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Resumo

O presente estudo analisou a marcagao de dez pontos cefalométricos em
telerradiografia digital por trinta ortodontistas experientes. Para tanto foi utilizado um
cranio seco onde se fixou dez esferas metalicas, com diametro de um milimetro
cada, em dez pontos cefalométricos, a saber: Porio, Basio, Mentoniano, Pogbnio,
ponto B, ponto A, Nasio, Orbital, Espinha Nasal Anterior e Espinha Nasal Posterior.
Obtiveram-se duas telerradiografias digitais em norma lateral sendo a primeira com
as esferas, considerada padrdo ouro de referéncia, e a segunda sem as esferas
foram impressas trinta cépias e enviadas aos ortodontistas. Os pontos marcados
foram comparados com uma radiografia gabarito, impressa com as esferas e
circunferéncias de um e cinco milimetros ao redor de cada ponto cefalométrico, com
a finalidade de estabelecer a leitura dos acertos e dos erros tipo | e Il. Os pontos
coincidentes com as esferas de um milimetro foram considerados acertos, os pontos
marcados dentro da circunferéncia de cinco milimetros erro tipo | e os marcados
além deste limite foram considerados erro tipo Il. Apos a coleta dos dados e analises
estatisticas os resultados mostraram que os pontos Nasio, Espinha Nasal Anterior e
o Ponto B foram os que tiveram maior indice de acertos, sendo que os pontos
Espinha Nasal Posterior e Pério ndo obtiveram nenhum acerto. Os pontos Basio,
Pogbnio e Mentoniano foram mais incidentes ao erro do tipo | e os pontos Espinha
Nasal Posterior, Pério e ponto A foram os pontos cefalométricos que apresentaram
mais erros do tipo Il. Sendo assim, foi licito concluir que os pontos Espinha Nasal
Posterior, Porio e Basio devem ser avaliados com cautela em analises cefalométrica

digital, pois seus desvios podem apresentar significancia clinica.
Palavras-chave: Ortodontia, Radiografia Dentaria Digital, Circunferéncia Craniana

Orthodontics, Radiography Dental Digital, Cephalometry
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INTRODUGAO

Com a padronizagdo da técnica radiografica cefalométrica por
BROADBENT' em 1931 a odontologia, em especial, ganhou uma poderosa
ferramenta de trabalho frente aos tratamentos ortoddnticos e cirurgicos, além de
outras areas como a antropologia, pediatria e cirurgides plasticos. No planejamento
ortoddntico, em particular, a radiografia cefalométrica € um valioso instrumento, pois
permite avaliar a relagdo dos dentes com suas bases apicais (problemas dentarios),
a relacao das bases apicais entre si (problemas esqueléticos), a relagdo do conjunto
dental com o perfil mole (anomalia dento-facial), a relagao das estruturas faciais com
o cranio, o vetor de crescimento facial, a relagdo entre os arcos dentarios (superior e

inferior)? (OKA & TRUSSEL, 1978).

Durante a confecgdo da cefalometria é necessario um desenho contendo
as diversas estruturas anatébmicas, consideradas, chaves (cefalograma). Nessas
estruturas chaves sdao marcados os pontos cefalométricos de interesse. A unido
desses pontos permite a mensuragédo das grandezas lineares e angulares, que s&o
comparadas com padrdes de normalidade revelando o diagnostico, prognaostico e,

até mesmo, a evolugdo dos casos em tratamento® (DOLER et al., 1991).

Busca-se, com a cefalometria, que numeros matematicos evidenciem a
realidade biolégica, sendo de fundamental importéncia localizar, com precisdo, os
pontos de referéncias anatdmicas, normalmente, localizadas no esqueleto cranio-
facial, regides dento-alveolares e de tecidos moles, inclusive se pode somar o valor

juridico do ato.

Através da literatura, se observa muitas pesquisas cientificas com intuito

de ampliar a aplicacdo da cefalometria, deixando clara a importancia da imagem



com qualidade* ° (GRAVELY & BENZIES, 1974; McWILLIAM & WELANDER, 1978),
a localizagdo e reprodutibilidade dos pontos cefalométricos® (STABRUN &
DANIELSEN, 1982), os métodos para obtencao dos pontos e medidas resultantes’®

(BAUMRIND & MILLER, 1980; COOK & GRAVELY, 1988).

Todavia, a fim de diminuir os erros de projegao, distorgdo e ampliacéo da
imagem radiografica, hodiernamente, tém-se obtido progresso na padronizagdo dos
equipamentos e das técnicas, havendo a necessidade de controle dos erros
envolvidos na identificacdo dos pontos de referéncia anatbmica, pois, estes
constituem uma das maiores fontes de erros em cefalometria. Lembrando que o
conhecimento da anatomia radiografica € sine qua non para correta interpretagcéo
das imagens encontradas nas telerradiografias e, possiveis, imprecisdes durante a
leitura, confeccdo do desenho anatbmico e/ou no momento das marcagdes dos
pontos cefalométricos podem induzir a uma cascata de erros, o qual, esta fadara ao

fracasso o diagnéstico inicial e o plano de tratamento.

Varios autores afirmam que a localizacdo dos pontos cefalométricos na
radiografia é uma fonte de erros, de grande porcentagem, no tracado cefalométrico®
0.1 (SANDLER, 1988; ALBUQUERQUE JUNIOR & ALMEIDA, 1998; TNG et al.,
1994) inclusive influenciada pela qualidade radiografica e o conhecimento

anatdbmico.

Os avangos em tecnologia digital causaram um impacto significante na
Odontologia, com a introdugdo da radiografia digital. No ano de 1987, o primeiro
sistema digital direto se tornou comercialmente disponivel, o Radiovisiography
(Trophy, Vincennes, Franca). E natural a evolugdo do sistema e, atualmente, o
sistema radiografico digital representa uma realidade em diversas clinicas e

consultérios odontolégicos. Comparados com a radiografia convencional, os
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sistemas digitais eliminam processamento quimico da pelicula, espago para arquivo,
com imagens armazenadas na memoria do computador, oferecendo menor tempo
de trabalho, maior definicdo, melhor comunicacéo por vias eletronicas'*' (VISSER
et al., 2001; KREICH et al., 2005), facilidade na manipulagdo de imagens, por
exemplo, contraste e ajuste de brilho, grande redugédo na dose de raios X recebida
pelo paciente, sdo exames ecologicamente corretos ja que n&o utilizam o
processamento radiografico, eliminam a camera escura e facilitam a mensuragéo de
angulos e distancias' (GIJBELS et al. 2001) sendo que essas vantagens tornam a

radiografia digital cada vez mais almejada na pratica cotidiana.

Logo, o objetivo deste estudo foi analisar os indices de acertos e erros
das marcagdes de dez pontos cefalométricos nas telerradiografias digitais em norma
lateral avaliadas por ortodontistas experientes e verificar qual o ponto cefalométrico

apresentou maior desvio em suas marcagoes.
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REVISAO DA LITERATURA

Em 1924, apds a publicagdo do trabalho cientifico na Franca pelo Prof.
Carrera, da Faculdade de Medicina de Buenos Aires, a telerradiografia lateral &
indicada como exame complementar para estudo do cranio e da face. Sendo
posteriormente, usada e melhorada por Broadbent, o qual a partir de 1928, estipulou
regras e introduziu o uso de um cefalostato. Além disto, estabeleceu parametros da
distancia foco-filme, entrada do raio central pelo meato acustico externo direito e
colocagao do filme, padronizando o lado esquerdo do paciente com o0 mesmo e
respeitando o plano de Frankfurt paralelo ao plano horizontal com os dentes em

oclusao'® (PEREIRA et al., 1998).

BROADBENT' (1931) apés estudo do desenvolvimento e crescimento
facial publicou a “nova técnica radiografica e sua aplicagdo a Ortodontia”. O autor
afirmou que os métodos anteriores utilizavam pontos craniométricos em seres vivos
que, infelizmente tinham que ser identificados na pele e tecidos moles, sendo uma
técnica incerta. Logo, esse motivo levou-o a buscar um método que registrasse
pontos craniométricos em tecidos 0sseos de seres vivos, tao precisamente quanto
era feito com medicbes em cranios secos. ApOs varias pesquisas e observacgoes,
chegou a um ponto de aplicabilidade da técnica em seres vivos. Sendo deste ponto
em diante, preconizado que para obter imagens com qualidade superior, as
anteriores, deveria dirigir os raios X centrais, na tomada lateral do créanio, a uma
linha que tocasse o topo dos dois suportes localizados no ouvido do paciente, e que
o tubo de raios X deveria distar 5 pés (1,52 m) ou mais do centro do posicionador de
cabeca. Descobriu que sucessivas tomadas poderiam ser realizadas, idénticas em
dimensdes aquelas, previamente, executadas e com inter-relacdo de pontos

predeterminados. Cabe lembrar, que o autor, também, observou o fato de que
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imagens subsequentes em idades diferentes revelavam areas de “n&o crescimento,
na base do cranio, o que propiciou o relacionamento das imagens e o
dimensionamento de mudangas em outras partes. Tudo somado, levou o autor a
concluir que o meétodo radiografico apresentado em suas pesquisas, tinha a
vantagem de constatar mudancas ndo somente nos dentes, mas mostrava
claramente a razdo da quantidade de crescimento, tornando-se desta forma, um

meétodo de estudo quantitativo.

A transi¢ao entre imagem radiografica convencional e digital foi discutida
por OKA & TRUSSELL? no ano de 1978. Estes autores relataram as possibilidades
que o refinamento (melhora) da imagem digital possibilita ao profissional da area,
inclusive sugerindo melhoria das imagens a partir da original, respeitando as
proporgdes e tragos, com intengcdo de superar as limitagbes. Por fim, os autores
finalizam mencionando que, apdés estudo pratico em cefalometrias laterais de
pacientes do sexo feminino escaneadas, a técnica de melhoramento de imagem
digital foi positiva e favoravel ao diagnostico facilitando a marcagdo de pontos

cefalométricos, analise de estruturas e riqueza nos detalhes da imagem.

RICHARDSON'™ (1981) comparou os resultados entre a analise
cefalométrica tradicional e computadorizada. Para tanto o autor obteve 50
radiografias cefalométricas (25 homens e 25 mulheres), nas quais foram
determinados 14 pontos cefalométricos, usando a técnica do grafico cartesiano
(horizontal (x) e vertical (y)). Frente a técnica convencional os pontos foram
marcados pelo método de mensuracao direta. Apds obtencao das leituras de cada
método as discrepancias foram comparadas, tanto no eixo horizontal quanto no
vertical. As discrepancias foram menores para as analises digitais em ambos os

eixos, no entanto, quando comparados os pontos cefalométricos da digital com o
13



padrao ouro as discrepancias foram 9 de 14 na horizontal e 8 de 14 na vertical.
Sendo assim, o autor relata que o método tradicional apresentou resultados
inferiores, entretanto, ndo € alarmante, uma vez que o método tradicional em outros
trabalhos, também, mostrou resultados precisos. O autor conclui que a facilidade de
manejo, arquivamento de dados, possibilidade de melhoria nas imagens e isengao

de grandes espagos para estocagem colocam as radiografias digitais em destaque.

