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RESUMO

O diagnostico ortoddntico é realizado a partir do exame clinico do paciente
aliado aos dados fornecidos pela documentagcdo que buscam, entre outros achados
relevantes, evidenciar o incisivo inferior em relagdo a base éssea, sua inclinagao e
posicionamento. No entanto, essa determinacao é dificil de ser realizada sobre a
telerradiografia de perfil convencional, devido a dificuldade em localizar os pontos
utilizados, uma vez que ha a sobreposi¢cao de estruturas anatdbmicas, distorcao e
aumento da imagem. A partir do ano 2000, a tomografia computadorizada de feixe
cbnico foi introduzida na lista de exames solicitados pelas especialidades da
Odontologia, produzindo imagens livres das distorgcbes inerentes aos exames
convencionais. Além da maior rigueza de detalhes fornecida pelo exame, a
possibilidade de criar imagens em 3D e do corte sagital, livre da superposi¢cao das
estruturas, significou um avango na técnica diagndstica. A proposta deste estudo foi
avaliar e comparar sete medidas cefalométricas referentes aos incisivos inferiores
nos exames de telerradiografia de perfil convencional e na tomografia
computadorizada de feixe cénico, comparando os resultados e evidenciando o grau
de confiabilidade entre eles, utilizando para isso o programa Dolphin Imaging®.
Foram utilizados dados obtidos a partir dos exames de 30 pacientes tratados no
Curso de Especilizacdo em Ortodontia da UFRGS, que se encontravam nas fases
de denticdo mista e permanente. Diferenca estatisticamente significativa foi
encontrada somente para as medidas FMIA (angular) e 1-APog (linear), com valores
significativamente maiores no exame tomografico. Os resultados apresentam um
numero reduzido de valores alterados, permitindo aceitar que as telerradiografias
reconstruidas a partir da TCFC podem substituir as da telerradiografia de perfil
convencional e que este ultimo exame seja o de eleicao na determinagao da posi¢cao

e inclinagao do incisivo inferior.

PALAVRAS-CHAVE: ortodontia, cefalometria, tomografia computadorizada de feixe

conico



ABSTRACT

Orthodontic diagnosis records are made from the patient clinic exam added to data
provided by documentation searching to highlight the inferior incisor related to the
bone basis, its inclination and position, among other relevant findings. However,
determining the measured values is hard to be made on conventional cephalograms,
due to the difficulty of locating the used points, once there is overlaying of anatomic
structures, distortion and increase of image. From the year 2000 on, Cone-beam
computed tomography hass been introduced among the exams options solicited by
Odontological specialties, with the promise of supplying images free of distortions
inherent to conventional exams. Besides richer details supplied by the last, the
possibility of using this image in 3D and the sagittal cut image, free of structures
overlayed, meant diagnostic technical advance. This paper proposal was to evaluate
and compare seven cephalometric measures related to inferior incisors in
conventional cephalograms and in Cone-beam computed tomography. The Dolphin
Imaging® was used to compare the results and evince levels of reliability. The data
was produced from 30 patients examinations cared by the Orthodontic Specialization
Course at UFRGS, who found themselves between mixed and permanent
dentition. A significant statistical difference was found only to FMA measures
(angular) and 1-APog (linear), with increased significant values in the tomographic
exam. The results show reduced altered values, leading not only to accept that TCFC
two-dimensional may replace the side view conventional cephalograms but also that
this last exam must be elected in determining the inferior incisor position and

inclination.

KEY WORDS: orthodontics, cephalometry, cone-beam computed tomography
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Pog —GO plano que passa pelos pontos pogénio e gbénio

Po — Or plano que passa pelos pontos porio e orbital, denominado de plano de
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T1 momento da realizagcdo da primeira medida
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UFRGS Universidade Federal do Rio Grande do Sul

1. 1 angulo formado pela intercessdo dos longos eixos do incisivo superior com o
inferior

1 incisivo central inferior

1 _incisivo central superior
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3/3 distancia medida em milimetros, de mesial de canino a mesial de canino do lado

oposto
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1 INTRODUGAO

O diagnodstico ortodéntico, ponto de partida para todo tratamento das
maloclusdes dentarias, € realizado a partir do exame clinico do paciente aliado aos
dados fornecidos pela documentacédo ortoddntica composta por fotos, modelos e
tomadas radiograficas. Com essas informacdes, a analise das estruturas é realizada
evidenciando as caracteristicas da maloclusao apresentada.

As imagens radiograficas sao exames de diagnostico complementare
importantes para a avaliacdo dos relacionamentos dentario e esquelético do caso.
Desde 1931, imagens bidimensionais padronizadas (2D) tém sido usadas para
identificar estruturas esqueléticas, sobre as quais um tracado € realizado, seguido
da medicao de grandezas lineares e angulares entre estes pontos esqueléticos,
dentarios e de tecidos moles (MOSHIRI et al., 2007; LAMICHANE et al., 2009).

Um dos elementos chave para o tratamento ortodéntico de sucesso € a
posicao dos incisivos entre si e em relacdo ao seu 0sso de suporte, sendo esse um
fator importante no planejamento, assim como na determinacdo do resultado do
mesmo (AASEN, SPELAND, 2005; VILELLA, MUCHA, 1996; YU et al., 2009).

Sendo a avaliagao do incisivo inferior em relagdo a sua base 6ssea um dos
pilares do diagndstico ortoddntico, sua inclinagao e posicionamento sdo avaliados e
o plano de tratamento é realizado com base na posi¢ao ideal que esses dentes
devem ocupar no arco. No entanto, a determinacédo dos valores medidos é dificil de
ser realizada sobre a telerradiografia de perfil, devido a dificuldade em localizar os
pontos utilizados, uma vez que ha a sobreposi¢cdo de estruturas anatémicas, além
da distor¢ao e o consequente aumento da imagem, inerentes ao exame radiografico
(OLIVEIRA et al., 2009; SHERRARD et al., 2010; GRIBEL et al., 2011b).

Fica evidente, pelo exposto a importancia do incisivo inferior no planejamento
ortoddntico, assim como sua dificil identificacdo nas imagens laterais.

Autores ressaltam as vantagens dos exames em trés dimensdes (QUINTERO
et al., 1999; CELIK, POLAT-OZSOQY, MEMIKOGLU, 2009; YITSCHAKY et al. 2011)
para fins de diagndstico e visualizagdo das estruturas craniodentofaciais, uma vez
que as imagens podem ser avaliadas em qualquer plano, permitindo a apreciagao
exata da forma do cranio, mandibula e ossos da face, além da realizagdo de

medicOes precisas das relagdes entre elas. Estas vantagens apresentadas pelo
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exame em 3D possuem uma importancia fundamental em casos de anomalias
craniofaciais. Podemos aferir que a acuidade apresentada pela TCFC pode ser um
bom parametro para avaliar a precisdo das medidas realizadas sobre a
telerradiografia de perfil convencional.

O objetivo do presente estudo €& comparar, por meio de medidas
cefalométricas, a posicdo e inclinacdo do incisivo inferior determinadas na
telerradiografia de perfil convencional e na tomografia computadorizada de feixe
cbnico, verificando se as imagens bidimensionais produzidas a partir do exame
tomografico podem substituir a telerradiografia de perfil convencional e se este
ultimo exame pode continuar sendo considerado como de eleigdo para avaliar a

posicao e inclinagao do incisivo inferior.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 IMPORTANCIA DO INCISIVO INFERIOR NO DIAGNOSTICO
ORTODONTICO

Desde a introducdo do cefalostato (uma versao modificada do craniostato,
utilizado para medir cranios secos), por Broadbent ' em 1931 (apud GRIBEL, 2011b)
a cefalometria tem sido comumente utilizada como uma ferramenta de diagnoéstico
na Ortodontia.

Para Ricketts, no seu trabalho de 1961, o objetivo da analise cefalométrica
sdo os 4 “Cs” da cefalometria, que representam a caracterizagao apresentada pelo
paciente; a comparacgao do individuo em diferentes momentos; a classificagado das
maloclusdes em categorias e a comunicagao entre colegas e com o paciente.

Através da cefalometria podemos compreender o crescimento e
desenvolvimento craniofacial normais, diagnosticar maloclusdes e outras anomalias,
guiar a realizacao do plano de tratamento além de quantificar os efeitos ortodénticos,
ortopédicos e de intervengbes cirurgicas realizadas (QUINTERO et al.,1999;
GRIBEL et al., 2011a).

As normas cefalométricas sdo constituidas por um set de medidas lineares e
angulares obtidas pela identificacdo de importantes pontos e estruturas anatémicas
que foram estabelecidas por dados derivados de populagcbes homogéneas
consideradas normais. As medidas e os tragcados do cefalograma lateral também
podem ser usados para realizar uma comparagao com um exame prévio ou futuro
do paciente, avaliando assim o tratamento e os efeitos esqueléticos do crescimento
(LAMICHANE et al., 2009; Yitschaky et al., 2011).

Hasund e Bode (1980) e Ricketts (1981) publicaram trabalhos sobre a
aplicacao clinica da cefalometria, onde afirmam que o plano de tratamento se inicia
pela avaliacdo do posicionamento do incisivo inferior.

Yu e colaboradores (2009), destacando a importancia dos pontos de vista
funcional e estético, citam a necessidade de se conhecer a inclinagdo do incisivo

inferior em relagdo ao seu osso de suporte nas diversas fases do processo:

'BROADBENT, B.H. A new x-ray technique and its application to orthodontia. Angle Orthod.
Appleton, v. 1, n°3, p. 45-66, Apr., 1931.
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no diagnostico e planejamento, durante a fase ativa do tratamento e apds seu
término. Este trabalho demonstrou que os arranjos dentarios que apresentam
inclinagdes axiais ideais se mostram mais atrativos.

Ja Ceylan, Baydas e Bolikbasi (2002), em um estudo em que avaliam as
mudancas cefalométricas na posicdo dos incisivos, na sobremordida e na
sobressaliéncia em pacientes entre 10 e 14 anos, citam a importancia da relagao
dos incisivos superiores e inferiores entre si € com os 0ssos de suporte como um
fator importante na analise inicial do caso, na estabilidade pds-tratamento e na
harmonia do perfil facial. Os autores ainda destacam que as inclinagdes incorretas
dos incisivos e as discrepancias no tamanho dentario podem comprometer o
relacionamento dos segmentos anterior e posterior durante os estagios de
finalizagao do tratamento ortodontico.

Segundo Artun, Krogstad e Little (1990), quando o planejamento inclui
extracdes, os ortodontistas baseiam sua decisao na posi¢ao dos incisivos, avaliada
na analise cefalométrica, no grau de apinhamento e na forma facial, o que vem a
ressaltar a importancia dada as posi¢cdes lineares e angulares dos elementos na
avaliacao do caso clinico inicial. Os autores demonstram que a proclinagdo dos
incisivos inferiores como resultado de tratamento pode ser bem sucedida, desde que
0Ss mesmos sejam corretamente diagnosticados como portadores de retroinclinagao
na analise inicial do caso, a razao para o seu posicionamento seja determinada e as
causas de sua ocorréncia eliminadas durante o tratamento.

No diagnodstico ortodéntico, a posicdo dos incisivos inferiores € critica e
frequentemente um fator limitante quando planejamos o tratamento. Decisdes sobre
a realizacao de cirurgia ortognatica sdo grandemente influenciadas pela gravidade
da proclinagédo ou proclinagdo que estes dentes possam apresentar. A tentativa de
identificar uma posicao ortodonticamente ideal e equilibrada dos incisivos, que nao
venha a causar problemas periodontais, futuras patologias articulares ou recidiva do
apinhamento antero-inferior e que ainda proporcione uma estética satisfatéria, inclui
a determinagcdo, no momento do planejamento, do limite mais anterior que o dente
pode ocupar no arco (GRACCO et al., 2010).

