino

85 e
3 Feminino

Medida linear (mm)
~
o

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Idade

Figura 11. Medidalinear da posicdo horizontal dosincisivosinferiores.

A andlise pelo teste Two-way ANOVA (0=5%) re-
velou haver diferencas significantes entre as medidas
lineares da posicdo horizontal dos incisivos superiores
entre 0s géneros masculino e feminino (p=0,088). O
Figura 11 apresenta estes resultados, separados de acordo
com aidade.

O teste de Pearson indicou que os resultados da me-
dida linear da posicéo horizontal dos incisivos inferiores
apresentam forte correlagdo com a idade do paciente
(p=0,819 para o género masculino; p=0,770 para o género
feminino).

O cdculo de regressdo ndo - linear polinomia de
terceira ordem indica uma relacdo positiva entre as vari-
aveis independentes estudadas (r=0,704 para 0 género
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masculino; r2=0,669 para o género feminino), conforme
ilustrado na Figura 12.

—— Meninos
Meninas

Medida linear (mm)

Idade

Figura 12. Regressdo ndo - linear polinomial de terceira ordem calcu-
lada para os dois géneros estudados, em diferentes idades, para a posi-
¢&o horizontal dos incisivosinferiores.

Figura 13. Representacdo do ponto St (esquerda) e S (direita).

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o
software: GraphPad Prism versdo 5.01

Apbs a realizagdo dos tracados cefalométricos e sua
interpretacdo, foram estipuladas as médias que corres-
pondem a norma clinica de cada fator. A partir dos va-
lores obtidos, foi feito o calculo do desvio-padréo que
corresponde ao desvio clinico de todos os dezoito fatores.

V.12,n.1,pp.27-37 (Set - Nov 2015)

Altura facial inferior 28,2° 4,2°
Posi¢do do labio inferior -2,1Imm 2mm
Posi¢do do incisivo superior 77,5mm 5,5mm
Posi¢do do incisivo inferior 75mm 4,8mm
Trespasse horizontal 2,5mm 2,5mm
Trespasse Vertical 2,5mm 2mm
Angulo interincisivo 130° 6°
Inclinagdo do incisivo superior 61,6° 3,2°
Inclinagdo do incisivo inferior 61,8° 5,6°
Inclinagdo do plano oclusal 14,8° 6,9°

Desvio
Fatores Norma Clinica

Clinico
Comprimento cranial 71mm 3mm
Inclinagdo da base cranial 1° 4°
Posi¢do da maxila 71mm 3mm
Inclinagdo da maxila 57,8° 2,7°
Inclinagdo do plano palatal 1° 3,5°
Posi¢do da mandibula 68,5 mm 3,5mm
Inclinagdo da mandibula 35° 4,1°
Inclinagdo do plano mandibular 26° 4,5°
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3. DISCUSSAO

A literatura relata alguns estudos de padrbes cefalo-
métricos"® esse dltimo foi um dos poucos que verificaram
em brasileiros leucodermas 0s seis campos e os trinta e
trés fatores estudados por Ricketts (1960)’. No entanto as
andlises cefalométricas mais difundidas tém sido as de
Downs (1948)°, Steiner (1959), Ricketts (1990) e Mc-
Namara Jr. (1984)", Padrdo USP e Padrdo Unicamp.
Cada autor avaliou pontos, linhas e planos cefal ométricos
préprios para reproduzir as posi¢des dentarias e esquel é-
ticas, por meio de medidas angulares e lineares.

Kohatsu et al. (2007)?? mostraram que a inconsistén-
cianaidentificacdo do ponto de referéncia cefalométrico
€ uma importante fonte de erro na cefalometria. Esses
erros em medidas tém sido estabilizados com pontos de
referéncia que sdo facilmente identificaveis, pois o grau
de incerteza na localizagdo do ponto de referéncia cefa-
lométrico varia de ponto de referéncia para ponto de
referéncia

Sabe-se, entretanto, que a grande maioria das andlises
cefalométricas foi desenvolvida utilizando-se de pacien-
tes com padr&o de desenvolvimento norte americano que
apresentam uma tendéncia de crescimento variando de
mesofacial para braquifacial com predominancia de
crescimento horizontal e, que o brasileiro apresenta uma
tendéncia de crescimento variando de mesofacial para
dolicofacial com predominénciade crescimento vertical o
gue justifica um estudo mais detalhado de pacientes de
origem brasileira.