SANDLER?® (1988) realizaram um estudo cefalométrico comparando e
contrastando os erros envolvendo as mensuragdes linear e angular usando trés
diferentes meétodos a saber: tragado cefalométrico manual, tracado digital e
digitalizacao direta da radiografia para realizagdo do tragado no computador. Apos
andlises dos resultados os autores puderam concluir que ha diferencas
consideraveis entre os métodos de marcagao cefalométrica. O método linear
mostrou maior indice de erro dentro dos trés utilizados, indicando a importancia do
conhecimento prévio e selegdo do caso especifico, a analise angular mostrou erros
consideraveis frente a analise dos incisivos e o método de tragado manual quando

realizado cuidadosamente é valido mostrando resultados semelhantes ao digital.

DOLER et al®> (1991) realizaram um estudo com o método de
processamento digital de imagens em analise cefalométrica visando aprimorar os
resultados da técnica. Apds a captura das radiografias pela camera as imagens
foram digitalizadas e processadas por um programa de analise especifico para a
funcdo. Ainda que haja muitas discussdes sobre a manipulagdo de imagens digitais
por programas especificos, os autores observaram vantagens como: melhoria na
qualidade do contraste, melhoria no contorno das estruturas favorecendo a
identificacdo dos pontos cefalométricos e possibilidade de ampliagdo da imagem,

contudo, sem alterar a fidelidade da imagem inicial.
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Uma vez que as medidas cefalométricas s&o tarefas dificeis e imprecisas
BATTAGEL'’ (1993) realizou um estudo com o objetivo de avaliar o potencial de
erros da técnica e seus resultados. Para tanto, trés técnicas foram examinadas:
dados atribuidos a unica leitura, seus limites de confianga aplicados e coeficientes
utilizados na técnica. Dados de dois estudos de erros foram reunidos e utilizados
para comparar a precisdo das 12 medi¢cdes esqueléticas, dentarias e de tecido mole,
utilizando varias avaliagdes de cada uma das trés técnicas. Dentro de cada grupo, a
utilizacao de diferentes critérios matematicos levou a variagdo dos resultados, sendo
que um meétodo foi totalmente inadequado. Tal como acontece com todos os
procedimentos estatisticos, o conhecimento da técnica facilita a interpretacdo dos
resultados. Logo, os autores concluem que a sele¢cdo da técnica de cefalometria
empregada, qualidade da imagem e experiéncia do profissional sédo fatores

fundamentais ao sucesso da pratica clinica diaria.

FORSYTH & DAVIS'™ (1996) realizaram um estudo com o intuito de
avaliar a analise cefalométrica automatizada. Para tanto, utilizaram dez radiografias
cefalométricas digitais obtidas do departamento de radiologia do hospital de
Manchester. As radiografias foram selecionadas ao acaso entre as que mostravam
maloclusdo. Sendo que as que possuiam erros de técnica (cabega mal posicionada
no cefalostato, auséncia de incisivos e sobreposigcdo de imagem nos apices dos
incisivos levando a confusdo visual), foram dispensadas. Cinco experientes
ortodontistas realizaram as marcagées manuais de dezenove pontos cefalométricos,
sendo posteriormente realizadas as marcagdes digitais (pontos marcados na tela do
computador com um programa especifico para a fungédo). Apds os resultados os
autores puderam concluir que o método de analise digital dos pontos cefalométricos
€ inferior ao método manual. Os pontos que mais apresentaram dificuldade de

15



identificacdo foram o do mento e da glabela devido a grande sobreposi¢gdo de
estruturas, bem como na regido orbital. Sendo assim, finalizam mencionando que
quando comparados os meétodos de identificagdo manual e automatico digital, o

digital € menos preciso do que manual.

Curiosos em observar a qualidade do diagnostico entre as
telerradiografias convencional e digital FORSYTH et al.”® (1996) realizaram um
estudo comparativo entre as duas técnicas. Erros associados com as medidas
lineares e angulares foram menores na radiografia digital, sendo verificado um erro
sistematico que causou uma diferenca, estatisticamente significante, entre os
meétodos radiograficos. Sendo assim, os autores destacaram que o0s erros que
ocorreram nas medidas estiveram ligados a magnificagcdo da imagem final, o qual
representa um fator clinico significante, concluindo que a telerradiografia
cefalométrica digital possibilitou uma qualidade de diagndstico melhor que o método

convencional.

GOLDREICH et al.® (1998) pesquisaram sobre alguns principais erros em
cefalometria, destacando que o erro € uma constante inerente nos dados advindos
dos tracados cefalométricos, sendo considerado impossivel de se evitar totalmente.
Dentro do conjunto de erros pertinentes destacaram: erro de mensuragao e o efeito
combinado da projegdo do objeto no filme, mudangas dimensionais do filme,
identificacdo e leitura dos pontos cefalométricos e técnicas incorretas de
mensuragao. Logo, concluiram que alguns erros sao relacionados ao equipamento e
outros sdo cometidos pelo operador, profissional ou clinico interpretando a
radiografia. A cefalometria deve ser utilizada no auxilio do diagnostico e comparagao
ortodéntica, mas nao exclusivamente para obtencdo de valores de uma forma

precisa e unica.
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GEELEN et al.?' (1998) realizaram um estudo com o intuito de avaliar e
comparar a reprodutibilidade dos pontos cefalométricos em radiografias
convencionais e digitais na tela do monitor. Foram selecionados vinte pacientes do
departamento de ortodontia da Universidade de Lund com idade entre 10 e 17 anos.
Apos obtengdo das radiografias cefalométricas vinte e um pontos cefalométricos
foram selecionados em cada grupo a ser analisado. Seis observadores realizaram a
leitura dos pontos cefalométricos nos grupos, sendo os resultados obtidos
submetidos a analise estatistica. Apos a leitura dos resultados os autores puderam
concluir que a reprodutibilidade dos pontos cefalométricos € significantemente
diferente entre os grupos, no entanto, ndo ha tendéncia entre uma ser mais
reprodutivel que outra, que o método da leitura na tela do monitor apresentou
resultados inferiores, no entanto, sem diferenga estatistica dos pontos entre si e,

finalizam, relatando que a imagem digital apresenta caracteristicas promissoras.

HAGEMANN et al.?®> (2000) realizaram um estudo comparando a
reprodutibilidade dos pontos craniométricos nos exames cefalométricos laterais
realizados de modo convencional e digital. Para tanto, foram utilizados cem exames
radiograficos de cada, selecionados aleatoriamente. As radiografias digitais foram
obtidas por meio do uso de sensores de placa de fosforo em chassis convencionais.
Os tracados cefalométricos se deram por dois ortodontistas, sendo utilizados 21
pontos de referéncia com intervalo de uma semana. Os tracados foram sobrepostos
e a distancia entre eles avaliada posteriormente, verificaram que a reprodutibilidade
dos pontos cefalométricos mostrou ser significantemente maior nas imagens digitais,
ainda ndo sendo o objetivo do trabalho, os autores finalizam mencionando a
reducdo, consideravel, da exposi¢cdo aos raios X em 23,7% sobre as tomadas
convencionais.

17



HUTTON et al.?® (2000) estudaram a eficiéncia de se ter um modelo
automatico para identificagdo de pontos cefalométricos. Sessenta e oito radiografias
cefalométricas foram selecionadas ao acaso, sendo inclusive separadas em trés
grupos: idade, raga e maloclusdo. As radiografias foram escaneadas utilizando um
escaner especifico (Microtek Lab. Inc., Redodonto Beach, CA, USA) e armazenadas
no computador. Cinco imagens nao apresentaram qualidade suficiente para a
realizagédo do tragado, quer seja manual ou digital, e foram descartadas. As demais,
sessenta e trés cefalometrias, foram analisadas por um experiente ortodontista e,
este, marcou os pontos cefalométricos no computador estabelecendo a radiografia
“padrao ouro”, sobrando, entdo, sessenta e duas, as quais foram analisadas com
auxilio de programa especifico (ASM). Uma razdo de 13% dos 16 pontos
cefalométricos apresentaram erros na margem de 1 mm, 35% na margem de 2 mm
e 74% na margem dos 5 mm. Apos a analise estatistica dos resultados os autores
relatam que o ASM nao possibilitou uma analise precisa, entretanto, o programa
mostrou ser promissor, desde que haja mais estudos e facilidade de manuseio.
Finaliza mencionando que as imagens digitais tém um futuro promissor no quadro da

saude.

CHEN et al.** (2000) realizaram um estudo cujo objetivo foi avaliar e
comparar a identificagcdo de pontos cefalométricos em imagens digitais (analisadas
diretamente na tela do monitor) com as imagens radiograficas tradicionais. Dez
radiografias cefalométricas foram selecionadas ao acaso. Sete experientes
ortodontistas identificaram e marcaram dezenove pontos cefalométricos em ambas
as radiografias, digital e convencional. Para analise e comparagdo dos pontos
cefalométricos marcados foi utilizado um grafico cartesiano (x, y) sendo que a
diferenca entre os dois métodos foi calculada no componente horizontal e vertical e,
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posteriormente, analisados. Os resultados mostraram haver diferenga entre os
meétodos. Os pontos que apresentaram diferengas estatisticas no sentido horizontal
foram: Me, Gn, ENA, ENP, All - apice do incisivo inferior. As diferengas foram,
geralmente, inferior a 1 mm com excegao dos pontos: Or, Me, ENP, All. No sentido
vertical foram: Po, Or, Gn. Sendo que entre os observadores a radiografia digital
apresentou maiores erros, todavia, somente quatro dos dezenove pontos foram
estatisticamente significantes (Po, Ba, ENA e cuspide mésio-bucal do primeiro molar

superior).

GIJBELS et al.?® (2001) realizaram um importante estudo com a finalidade
de comparar a eficiéncia clinica das radiografias cefalométricas convencionais e
digitais. Para isso, foram utilizados trés cadaveres humanos em nove diferentes
tempos de exposigao. Verificaram que esta comparagéao foi altamente subjetiva, mas
a radiografia digital apresentou a melhor qualidade de imagem para todas as
exposi¢coes frente as convencionais. Entretanto, alertaram que obtiveram as
menores doses efetivas com uma alta quilovoltagem (kV) associada a uma baixa

miliAmperagem (mA).