Yamada e colaboradores (2007) e Yu e colaboradores (2009), avaliando
amostras de pacientes asiaticos, destacam a importancia da localizagao precisa do
apice radicular em relacdo ao osso alveolar na regido de incisivos inferiores, prévia

ao inicio do tratamento. E amplamente aceito que a espessura antero-posterior na
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regido da sinfise apresenta menor dimensdo em pacientes prognatas.
Consequentemente, o espaco disponivel para a realizagdo do movimento
ortodéntico se apresenta mais restrito, uma vez que o apice dos incisivos encontra-
se proximo da superficie cortical do osso e 0 movimento em direcdo a parede do
alvéolo pode desencadear reabsorgao radicular severa e deiscéncia 6ssea. Assim,
fica determinado no planejamento inicial que grandes variagbes na inclinagao do
incisivo ndo serao realizadas.

A identificacdo dos objetivos do tratamento, bem como a analise do
comprimento do arco para a realizacdo de uma possivel expansdo ou extracao
dentaria, sdo determinados pelos incisivos inferiores. Ricketts (1981) considera a
linha APog como pilar da analise da posi¢ao do incisivo inferior em relacdo as bases
Osseas e afirma que este valor médio sofre modificagdes com o crescimento. A
posicao ideal destes elementos citada pela maioria dos estudos é de 2mm a frente
da linha APog, com um desvio padrao de 2mm, sendo que os valores fora destes
limites determinam uma relac&o protrusiva ou retrusiva dos dentes em relagao aos
labios.

A posicdo angular de cada incisivo (1.NB), que determina sua inclinagéo, e a
distancia milimétrica da borda incisal a linha vertical (1-NB), que estabelece
proeminéncia em relacdo ao seu 0sso de suporte, constituem medidas da analise
cefalométrica proposta por Steiner. Os valores postulados pelo autor como ideais
sd0 de 25° para a relagéo do longo eixo dos incisivos inferiores com a linha NB e de
4mm a distancia da por¢ao mais anterior da coroa a linha NB. O angulo interincisivo
ideal, formado pela intersec¢cdao do longo eixo dos incisivos superiores com 0s
inferiores, apresenta o valor de 131°.

A obtencdo de um angulo de contato interincisal adequado ao final do
tratamento é apontada como um fator que pode prevenir a recidiva da sobremordida
exagerada apos o tratamento ortoddntico, colaborando para a manutencdo dos
resultados alcangcados (BLAKE, BIBBY, 1998).

Em um estudo realizado em 1954, Tweed reuniu uma amostra de 95
pacientes adultos que considerou portadores de faces balanceadas e harmoniosas,
onde a presenca ou nao de maloclusao nao foi levantada. O autor desenvolveu
entdo o Triangulo de Diagnéstico Facial (ou Triangulo de Tweed), classificando-o
como uma medida cefalométrica auxiliar para o diagndstico e para a realizacdo do

plano de tratamento. Grande énfase foi dada a relagdo entre o incisivo inferior, o
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plano mandibular e o Plano de Frankfurt, indicando a variacao destes elementos
dentarios de acordo com a inclinagao do plano mandibular. O tridngulo € composto
pelos angulos FMIA (Frankfurt Mandibular Incisor Angle), FMA (Frankfurt Mandibular
Angle) e IMPA (Incisor Mandibular Plane Angle). Os valores médios das medidas
encontradas foram de 24,74° para o FMA, com limite de variagdo entre 15° e 36°; o
IMPA era de 86,96°, com limite de variagdo entre 76° e 99° e o FMIA foi de 68,20°,
com limite de variagdo entre 56° e 80°. O autor acreditava que esses valores
proporcionariam uma estética facial satisfatéria e trariam mais estabilidade ao caso.

O posicionamento antero posterior dos incisivos mandibulares também exerce
um papel de importancia estética, uma vez que atua no preenchimento e suporte
dos labios. Além da importancia funcional na manutencdo da correcdo da
sobremordida nas fases de contengao e pés-contengao, uma inclinagao axial dentro
dos padrbes cefalométricos considerados ideais contribui para uma aparéncia facial
atraente. O bom alinhamento dos incisivos inferiores € de fundamental importancia
para a estabilidade da posi¢cao dos dentes maxilares anteriores (AASEN, SPELAND
2005; YU et al., 2009). Foi demonstrado porém que leves alteragdes na angulagao
de um ou dos dois incisivos ndo sado capazes de influenciar negativamente a
atratividade do sorriso (WOLFART et al., 2005).

2.2 TELERRADIOGRAFIA DE PERFIL E SUAS LIMITACOES

A importancia da cefalometria como uma ferramenta essencial para a pratica
clinica, assim como para a realizacdo de pesquisas na especialidade ortoddntica é
destacada por varios autores. As informagdes advindas da sua interpretacdo nos
permitem diagnosticar as maloclusdes, avaliar o crescimento do paciente, a resposta
ao tratamento, a estabilidade a longo prazo da oclusao obtida, além de permitir uma
comunicacdo descritiva entre os ortodontistas (LAGRAVERE, MAJOR, 2005;
KUMAR et al., 2008; YITSCHAKY et al., 2011; GRIBEL et al., 2011a).

Uma vez que a telerradiografia de perfil convencional € uma representagao
em duas dimensdes de uma estrutura que apresenta trés dimensdes, gerada atraves
de um feixe de raios X nao paralelos, a imagem se apresenta distorcida e
aumentada, com maiores alteragdes de uma area em relagao a outra (BAUMRIND,
FRANTZ, 1971b; MAJOR et al., 1994; GRIBEL et al., 2011a).
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A magnificagao da radiografia convencional ocorre devido a proporcionalidade
da divergéncia dos raios X em relagao ao seu distanciamento da fonte, o que resulta
na magnificacdo global do objeto que esta sendo examinado, além do deslocamento
radial de todos os pontos anatdmicos que nao estdo localizados no eixo central dos
raios. Isto explica a distorcdo da imagem radiografica, que apresenta menor
magnificagdo nos pontos préximos ao filme radiografico em relacdo aqueles com
localizagdo mais distante (MAJOR et al.,1994).

Adams e colaboradores (2004) citam que a variabilidade entre as medidas é
o resultado da distor¢ao causada pelo feixe de raios X nao paralelos, depois de
atingir um objeto 3D, projetando sua sombra sobre o filme radiografico que, por
vezes, € menor do que o proprio objeto, causando a distorgdo da imagem. Por outro
lado, o ndo paralelismo do feixe radiografico pode ampliar a sua sombra. Essa
complexa interacdo entre distorcao e ampliacdo é o fator responsavel pela
imprecisdo dos dados cefalométricos obtidos através da telerradiografia de perfil
convencional.

A sobreposicado de estruturas anatdmicas dificulta a identificacdo dos pontos
cefalométricos de referéncia e também constitui uma limitagdo no uso da
telerradiografia de perfil convencional (SHERRARD et al., 2010). A superposicao do
conduto auditivo, bilateralmente, e outras estruturas da fossa temporal tornam dificil
a identificacdo do pdrion anatdmico e, portanto, influenciam a medicdo do angulo
FMA (CHATE, 1987). A probabilidade de erro durante o tragado manual, na
identificacdo dos pontos e na realizagdo das medidas também sao considerados
riscos inerentes ao uso da imagem convencional (CELIK, POLAT-OZSOY,
MEMIKOGLU, 2009).

A telerradiografia de perfil utilizada para medir a inclinagao dos incisivos nao é
considerada precisa o suficiente para determinar o relacionamento entre estes
elementos dentarios e seu osso alveolar circundante, uma vez que a superposi¢cao
das estruturas é inerente a técnica radiografica e frequentemente mascara a
anatomia do osso alveolar na regido, além de dificultar a identificagdo de um unico
elemento dentario, uma vez que na regidao encontramos um cenario global com
diversas inclinagdes coronarias presentes, trazendo prejuizo ao valor diagndstico do
exame (YU et al., 2009; GRACCO et al., 2010).

Athanasiou, Miethke e Van der Meij (1999) e Ludlow e colaboradores (2007)

apresentam a dificuldade na localizagdo dos pontos cefalométricos como condilio,
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porio e gonio utilizados na determinacéo do plano horizontal de Frankfurt e do plano
mandibular e demonstram que os mesmos possuem margens de erro maiores. Para
Ludlow e colaboradores (2007), a localizacdo dos pontos cefalométricos se torna
especialmente dificil em pacientes com assimetrias significativas, como ocorre em
portadores de sindromes com manifestacbes no complexo craniofacial.

Os erros na identificacdo dos pontos cefalométricos sao considerados a
principal fonte de falhas no tracado realizado sobre as telerradiografias
convencionais. Este tipo de erro é influenciado por varios fatores, tais como a
qualidade da imagem radiografica, a precisdo da localizagdo e da marcacédo dos
pontos, bem como da sua reprodutibilidade, a habilidade do operador e o
procedimento adotado para realizar o registro destes elementos. Muitos pontos
utilizados na analise cefalométrica estdo situados no plano sagital mediano, sendo
que algumas dessas marcagdes e muitas estruturas que sao uteis para a descrigao
anatbmica se apresentam em diferentes posicdes em relagdo a profundidade no
complexo craniofacial, gerando distorgbes variadas na projecdo dessas imagens
(MAJOR et al., 1994; ADAMS et al., 2004).

Ao analisarem a confiabilidade das medigdes lineares e angulares realizadas
sobre a telerradiografia de perfil, Baumrind e Frantz (1971a,b) classificaram os
principais erros cometidos em trés categorias: a identificacdo incorreta dos pontos
anatdmicos, erros de projecao e a imprecisdo do tracado e da medicao realizada
com régua e transferidor.

Para Athanasiou, Miethke e Van Der Meij (1999), a experiéncia do profissional
exerce um papel decisivo na precisdo da identificacdo dos pontos. Em um trabalho
em que buscam os principais erros na identificacdo dos pontos anatémicos na
radiografia pdstero anterior, concluem que profissionais mais experientes localizam
0s pontos com mais precisao.

Silveira e Silveira (2006) destacam os fatores que influenciam na
magnificagao do erro na identificagdo dos pontos anatémicos, tais como a qualidade
do exame radiografico, as condi¢cdes sob as quais as medi¢des sao realizadas, além
da habilidade e do treinamento do profissional. Oliveira e colaboradores (2009)
apontam que a marcagao dos pontos cefalométricos na maioria das analises em
duas dimensodes € situada na parte mais alta ou mais baixa de determinada estrutura
anatbmica, podendo assim nao corresponder ao mesmo ponto no cefalograma

devido a diferenga na projecdo dos feixes de raios X, constituindo um grande
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problema nas telerradiografias de perfil.
Lamichane e colaboradores (2009) e Baumrind e Frantz (1971b) enumeram
as principais limitacbes do tragcado e da analise cefalométrica realizados sobre um

exame de telerradiografia de perfil convencional, citando:

1. O deslocamento vertical e horizontal das estruturas verificado na
imagem, que ocorre proporcionalmente a distancia do ponto anatémico
ao filme;

2. A nao coincidéncia dos lados direito e esquerdo da face, devido a
diferenca na magnificagdo da imagem, que ocorre em diferentes
propor¢cdes de acordo com a posi¢ao da estrutura em relacéo ao filme
radiografico e ao feixe dos raios X;

3. O aspecto critico representado pelo erro de posicionamento do paciente
que leva a distor¢do da imagem;

A imprecisao na localizacao e identificacdo dos pontos anatdmicos;
Os erros cometidos na coleta manual dos dados e no seu
processamento durante a realizagao da analise cefalométrica;

6. A calibracdo inconsistente da distancia entre a fonte de raios X e o
alinhamento do feixe central dos raios.

Quintero e colaboradores, ao avaliarem os exames de imagenologia
disponiveis em 1999, destacaram sua importancia na Ortodontia e frisaram que,
tradicionalmente, os mesmos tém sido empregados na representagado da situagao
estatica do paciente em um determinado momento, avaliando um numero limitado
de estruturas. Os autores pontuam ainda que, apesar da disponibilidade de diversos
meétodos de aquisicdo de imagens estarem disponiveis, um padrdo que equilibra os
beneficios com os custos e riscos associados deve ser adotado. Ludlow e
colaboradores (2009) concordam com estas afirmacdes. Levando-se em conta estas
consideragdes, os ortodontistas utilizam como rotina um arranjo estatico de imagens
bidimensionais para representar a anatomia tridimensional da regido craniofacial.