Esse trabalho analisou padrdes cefalométricos espe-
cificos para brasileiros, independente da miscigenagdo
gue ocorre de forma profusa naraga brasileira.
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Os resultados obtidos com a criagéo da Linha S, con-
siderada areferéncia vertical dessa andlise cefalométrica,
possibilitaram obter medidas confiaveis, isto porque
utilizou-se de pontos e linhas estaveis. Todas as mensu-
ragies feitas por diversos autores: Ricketts (1960a)’,
Aralijo (1964), Interlandi (1971)?, McNamara (1984) e
Nobuyasu et al. (2007)° levaram em consideracéo a base
do crénio e, especificamente o ponto cefalométrico N,
gue se altera em comprimento no sentido horizontal e na
inclinagdo no sentido vertical de acordo com o processo
de crescimento e desenvolvimento cranio facial do indi-
viduo.

Por essa ateracdo, que pode ocorrer tanto no sentido
horizontal como no vertical com a base do crénio, vérios
fatores que sdo mensurados se utilizando do ponto N,
podem se transformar em medidas incorretas levando a
um diagndstico duvidoso, isto porque se utiliza pontos e
linhas maisinstaves, principal mente nos casos em que se
avaliam as posi¢Bes horizontais e verticai s tanto das bases
Osseas como dos dentes.

Na andlise Padréo USP, a posi¢do horizontal da ma-
xila & mensurada utilizando o angulo formado pelos
pontos S.N.A e que se 0 ponto N estiver mais a frente ou
mais atrés do que o normal, devido a um crescimento
diferenciado, a posicdo da maxila, mensurada dessa
forma, estara comprometida para o diagndstico tanto
ortodéntico como cirdrgico. No entanto, se utilizar a
referéncia vertical (Linha S) para posicionar a maxila,
medindo-se a disténcia de forma perpendicular entre a
Linha S e o ponto A, obtém-se uma medida mais confi-
avel por ndo ser dependente do crescimento do individuo.

As mensuracOes feitas a partir da Linha S tornam-se
mais confiaveis por se estar usando um plano de refe-
réncia vertical que ndo se altera com o crescimento e
desenvolvimento fora dos padrdes normais do individuo.

Segundo Ricketts (1960a)’ a posicdo dos incisivos
superiores € mensurada medindo-se a distancia daincisal
do incisivo superior até a linha dental que é a unido dos
pontos cefalométricos A (localizado no ponto mais in-
terno da maxila) e Pg (localizado no ponto mais proe-
minente do Mento). Se tivermos alguma ateracdo de
crescimento na maxila ou na mandibula no sentido hori-
zontal, ou sgja, se elas estiverem protrusas ou retrusas a
linha dental (A-Pg) assumira uma posicdo mais anterior
ou posterior, de acordo com a alterac&o de crescimento o
gue sem ddvida, comprometerd a mensuracdo da posi¢ado
dosincisivos superiores.

No entanto, nesse trabalho, utilizando-seaLinha S, a
posi¢do do incisivo superior €/ou inferior é determinada
medindo-se adistanciaentreaincisal doincisivo ealinha
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S. Dessa forma no se tem a influéncia da alteragdo do
posicionamento da maxila e/ ou da mandibula.

A andlise de Steiner posiciona a mandibula, no sen-
tido horizontal, medindo o angulo SNB formado pela
unido dos pontos cefalométricos S (sela tlrcica), o ponto
N (glabela) e o ponto B (localizado na concavidade da
mandibula). Essa formade se mensurar 0 posicionamento
horizontal da mandibula também pode incorrer em erros
se o ponto N estiver alterado devido ao crescimento a
normal do individuo. Acredita-se que posicionar a man-
dibula no sentido horizontal medindo a disténcia entre a
Linha S e o ponto B, de forma perpendicular a Linha S,
permite obter uma mensuracdo mais estavel.