Analisando os erros das marcacdes dos pontos cefalométricos e suas
consequéncias no curso do tratamento pertinente KAMOEN et al.?® (2001)
realizaram um estudo com cinquenta cefalometrias, num total de dois mil, o qual
foram selecionadas do departamento de ortodontia da Universidade de Ghent na
Bélgica. As radiografias foram digitalizadas (DIGI-PAD GTCO corporagdo, USA) e
entdo iniciaram os procedimentos do estudo. Trinta e cinco pontos foram marcados
e analisados de diferentes formas, com um e quatro observadores. Com isso 0s
autores observaram se houve diferencas entre os observadores e entre um mesmo

observador, se houve erros de digitalizagdo, nos tragados e suas repercussoes.
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Apos analise dos resultados os autores concluiram que houve erro de marcacdes
dos pontos em torno de 0,1 mm, os erros de digitalizagbes nao influenciaram nos
resultados entre os observadores, a marcacido dos pontos cefalométricos € passivel
de erros em digitalizagdes precarias e falhas, ndo houve erros significantes entre os
observadores e, por fim, que o tratamento clinico ndo seria penalizado frente aos

erros observados.

A dose de exposigdao em radiografias digitais, quando comparadas as
convencionais, foi analisada por VISSER et al.’ (2001); para tanto, um dispositivo
especifico para dosagem radiografica foi acoplado no lado esquerdo do paciente. A
técnica de radiografia convencional foi realizada com o aparelho radiografico da
Siemens Orthophos C Unit (77 kV, 14 mA, 0.5 s) e o filme de velocidade 400. A
técnica de radiografia digital foi com o aparelho Siemens Orthophos DS Ceph (73
kV, 15 mA, 15.8 s). Cento e oito detectores foram utilizados para a mensuragao da
dose, sendo que oitenta e quatro foram distribuidos na regido do cranio e pescogo e
os demais utilizados para calibragbes e controle de qualidade. Os resultados
mostraram altas doses de radiacdo, para as radiografias convencionais, nas regides
da pele, proximo a parotida esquerda, seguida pela glandula pardtida e regido
ocular; sendo que para as radiografias digitais a dose de absorgéo foi duas vezes
menor. Apds analise dos resultados os autores concluiram que a radiografia digital &

superior a radiografia convencional frente as doses de radiagéo.

YOON et al.?’ (2001) realizaram um estudo analisando o potencial de
erros em radiografias cefalométricas em norma lateral quando ha movimentagao.
Para tanto, foram selecionados 17 cranios humanos secos com dentigdo
permanente do Departamento de Anatomia da Universidade de Chosun. Foram

obtidas 527 cefalometrias. Apos analise dos resultados os autores puderam concluir
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que: as mensuragdes angulares tém menos proje¢des de erros que as mensuragdes
lineares; a maioria dos pontos cefalométricos localizados no plano sagital sao
incluidos nas mensuragdes angulares e com menor projecdo de erros; as
mensuragdes lineares diminuem gradualmente no comprimento quando a
movimentagdo angular se aproxima do filme; mensuragdes lineares horizontais
apresentam maior projecdo de erros que as mensuragdes lineares verticais de
acordo com a rotagdo do cranio e finalizam resumindo que as mensuracgdes
angulares da cefalometria em norma lateral sdo mais utilizadas que as lineares e

apresentam o minimo de erros associados a movimentagéo do cranio.

A fidelidade de reprodutibilidade das mensuragcbes cefalométricas
digitalizadas quando comparadas as convencionais foi estudada por
ONGKOSUWITO et al.®® (2002). Para tanto, foram utilizadas 20 radiografias
cefalométricas (11 homens e 9 mulheres). Para cada paciente foram utilizadas duas
radiografias, uma inicial e outra final, do tratamento. Em cada radiografia foram
marcados 17 pontos cefalométricos e mais 24 outros pontos combinados. Dois
observadores experientes analisaram os exames em questdo (método de analise 1:
mensuragao manual em radiografia convencional; método de analise 2: mensuragao
digital com 300 dpi e método de analise 3: mensuragao digital com 600 dpi). Apos
analise dos resultados e observacdes estatisticas os autores puderam concluir que o
método de escaneamento da cefalometria convencional para o computador na
resolucao de 300 dpi foi suficiente para os propdsitos clinicos quando comparado ao
método convencional manual. Entretanto, todos os métodos sédo pobres frente as

mensuragdes 0sseas mandibulares na relag&o longitudinal.

Levando em consideracao a utilizacdo do computador como instrumento

de auxilio na avaliacdo de casos e procedimentos na area da saude FERREIRA &
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TELLES? (2002) realizaram um estudo com o intuito de avaliar a confiabilidade
entre dois métodos utilizados na elaboragédo do cefalograma de perfil, o manual e o
computadorizado. Para tanto, foram utilizados 50 radiografias de cefalometria em
norma lateral, sendo escaneadas com o auxilio de escaner HP Scanjet 4c sendo que
cinco operadores realizaram os tragados cefalométricos, manualmente e na tela do
computador com aumento ou ndo da imagem em questdo, marcando dezoito pontos
cefalométricos, estruturas 6sseas e tecidos moles. Os resultados foram submetidos
ao coeficiente de correlagao intraclasse e semelhanga confiavel foi observada entre
os dados cefalométricos obtidos a partir dos métodos empregados. Entretanto, os
autores finalizam relatando que nao é possivel recomendar a utilizagdo da
cefalometria computadorizada com margem de seguranga confiavel na pratica

clinica.

CHEN et al.*® (2004) realizaram um estudo com diferentes marcagdes
cefalométricas em cefalometrias tradicionais e digitais. Para tanto, dez cefalometrias
foram selecionadas e, posteriormente, identificados dezenove pontos cefalométricos,
nas radiografias originais manuais e digitalizadas, por sete ortodontistas experientes
formando um conjunto de vinte e sete mensuragdes, sendo treze lineares e quatorze
angulares. As imagens foram escaneadas com o auxilio de um escaner (VXR-12,
Sistema Vydar Corp. Herndon, Va) e langadas a um monitor monocromatico
(Hopkins, Minn) com resolugéo de 150 dpi e com 256 escalas de cinza. Apos analise
dos resultados os autores puderam concluir que a analise computadorizada das
cefalometrias digitalizadas mostrou diferengcas estatisticas das mensuragdes
derivadas dos pontos identificados nas cefalometrias originais (padrdo ouro),

entretanto, sem relevancia clinica, frente a analise entre os observadores nao houve
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diferencgas significantes, e finalizam relatando que as cefalometrias digitalizadas tém

sua importancia clinica.

CHEN et al.*" (2004) realizaram um estudo interessados em avaliar a
eficiéncia, manuseio, facilidade e a confiabilidade do programa de assisténcia em
analise cefalométrica (CADACS - Sistema de Analise Cefalométrica Digital
Computadorizado). Os autores, para tanto, escolheram dezenove pontos
cefalométricos e vinte e seis mensuragdes, lineares e angulares. A radiografia
padrao ouro foi estabelecida com o tragcado manual por um experiente ortodontista.
Apos analise dos resultados os autores observaram que o tracado cefalométrico
manual exigiu mais tempo que o computadorizado, discrepancias entre os pontos
marcados entre 0 método manual e computadorizado foram observados, destacando
uma atencdo especial para os pontos mandibulares onde o método
computadorizado apresentou dificuldades de leitura e marcacéao, todavia, ndo houve
diferengas estatisticas entre dos dois métodos de vinte e trés pontos, do total de
vinte e seis. Sendo assim, finalizam que o método de analise cefalométrica
computadorizado, no caso o CADCAS, reduziu o tempo requerido para analise
cefalométrica e se mostrou um poderoso aliado humano durante a marcagado de

pontos cefalométricos.

McCLURE et al.** (2005) realizaram um estudo com o propdsito de
verificar a confiabilidade das cefalometrias digitais e convencionais frente a
marcacdo dos pontos cefalométricos. Os erros de precisdo da identificacédo e
marcacao dos pontos cefalométricos em cada radiografia (digital e convencional)
foram avaliados. Para tanto, dez observadores ortodontistas, pos-graduados e
residentes do departamento de Ortodontia da Faculdade de Odontologia, do

Alabama; identificaram e marcaram dezenove pontos cefalométricos em ambos os
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exames radiograficos, digital e convencional. Os resultados foram analisados no
grafico de coordenadas cartesiano e apds calculos estatisticos os autores
observaram que houve diferencas estatisticas no plano de coordenadas x para o
ponto A e ao longo do plano de coordenadas y para a Espinha Nasal Anterior — ENA
e Condilar (Co). A diferenca existente entre os dois meétodos avaliados n&o
acarretam diferencas nos procedimentos clinicos, relatam os autores, que as
diferengas foram em torno de 1 mm entre os pontos cefalométricos marcados nos
dois exames, nao verificando diferengcas estatisticas entre os dois métodos
analisados. Finalizam que ambos os métodos apresentaram resultados similares
frente a precisdo e reprodutibilidade dos pontos cefalométricos marcados em

questao.

Interessados no resultado que as diferentes aberturas bucais possam,
eventualmente, produzir na marcagao dos pontos cefalométricos LAM et al.>® (2006)
realizaram um estudo em trinta e um cranios secos onde foram criados cinco
diferentes guia de desoclusédo entre 0 a 5 mm. Seis radiografias laterais dos cranios
foram realizadas para cada incremento de abertura (guia de desoclusdo). Os
tracados cefalométricos foram realizados com auxilio de um programa especifico, o
qual calculava medidas angulares e lineares. Apos analise dos resultados e calculos
estatisticos os autores concluiram que a abertura acima de 5 mm produz variagoes
significantes nas mensuracdes SNB, ANB e SN, as relagdes lineares n&o foram
afetadas com as diferentes aberturas e que a morfologia do crénio seco né&o

influenciou nos resultados obtidos.