Segundo Wenzel e Grondahl (1995), na década de 90 as radiografias
convencionais comegaram a ser substituidas pelas digitais. As vantagens do exame
digitalizado incluem a facilidade na manipulagdo das imagens, a possibilidade da
realizacdo de realce, que facilita a visualizacdo e a identificacdo de pontos e

estruturas craniofaciais, favorecendo assim o diagndstico; o armazenamento
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simplificado e a facilidade na transmissdo das imagens digitais. Os autores citam
que a possibilidade da manipulagédo pode diminuir em até 30% a necessidade de
repetidas exposi¢des do paciente a radiacdo, uma vez que a realizagdo de um novo
exame pode ser necessaria em virtude da densidade imprépria das imagens
fornecidas pela telerradiografia convencional. Graber (2002) cita ainda que as
imagens radiograficas digitais sdo exibidas em uma tela de computador e podem ser
filtradas, ampliadas e intensificadas para facilitar a sua visualizagéao e interpretacao,
acrescentando que sua transmissao em rede local ou internet ocorre sem perda de
qualidade.

A introducdo da tecnologia digitalizada propiciou os meios de se codificar
documentos analdgicos em forma de imagem digital (MACHADO et al.,, 2004).
Quando o tragado e as medigdes sao realizadas em programas computadorizados
sobre a telerradiografia de perfil convencional escaneada, a chance de erros na
localizacdo e marcacdo dos pontos diminui (SILVEIRA, SILVEIRA 2006). A
aquisicao instantdnea do exame, a reducido da dose de radiacdo, a facilidade do
arquivamento com a utilizacdo de menos espaco, a possibilidade de utilizacdo de
ferramentas que melhorem sua qualidade, além da eliminagcdo da fase técnica
sensivel na determinacdo das medidas cefalométricas sdo vantagens também
atribuidas a imagem digital (QUINTERO et al., 1999). Alguns autores afirmam ainda
que a digitalizagao do arquivo soluciona os problemas decorrentes da deterioragcao
do filme radiografico, considerada a maior causa de perda de dados das estruturas
craniofaciais (MELSEN, BAUMRIND ?, apud CELIK, POLAT-OZSOY, MEMIKOGLU,
2009).

23 O ADVENTO DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE
CONICO

A deficiéncia na visualizagao de algumas areas anatdbmicas com as técnicas
tradicionais de imagem utilizadas na Ortodontia foi apontada por Hatcher e
Aboudara em 2004. As imagens em 3D, segundo os autores, poderiam fornecer

valiosas informagdes sobre outras areas da denticdo, como a posi¢ao das raizes dos

2MELSEN, B.; BAUMRIND, S. Clinical research application of cephalometry. In: Athanasiou A. Orthodontic
Cephalometry. Mosby-Wolfe. St. Louis. pp.181-202, 1995.
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incisivos maxilares em relacdo a cortical palatina para planejar retracdes, a
quantidade de osso na porgao posterior da maxilla disponivel para a distalizacéo, a
quantidade de osso vestibular nos segmentos maxilares posteriores disponiveis para
expansao dentaria e esquelética, informacdo sobre o espaco das vias aéreas, a
proximidade das raizes em relagdo ao seio maxilar e a posi¢ao das raizes dos
incisivos mandibulares em relacdo ao osso. Para Harrel, Hatcher e Bolt (2002), o
desenvolvimento de um modelo tridimensional anatdémico do paciente auxilia na
determinacao do plano de tratamento adequado, no monitoramento das mudancgas
ocorridas e na detecgcdo dos resultados obtidos, com a medigado desses valores de
forma mais precisa.

A Tomografia Computadorizada (TC) é definida como um método de
diagndstico por imagem que utiliza a radiagdo X e permite obter a reproducéo de
uma secg¢ao do corpo humano em quaisquer uns dos trés planos do espaco.
Diferentemente das radiografias convencionais, que projetam em um sé plano todas
as estruturas atravessadas pelos raios X, a TC evidencia as relagbes estruturais em
profundidade, mostrando imagens em fatias do corpo humano, permitindo visualizar
as estruturas em camadas, principalmente os tecidos mineralizados, com uma
definigdo admiravel, visualizando os limites de irregularidades tridimensionalmente
(GARIB et al., 2007).

Uma avaliagao da utilizagdo do exame de TC na Odontologia e as vantagens
advindas da imagem em trés dimensodes ao diagndstico e planejamento ortoddnticos
foi conduzida por Halazonetis (2005). O autor conclui que a perspectiva
tridimensional oferece uma série de novas aplicacdes, entre elas a capacidade de
avaliagdo do osso alveolar, da inclinagdo e do torque dos elementos dentarios, a
localizacdo precisa de dentes retidos e a ocorréncia de reabsorgdes radiculares,
avaliagao de tecidos moles e da lingua, além da visualizagdo do espaco aéreo. A
importancia da imagem tridimensional em pacientes assimétricos e fissurados, e
naqueles com necessidade de intervencdo cirurgica também s&o destacados.
Porém, desde que a tomografia computadorizada foi desenvolvida, as imagens
diagndsticas tém sido utilizadas apenas ocasionalmente para diagnostico dentario e
planejamento do tratamento em 3D, uma vez que unidades convencionais de
tomografia computadorizada médica (TC Helicoidal) ndo foram desenvolvidas
originalmente para a utilizagdo no diagndstico odontolégico. Os problemas na sua

adaptacdo para o uso em Odontologia incluem o alto custo, a necessidade de



24

grandes espacgos, o longo tempo de escaneamento, e 0 mais importante, a maior
exposicao a radiacao (NAKAJIMA et al., 2005).

A introducdo de uma nova tecnologia de exame diagnostico dirigido a
Odontologia na América do Norte em meados do ano 2000 foi relatada, tratava-se
da tomografia computadorizada de feixe cénico. O pioneirismo desta nova tecnologia
coube ao grupo de italianos formado por Mozzo e seus colaboradores, da
Universidade de Verona, que em 1998 apresentaram os resultados preliminares de
um novo aparelho de TC volumétrica para imagens odontolégicas baseado na
técnica do feixe em forma de cone (cone-beam technique), batizado como NewTom-
9000. Eles reportaram a alta acuracia das imagens obtidas assim como uma dose
de radiagéo equivalente a 1/6 da liberada pela TC tradicional (GARIB et al., 2007).
Este exame representou um desafio aos clinicos, uma vez que a compreensao € a
interpretacdo dessas imagens em trés dimensdes foi necessaria. A escolha pelo
profissional do exame que represente a melhor relagao custo beneficio em relagao
as informacbes diagnosticas tornou-se rotina na pratica odontolégica (MAH,
HATCHER, 2003).

Em um estudo comparativo entre a TC e a TCFC, os resultados mostraram que
nao ha a geracao de artefatos na tomografia de feixe cénico quando restauracdes
metalicas ou proteses contendo metal estdo presentes (HOLBERG et al.; 2005). A
inclusdo de algoritmos de supressao de artefatos e o aumento do numero de
projecdes resultam em uma imagem com um numero reduzido de artefatos do metal,
particularmente nas reconstrugdes secundarias para analise dos dentes e maxilares
(SCARFE, FARMAN, SUKOVIC, 2006).

As vantagens em potencial do exame de TCFC em relagcago a TC
convencional na avaliagdo cefalométrica, incluem a resolugdo submilimétrica e a
reduzida exposi¢ao a radiagdo, mantendo ainda a capacidade de reconstrugéo do
perfil de tecido mole. Além disso, a transmissdo dos dados através de arquivos
DICOM (Digital Imaging Communications in Medicine ou comunicacao de imagens
digitais em medicina) pode ser realizada para quaisquer computadores pessoais que
contenham programas capazes de reconstruir as imagens tridimensionais do
esqueleto craniofacial (PERIAGO et al., 2008).

O exame de TCFC consiste de um escaneamento rotacional realizado por
uma fonte de raios X e uma placa detectora que realiza a aquisigédo de 306 imagens

base, a partir das quais 0 modelo em trés dimensées é construido. E apresentado
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ainda como uma tecnologia em evolugdo, com a habilidade de mudar a viséo dos
ortodontistas sobre seus pacientes, uma vez que as estruturas craniofaciais sao
visualizadas em suas trés dimensdes (MOSHIRI et al., 2007; BALLRICK et al., 2008;
PERIAGO et al., 2008).

Varios estudos tém apontado a ampla aplicacdo do exame de TCFC na
Odontologia, que contribui em diversas areas com seu valor diagndstico, incluindo o
planejamento de implantes dentarios, a visualizacdo da articulagdo témporo-
mandibular, a localizagdo do canal do nervo dentario inferior, 0 estudo da dentigao
mista, o planejamento da colocacido de dispositivos temporarios de ancoragem, na
identificacdo e localizacdo de lesbes patologicas, a avaliacdo de lesbes
endodoénticas, a localizagdo de dentes supranumerarios, a visualizagdo do volume e
da altura do osso alveolar, a avaliagdo do crescimento e desenvolvimento do
complexo craniofacial, andlise das vias aéreas e localizagdo dos sitios para
realizacdo de osteotomia no planejamento cirurgico (BALLRICK et al., 2008;
CEVIDANES, STYNER, PROFFIT, 2006).

Os modelos em 3D destacam-se também por permitirem a superposigéo ao
longo de toda a superficie da base do cranio, em adultos, ou na fossa craniana
anterior, em criangas em desenvolvimento. Historicamente, pontos, planos e
projecoes de superficies em 2D tém sido utilizados para realizar as superposic¢oes.
Atualmente, os programas utilizados para interpretar as imagens da TCFC possuem
ferramentas que alinham perfeitamente os dados tridimensionais de exames
realizados em momentos diferentes com precisdo a nivel de subvoxel, apos a
identificacdo das estruturas da base do cranio. A partir do registro informatizado, as
medidas das alteragdes que ocorreram com o desenvolvimento ou aquelas advindas
do tratamento realizado sdo aplicadas as estruturas segmentadas (CEVIDANES,
STYNER, PROFFIT, 2006).