Segundo McNamara (1984)™, a posicdo do incisivo
superior deve ser medida utilizando-se uma linha pas-
sando pelo ponto A (linha A) paralela a linha N-perp
(linha perpendicular a0 PHF passando pelo ponto N,
mensura-se a disténcia existente entre alinha A e o ponto
mais proeminente da vestibular do incisivo superior.
Neste trabalho foram eliminadas as mensuragdes que
envolvem pontos ou linhas que se alteram com o cres-
cimento do individuo.

Na andlise padréo USP/UNICAMP, a posi¢cdo do in-
cisivo inferior é obtida medindo-se a distancia do ponto
mais vestibular da coroa do incisivo até a linha N-B, da
mesma forma que descrito anteriormente. Ao utilizar o
ponto N (glabela) que se altera com o crescimento, po-
de-seincorrer em erros de posicionamento, enquanto que
se utilizar a Linha S, mede-se a distancia de forma per-
pendicular entre aincisal do incisivo inferior e a prépria
linha S, permitindo uma mensuragcdo sem interferéncias
de crescimento e/ou desenvolvimento do individuo.

Jackson et al. (1985)% compararam as mensuracoes
cefalométricas obtidas a partir do método manual com
aquelas obtidas diretamente no monitor do computador.
Os resultados demonstraram gque ambos os métodos se
equivalem gquanto a precisdo das informacdes obtidas.

Trajano & Pinto (2000)** publicaram Estudo Com-
parativo Entre os Métodos de Andlise Cefalométrica
Manual e Computadorizada concluindo que ambos os
resultados séo confidveis.

Neste trabalho, todas as andlises cefal ométricas foram
realizadas manual mente.

Assim, a busca de um referencial € uma necessidade
constante, para uma perspectiva melhor nas analises ce-
falométricas.

Kohatsu et al. (2007)?? mostraram que a inconsistén-
cianaidentificacdo do ponto de referéncia cefalométrico
€ uma importante fonte de erro na cefalometria. Esses
erros em medidas tém sido estabilizados como pontos de
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referéncia que sdo facilmente identificaveis, pois o grau
de incerteza na localizag8o do ponto cefalométrico varia
de ponto de referéncia para ponto de referéncia.  Esses
autores relataram que marcar o centro da sela tdrcica
visualmente ndo é facil, pois éirregular o seu contorno, o
gue nos levaria a obtencéo de diversos pontos ou centros
discutiveis. A marcacdo de um ponto mesmo que fora da
sela, porem fixo e indiscutivel foi sugerida por tangéncia
(St), trocando assim o centro da sela, por um ponto in-
discutivel foradela e muito proximo do seu contorno.

ApO6s andlise dos resultados, concluiram que nado
houve diferenca estatisticamente significante na compa-
racdo da reprodutibilidade do ponto St (sela por tangén-
cia), e o ponto S (centro arbitrério), demonstrando gran-
de reprodutibilidade dos métodos quando realizado por
um Unico observador.

Neste trabalho o ponto S foi determinado visualmen-
te no centro da selatdrcica.

A andlise estatistica mostrou ser viavel a utilizacdo
daLinha S para a determinacéo da posicéo horizontal da
maxila, da mandibula, dos incisivos superiores e dos
incisivos inferiores com razoavel precisdo utilizando-se
o teste Two-way ANOVA (0=5%) e o teste de Pearson
através do célculo de regressdo linear.

4. CONCLUSAO

Este estudo mostrou resultados satisfatorios e permi-
tiu concluir que:

Foram criadas novas médias clinicas e seus respecti-
vos desvios padr&o de acordo com os novos fatores ce-
falométricos.

Através das mensuracdes feitas a partir da Linha Sfoi
possivel predizer o posicionamento horizontal da maxila
e da mandibula em funcdo daidade e do género do pa-
ciente, assim como, permitiu a determinagdo do posi-
cionamento da maxila e da mandibula no sentido hori-
zontal, envolvendo apenas o crescimento das respectivas
bases Osseas.
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