GONCALVES et al.>* (2006) avaliaram os valores de algumas grandezas
cefalométricas obtidas em trés clinicas radiologicas, utilizando-se trinta

telerradiografias da cabega em norma lateral, escolhidas ao acaso, do arquivo do
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Departamento de Clinica Infantil (Disciplina de Ortodontia) da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba — UNICAMP. Esses valores foram comparados com os
das grandezas obtidas manualmente (grupo controle), utilizando-se a analise de
variancia e os testes de Tukey e Friedman. Os resultados demonstraram que das 14
medidas cefalométricas avaliadas, apenas 4 apresentaram diferencas
estatisticamente significantes. Sendo assim, apoés leitura dos resultados, os autores
concluiram que apesar de a maioria dos valores médios das grandezas
cefalométricas ndo apresentarem diferengas estatisticamente significantes, ao
comparar todos os valores obtidos em cada uma das radiografias, foi encontrada
grande variabilidade nos resultados, o que pode interferir na interpretacdo das
grandezas cefalométricas. Assim, finalizam sugerindo ao ortodontista quando
receber a documentacao ortoddntica, realizar novamente as analises cefalométricas
para comparar os valores das grandezas, e utilizar outros elementos para

diagnaostico, planejamento e controle do tratamento ortoddntico.

Lembrando que a precisdo no diagndstico ortodéntico pode aumentar a
chance de éxito terapéutico, BARRETO et al.*® (2006) realizaram um estudo com o
objetivo de descrever o desenvolvimento de um sistema computadorizado
(prototipo), criado a partir de uma tabela impressa da Analise Craniofacial e Analise
do Espaco Total com o indice de Dificuldade — Analise de Tweed Merrifield, que visa
auxiliar o diagnostico ortodontico. Sendo assim, foi aplicada a transposigao da
analise do formato manual para o digital. Buscou-se uma interface légica e simples
para o desenvolvimento do protétipo, composta por tabelas e graficos, incluindo a
realizacao de calculos automaticos rapidos e precisos. O resultado foi a visualizagéo
imediata da resolucéo da analise apds o preenchimento dos campos no computador.
Os autores observaram que essa inovagéo tecnologica pode ser um instrumento de
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auxilio ao ortodontista, favorecendo a obtengcdo de um diagnostico dento-crénio-
facial mais acurado, aumentando a seguranga do paciente, orientando a conduta e

podendo contribuir para o ensino e a pesquisa.

SILVEIRA & SILVEIRA®* (2006) realizaram um estudo com o objetivo de
avaliar a reprodutibilidade de radiografias cefalométricas obtidas de trés distintas
clinicas radiograficas. Quarenta cefalometrias em norma lateral de excelente
qualidade foram selecionadas, sendo todas realizadas no mesmo aparelho. Para
cada cefalometria foram marcados trinta e dois pontos cefalométricos, totalizando
3.840 pontos mensurados no trabalho. As radiografias foram escaneadas em
transparéncias especificas para digitalizagdo resultando em imagem, final, de
qualidade 150 dpi e 8 bits. Os pontos foram localizados diretamente na tela do
computador com auxilio do mouse. Apés coleta dos resultados e analise estatistica
os autores observaram que houve baixa reprodutibilidade na marcagado de pontos
cefalométricos e angulos na grande maioria dos pontos investigados, alguns pontos
apresentaram indice elevado de erros, sendo que a calibragao profissional € fator
fundamental neste tipo de estudo e, por fim, que a analise cefalométrica deve ser

observada e realizada, cuidadosamente, pelo profissional.

SANTORO et al.®* (2006) avaliaram a precisdo das marcacgdes
cefalométricas com o auxilio do tragado digital, através de um programa especifico,
comparando com a realizada manualmente. Neste estudo, os autores sugerem o
uso da técnica sanduiche para obtencao das radiografias cefalométricas, ou seja,
simultaneamente, se coloca o filme radiografico convencional e a placa de fosforo
para sensibilizagdo digital, em unica tomada radiografica (6 mA; 76 kV; 0,8 s) no
mesmo cassete radiografico. Segundo os autores esta técnica controla a posi¢cdo da

cabeca do paciente, evitando movimentagbes entre as tomadas radiograficas, e
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elimina exposi¢cbes radiograficas desnecessarias. Para tanto, foram selecionados
cinquenta pacientes da clinica de atendimento ortodontico da Universidade de
Columbia em Nova lorque, com idade entre 18 anos, mais ou menos 6 meses,
sendo igualmente distribuidos entre os sexos masculino e feminino. Trés
radiografias foram excluidas devido a baixa qualidade. O tragado cefalométrico foi
realizado por um Uunico examinador e nove pontos e treze mensuragdes
cefalométricas foram marcadas. Para as radiografias convencionais os tragados
foram manuais e para as radiografias digitais computadorizado com o auxilio de
programa especifico (VixWin 2000, versao 1.8, Dentsply-Gendex). Apos leitura dos
resultados e analise estatistica os autores puderem relatar que os dois métodos de
tragados mostraram ser eficientes para a pratica clinica diaria, entretanto, o tracado
computadorizado foi mais rapido e com mais possibilidades de ferramentas e,
finalizam, concluindo que a técnica do sanduiche € viavel para comunicagcédo entre

profissionais, devido a duplicidade de imagem.

GRYBAUSKAS et al.* (2007) verificaram a validade e a reprodutibilidade
das mensuragbes cefalométricas digitais frente as cefalometrias convencionais.
Foram selecionados quinze cranios os quais foram submetidos ao exame
radiografico cefalométrico convencional. Os tragados foram realizados manualmente
em folhas de acetato. O tragado em acetato e as imagens digitais foram escaneadas
e enviadas ao computador para analise cefalométrica via programa de cefalometria
especifico. Os resultados mostraram que ambos o0s exames mostraram ser
reproduziveis de forma adequada na pratica clinica e que houve alguns pontos com
dificuldade de reprodugédo, porém estavam associados a qualidade da imagem

avaliada.
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SAYINSU et al.* (2007) investigaram o modelo classico de tragado
cefalométrico manual como o método computadorizado em cefalometrias laterais o
qual foram escaneadas com 300 dpi e digitalizadas na tela do computador.
Possiveis erros intra e entre os observadores também foram avaliados. Sessenta
cefalometrias na norma lateral foram selecionadas para o estudo, sendo trinta de
cada grupo. Dois operadores realizaram os tragados manuais nas radiografias
convencionais e os tragados digitais nas digitalizadas. Sendo que cada tragado foi
realizado duas vezes no intervalo de tempo de trés semanas. Apos analises
estatisticas os autores observaram que nao houve diferencas entre os operadores,
bem com como ndo houve diferengas nas marcacgdes intraobservadores, no espaco
de tempo avaliado e que o método de cefalometria realizado pelo programa
cefalométrico, quando bem utilizado, ndo apresentou diferengas significantes frente

ao manual.

A reprodutibilidade da identificacdo da marcacado de pontos anatémicos
na técnica cefalométrica convencional comparada com a cefalométrica
computadorizada cone beam foi comparada por CHIEN et al.* (2009). Dez
radiografias cefalométricas digitais e seus correspondentes cefalométricos
tomograficos foram obtidos e vinte e sete observadores identificaram vinte e sete
pontos cefalométricos em ambos os exames. Com o auxilio de coordenadas
cartesianas (x e y) os pontos foram distribuidos no eixo horizontal e vertical para
leitura dos resultados. Apds obtencdo dos resultados os autores observaram que
houve pontos com maior dificuldade de identificagdo para ambos os exames,
contudo, que os exames tomograficos (3D) apresentaram mais fidedignidade nas
marcagdes dos pontos cefalométricos que os digitais (2D), inclusive entre os
observadores. Entretanto, a técnica 3D exige treinamentos especificos.
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VARGHESE et al.*' (2010) estudaram a precisdo de mensuracdes
lineares obtidas de tomografia de reconstrugdo espiral em cranios secos quando
comparada a radiografia digital em placas de fosforo. Foram utilizados seis cranios
humanos os quais nao foram identificados pela idade, etnia ou sexo, mas sim, pela
qualidade de conservacdo dos mesmos. Dez pontos cefalométricos foram marcados
para o estudo com o auxilio de esferas metalicas de didametro igual a 2 mm. O
cobndilo foi posicionado na fossa glendide, dentes estabilizados e colados com fita
adesiva. As leituras das imagens em 3D foram feitas em trés planos (x, y e z) e
comparadas diretamente com a medida real e direta com o auxilio de um paquimetro
digital. As mensuragdes lineares, no total de quinze, foram obtidas e submetidas a
analise estatistica pareada do teste t-Student. Os resultados mostraram que nao
houve diferenca estatistica entre as mensuragdes da tomografia e a real nos trés
planos analisados, exceto para duas medidas, as mensuracdoes cefalométricas
digitais mostraram diferenga no plano bilateral, mas quando analisadas em planos
unicos (no eixo X, y e z) ndo houve diferengas. Por fim, os autores terminam
elucidando que ambos 0s exames s&o viaveis a pratica clinica diaria, desde que haja

conhecimento prévio das limitagbes das técnicas.

DELAMARE et al.*? (2010) realizaram um estudo com o intuito de verificar
a influéncia do programa de calibragdo profissional perante a confiabilidade de
identificacdo de pontos cefalométricos em radiografias convencionais e em
tomografias computadorizadas cone beam. Cinco estudantes da pos-graduagdo em
Radiologia, com no minimo 2 anos de experiéncia em radiografias, foram
selecionados para identificarem vinte pontos cefalométricos, em trinta imagens em
radiografias convencionais e em tomografias de dez diferentes pacientes. Apds
analise dos resultados os autores puderam concluir que o programa de calibragéo
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profissional mostrou-se eficiente para a identificacdo dos pontos cefalométricos,
desde que as radiografias estejam com excelente qualidade, reduzindo a variagéo
da marcagao dos mesmos pontos e que nao houve diferencas estatisticamente
significante frente as radiografias convencionais e tomografias no estudo em

questao.

Interessados em analisar os resultados da identificacdo de estruturas
anatbmicas entre radiografias convencionais e digitais em placas de fosforo BAKSI

et al.*® (

2010) realizaram um estudo com quarenta e dois pacientes (22 mulheres e
20 homens) os quais foram submetidos aos dois exames em questdo. Quatro
radiologistas com idade média de trinta e cinco anos e experiéncia clinica média de
12 anos foram selecionados para identificar as estruturas, previamente,
estabelecidas. As imagens foram melhoradas no computador antes de serem
avaliadas (filtros de sombra, brilho, contraste e escala de cinza). Os resultados
mostraram que ndo houve diferenga estatistica entre os dois métodos analisados
(radiografia convencional e digital) frente aos filtros utilizados, entretanto, melhores
imagens foram obtidas com baixa alteracdo no contraste e brilho e ndo houve
diferengas entre os observadores. Sendo assim, finalizam que tanto as imagens

radiograficas convencionais e digitais, para panorédmicas e dentro das limitagdes do

estudo, mostraram resultados semelhantes sem diferengas para a pratica clinica.