A TCFC utiliza doses de radiacdo equivalentes a uma série completa de
radiografias intrabucais, 0 que corresponde a duas radiografias panoramicas. Estes
valores variam de acordo com a dimensao da area escaneada e com o regime de
uso (MA, kVp, tempo de exposi¢cao) e influenciam diretamente a qualidade das
imagens. Todas as radiografias necessarias para a avaliagao diagnostica, tais como
a radiografia panoramica, a teleperfil e a pdéstero anterior, podem ser reconstruidas a
partir de um uUnico escaneamento, além da facilidade de se obter incidéncias que

nao estavam previamente disponiveis (cortes axiais, coronais, sagitais) e das vistas
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individualizadas dos lados direito e esquerdo da face (BALLRICK et al., 2008).

A existéncia de uma diferenga intrinseca entre as projegdes geométricas
resultantes do uso dos aparelhos de raios X e do tomégrafo computadorizado de
feixe cOnico sao relatados. Na radiografia convencional, com o uso de filme
radiografico ou no exame digital, a longa distancia existente entre a fonte e o objeto
resultam na magnificagdo em diferentes graus das estruturas bilaterais. Apesar de
as estruturas médio sagitais apresentarem uma ampliagao de até 10%, a convengao
dita que, quando pontos bilaterais sao identificados (por exemplo, Po, Go), a
localizagcado para fins analiticos € determinada pela média entre as posi¢des, o que
introduz uma variabilidade inerente a localizagdo dessas estruturas com base na
acuidade visual do observador. Em comparagdo, a TCFC incorpora uma curta
distancia entre a fonte e o objeto com um feixe de raios X relativamente divergentes,
resultando em uma projecdo com ampliagao diferencial marcante. No entanto, essas
imagens bases nao sdo fundamentadas somente na projecdo geométrica, uma vez
que as mesmas sao geradas apods a aplicagado de um algoritmo de reconstrugao que
incorpora fatores de correcdo geométrica compensatoérios para distor¢cao diferencial
perifericamente a projecao do feixe central de raios X, com corregao posterior para o
objeto e distadncia ao detector. As imagens sdo entdo corrigidas para produzir
projecbes ortogonais sem diferenciacdo na ampliacdo de imagens bilaterais ou
médio-sagitais. Os autores afirmam ainda que essa correcdo colabora para a
consistente e destacada acuracia das imagens da TCFC em relagado as dimensodes
lineares médio sagitais, independente de derivacdo quando comparadas com as
imagens das radiografias de perfil convencionais (MOSHIRI et al., 2007).

Varios fatores devem ser considerados na escolha de um exame radiografico,
incluindo a probabilidade de obtencdo das informagdes de diagndstico que sao
pesquisados a partir dele, o seu custo e seus riscos. Estas variaveis devem ser
pesadas contra esses mesmos fatores em relagdo aos procedimentos alternativos
existentes que possam ser empregados e até mesmo a avaliagdo do valor da
informacao que é buscada deve ser considerada, assim como 0s riscos € 0s custos
que podem advir de um diagndstico inadequado. Os exames padrao frequentemente
solicitados incluem radiografias panoramica, telerradiografia de perfil e radiografia
postero anterior. O risco estimado desses trés exames de acordo com as
recomendagdes determinadas no ano de 2005 para o calculo da dose efetiva de

radiacao esta entre 25 e 35 pSv. A dose fornecida por uma TCFC com um FOV
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amplo, que é normalmente utilizado na Ortodontia, fornece uma média de 68 a
1073uSv (LUDLOW, IVANOVIC, 2008).

As caracteristicas do exame de TCFC sao relatadas em um estudo de 2007.
Os autores descrevem o voxel como a menor unidade formadora de imagem na
espessura do corte e que pode variar de 0,5 a 20 mm dependendo da regido do
corpo a ser escaneada e da qualidade da imagem desejada. A precisao da imagem
apresenta relagcdo inversamente proporcional ao tamanho do voxel, que possui
altura, profundidade e largura de iguais dimensbes, sendo considerado entao
isomeétrico. Aléem disso, cada lado tem dimensao submilimétrica, razdo pela qual a
imagem apresenta 6tima resolugao, alta acuracia e boa nitidez (GARIB et al., 2007).

Na realizagdo do exame, somente um giro de 360° em torno da cabega €&
realizado e, a um certo intervalo em graus, o aparelho gera uma imagem base da
cabeca do paciente semelhante a uma telerradiografia, sob diferentes angulos ou
perspectivas. Tal sequéncia de imagens brutas (raw data) é reconstruida para gerar
a imagem volumétrica em 3D, por meio de um programa especifico com a inclusao
de algoritmos sofisticados, instalado em um computador convencional acoplado ao
tomodgrafo. O tempo de exame pode variar de 10 a 70 segundos, o que corresponde
a uma volta completa do sistema, porém o tempo de exposicao efetiva aos raios X é
bem menor, variando de 3 a 6 segundos (SCARFE, FARMAN, SUKOVIC, 2006). A
aquisicao das imagens com os aparelhos varia de acordo o posicionamento do
paciente, tempo para realizar o escaneamento total e doses de radiagcado utilizadas
(CEVIDANES, STYNER, PROFITT, 2006).

Em um estudo em que foram avaliados os aparelhos de TCFC disponiveis no
mercado em 2008, os autores concluiram que a resolugao espacial da imagem ¢
altamente dependente do tamanho do voxel, uma vez que mais de 50% da variagao
na resolugdo desta €& explicada apenas pela diferenca no seu tamanho,
demonstrando que quanto menor for, melhor a resolugao da imagem (BALLRICK et
al., 2008).

A obtencdo das imagens que serdo utilizadas na marcacdo dos pontos
cefalométricos, derivadas do volume tridimensional, necessita passar por trés
passos no seu processamento. Em primeiro lugar, uma divisdo em tecidos moles e
duros é realizada a partir da manipulacdo dos dados no histograma. E preciso ter
um cuidado especial na redugcdo do ruido, sem com isso diminuir a precisdo da

imagem dos tecidos moles ou da anatomia éssea. A segunda etapa visa aproximar a
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orientagdo do paciente no exame em 3D da telerradiografia de perfil convencional,
utilizando os planos de referéncia intracranianos, tais como a linha transporiénica e o
Plano de Frankfurt, para determinar a orientagao do volume nos 3 planos do espago.
Depois das etapas de segmentacao e orientacdo, os dados sao dispostos em uma
janela contendo as vistas sagital, axial e frontal do volume, a partir das quais
poderdo ser trabalhadas e nas quais os pontos cefalométricos serao identificados
(LUDLOW et al., 2009). Os pontos utilizados na determinagdo de coordenadas em
trés dimensbes correspondem a morfologia tridimensional verdadeira e sao
marcados exatamente no mesmo ponto anatébmico da estrutura (OLIVEIRA et al.,
2009).

A TCFC, comparada com a telerradiografia de perfil convencional, produz
imagens que sao representagdes tridimensionais verdadeiras (1:1 em tamanho),
sem distorgdes, a partir das quais podemos produzir cortes de quaisquer tamanho e
angulacao da estrutura craniofacial, permitindo a sua reproducao em papel comum
ou filme radiografico. A boa definicdo da imagem permite uma melhor interpretagao
do volume e dos padrbes de inser¢ao da musculatura maxilofacial que podem afetar
a estabilidade da posicdo dentaria apdés o término do tratamento ortoddntico
(LAGRAVERE, MAJOR, 2005; SCARFE, FARMAN, 2006).

Entre os programas disponiveis no mercado, o Dolphin Imaging Cephalometric
and Tracing Software® é capaz de gerenciar as imagens captadas pelos aparelhos
de tomografia computadorizada de feixe conico. Ele apresenta compatibilidade com
os sistemas funcionais Windows Vista® e Mac Os® e segundo seu fabricante, o este
fornece ferramentas de imagem, diagnostico e a possibilidade da apresentacao de
casos clinicos na pratica das especialidades odontoloégicas. A compatibilidade com
o tomoégrafo i — CAT® também é citada, frisando que as imagens tridimensionais
captadas com o aparelho podem ser baixadas imediatamente. Assim, viabiliza-se
uma analise apurada dos dados e uma apresentagao da morfologia craniofacial, o

que permite realizar uma apresentagao do caso em 3D e a analise do tratamento.

3. fonte www.dolphinimaging.com, acesso em 23.08.2009.




3 MATERIAL E METODOS

A amostra utilizada para a realizagdo deste estudo foi composta por 30
pacientes tratados no Curso de Especializagdo em Ortodontia da FO da UFRGS,
que possuiam como parte de sua documentacdo modelos de gesso, exames de
telerradiografia de perfil convencionais e tomografia computadorizada de feixe
cbnico. Os exames de telerradiografia convencionais foram escaneados e inseridos
no programa Dolphin Imaging Cephalometric and Tracing Software®, versao 11,
Chatsworth, Califérnia. As TCFC foram sintetizadas através do mesmo programa. A
amostra compreendeu 30 pacientes, sendo que, destes, 15 se encontravam em fase
de denticdo mista e 15 em denticdo permanente. Os seguintes critérios de inclusao

foram observados:

1. Pacientes portadores de maloclusées de Classe |, Classe Il ou Classe
[ll, de ambos os géneros, e que se encontravam nas fases de denticao
mista ou permanente, com e sem apinhamento antero-inferior;

2. Pacientes que apresentaram os quatro incisivos inferiores permanentes
em boca e os dois caninos, que podem ser deciduos ou permanentes;
estudo e tomografias computadorizadas de feixe cénico, realizadas no
mesmo servigo de documentacdo ortodéntica, e que sao parte
constituinte da documentacao solicitada aos pacientes do Curso de Pés
Graduagao em Ortodontia da FO da UFRGS;

4. Os dados demograficos nao foram avaliados e os exames nao foram
identificados por idade, sexo ou etnia;

5. A amostra foi selecionada a partir do registro dos pacientes no
programa Dolphin, os quais receberam um numero que os identificou.
Por ordem de inscricdo, os pacientes foram classificados quanto a sua
fase de denticdo (mista ou permanente) e grau de apinhamento,
ausente, moderado ou severo (a partir de avaliagao visual preliminar),

em um quadro gerado no programa Word®.
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Os participantes da amostra foram catalogados pelo numero de inscricdo no
Dolphin e selecionados considerando o campo de classificagdo da fase da dentigao
(mista ou permanente);

O calculo da discrepancia de modelo referente aos quatro incisivos inferiores
foi realizado. A medicao de espaco requerido, que corresponde a soma do diametro
mésio-distal dos quatro dentes incisivos inferiores, e do espago presente para os
mesmos, foram realizadas com um compasso de pontas secas (Miltex).
Considerando-se a distancia entre a mesial do canino até a mesial do incisivo
central, bilateralmente, sendo as medidas dos dois quadrantes somadas (espago
presente);

6. Os resultados foram classificados em:
a. DM = 0 (sem apinhamento);
b. DM-0,5 a-2,9 (apinhamento leve);
c. DM = - 3 (apinhamento severo).
7. Conforme a sua classificagdo em relagcdo a DM, os pacientes foram
relacionados a sua fase de denticdo, até que cinco pacientes de cada
grupo fossem inseridos na amostra, totalizando 30 individuos, conforme

Quadro 1.

Quadro 1 - Distribuicdo da amostra.

Grupo Fase de Discrepéancia de Classificagédo Ndmero de
dentigao modelo 3/3 (mm) pacientes

1 MISTA DM =0 Sem apinhamento 5

2 MISTA DM>-05<-29 Apinhamento leve 5

3 MISTA DM=<-3 Apinhamento severo 5

4 PERMANENTE DM =0 Sem apinhamento 5

5 PERMANENTE DM>-05<-29 Apinhamento leve 5

6 PERMANENTE DM<=-3 Apinhamento severo 5

O exame de TCFC foi realizado em aparelho i-CAT® (Imaging Sciences
International - Hartfield, PA) através de duas rotagbes de 360°, com a duragido de 40

segundos, gerando 306 imagens base de cada paciente, com 22cm de altura (FOV).
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O programa de aquisicao utilizado foi o XoranCat (versao 1.7.7, Xoran Technologies,
Ann Arbor, Michigan). Os dados da TCFC foram exportados do programa em
formato DICOM e importados no Dolphin Imaging Cephalometric and Tracing
Software®, versao 11. O controle dos paradmetros de aquisigcdo € automatico (mA,
kVp). O voxel utilizado é isotropico, de 0,4mm. A escolha da imagem gerada pela
reconstrugdo da TCFC e que correspondente a telerradiografia de perfil foi aquela
com menor discrepancia anatébmica entre os lados direito e esquerdo da face, o que
corresponde a um corte sagital que abrange os 2/3 mesiais da face vestibular do
elemento 21. Por fim, a imagem foi incluida no registro do paciente junto ao
programa Dolphin Imaging.
As reconstrugbes tridimensionais e as medidas foram realizadas em 3
estagios:
1. A reconstru¢cao em 3D foi gerada manualmente pelo ajuste do limite de

visibilidade dos pixels. Este foi 0 método utilizado para realizar a segmentacao;

Figura 1 — Ajuste do limite de visibilidade dos pixels.
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Fonte: Imagem gerada no programa Dolphin Imaging Cephalometric and Tracing
Software®, versao 11, Chatsworth, Califérnia, licenciado para o Curso de Pés Graduagao
em Ortodontia da UFRGS, referente ao exame de tomografia computadorizada de feixe
cbnico do paciente n°® 68.

Foram utilizados planos de referéncia intracraniais, apés a segmentagao dos
dados, a fim de aproximar a orientacdo do paciente da imagem da telerradiografia de
perfil convencional. Na visao coronal, o volume foi rotado mésio lateralmente até que

a linha transporidnica obtivesse uma orientagdo horizontal. Na vista axial, o volume
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foi rotado até que o plano médio sagital estivesse orientado verticalmente (Figura 2).

Figura 2 - Orientagao do volume nas vistas coronal e axial.
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Fonte: Imagem gerada no programa Dolphin Imaging Cephalometric and Tracing
Software®, versao 11, Chatsworth, Califérnia, licenciado para o Curso de Pds Graduagao
em Ortodontia da UFRGS, referente ao exame de tomografia computadorizada de feixe

cbnico do paciente n° 68.

Através da vista sagital, a rotagdo do volume se deu no sentido antero-posterior

até que o Plano de Frankfurt estivesse orientado horizontalmente (Figura 3);

Figura 3 - Orientacdo do volume na vista sagital.
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Fonte: Imagem gerada no programa Dolphin Imaging Cephalometric and Tracing
Software®, versao 11, Chatsworth, Califérnia, licenciado para o Curso de Pés Graduagao
em Ortodontia da UFRGS, referente ao exame de tomografia computadorizada de feixe

cbnico do paciente n°® 68.
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3. As radiografias foram criadas simulando a geometria das telerradiografias

de perfil convencionais (Figura 4).

Figura 4 — Telerradiografia de perfil reconstruida a partir do exame de tomografia

computadorizada de feixe conico .
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Fonte: Imagem gerada no programa Dolphin Imaging Cephalometric and Tracing
Software®, versao 11, Chatsworth, Califérnia, licenciado para o Curso de Pés Graduagao
em Ortodontia da UFRGS, referente ao exame de tomografia computadorizada de feixe
cbnico do paciente n° 68.

Os pontos cefalométricos foram localizados e marcados na superficie da
imagem reconstruida em 2D, sendo identificados com a utilizagdo de um cursor e
através de uma sequéncia de orientagdes volumétricas previamente determinadas.
A marcacao foi conferida e, quando necessario, os pontos foram reposicionados. A
lista com as estruturas utilizadas encontra-se no Apéndice 1 e inclui medidas
verticais e antero-posteriores dos componentes das estruturas craniofaciais, que
apresentam diferentes graus de dificuldade na sua identificagdo, uma vez que
representam estruturas anatdbmicas localizadas no plano médio sagital ou nas
estruturas craniofaciais que ocorrem bilateralmente. As ferramentas de ajuste de
imagem disponiveis no programa foram utilizadas sempre que se mostraram uteis
na visualizacao das estruturas.

Finalmente, medidas entre os pontos de referéncia especificos foram
realizadas (Figura 5), em uma sequéncia pré-determinada pelo programa Dolphin,
de tal forma que a analise resultou em um arquivo de medigdes que foi exportado

como dados de texto (Apéndice 2).
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Figura 5 — Tracado cefalométrico realizado sobre a telerradiografia de perfil reconstruida a
partir de exame de tomografia computadorizada de feixe conico.
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Fonte: Imagem gerada no programa Dolphin Imaging Cephalometric and Tracing Software®,
versao 11, Chatsworth, Califérnia, licenciado para o Curso de Pés Graduagdo em Ortodontia da
UFRGS, referente ao exame de telerradiografia de perfil do paciente n°® 68.

As telerradiografias de perfil convencionais foram feitas no aparelho
ORTHOPHOS XGPlus pan/ceph x-ray unit (Transversal Slice Acquisition, SIRONA,
NY, USA), no qual a cabega do paciente foi estabilizada por dois suportes
localizados no meato acustico externo, posicionado com o Plano de Frankfurt
paralelo ao solo, o plano sagital perpendicular ao feixe de raios X e com o lado
esquerdo da face proximo ao detector. O raio central foi direcionado ao meato
acustico externo direito.

Os exames convencionais foram escaneados no scanner HP Scanjet G2410,
utilizando a Radiografic Film Calibration Ruler (modelo PN 130-0168, 100mm,
Imaging Cephalometric and Tracing Software). O arquivo foi adicionado ao registro
do paciente, sendo nomeado como Telerradiografia escaneada. A mesma marcagao
dos pontos e analise cefalométrica foi aplicada ao exame convencional, e o arquivo
especifico de medigdes foi exportado como dados de texto. Os pontos que sao
definidos por estruturas bilaterais apresentam uma dificuldade de localizagao
inerente ao exame de telerradiografia convencional. Nestes casos a diferenciacao
entre os lados direito e esquerdo foi realizada e um ponto médio foi determinado. Se
os pontos nao foram identificados separadamente, os lados direito e esquerdo da

estrutura em questao foram considerados coincidentes (Figura 6).
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Figura 6 — Tracado cefalométrico realizado sobre a telerradiografia de perfil convencional
escaneada.
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Fonte: Imagem gerada no programa Dolphin Imaging Cephalometric and Tracing
Software®, versao 11, Chatsworth, Califérnia, licenciado para o Curso de Pds Graduagao
em Ortodontia da UFRGS, referente ao exame de telerradiografia de perfil do paciente n.
68.

Uma tabela no programa Excell® foi construida, onde o niumero de registro no
programa, sua classificagdo quanto a fase de denticdo e o grau de apinhamento
foram registrados. As medidas 1-NB, 1.NB, Pg &1-NB, 1. 1, FMIA, IMPA e 1-Apog,
obtidas a partir da imagem gerada da TCFC e da radiografia teleperfil escaneada
foram tabuladas.

Quinze dias apés a realizagdo das medidas, ocorreu a calibragdo do operador.
Para garantir que a imagem utilizada correspondesse exatamente aquela
empregada na tomada inicial, somente as telerradiografias de perfil foram testadas,
uma vez que o programa Dolphin exige, para a abertura de uma nova sessao, a
insercédo de um novo arquivo DICOM. Considerando que a orientagdo do volume é
realizada manualmente, ndo existe a garantia de que as imagens seriam as mesmas
empregadas em T1, invalidando com isso a calibragao.

As medidas incluidas na pesquisa refletem dados angulares e lineares dos

incisivos inferiores, a saber:

1. 1-NB: Medida proposta por Steiner (1953). Constitui uma medida linear,
que mede a distancia da parte mais anterior dos incisivos inferiores até a

linha NB. O valor médio é de 4mm.
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2. 1.NB: Medida proposta por Steiner (1953), mede o angulo formado entre o
longo eixo do incisivo inferior com a linha NB. Seu valor médio é de 25°.

3. Pg &1-NB: Proposta por Holdaway, que recomenda, para os incisivos
inferiores, uma distancia de NB igual a do pogdnio a NB. Medida linear.

4. 1. T : Angulo formado pela intercessdo dos longos eixos dos incisivos
superiores com os inferiores. Em seu trabalho original, Steiner (1953) atribui
para esse angulo o valor de 130°. No entanto, posteriormente, em 1960, da-
Ihe o valor de 131°.

5. FMIA: Medida angular proposta por Tweed (1954), que relaciona o incisivo
inferior ao Plano de Frankfurt. O valor de FMIA é 68,20°, com limite de
variagdo entre 56° e 80°.

6. IMPA: Medida angular proposta por Tweed (1954), que relaciona o incisivo
inferior com o plano mandibular. O valor do IMPA é 86,96°, com limite de
variagdo entre 76°e 99°.

7. 1 - APog: Medida linear que corresponde a distancia entre o longo eixo do
incisivo com a linha que vai do ponto A ao pogbnio. Ricketts (1981),
preconiza que o incisivo inferior ocupe uma posi¢cao de 2mm a frente da
linha APog, com um desvio padrao de 2mm,

Os resultados dos dois momentos foram avaliados pelo indice de
Concordancia (IC) para verificar a reprodutibilidade intra-examinador. O valor
minimo aceito foi de 70% de concordancia.

Em relacdo aos aspectos legais envolvidos na realizagdo deste trabalho,
todos os individuos que compdem a amostra, ou seus respectivos responsaveis em
caso de pacientes menores de idade, assinaram um “Termo de Consentimento
Informado” (Anexo 1) ao iniciar o tratamento ortoddntico no setor de Ortodontia. De
acordo com este documento, é permitido o uso de fotografias, radiografias, modelos
de gesso e demais registros de diagnostico disponiveis no arquivo para a realizagao
de trabalhos posteriormente. Além disso, este projeto foi submetido a avaliagdo do

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da UFRGS.



4 RESULTADOS

Os resultados obtidos apdés a analise dos dados coletados estao

apresentados nos graficos e tabelas abaixo.

Tabela 1 - Confiabilidade das medidas: Estudo do Erro. Avaliagdo das medidas realizadas nas
telerradiografias de perfil convencionais escaneadas, em T1 e T2 (15 dias de intervalo), realizadas
para averiguar a calibragao do operador.