RODRIGUES et al.** (2010) levando em consideragdo que a literatura
revela a utilizagdo de diferentes métodos para obtengdo de imagem radiografica
digital, na tela do computador, apds sensibilizagdo do filme radiografico
convencional; sendo mais frequente com o auxilio do escaner ou maquina
fotografica digital; propuseram um estudo com o objetivo de avaliar métodos de

digitalizacdo indireta de radiografias cefalométricas em comparagdo ao método
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digital direto. Sendo assim, coletaram uma amostra de dez radiografias
cefalométricas adquiridas pelo Orthopnatomograph OP100/Orthocef OC100 (GE —
Instrumentarium) digital direto. As imagens foram inseridas no programa Adobe
Photoshop® e cinco pontos cefalométricos foram marcados, procedendo-se a
impressdo em transparéncia e realizando a digitalizagdo indireta das imagens
impressas, por meio das cameras fotograficas digitais Sony® DSC-W5 e Canon®
Rebel XT/EOS 350D, fixas em estativa, nas distancias de 25 cm e 60 cm e com o
scanner ScandJet 4C Hewlett Packard®. As imagens diretas e indiretas foram
inseridas e calibradas no programa Radiocef Studio (Radiomemory®, Brasil),
marcando-se o centros dos pontos previamente assinalados. A analise cefalométrica
computadorizada gerou trés grandezas angulares e quatro lineares, as quais foram
submetidas a tratamento estatistico. Apds obtencdo dos resultados os autores
observaram que as imagens escaneadas demonstraram pequenas alteragdes
significativas, porém, sem relevancia clinica. Quando da digitalizacdo a 60 cm da
radiografia, as duas cémeras causaram distor¢oes que foram significativas, mas
clinicamente aceitaveis; e, a 25 cm, causaram as maiores distor¢cbes, com
importancia clinica, na Canon® Rebel XT. Tudo somado permitiu que os autores
concluissem que o scanner Scanjet 4C HP® com leitor de transparéncias foi o
melhor método e as cameras operando a 60 cm mostraram-se adequadas para
digitalizacao de radiografias. As cameras na disténcia de 25 cm causaram distor¢des
na imagem que alteraram as medidas lineares, podendo a Canon® Rebel XT

comprometer o diagnostico ortodéntico.

GRAUER et al.*® (2010) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar
as possiveis diferengcas de mensurag¢des de pontos cefalométricos entre a técnica de
cefalometria digital com a realizada em tomografia computadorizada cone beam e o
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quanto ha de variagdes, caso haja diferengas. Para tanto, foram analisados quarenta
e seis cefalometrias. Apds analise dos resultados e analises estatisticas os autores
puderam concluir que ndo houve diferengas, estatisticamente significante, entre os
dois métodos analisados quanto a marcagao, posi¢cao dos pontos cefalométricos.
Apenas trés pontos mostraram diferencas estatisticas, ponto B, ponto da Espinha
Nasal Anterior e a Linha Maxilar — uni&do do ponto da Espinha Nasal Anterior com o
ponto da Espinha Nasal Posterior, todavia sem consequéncias clinicas, ha
possibilidade de erros entre os dois métodos analisados quando levado em

consideragao o tempo transcorrido e o crescimento individual.

LEONARDI et al.*® (2010) realizaram uma pesquisa com o intuito de
avaliar a precisao de duas opg¢des de analise cefalométrica na tela do computador, a
primeira no modo convencional, ou seja, escala monocromatica de cinza e a
segunda no modo relevo, equivalente a 3D. Para tanto, quarenta radiografias
cefalométricas convencionais foram selecionadas, escaneadas (scanner Epson
Expression 1690 Twain 2.10 Pro; Epson Italia S.p.A, Cinisello Balsamo, Italia) 300
dpi com escala de cinza 256 e enviadas ao computador. Com o auxilio de um
programa especifico (Borland C ™" Borland Software Corporation, Austn Texas, USA)
as imagens foram processadas e submetidas ao estudo. Vinte e dois pontos
cefalométricos foram marcados por cinco ortodontistas com experiéncia, de acordo
com as duas técnicas em questdo, na tela do computador. Apds coletas dos
resultados e analises estatisticas os autores concluiram que houve diferencas
estatisticamente significantes com relevancia clinica das distancias nos pontos
cefalométricos marcados na opgao 3D, logo, concluiram que a opgado de analise
cefalométrica neste modo ndo tem indicagao para a analise em questdo, devendo
ser descartada.
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Interessados em conhecer a precisédo e fidedignidade das mensuragdes
de pontos cefalométricos na cefalometria em norma lateral digital e em tomografia
computadorizada 3D cone beam GRIBEL et al."* (2011) realizaram um estudo com
vinte e cinco cranios secos, sendo critério de selegdo o bom estado de conservagao
e estabilidade de oclusédo. O cranio e a mandibula foram estabilizados em oclus&o
céntrica com o maximo de contato dentario, onde os pontos de referéncia foram
obtidos com o auxilio de esferas plasticas com diametro de 0,5 mm e colocados em
pontos cefalométricos comumente estabelecidos. Apds analise dos resultados os
autores puderam observar que estatisticamente ndo houve diferengcas entre os
resultados tomograficos das marcagdes diretas nos cranios (diferengas entre 1 mm)
e todas as marcagdes cefalométricas nas radiografias digitais apresentaram
diferengas significantes frente as marcagdes diretas (diferengcas entre 5 mm). Por
fim, os autores concluem que as analises cefalométricas em tomografias séo
promissoras com resultados fidedignos, ja as cefalometrias digitais 2D ndo devem
ser utilizadas quando a precisdo clinica € desejada, no entanto, sdo poderosas

aliadas na pratica clinica, desde que lembrado as limitagdes da técnica.

YITSCHAKY et al.*’ (2011) realizaram um estudo objetivando comparar
os resultados de marcacdes cefalométricas entre a técnica convencional e a
tomografica cone beam. Para tanto, dez cranios secos em perfeito estado de
conservagao e estabilidade oclusal foram selecionados para o estudo. Cada cranio
foi submetido a técnica de cefalometria convencional e a técnica tomografica. A
nulidade da hipétese foi assumida e os procedimentos pertinentes executados, com
suas repeti¢cdes e distribuicdes. Apos analise estatistica, dentro das limitagdes do
estudo, os autores finalizam concluindo que ndo houve diferengas entre o método
2D e 3D para medidas lineares, quanto as medidas angulares somente houve
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diferenga para o ponto sela turcica e terminam relatando que mais estudo deveréo

ser realizados com visao de reduzir a radiacdo dos exames clinicos.

LEE et al.*® (2011) realizaram um estudo comparando as trés técnicas
cefalométricas disponiveis no mercado: convencional, digital e tomografica. Para
tanto, foram selecionados vinte cranios de adultos em perfeito estado de
conservagao. Cada cranio foi estabilizado em maxima intercuspidagao dentaria e
estabilizado em caixas, individuais, de acrilico. Todos o0s sessenta exames
cefalométricos foram digitalizados com auxilio de um digitalizador (Numonics,
A43BL, Montgomeryville, Pa) com 1000 dpi. Apés a obtencédo das imagens na tela
dezoito pontos foram marcados. A magnificagdo observada para as cefalometrias
convencionais foi de 7,8% e das digitais de 12,5%. Apos os procedimentos técnicos
pertinentes ao estudo iniciou-se a coleta dos dados. Os resultados mostraram que a
tomografia foi superior as técnicas convencional e digital em determinados pontos e
que a digitalizacdo da tomografia ndo é uma alternativa viavel, pois ha perda de

fidelidade.
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OBJETIVO

O presente estudo teve por objetivo analisar os indices de acertos e erros,
tipo | e Il, nas marcagdes de dez pontos cefalométricos nas telerradiografias digitais
em norma lateral realizadas por trinta ortodontistas experientes e verificar qual o

ponto cefalométrico apresentou maior desvio em suas marcacoes.
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MATERIAL E METODO
Material:

a) 01 - Cranio humano (fornecido pela disciplina de Anatomia do curso de

odontologia da Faculdade de Imperatriz/MA),
b) 01 - Cranio em Resina (tamanho real) — Piloto,
c) 10 - Fragmentos metalicos de 1 mm (marcadores metalicos esféricos),

d) 01 - Ladmina de cera utilidade Newwax (Technew, Rio de Janeiro, RJ,

Brasil) para fixagao dos fragmentos metalicos,

e) 33 - Filmes radiograficos 20 x 25 cm DVB Kodak Dryview™ (USA

Carestream Health, Inc Rochester, NY),
f) 01 - Aparelho Kodak 8000C-digital system,

g) 01 - Pinga clinica #317, ref. 11905 (Duflex, SSWhite, Rio de Janeiro,

RJ, Brasil),
h) 01 - Impressora Kodak Dry View 5800 Laser Imagem,
i) 30 - Pastas de plastico com elastico,

j) 30 - Papel Ulthaphan (papel de acetato transparente do fabricante 3M

Unitek ref. 701.204, Monrovia, Califérnia,USA),

k) 01 - Papel milimetrado (fabricante Chamex, Memphis, Tennessee,

USA),

) 01 - Fita adesiva Magica® Scotch® (fabricante 3M, Minnesota, Grandes

Lagos, USA),

m) 01 - Negatoscépio (VH, Araraquara, Sao Paulo, Brasil),
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n) 01 - Paquimetro Digital 150 mm / 6” 0,01 mm (Messen, China),
0) 30 - Lapis Max Redondo (Faber Castell, Sdo Carlos, SP, Brasil),
p) 30 - Borracha Tk plast (Faber Castell, Sdo Carlos, SP, Brasil).
Método:

Foram considerados como pontos craniométricos os pontos marcados

sobre o cranio e pontos cefalométricos os marcados nas telerradiografias.

Com a finalidade de estabilizacdo e posicionamento do cranio foi fixado
em suas regides laterais e frontal um papel milimetrado onde foram marcadas as
posi¢cdes do suporte das olivas e do suporte de apoio nasal. Este papel serviu de
referéncia, garantido sempre o correto posicionamento do cranio durante as duas
tomadas radiograficas, inclusive durante o teste de reprodutibilidade da técnica, no
primeiro e terceiro més. O cranio foi imobilizado no cefalostato do aparelho com o
plano de Frankfurt paralelo ao solo e plano sagital mediano perpendicular ao plano
horizontal. A incidéncia dos raios x foi na altura do meato acustico externo do lado
oposto ao radiografado, sendo a diregéo do feixe de radiagdo 0° de angulo vertical e
90° de angulo horizontal. O aparelho utilizado foi o Kodak 8000C-digital system com

protocolo estabelecido em 4,0 mA, 60 kV e 0,5 s tempo de exposicéo (Figura 1).