Comparagdo n Média Desvio-padréo p
1-NB (mm) T1 10 3,81 3,49 0,281 % (ns)
1-NB ((mm) T2 10 4,35 3,13

1.NB (ang) T1 10 22,48 6,55 0,489 * (ns)
1.NB (ang) T2 10 23,08 7,08

Pg & 1 -NB diff (mm) T1 10 2,84 5,38 0,431 " (ns)
Pg & 1-NB diff (mm) T2 10 3,56 5,03

1. 1 (ang) T1 10 132,82 8,16 0,668 * (ns)
1 1 (ang) (ang) T2 10 132,26 8,04

FMIA (ang) T1 10 61,19 5,81 0,552 % (ns)
FMIA (ang) T2 10 60,43 6,51

IMPA (ang) T1 10 87,87 6,94 0,516 * (ns)
IMPA (ang) T2 10 88,52 7,29

1 - APog (mm) T1 10 1,60 3,03 0,273 ! (ns)
1 - APog (mm) T2 10 2,51 2,89

! Teste t-student; (ns): n3o significativo

- Foi aplicado o teste estatistico t-student para amostras pareadas;

- Para o teste acima citado o nivel de significancia maximo assumido foi de 5%
(p=<0,05) e o programa utilizado para a analise estatistica foi o SPSS, versao 10.0
(Statistical Package for the Social Sciences);

- Na Tabela 1, através dos resultados do Teste t-student verificou-se que nao

ha diferenca significativa entre as duas medigdes realizadas.
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Quando os valores obtidos nas medidas realizadas sobre a reconstrugéo da
TCFC e da telerradiografia de perfil escaneada foram comparados, sem avaliar o
grau de apinhamento e a fase da denticdo na qual o paciente se encontrava, os

seguintes resultados foram obtidos:

Tabela 2 - Comparacéo dos valores Tomografia X Telerradiografia escaneada: Geral (n=30 casos)

Diferenca
Comparagdo Meédia DP Média® p
1-NB (mm) Tomografia 5,00 2,23 0,02 0,934’ (ns)
1-NB ( (mm) Telerradiografia escaneada 4,98 2,77
1.NB (ang) Tomografia 27,15 5,98 0,39 0,614" (ns)
1.NB (ang) Telerradiografia escaneada 26,76 6,37
Pg & 1-NB diff (mm) Tomografia 4,57 3,89 0,21 0,315" (ns)
Pg & 1 -NB diff (mm) Telerradiografia 4,36 4,11
escaneada
1. 1 (ang) Tomografia 127,89 10,10 0,29 0,778" (ns)
1. 1 (ang) Telerradiografia escaneada 127,60 9,98
FMIA (ang) Tomografia 62,36 7,31 4,72 0,001" **
FMIA (ang) Telerradiografia escaneada 57,64 6,59
IMPA (ang) Tomografia 91,96 7,21 0,32 0,693" (ns)
IMPA (ang) Telerradiografia escaneada 91,64 7,40
1 - APog (mm) Tomografia 3,12 2,88 1,11 0,000" **
1 - APog (mm) Telerradiografia escaneada 2,01 2,53

! Teste t-student ; (ns): ndo significativo ** significativo p<0,01
2 Diferenga Média = Média das diferengas Tomografia — Telerradiografia escaneada

Grafico 1: Comparacgao dos valores Tomografia X Telerradiografia escaneada: Geral (n=30 casos)
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Na Tabela 2 e no grafico 1, através dos resultados do Teste t-student, verificou-se
que ha diferenca significativa entre os valores apenas para as medidas FMIA e 1 -
APog. Para ambas medidas, foram observados valores significativamente maiores

no exame tomografico.

A amostra de 30 pacientes foi distribuida de acordo com a sua classificagao
em relagao a fase da denticdo e o grau de apinhamento (calculado na discrepancia
de modelos da regido de canino a canino inferiores). Separadamente, os grupos

foram avaliados.

Tabela 3 - Comparagdo Tomografia X Telerradiografia escaneada: Grupo 1, Denticdo mista sem
apinhamento (n=5 casos)

Diferen¢a
Comparagdo Média DP Média p
1-NB (mm) Tomografia 3,38 2,03 0,28 0,583 (ns)
1-NB (mm) Telerradiografia escaneada 3,10 2,98
1.NB ang) Tomografia 26,34 9,84 0,04 0,975 (ns)
1.NB (ang) Telerradiografia escaneada 26,30 11,98
Pg & 1 -NB diff (mm) Tomografia 2,94 5,00 0,34 0,505 (ns)
Pg & 1-NB diff (mm) Telerradiografia
escaneada 2,60 5,92
1. 1 (ang) Tomografia 126,62 11,90 0,44 0,846" (ns)
1. 1 (ang) Telerradiografia escaneada 126,18 14,87
FMIA (ang) Tomografia 65,56 11,20 7,72 O,0041 **
FMIA (ang) Telerradiografia escaneada 57,84 8,61
IMPA (ang) Tomografia 89,44 12,17 -0,94 0,692 (ns)
IMPA (ang) Telerradiografia escaneada 90,38 13,06
1 - APog (mm) Tomografia 2,84 2,68 0,64 0,072 (ns)
1- APog (mm) Telerradiografia
escaneada 2,20 2,95

! Teste t-student ; (ns): ndo significativo ** significativo p<0,01
2 Diferenca Média = Média das diferengas Tomografia — Telerradiografia escaneada

Na Tabela 3, através dos resultados do Teste t-student, verificou-se que ha
diferenga significativa entre os valores apenas para a medida FMIA, onde se

observou valores significativamente maiores no exame tomografico.
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Tabela 4 - Comparagdo Tomografia X Telerradiografia escaneada: Grupo 2, Denticdo mista com
apinhamento leve (n=5 casos)

Diferen¢a
Comparagdo Média DP Meédia p
1-NB (mm) Tomografia 5,32 0,78 0,70 0,220" (ns)
1-NB (mm) Telerradiografia escaneada 4,62 1,50
1.NB (ang) Tomografia 27,96 3,75 3,62 0,212" (ns)
1.NB (ang) Telerradiografia escaneada 24,34 3,60
Pg & 1 -NB diff (mm) Tomografia 4,82 1,60 0,80 0,179" (ns)
Pg & 1-NB diff (mm) Telerradiografia
escaneada 4,02 2,32
1. 1 (ang) Tomografia 128,80 6,98 1,90 0,549" (ns)
1. 1 (ang) Telerradiografia escaneada 130,70 5,47
FMIA (ang) Tomografia 60,34 3,72 -0,56 0,838’ (ns)
FMIA (ang) Telerradiografia escaneada 60,90 5,80
IMPA (ang) Tomografia 93,96 5,34 3,88 0,219" (ns)
IMPA (ang) Telerradiografia escaneada 90,08 4,53
1 - APog (mm) Tomografia 3,48 2,63 1,82 0,048" *
1- APog (mm) Telerradiografia
escaneada 1,66 1,66

! Teste t-student; (ns): ndo significativo * significativo p<0,05
2 Diferenga Média = Média das diferengas Tomografia — Telerradiografia escaneada

Na Tabela 4, Através dos resultados do Teste t-student verifica-se que ha
diferenga significativa entre os valores apenas para a medida 1 - APog, onde se

observou valores significativamente maiores no exame tomografico.

Tabela 5 - Comparagdo Tomografia X Telerradiografia escaneada: Grupo 3, Denticdo mista com
apinhamento severo (n=5 casos)

Diferenca
Comparagdo Meédia DP Média p
1-NB (mm) Tomografia 3,66 1,19 0,10 0,891" (ns)
1-NB (mm) Telerradiografia escaneada 3,56 2,30
1.NB (ang) Tomografia 23,66 4,59 -0,64 0,790 (ns)
1.NB (ang) Telerradiografia escaneada 24,30 5,79
Pg & 1 -NB diff (mm) Tomografia 3,72 2,18 0,24 0,760 (ns)
Pg & 1-NB diff (mm) Telerradiografia
escaneada 3,48 2,35
1. 1 (ang) Tomografia 136,08 5,49 2,24 0,412" (ns)
1. 1 (ang) Telerradiografia escaneada 133,84 6,78
FMIA (ang) Tomografia 66,16 4,41 3,42 0,038"*
FMIA (ang) Telerradiografia escaneada 62,74 3,56
IMPA (ang) Tomografia 88,38 2,74 -0,74 0,641" (ns)
IMPA (ang) Telerradiografia escaneada 89,12 4,95
1 - APog (mm) Tomografia 1,72 1,60 0,94 0,252" (ns)
1- APog (mm) Telerradiografia
escaneada 0,78 1,84

! Teste t-student; (ns): ndo significativo * significativo p<0,05
2 Diferenga Média = Média das diferengas Tomografia — Telerradiografia escaneada
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Na Tabela 5, através dos resultados do Teste t-student, verificou-se que ha
diferengca significativa entre os valores apenas para a medida FMIA, onde se

observou valores significativamente maiores no exame tomografico.

Tabela 6 - Comparacdo Tomografia X Telerradiografia escaneada: Grupo 4, Denticdo permanente
sem apinhamento (n=5 casos)

Diferen¢a
Comparagdo Média DP Média p
1-NB (mm) Tomografia 7,16 3,08 0,20 0,495 (ns)
1-NB (mm) Telerradiografia escaneada 6,96 3,48
1.NB (ang) Tomografia 30,90 5,10 0,00 1,000" (ns)
1.NB (ang) Telerradiografia escaneada 30,90 3,59
Pg & 1-NB diff (mm) Tomografia 6,48 5,23 -0,18 0,724’ (ns)
Pg & 1 -NB diff (mm) Telerradiografia 6,66 5,30
escaneada
1. 1 (ang) Tomografia 116,88 6,73 -0,50 0,433 (ns)
1. 1 (ang) Telerradiografia escaneada 117,38 5,73
FMIA (ang) Tomografia 61,06 4,66 8,10 0,012" *
FMIA (ang) Telerradiografia escaneada 52,96 2,35
IMPA (ang) Tomografia 96,70 4,14 -1,04 0,498 (ns)
IMPA (ang) Telerradiografia escaneada 97,74 2,59
1 - APog (mm) Tomografia 4,88 3,60 1,80 0,029" *
1 - APog (mm) Telerradiografia escaneada 3,08 2,67

! Teste t-student; (ns): ndo significativo * significativo p<0,05
2 Diferenga Média = Média das diferengas Tomografia — Telerradiografia escaneada

Na tabela 6, através dos resultados do Teste t-student verifica-se que ha
diferenga significativa entre os valores apenas para as medidas FMIA e 1 - APog.
Para ambas as medidas, observou-se valores significativamente maiores no exame

tomografico.
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Tabela 7 - Comparacdo Tomografia X Telerradiografia escaneada: Grupo 5, Denticdo permanente
com apinhamento leve (n=5 casos)

Diferenc¢a
Comparagdo Média DP Média p
1-NB (mm) Tomografia 4,76 2,31 -0,64 0,284" (ns)
1-NB (mm) Telerradiografia escaneada 5,40 2,93
1.NB (ang) Tomografia 28,10 5,23 1,78 0,214" (ns)
1.NB (ang) Telerradiografia escaneada 26,32 4,95
Pg & 1 -NB diff (mm) Tomografia 3,68 5,49 0,58 0,358" (ns)
Pg & 1-NB diff (mm) Telerradiografia
escaneada 3,10 4,78
1. 1 (ang) Tomografia 132,78 12,26 0,72 0,829" (ns)
1. 1 (ang) Telerradiografia escaneada 132,06 11,93
FMIA (ang) Tomografia 58,60 11,31 -0,24 0,954" (ns)
FMIA (ang) Telerradiografia escaneada 58,84 3,64
IMPA (ang) Tomografia 94,20 6,01 2,14 0,324" (ns)
IMPA (ang) Telerradiografia escaneada 92,06 9,36
1 - APog (mm) Tomografia 2,38 4,48 1,36 0,060" (ns)
1- APog (mm) Telerradiografia escaneada 1,02 4,06

! Teste t-student; (ns): ndo significativo
2 Diferenca Média = Média das diferengas Tomografia — Telerradiografia escaneada

Na Tabela 7, através dos resultados do Teste t-student, verificou-se que nao

ha diferenga significativa entre os valores para as medidas estudadas.