Foram feitas duas telerradiografias digitais em norma lateral do mesmo
cranio, sem qualquer deslocamento do mesmo durante os procedimentos; assim
divididas, sendo realizada uma tomada radiografica, dentro dos padrbes acima
estabelecidos, com o posicionamento e fixacdo, através do uso de cera utilidade
Newwax (Technew, Rio de Janeiro, RJ, Brasil), dos marcadores metalicos
referenciais em seus respectivos pontos anatdmicos, considerando-o como

radiografia padrdo ouro de referéncia. Foram marcados os seguintes pontos: Porio
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(Po), Orbital (Or), Basio (Ba), Nasio (Na), Ponto A, Pogénio (Pg), Espinha Nasal
Anterior (ENA), Espinha Nasal Posterior (ENP), Mentoniano (Me) e Ponto B; apos
esta tomada radiografica com os pontos em posi¢cdo, com o auxilio de uma pinga
clinica, os marcadores metalicos foram removidos, sendo ent&o realizada a segunda
tomada radiografica, o qual foi impressa trinta copias (impressora Kodak Dry View
5800 Laser Imagem em filme Kodak tamanho 20 x 25 cm na propor¢do 1:1) e

distribuidas aos profissionais envolvidos na pesquisa (Figura 2).

A localizagdo dos pontos cefalométricos foi realizada por trinta

ortodontistas experientes utilizando, somente, o método manual.

Figura 1 — Cranio fixado ao aparelho radiografico.
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Figura 2 — Modelo de cefalometria enviada aos profissionais;
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Figura 3 - Radriografia com as esferas nos dez pontos cefalométricos: Padrao Ouro
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Método manual:

Cada profissional recebeu uma pasta contendo uma telerradiografia em
norma lateral do cranio com uma folha de papel ulthaphan (papel de acetato
transparente do fabricante 3M Unitek ref. 701.204, Monrovia, Califérnia,USA), colada
sobre a mesma, um lapis (Faber Castell, Sdo Carlos, SP, Brasil), uma borracha
(Faber Castell, Sdo Carlos, SP, Brasil), as instrugbes e o desenho anatdmico das
estruturas necessarias para o estudo (Figura 3). Os profissionais foram instruidos
para que realizassem os desenhos das estruturas chaves de acordo com o desenho
enviado e, em seguida, realizassem a marcagdo, em sala escura, sobre o

negatoscopio (VH, Araraquara, S&o Paulo, Brasil), dos dez pontos solicitados:
1) Po (Pdrio): ponto mais superior da imagem do meato auditivo externo,

2) Ba (Basio): ponto mais posterior e inferior do osso occipital na margem

anterior do forame occipital,

3) Me (Mentoniano): ponto mediano mais inferior situado sobre a

curvatura inferior da sinfise mentoniana,
4) Pog (Pogbnio): ponto mais anterior e proeminente do mento ésseo,

5) Ponto B (Supramentoniano): ponto mais profundo da concavidade

anterior da mandibula, entre os pontos pogénio e infradentario.

6) A (Subespinhal): ponto mais posterior da concavidade anterior da

maxila, entre a Espinha Nasal Anterior e os processos alveolares,
7) Na (Nasio): ponto mais anterior da sutura frontonasal,

8) Or (Orbital): ponto mais inferior do contorno das orbitas na radiografia

de perfil,
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9) ENA (Espinha Nasal Anterior): ponto mais anterior do assoalho das

fossas nasais,

10) ENP (Espinha Nasal Posterior): ponto mais posterior do assoalho das

fossas nasais.

Figura 3 — Desenho anatdmico das estruturas necessarias para o estudo
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Apos o recolhimento das telerradiografias, contento os pontos
cefalométricos identificados e marcados pelos profissionais, os dados foram lidos
verificando-se os acertos e erros, tipo | e Il, através da telerradiografia em norma

lateral, previamente realizada e padronizada, considerada gabarito.
Tabulagao dos dados:

Na radiografia padr&o ouro digital foi confeccionado duas circunferéncias
concéntricas com raios de 0,5 e 2,5 mm, totalizando 1 e 5 mm de circunferéncia
respectivamente, com o auxilio do programa de computador Corel Draw X4 Graphics
Suite (Corel Corporation, 1600 Carling Ave., Ottawa, Ontario, Canada), uma vez
que, por se tratar de um programa de manipulagdo grafica vetorial, pode-se
especificar, com exatiddo a espessura das linhas, no caso espessura igual a 0,1
mm; e pontos utilizados no tracado em questdo, sendo em branco a espessura da
linha e em vermelho, os pontos marcados no gabarito para evitar que houvesse
confusdo com os marcados pelos profissionais, o qual o realizaram na cor preta. As
circunferéncias foram colocadas sobre os pontos cefalométricos, identificados pela
esfera métalica, para facilitar a visualizagdo dos desvios na localizacdo dos pontos,
que foram considerados como erros, delimitando com isso, as distancias de 1 e 5
mm. ApoOs as confecgdes destas circunferéncias, a radiografia padrdo ouro foi
impressa, preservando a propor¢ao 1:1 e com o auxilio de um paquimetro digital 150
mm / 6" 0,01 mm (Messen, China) quantificamos o desvio, em milimetros, dos
pontos analisados segundo a metodologia empregada. Os desvios inferiores ou
iguais a 1 mm, foram considerados como acerto, os desvios de 0,1 a 2,0 mm foram
denominados erro tipo | e os maiores que 2,1 mm foram denominados erro tipo Il e
representaram os totalmente fora dos padrbes, com capacidade de causar

alteracdes no diagnostico (Figuras 4 e 5).
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O marco zero, para inicio das medidas para os erros tipo | e Il, foi estabelecido, imediatamente,
apos a circunferéncia de 1 mm, ou seja, ponto 0,1 mm no desenho (seta).

2,1 mm = erro tipo Il

R1=2,0

,1 mm = erro tipo |

£
S 10,5

<) Q| ( \l *

w — .

i W 12,0 mm = erro tipo |
Q Q

e Acerto = dentro da circunferéncia de 1 mm
e Errotipol=0,122,0mm
e Erro tipo Il = acima de 2,1 mm

Figura 4 — Esquema da circunferéncia confeccinada e impressa na radiografia padréao ouro.
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Figura 5 — Cefalometria gabarito (padrdo ouro com as circunferéncias).
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METODOLOGIA ESTATISTICA

A analise estatistica de todas as informagdes coletadas nesta pesquisa foi

inicialmente feita de forma descritiva.

Para as variaveis de natureza quantitativa (numérica) foram calculadas algumas
medidas-resumo, como meédia, mediana, valor minimo, valor maximo, desvio-padrdo, e

confeccionados graficos do tipo diagrama de dispersao unidimensional.

As variaveis de natureza qualitativa (categorizada) foram analisadas através do
calculo de frequéncia absoluta e relativa (porcentagem), além da constru¢do de graficos de

barras e setor circular (pizza).

As analises inferenciais empregadas com o intuito de confirmar ou refutar

evidéncias encontradas na analise descritiva foram:

+ Construgdo do intervalo com 95% de confianga®® (BUSSAB & MORETTIN,

2006) para as diferengas produzidas pelo pesquisador nos dez pontos cefalométricos;

+ Teste de hipdteses de uma média*® (BUSSAB & MORETTIN, 2006) para
verificar se a diferenca média produzida pelo pesquisador nos dez pontos cefalométricos é
igual a zero. Em todas as conclusdes obtidas através das analises inferenciais foi utilizado o

nivel de significancia a igual a 5%.

Os dados foram digitados em planilhas do Microsoft Excel 2007 for Windows
(Microsoft Corporation® USA) para o adequado armazenamento das informagbes. As

analises estatisticas foram realizadas com o software R-Program verséo 2.11.1.
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RESULTADOS
REPRODUTIBILIDADE DA TECNICA

A reprodutibilidade da técnica foi avaliada através da diferenga entre as
medi¢cdes do inicio e apds trés meses. Notamos que, independente do ponto
cefalométrico, o pesquisador apresentou diferengca média de 0,04 mm, variando de 0
a 0,22 mm, com desvio padrédo de 0,07 mm. A maior diferenca foi observada no
ponto Orbital (0,22 mm) e nenhuma diferenga foi observada em seis pontos: Nasio,
Espinha Nasal Anterior, Espinha Nasal Posterior, Ponto A, Ponto B e Mentoniano

(ver Grafico 1).

O intervalo com 95% de confianga para a média das diferencas foi de -
0,005 mm a 0,087 mm. Apesar da amostra nessa situagdo ser de tamanho 10,
temos que, em média, a diferenga foi estatisticamente igual a zero (p = 0,116),

sugerindo uma boa reprodutibilidade por parte do pesquisador.

100%

75%
50%

0%

0 0,08 0,11 0,22

Diferenga (mm)

Grafico 1: Distribuicdo das diferencas entre as medigcbes do inicio e apds trés meses
cometidas pelo pesquisador para os pontos cefalométricos.
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A amostra selecionada nessa pesquisa foi composta por 30 ortodontistas
que realizaram marcacgdes dos pontos cefalométricos Nasio, Orbital, Espinha Nasal
Anterior, Espinha Nasal Posterior, Ponto A, Ponto B, Pogbnio, Mentoniano, Pério e
Basio. As distribuigdes dos acertos, erros do tipo | e Il, para cada um dos dez pontos

cefalométricos, estao descritas na Tabela 1 e nos Grafico 2 a 12.

Os pontos cefalométricos que apresentaram mais acertos, em ordem
decrescente, foram: o Nasio (76,7%), Espinha Nasal Anterior (50,0%), Ponto B
(46,7%), Orbital (30,0%), Ponto A (26,7%), Pogbnio (23,3%), Mentoniano (23,3%) e
Basio (13,3%). Os pontos Espinha Nasal Posterior e Porio ndo obtiveram nenhum

acerto.

Com relagao ao erro do tipo | os pontos cefalométricos que apresentaram
com mais frequéncia esse tipo de erro, em ordem decrescente, foram o Basio
(66,7%), Pogbnio (60,0%), Mentoniano (56,7%), Orbital (50,0%), Ponto B (43,3%),
Ponto A (30,0%), Pdrio (30,0%), Espinha Nasal Posterior (23,3%), Nasio (20,0%) e

Espinha Nasal Anterior (13,3%).

Os pontos cefalométricos que apresentaram mais erros do tipo Il em
ordem decrescente foram Espinha Nasal Posterior (76,7%), Porio (70,0%), Ponto A
(43,3%), Espinha Nasal Anterior (36,7%), Orbital (20,0%), Mentoniano (20,0%),

Basio (20,0%), Pogénio (16,7%), Ponto B (10,0%) e Nasio (3,3%).
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Tabela 1: Distribuicdo dos acertos, erros do tipo | e Il cometidos pelos ortodontistas para
os dez pontos cefalométricos.