Tabela 8 - Comparacdo Tomografia X Telerradiografia escaneada: Grupo 6, Denticdo permanente
com apinhamento severo (n=5 casos)

Diferenc¢a
Comparagdo Média DP Meédia p
1-NB (mm) Tomografia 5,70 1,70 -0,54 0,214" (ns)
1- (mm) Telerradiografia escaneada 6,24 2,09
1.NB (ang) Tomografia 25,94 6,03 -2,44 0,310" (ns)
1.NB (ang) Telerradiografia escaneada 28,38 5,13
Pg & 1 -NB diff (mm) Tomografia 5,78 2,86 -0,50 0,123" (ns)
Pg & 1-NB diff (mm) Telerradiografia
escaneada 6,28 2,70
1. 1 (ang) Tomografia 126,16 7,18 0,72 0,849" (ns)
1. 1 (ang) Telerradiografia escaneada 125,44 4,99
FMIA (ang) Tomografia 62,44 4,78 9,88 0,042" *
FMIA (ang) Telerradiografia escaneada 52,56 8,25
IMPA (ang) Tomografia 89,10 8,12 -1,36 0,486 (ns)
IMPA (ang) Telerradiografia escaneada 90,46 5,12
1 - APog (mm) Tomografia 3,42 1,79 0,08 0,938" (ns)
1- APog (mm) Telerradiografia escaneada 3,34 0,93

! Teste t-student; (ns): ndo significativo * significativo p<0,05
2 Diferenga Média = Média das diferengas Tomografia — Telerradiografia escaneada
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Na Tabela 8, através dos resultados do Teste t-student, verificou-se que ha
diferengca significativa entre os valores apenas para a medida FMIA, onde se

observou valores significativamente maiores no exame tomografico.

Tabela 9- Comparac¢éo Tomografia X Telerradiografia escaneada: Denticdo Mista (n=15 casos)

Diferenc¢a
Comparagdo Média DP Média p
1-NB (mm) Tomografia 4,12 1,60 0,36 0,2561 (ns)
1-NB (mm) Telerradiografia escaneada 3,76 2,27
1.NB (ang) Tomografia 25,99 6,41 1,01 0,4151 (ns)
1.NB (ang) Telerradiografia escaneada 24,98 7,43
Pg & 1 -NB diff (mm) Tomografia 3,83 3,14 0,46 0,166 (ns)
Pg & 1-NB diff (mm) Telerradiografia escaneada 3,37 3,67
1. 1 (ang) Tomografia 130,50 8,98 0,26 0,857" (ns)
1. 1 (ang) Telerradiografia escaneada 130,24 9,77
FMIA (ang) Tomografia 64,02 7,26 3,53 0,018" *
FMIA (ang) Telerradiografia escaneada 60,49 6,23
IMPA (ang) Tomografia 90,59 7,68 0,73 0,583" (ns)
IMPA (ang) Telerradiografia escaneada 89,86 7,87
1 - APog (mm) Tomografia 2,68 2,31 1,13 0,004" **
1- APog (mm) Telerradiografia escaneada 1,55 2,15

! Teste t-student; (ns): ndo significativo * significativo p<0,05; ** significativo p<0,01
2 Diferenga Média = Média das diferengas Tomografia — Telerradiografia escaneada

Grafico 2: Comparacao Tomografia X Telerradiografia escaneada: Denticdo Mista (n=15 casos)
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Na Tabela 9 e no Grafico 2, através dos resultados do Teste t-student,
verificou-se que ha diferenga significativa entre os valores apenas para as medidas
FMIA e 1 - APog. Para ambas as medidas observou-se valores significativamente

maiores no exame tomografico.

Tabela 10 - Comparagdo Tomografia X Telerradiografia escaneada: Denticdo permanente (n=15
€asos)

Diferenc¢a
Comparagdo Média DP Média p
1-NB (mm) Tomografia 5,87 2,47 -0,33 0,185" (ns)
1-NB (mm) Telerradiografia escaneada 6,20 2,76
1.NB (ang) Tomografia 28,31 5,48 -0,22 0,827" (ns)
1.NB (ang) Telerradiografia escaneada 28,53 4,69
Pg & 1 -NB diff (mm) Tomografia 5,31 4,50 -0,03 0,903" (ns)
Pg & 1 -NB diff (mm) Telerradiografia 5,35 4,40
escaneada
1. 1 (ang) Tomografia 125,27 10,78 0,31 0,835" (ns)
1. 1 (ang) Telerradiografia escaneada 124,96 9,79
FMIA (ang) Tomografia 60,70 7,21 5,91 0,012" *
FMIA (ang) Telerradiografia escaneada 54,79 5,80
IMPA (ang) Tomografia 93,33 6,69 -0,09 0,932" (ns)
IMPA (ang) Telerradiografia escaneada 93,42 6,70
1 - APog (mm) Tomografia 3,56 3,39 1,08 0,024" *
1 - APog (mm) Telerradiografia escaneada 2,48 2,85

! Teste t-student; (ns): ndo significativo * significativo p<0,05
2 Diferenca Média = Média das diferengas Tomografia — Telerradiografia escaneada

Grafico 3 - Comparagdo Tomografia X Telerradiografia escaneada: Denticao permanente (n=15 casos
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Na Tabela 10 e no Grafico 3, através dos resultados do Teste t-student,

verificou-se que ha diferenga significativa entre os valores apenas para as medidas

FMIA e 1 - APog. Para ambas as medidas observou-se valores significativamente

maiores no exame tomografico.

Tabela 11 - Comparacao Tomografia X Telerradiografia escaneada: Sem apinhamento (n=10 casos)

Diferen¢a

Comparagdo Média DP Média p
T-NB (mm) Tomografia 5,27 3,16 0,24 0,3711 (ns)
1-NB (mm) Telerradiografia escaneada 5,03 3,67

T,NB (ang) Tomografia 28,62 7,77 0,02 0,9831 (ns)
1.NB (ang) Telerradiografia escaneada 28,60 8,68

Pg & 1-NB diff (mm) Tomografia 4,71 5,17 0,08 0,811 (ns)
Pg & 1-NB diff (mm) Telerradiografia escaneada 4,63 571

1. 1 (ang) Tomografia 121,75 10,46 -0,03 0,9781 (ns)
1. 1 (ang) Telerradiografia escaneada 121,78 11,59

FMIA (ang) Tomografia 63,31 8,43 7,91 0,000" **
FMIA (ang) Telerradiografia escaneada 55,40 6,48

IMPA (ang) Tomografia 93,07 9,39 -0,99 0,442" (ns)
IMPA (ang) Telerradiografia escaneada 94,06 9,68

1- APog (mm)Tomografia 3,86 3,18 1,22 0,006 **
1- APog (mm)Telerradiografia escaneada 2,64 2,69

! Teste t-student ; (ns): ndo significativo ** significativo p<0,01

2 Diferenca Média = Média das diferengas Tomografia — Telerradiografia escaneada

Na Tabela 11, através dos resultados do Teste t-student, verificou-se que ha

diferenga significativa entre os valores apenas para as medidas FMIA e 1 - APog.

Para ambas as medidas observou-se valores significativamente maiores no exame

tomografico.



46

Tabela 12 - Comparagado Tomografia X Telerradiografia escaneada: com apinhamento leve (n=10

€asos)

Diferenc¢a
Comparagdo Meédia DP Meédia p
1-NB (mm) Tomografia 5,04 1,65 0,03 0,942" (ns)
1-NB (mm) Telerradiografia escaneada 5,01 2,23
1.NB (ang) Tomografia 28,03 4,29 2,70 0,071" (ns)
1.NB (ang) Telerradiografia escaneada 25,33 4,21
Pg & 1-NB diff (mm) Tomografia 4,25 3,86 0,69 0,082" (ns)
Pg & 1 -NB diff (mm) Telerradiografia escaneada 3,56 3,58
1. 1 (ang) Tomografia 130,79 9,64 -0,59 0,781 (ns)
1. 1 (ang) Telerradiografia escaneada 131,38 8,78
FMIA (ang) Tomografia 59,47 7,99 -0,40 0,859 (ns)
FMIA (ang) Telerradiografia escaneada 59,87 4,69
IMPA (ang) Tomografia 94,08 5,36 3,01 0,088" (ns)
IMPA (ang) Telerradiografia escaneada 91,07 7,01
1 - APog (mm)Tomografia 2,93 3,52 1,59 0,003~
1 - APog (mm)Telerradiografia escaneada 1,34 2,94

! Teste t-student; (ns): ndo significativo * significativo p<0,05

2 Diferenga Média = Média das diferengas Tomografia — Telerradiografia escaneada

Na Tabela 12, através dos resultados do Teste t-student, verificou-se que ha

diferenca significativa entre os valores apenas para a medida I - APog, onde se

observou valores significativamente maiores no exame tomografico.

Tabela 13- Comparagdo Tomografia X Telerradiografia escaneada: com apinhamento severo (n=10

€asos)

Diferen¢a
Comparagdo Meédia DP Meédia p
1-NB (mm) Tomografia 4,68 1,75 -0,22 0,579" (ns)
1-NB (mm) Telerradiografia escaneada 4,90 2,51
1.NB (ang) Tomografia 24,80 5,19 -1,54 0,326 (ns)
1.NB (ang) Telerradiografia escaneada 26,34 5,59
Pg & 1 -NB diff (mm) Tomografia 4,75 2,63 -0,13 0,745" (ns)
Pg & 1 -NB diff (mm) Telerradiografia escaneada 4,88 2,81
1. 1 (ang) Tomografia 131,12 7,98 1,48 0,488 (ns)
1. 1 (ang) Telerradiografia escaneada 129,64 7,15
FMIA (ang) Tomografia 64,30 4,76 6,65 0,008" **
FMIA (ang) Telerradiografia escaneada 57,65 8,04
IMPA (ang) Tomografia 88,74 5,73 -1,05 0,361" (ns)
IMPA (ang) Telerradiografia escaneada 89,79 4,80
1 - APog (mm)Tomografia 2,57 1,83 0,51 0,404" (ns)
1 - APog (mm)Telerradiografia escaneada 2,06 1,93

! Teste t-student ; (ns): ndo significativo ** significativo p<0,01

2 Diferenca Média = Média das diferengas Tomografia — Telerradiografia escaneada
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Na Tabela 13, através dos resultados do Teste t-student, verificou-se que ha
diferengca significativa entre os valores apenas para a medida FMIA, onde se

observou valores significativamente maiores no exame tomografico.

Das sete medidas cefalométricas empregadas e em todas as avaliagbes
feitas, apenas duas apresentaram diferenga estatistica significativa quando foram
comparadas a telerradiografia convencional e a reconstrugcao a partir da tomografia
computadorizada de feixe conico. Essas medidas foram FMIA e 1 - APog. Portanto,
todas as demais (5) nao apresentaram diferenca estatistica na determinacdo da
posicao e inclinagao do incisivo inferior.

Nas comparagdes que apresentaram diferengas significativas, os valores
encontrados foram maiores nos exames de TCFC.

De todas as comparagcbes realizadas, apenas o Grupo 5 (denticao
permanente com apinhamento leve) nao apresentou diferenca estatistica

significativa para nenhuma das medidas empregadas.



5 DISCUSSAO

O estudo das relagdes craniodentofaciais fornece informacbes aos
pesquisadores com o objetivo de aperfeicoar o diagndstico e as decisdes
terapéuticas, contribuindo para a evolugao da pratica clinica. O desenvolvimento do
cefalostato por Broadbent em 1931 estabeleceu a padronizacédo das tomadas
radiograficas e permitiu a evolugado da cefalometria através da realizagdo de varios
estudos, com a consequente geragcdao de diferentes analises cefalométricas
(PEREIRA, MUNDSTOCK, BERTHOLD, 2010).