Ponto cefalométrico frequéncia porcentagem

Nasio acerto 23 76,7%
erro tipo | 6 20,0%

erro tipo Il 1 3,3%
Total 30 100,0%

Orbital acerto 9 30,0%
erro tipo | 15 50,0%

erro tipo Il 6 20,0%
Total 30 100,0%

Espinha Nasal Anterior acerto 15 50,0%
erro tipo | 4 13,3%

erro tipo Il 11 36,7%
Total 30 100,0%

Espinha Nasal Posterior acerto - -

erro tipo | 7 23,3%

erro tipo Il 23 76,7%
Total 30 100,0%

Ponto A acerto 8 26,7%
erro tipo | 9 30,0%

erro tipo Il 13 43,3%
Total 30 100,0%

Ponto B acerto 14 46,7%
erro tipo | 13 43,3%

erro tipo Il 3 10,0%
Total 30 100,0%

Pogbnio acerto 7 23,3%
erro tipo | 18 60,0%

erro tipo Il 5 16,7%
Total 30 100,0%
Mentoniano acerto 7 23,3%
erro tipo | 17 56,7%

erro tipo Il 6 20,0%
Total 30 100,0%

Pdrio acerto - -

erro tipo | 9 30,0%

erro tipo Il 21 70,0%
Total 30 100,0%

Basio acerto 4 13,3%
erro tipo | 20 66,7%

erro tipo Il 6 20,0%
Total 30 100,0%
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Grafico 2: Distribuicdo dos acertos, erros do tipo | e Il cometidos pelos ortodontistas para

os dez pontos cefalométricos.

1,3,3%
6, 20,0%
\
Cacerto erro tipo |

23,76,7%

Cerro tipo Il

Grafico 3: Distribuicdo dos acertos, erros do tipo | e Il cometidos pelos ortodontistas no

ponto cefalométrico Nasio.
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6, 20,0%
9,30,0%

15, 50,0%

Cacerto errotipo!l [errotipoll

Grafico 4: Distribuicdo dos acertos, erros do tipo | e Il cometidos pelos ortodontistas no
ponto cefalométrico Orbital.

11, 36,7%

15, 50,0%

4,13,3%

Cacerto erro tipo!l [lerro tipo Il

Grafico 5: Distribuicdo dos acertos, erros do tipo | e Il cometidos pelos ortodontistas no
ponto cefalométrico Espinha Nasal Anterior.
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23,76,7%

erro tipo! [Oerro tipo I

Grafico 6: Distribuicdo dos acertos, erros do tipo | e Il cometidos pelos ortodontistas no
ponto cefalométrico Espinha Nasal Posterior.
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Grafico 7: Distribuicdo dos acertos, erros do tipo | e Il cometidos pelos ortodontistas no
ponto cefalométrico Ponto A.
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Grafico 8: Distribuicdo dos acertos, erros do tipo | e Il cometidos pelos ortodontistas no

ponto cefalométrico Ponto B.

5,16,7%
18, 60,0%
Cacerto erro tipo |

7,23,3%

Oerro tipo Il

Grafico 9: Distribuicdo dos acertos, erros do tipo | e Il cometidos pelos ortodontistas no

ponto cefalométrico Pogbnio.
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Grafico 10: Distribuicdo dos acertos, erros do tipo | e Il cometidos pelos ortodontistas no

ponto cefalométrico Mentoniano.
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Grafico 11: Distribuicdo dos acertos, erros do tipo | e Il cometidos pelos ortodontistas no

ponto cefalométrico Pério.
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Grafico 12: Distribuicdo dos acertos, erros do tipo | e Il cometidos pelos ortodontistas no

ponto cefalométrico Basio.

De maneira resumida, podemos dizer que o Nasio foi o ponto com mais
acertos e com menos erros do tipo Il. Porio e Espinha Nasal Posterior foram os

pontos com menos acertos e com mais erros do tipo Il (ver Tabela 2).

Tabela 2: Distribuicdo dos acertos, erros do tipo | e Il cometidos pelos ortodontistas para
os dez pontos cefalométricos.

Ponto cefalométrico acerto erro tipo | erro tipo Il
Nasio  76,7% 20,0% 3,3%
Espinha Nasal Anterior  50,0% 13,3% 36,7%
Ponto B 46,7% 43,3% 10,0%
Orbital 30,0% 50,0% 20,0%
Ponto A 26,7% 30,0% 43,3%
Pogbénio  23,3% 60,0% 16,7%
Mentoniano 23,3% 56,7% 20,0%
Basio 13,3% 66,7% 20,0%
Pério 0,0% 30,0% 70,0%
Espinha Nasal Posterior 0,0% 23,3% 76,7%
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A descrigdo dos valores quantitativos dos desvios (erros do tipo | e Il)
também foi objeto de estudo dessa pesquisa. A Tabela 3 e o Grafico 12 resumem
o comportamento desses desvios para os pontos cefalométricos investigados. O
ponto com maior desvio médio foi Espinha Nasal Anterior, seguido por Espinha
Nasal Posterior, Basio e Porio.
Com base na analise qualitativa (ver Tabela 2) e quantitativa (ver
Tabela 3) dos desvios, concluimos que:
* Espinha Nasal Posterior e Poério foram os que tiveram maior ocorréncia
de erro do tipo Il;

* Espinha Nasal Anterior foi 0 que apresentou maior desvio médio.

Tabela 3: Medidas-resumo dos desvios cometidos pelos ortodontistas para cada um dos dez

pontos cefalométricos.

Ponto cefalométrico N* média mediana minimo maximo desvio padrao
Nasio 7 1,27 0,25 0,19 6,63 2,38
Orbital 21 1,44 1,13 0,20 4,62 1,21
Espinha Nasal Anterior 15 5,09 6,09 0,24 8,07 2,82
Espinha Nasal Posterior 30 3,09 2,69 0,12 6,89 1,56
PontoA 22 2,94 4,40 0,10 6,32 2,29
PontoB 16 1,15 0,89 0,18 2,56 0,79
Pogbnio 23 1,31 1,23 0,10 3,37 0,98
Mentoniano 23 1,42 0,90 0,24 4,11 1,23
Pério 30 3,01 2,29 0,20 6,67 1,97
Basio 26 3,06 0,66 0,05 40,29 7,90

*numero de ortodontistas que cometeram algum desvio

56



&%

oBo @

CoB®

B

o@%

BB 5 0%

(014

0¢ 4 ol 0

(ww) oinsaq

ouod

g ojuod

v ojuod

olugbod

[e)qIo

oiseN

OUBIUOJUB

"}sod [eseN ‘ds3

‘Juy |eseN ‘ds3

oiseq

Grafico 13: Distribuicdo dos desvios cometidos pelos ortodontistas para cada um dos dez

pontos cefalométricos.
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DISCUSSAO

A radiografia digital tem seu uso difundido ha tempos na medicina, mas
na odontologia seu emprego é recente® *° (GIJBELS et al., 2001; MASTORIS et al.,
2004). Varias sao as aplicagdes das radiografias digitais nas diversas especialidades
odontologicas. Em particular, na ortodontia seu uso ganhou atencédo frente aos
exames cefalométricos com promessas de facilitar a visualizacdo e localizagado de
estruturas anatdmicas pertinentes. O exame cefalométrico é largamente aceito como
padrao de diagndstico ortodéntico com influéncia direta sobre o diagnéstico,
planejamento e progndstico do caso *? (SAYINSU et al., 2007; DELAMARE et al.,
2010.) E fato relatado na literatura cientifica, desde de meados do século passado,
onde varios autores, em seus estudos, evidenciaram que a principal fonte de erros
em cefalometria esta relacionada a localizacdo dos pontos cefalométricos
pertinentes a técnica®" %% 5% %4 9. 17.55.10. 56 (S AVARA et al. 1966; MIDTGARD et al.,
1974; BERGIN et al., 1978; HOUSTON, 1983; SANDLER, 1988; BATTAGEL, 1993;
KRAGSKOV et al., 1997; ALBUQUERQUE JUNIOR & ALMEIDA, 1998;
ATHANASIOU, 1999) e como consequéncia, n&do tardou para que os pesquisadores
sugerissem que um dos requisitos basicos para melhorar a precisdo, na localizagéo
dos pontos cefalométricos, seria melhorar a qualidade da imagem® °® °7 1°

(McWILLIAM & WELANDER, 1978; EPPLEY & SADOVE, 1991; ORTENDAHL et al.,

1994; FORSYTH et al. 1996).

A utilizagdo da imagem digital em cefalometria data de 1969°® (SOLOW,
1970), desde entdo, a técnica veio evoluindo com grandes mudangas. A imagem
digital permite o manuseio do contraste, brilho, escala de cinza, aumento (zoom)
com intuito de melhorar a visualizagao e localizagao de estruturas anatémicas, entre

outras tantas ferramentas, por exemplo, a possibilidade de compartilhamento de
58



informacdes entre distintos usuarios, independente da distadncia por meio de redes
de comunicagao e trocas de informagdes bem como a reduc¢ao da radiacao frente ao
paciente?! 22 12 25.13. 59 (GEELEN et al., 1998; HAGEMANN et al., 2000; VISSER et

al., 2001; GIJBELS et al. 2001; KREICH et al., 2005; DUARTE et al., 2009).

Lembrando que em radiografias convencionais, a qualidade da imagem é
determinada durante a exposigao e processamento da imagem, uma vez que o filme
foi exposto e processado, pouco se pode fazer para melhorar a qualidade dessa
imagem. Entretanto, o tratamento das imagens pode ser realizado repetidamente,
em imagens digitalizadas, para obter otimizagdo da versdo final®® (ANTONIAZZI,

2001).

Tudo somado nos levou, no presente trabalho, a avaliar a marcacio de
dez pontos cefalométricos, em radiografias digitais em norma lateral de cranio seco
por trinta ortodontistas experientes. Para tanto, consideramos que possiveis erros
observados com o uso de cranios podem servir como suporte e referéncia para a
interpretacédo de valores cefalométricos clinicos, de acordo com a literatura cientifica
ja publicada®’ 27 0. 33, 38 41,47, 4. 48 (LAGG et al, 1998; YOON et al., 2001;
ANTONIAZZI, 2001; LAM et al., 2006; GRYBAUSKAS et al., 2007; VARGHESE et

al., 2010; YITSCHAKY et al., 2011; GRIBEL et al., 2011; LEE et al., 2011).

Podemos mencionar que a auséncia dos dentes, anteriores superiores e
inferiores, no cranio seco utilizado neste estudo nido foi motivo para anular os
resultados uma vez que os pontos analisados nao estavam localizados sobre os
mesmos e que, apesar da auséncia, as estruturas ésseas anatbmicas estavam

preservadas, visto que os mesmos foram perdidos pdos-vida.
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Quanto a validade do método utilizado o estudo foi conduzido amparado
em trabalhos, anteriormente, publicado pela literatura® ¢ (GIL, 1995, ANTONIAZZI,
2001) com alteragdes pertinentes ao caso® '® 2 (PARTHASARATHY et al., 1989;
TONG et al., 1990; DAVIS & TAYLOR, 1991; FORSYTH & DAVIS, 1996;; HUTTON

et al., 2000).

No presente estudo os resultados obtidos, apos leitura cefalométrica dos
trinta ortodontistas em radiografias cefalométricas em norma lateral, mostraram que
os trés pontos cefalométricos com maior indice de acertos, dentro da circunferéncia
de 1 mm, foram em ordem decrescente: Nasio (76,7%), Espinha Nasal Anterior
(50,0%) e Ponto B (46,7%), conforme a tabela 1 e 2 e, os graficos 2,3, 5 e 8. Estes
pontos apresentaram maior facilidade de visualizacdo e localizagdo o que vai de
encontro com a literatura consultada, inclusive, segundo a revisao de literatura,
quando executados analises cefalométricas automatizadas, estando, portanto,
nossos resultados de acordo com diversos autores'® % 32 (FORSYTH & DAVIS,
1996; ANTONIAZZI, 2001; McCLURE et al.,, 2005). O ponto Nasio pode ser
considerado como o ponto cefalométrico de maior validade, perante este estudo,
uma vez que contém a maior porcentagem de acerto. Sendo que este dado esta

condizente com o de HAGG et al®

, 1998, o qual realizaram um trabalho
comparando a precisdo de pontos cefalométricos em radiografias de pacientes e de
cranios secos e, também, de acordo com®® ANTONIAZZI, 2001 o qual analisou a
localizagdo de pontos de referéncia anatdbmicos em radiografias cefalométricas em
norma lateral comparando-se os métodos manual e auxiliado por computador e a

validade dos pontos estudados. Frente a estes resultados é licito mencionarmos que

o alto indice de localizacdo de tais pontos cefalométricos esta, possivelmente,
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intimamente ligado a nitidez da imagem na regido especifica dos referidos pontos,

ou seja, baixa sobreposi¢ao de estruturas (ruidos de imagens).

No tocante ao erro tipo |, dentro da circunferéncia de 5 mm, nosso estudo
mostrou que os trés pontos cefalométricos com mais frequéncia para esse tipo de
erro, em ordem decrescente, foram: Basio (66,7%), Pogbnio (60,0%) e Mentoniano
(56,7%), conforme as tabelas 1, 2 e 3 e, os graficos 2, 12, 9 e 10. A localizagado do
ponto cefalométrico Basio é dificultada pela sobreposicao de estruturas anatémicas,
inclusive da oliva do aparelho radiografico. Entretanto, com as ferramentas
contraste, brilho e aumento do campo visual ha um melhoramento na imagem
digital’> % ' (VISSER et al., 2001; GIJBELS et al. 2001; KREICH et al., 2005),
porém, nao foi o caso neste estudo. Este ponto, em especifico, merece comentarios
pertinentes, pois apresentou uma mensuragao de alto valor incorrendo no erro do
tipo II, com desvio maximo de 40,29 elevando o desvio padrdo, conforme a tabela 3
e o grafico 13. Talvez devido a propria posicao anatdbmica deste ponto, pois, se
encontra proximo ao forame magno, na base craniana, com sobreposicdo do
processo mastoide e pilares de propagacédo de forgcas do processo zigomatico.
Quanto aos pontos cefalométricos Pogbnio e Mentoniano sao pontos situados na
porcdo da linha externa que contorna a por¢do anterior da mandibula, logo, a
exemplo dos pontos Nasio, Espinha Nasal Anterior e Ponto B sdo pontos né&o
influenciados pela sobreposicdo de estruturas anatdmicas, o que objetivamente,
aumenta o ruido da imagem, que fatalmente esta ligado ha um possivel

desconhecimento tedrico anatémico por parte dos ortodontistas.

Perante os erros do tipo Il, pontos cefalométricos marcados pelos
profissionais acima da circunferéncia de 5 mm, ou seja, distando mais de 2,1 mm do

ponto considerado acerto, observamos que, em ordem descrente, temos: Espinha
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Nasal Posterior (76,7%), Porio (70,0%) e Ponto A (43,3%), conforme as tabelas 2 e
3 e, os graficos 5, 10 e 6. Mais uma vez, podemos notar, com estes resultados que
pontos localizados em regides de grande complexidade anatdémica e sobreposi¢cao
de estruturas Osseas, dificultam a visibilidade do ponto na radiografia e, segundo
TNG et al."", 1994, deve ser aplicado com cautela em andlises cefalométricas para
evitar erros no diagnostico e plano de tratamento. O ponto cefalométrico Espinha
Nasal Posterior alguns autores relatam que a extremidade, da mesma, ndo esta
sempre visivel nas radiografias, e em alguns créanios nao coincidiria com a fissura
ptérigo-maxilar, o que n&o indicaria 0 uso dessa fissura como um guia para
localizagdo da Espinha Nasal Posterior. Este achado ndo esta concordante com®
ANTONIAZZI, 2001, entretanto esta de acordo com os resultados de CHEN et al.?*,
2000, visto que o referido ponto apresentou alta porcentagem contida no erro tipo |l,
conforme o grafico 6. Quanto ao ponto Po6rio ha uma dificuldade natural de

localizacéo devido a porgao petrosa do temporal.

A visdo resumida do presente estudo e seus resultados pode ser
observada na tabela 2 e 3, onde se nota a distribuigcdo dos acertos, erros tipo l e Il e
medidas-resumo dos desvios cometidos pelos ortodontistas para cada um dos dez
pontos cefalométricos estudados neste trabalho. Sendo assim, podemos dizer que o
Nasio foi o ponto com mais acertos, inclusive com menos erros do tipo Il. Quanto
aos pontos cefalométricos: Espinha Nasal Posterior e Poério, podemos mencionar
que foram os pontos com menos acertos e com mais erros do tipo I, seguido pelo
ponto Basio, erro tipo I, o que confere as informagdes pertinentes na literatura
cientifica sobre a dificuldade de localizacdo destes pontos” °® ' (BAUMRIND &

MILLER, 1980; BROCH et al., 1981; TNG et al., 1994).
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Frente aos demais pontos, podemos destacar o ponto cefalométrico
Orbital o qual esta localizado na porgdo mais inferior no assoalho da érbita, o qual
ha grande incidéncia de imagens duplas da 6rbita, logo, o ponto Orbital sera a média
dos dois pontos encontrados, sendo que o mesmo € valido para o ponto Pdrio
devido o conduto auditivo externo, também, ser duplo (Figura 3 — Material e
Método). Entretanto, o ponto Orbital apresentou a frequéncia de nove acertos,
quinze erros do tipo | e apenas seis erros do tipo Il colocando este ponto com vinte e
um erros, o qual, possivelmente, esta ligado a duplicidade da imagem das Orbitas.
Quanto ao desvio padrao dos pontos Orbital, Mentoniano e Espinha Nasal Posterior,
estes apresentaram desvio padrdo proximo entre si, porém a média da Espinha
Nasal Posterior é, praticamente, o dobro das outras duas, sendo que as médias dos
pontos Orbital e Mentoniano sdo préximas, o que denota que dentro dos erros, ou
seja, desvio dos profissionais encontrados para cada ponto, ambos os pontos foram
semelhantes, conforme a tabela 3, em resultados, inclusive apresentando erro tipo |,
conforme a tabela 2, todavia s&o estruturas com caracteristicas anatémicas bem
diferentes, possivelmente estes resultados estdo ligados a deficiéncia de

conhecimento tedrico anatdmico das referidas estruturas.

Os pontos A, Mentoniano e Pogbnio apresentaram resultados similares
quanto ao numero de profissionais que cometeram algum tipo de desvio e, também,
sdo semelhantes no posicionamento quanto a linha do contorno externo da estrutura
O0ssea da face. Talvez devido estes pontos apresentarem uma conotacdo de
definicdo que cause confusdo como, por exemplo, os termos “mais profundo”, “mais

anterior” causando duvida ao profissional’’ (TNG et al., 1994). Ainda que

RICHARDSON,'® 1981 discorda deste resultado, pois o autor encontrou vantagem

63



no meétodo computadorizado em pontos com definigdes “mais profundo”®, “mais

anterior” em relagédo ao método manual.

Sendo assim, tudo somado nos leva a relatar que a analise cefalométrica
digital em norma lateral € um meio de diagndstico promissor com futuro garantido na
pratica diaria, porém, antes de avangos tecnoldégicos com maquinas de ultima
geracgéo, se faz necessario, nos profissionais da area ortoddntica, em particular,
dominarmos os conhecimentos estruturais e anatdmicos, inerentes as matérias

basicas, como anatomia, por exemplo.
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CONCLUSOES

ApOs analise dos resultados obtidos e dentro das limitagdes do estudo foi

licito concluir que:

a)

Os pontos cefalométricos que apresentaram mais acertos, em ordem
decrescente, foram: o Nasio (76,7%), Espinha Nasal Anterior (50,0%),
Ponto B (46,7%), Orbital (30,0%), Ponto A (26,7%), Pogonio (23,3%),

Mentoniano (23,3%) e Basio (13,3%);

No tocante ao erro do tipo | os pontos cefalométricos que
apresentaram com mais frequéncia esse tipo de erro, em ordem
decrescente, foram o Basio (66,7%), Pogbnio (60,0%), Mentoniano
(56,7%), Orbital (50,0%), Ponto B (43,3%), Ponto A (30,0%), Pdrio
(30,0%), Espinha Nasal Posterior (23,3%), Nasio (20,0%) e Espinha

Nasal Anterior (13,3%).

Frente aos pontos cefalométricos que apresentaram mais erros do tipo
Il em ordem decrescente foram Espinha Nasal Posterior (76,7%), Pério
(70,0%), Ponto A (43,3%), Espinha Nasal Anterior (36,7%), Orbital
(20,0%), Mentoniano (20,0%), Basio (20,0%), Pogbnio (16,7%), Ponto

B (10,0%) e Nasio (3,3%).

Os pontos Espinha Nasal Posterior e Pdério ndo obtiveram nenhum

acerto.
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