A posicdo do incisivo inferior consta na maior parte das analises
cefalométricas comumente empregadas, através da representacado de suas medidas
lineares e angulares, com valores determinados previamente pelos estudos
realizados por diversos autores (STEINER, 1953; TWEED, 1954; RICKETTS, 1981,
MCNAMARA, 1984). E utilizada no planejamento ortoddntico como a base para a
discussdo dos objetivos dentarios e esqueléticos do tratamento (HASUND, BOE
1980). Neste estudo, levando-se em consideracao a importancia dos valores obtidos
através da analise cefalométrica, a busca pela exatiddo destas medidas nos fez ir ao
encontro de novas ferramentas diagndsticas que apresentassem a precisdo de
imagem em escala real, sem distorcdo. Isto foi possivel com a tomografia
computadorizada de feixe conico, introduzida na pratica odontoldgica a partir do ano
2000. A visualizagao dos seus dados é realizada através de diferentes programas
disponiveis, dentre eles o Dolphin Imaging Cephalometric and Tracing Software®.

A dificuldade em obter uma amostra maior no presente estudo (n=30) deve-se
a limitacdo em relagdo a quantidade de documentacédo padronizada disponivel, ou
seja, realizada no mesmo centro de documentacdo ortoddntica, além da
especificidade dos critérios de inclusdo adotados e da existéncia, muitas vezes, de
exames convencionais de telerradiografia de perfil apresentando densidade
impropria da imagem, o que invalida seu uso em pesquisa. Contudo, existe
equivaléncia em relagdo a amostra dos trabalhos citados na revisdo de literatura
(FORSYTH et al.,1996; PERIAGO et al., 2008).

No presente trabalho, a confiabilidade intraobservador foi satisfatoéria,

provando que a identificagdo dos pontos a partir da imagem da TCFC oferece dados
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consistentes e reproduziveis se um protocolo de treinamento do operador, além da
calibracao, forem seguidos.

Os exames avaliados foram a telerradiografia de perfil convencional e a
tomografia computadorizada de feixe cénico. Os dois tracados foram realizados junto
a um programa computadorizado diretamente sobre a imagem digitalizada,
visualizada em um monitor. A qualidade do hardware utilizado no presente trabalho
apresenta uma resolucao de imagem superior aquela empregada no estudo de
Forsyth e colaboradores (1996), o que contribui para a superioridade da qualidade
da imagem. Em relacéo as medidas observadas, o foco da analise realizada esteve
centrado no incisivo inferior, através de suas medidas lineares (3) e angulares (4).

Em uma comparagéo entre as radiografias digital e convencional no que tange
a qualidade da imagem, a literatura mostra que a vantagem do sistema digital
consiste na possibilidade de se realizar o ajuste automatico de contraste e brilho,
além da facilidade no processamento e manipulacido do arquivo, onde apenas 0s
segmentos Uteis para o diagnostico sdo selecionados. O processamento das
imagens inclui o realce, a subtracdo radiografica, a analise automatizada e sua
reconstrugdo (VERSTEEG, SANDERINK, VAN DER STELT, 1997). Neste estudo,
as ferramentas de realce das imagens disponiveis no programa Dolphin, que
realizou o tracado e a analise cefalométrica, foram empregadas na amostra sempre
que se mostraram uteis na identificacdo dos pontos e estruturas a serem marcados.
Estas ferramentas foram utilizadas tanto no exame convencional escaneado quanto
na reconstrugao da telerradiografia a partir da tomografia computadorizada de feixe
cbnico, sendo que este ultimo oferece um numero maior de recursos disponiveis
capazes de serem empregados diretamente na imagem gerada, como a visao
referente ao exame de telerradiografia de perfil em 2D ou ainda a possibilidade de
se alternar entre as visdes em 3D que apresentam apenas o arcaboug¢o 6sseo ou
aquelas onde os tecidos moles sdo sobrepostos aos tecidos duros. No exame
convencional escaneado existe a possibilidade de se alternar somente entre as
ferramentas de contraste, brilho, e outras disponiveis em programas que realizam os
ajustes em imagens convencionais, como fotos e figuras. A diferenca em relagao a
facilidade e a precisdo no momento da localizagdo dos pontos foi notada durante a
realizacao do tragcado cefalométrico da amostra.

Periago e colaboradores (2008), em um estudo onde foram comparados os
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valores de 20 medidas lineares obtidas diretamente através da marcacdo de 14
pontos anatémicos em 33 cranios secos e na TCFC, concluiram que existe uma
diferengca estatisticamente significativa entre 13 das 20 medigbes realizadas
diretamente nos cranios secos e os valores fornecidos pela TCFC, sendo que sete
medidas se referem a linhas tracadas por pontos localizados em posicao médio-
sagital e seis determinadas por estruturas bilaterais. Entretanto, ao analisar as
diferengas absolutas e percentuais as mesmas nao apresentaram relevancia clinica,
uma vez que a maior diferenca encontrada foi de 2mm.

No presente estudo, a maior diferenga média encontrada para os valores de 1
- APog foi de 1,82mm, menor do que 2mm e, portanto, sem significancia clinica, de
acordo com Periago e colaboradores (2008), e a maior diferenca entre a medida
realizada entre os exames de telerradiografia de perfil escaneada e tomografia
computadorizada de feixe cénico foi de 4,3mm, encontrada em um paciente do
Grupo 2 (denticao mista com apinhamento moderado).

Ja Cavalcanti e colaboradores (1999) nado reportaram diferencas
estatisticamente significativas entre as medigdes fisicas realizadas e os valores
fornecidos pela analise do exame de tomografia computadorizada. No presente
estudo, apenas duas das sete medidas apresentaram diferenca estatistica
significativa, sendo que uma refere-se a linha tragada por pontos localizados em
posicdo médio-sagital (1-APog), de um total de cinco, e a outra &€ determinada por
estruturas bilaterais (FMIA), de um total de duas. Somente quando a avaliagcao se
deu no grupo de pacientes em fase de denticdo mista e com apinhamento moderado
(n=5 casos), denticdo permanente com apinhamento moderado (n=5 casos) e no
grupo onde os pacientes com apinhamento moderado (n=10 casos) nas fases de
denticdo mista e permanente foram somados, o valor da diferenga média foi maior
para a medida 1-APog, que porém n3o atingiu um valor clinicamente relevante.

Em estudo realizado em 2011, Yitschaky e colaboradores compararam as
medidas cefalométricas comumente utilizadas na pratica clinica, entre o exame de
tomografia computadorizada espiral e a telerradiografia de perfil convencional.
Concluiram que nao ha diferenca estatistica significativa entre os valores lineares e
angulares fornecidas pelas imagens em 2D e 3D, exceto naquelas dependentes do
ponto anatdémico sela turcica, nos valores angulares. Os autores citam ainda que a
precisdo € maior no exame tridimensional, uma vez que a localizagdo exata do ponto

S pode ser ajustada simultaneamente no computador em trés planos do espaco, o
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que nao é possivel nas imagens bidimensionais. Neste estudo, uma correlagao entre
a localizagdo de um determinado ponto e a alteragcdo nas medidas nao foi
encontrada, uma vez que as medidas que apresentaram diferencas estatisticamente
significativas ndo tinham os mesmos pontos como determinantes no seu tragado,
sendo elas 1-APog e FMIA , além de estarem relacionadas a uma medida linear e
angular, respectivamente.

Adams e colaboradores (2004), quando compararam medidas lineares em 2D
e 3D as medidas obtidas em crénios secos, concluiram que o sistema de medi¢ao
convencional em 2D frequentemente apresenta resultados imprecisos e com baixa
acuracia. Moshiri e colaboradores (2007) realizaram um estudo no qual exames de
telerradiografia de perfil convencional e de TCFC foram aplicados em 23 cranios
secos, que apresentavam denticdo permanente completa e uma oclusdo estavel
capaz de ser reproduzida. Quinze pontos anatdmicos, dos quais quatro de
ocorréncia bilateral foram identificados nos cranios secos, gerando 9 medidas
lineares comumente utilizadas no diagnodstico ortodéntico. Os valores foram
determinados através da medicdo direta realizada com o uso de um paquimetro
eletrénico digital, sendo que os dados foram coletados trés vezes por cada um dos
dois examinadores. A média dos seis valores coletados foi considerada a medida
anatbmica verdadeira (padrdao ouro). Os autores concluiram que as imagens
produzidas a partir de unidades basicas ou aquelas reproduzidas do volume obtido
apresentaram acuracia satisfatéria para todas as medidas, exceto Pog-Go e Go-M.
A telerradiografia convencional apresentou os valores com a menor precisao
diagnéstica, pois apenas as medidas Po-Or e ENA-N (22%) apresentaram valores
acurados e concluiram que, para a maior parte das medi¢cdes cefalométricas
realizadas no plano médio sagital, as simulagdes em 2D da telerradiografia de perfil
sintetizadas a partir da TCFC provaram ser mais acuradas que 0S exames
convencionais. Os resultados do presente estudo mostram que 66,66% das medidas
lineares nao apresentam diferenca estatistica significativa entre as medidas lineares
realizadas sobre os exames de telerradiografia convencional e a TCFC. Ludlow e
colaboradores (2009) encontraram diferencas estatisticas em treze dos vinte e trés
marcos referentes as estruturas em posicdo meédio sagital, que foram
significativamente melhor localizados nas imagens derivadas da TCFC do que no
cefalogramas convencionais. A maior precisdo na localizagdo dos pontos no exame

de TCFC foi notada na realizagao do presente estudo. Como é citado pela literatura,
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as ferramentas de realce, contraste, ajuste de brilho e outras disponiveis no
programa Dolphin® facilitam a visualizagao das estruturas e dos pontos anatomicos.

Os resultados do estudo de Kumar et al. (2008), que avaliaram as imagens
em trés modalidades, a saber, projegdo ortogonal da TCFC sem magnificagao,
projecdo em perspectiva com 7,5% de magnificagdo simulada e telerradiografia
convencional, com 7,5% de magnificagdo mostram que as medidas lineares nao
foram estatisticamente diferentes. Nenhuma das medidas angulares apresentou
diferenca estatistica significativa, exceto o FMA. Os autores afirmam ainda que o uso
da projecéo do suporte localizado no meato acustico externo como um substituto do
porio anatdbmico tende a ser impreciso, resultando na superestimagcdo do angulo
FMA no cefalograma convencional. Chate (1987) atribui a sobreposicédo do ouvido
médio bilateral e a fossa temporal a dificuldade em identificar o poério anatémico,
influenciando assim a medi¢ao do angulo FMA.

Os resultados do presente estudo mostram diferenga estatisticamente
significativa na medida FMIA, também dependente da identificagdo do ponto Po para
a determinacao do plano de Frankfurt, em 4 dos 6 grupos estudados. Quando a
analise foi realizada na amostra avaliada de acordo com o grau de apinhamento
(ausente, moderado e severo), os grupos sem apinhamento e com apinhamento
severo apresentaram diferenga estatistica significativa, enquanto o grupo do
apinhamento moderado mostrou homogeneidade nas medidas realizadas entre os
exames de telerradiografia de perfil e TCFC, o que nos permite aferir que a
identificacdo do incisivo inferior ndo € a causa da diferenca na medida do angulo
FMIA, e sim a localizacdo dos pontos orbital e pdrio. Nos grupos permanente com
apinhamento moderado (n=5 casos), mista com apinhamento moderado (n=5 casos)
e no grupo onde foram somados os pacientes com apinhamento moderado (n=10
casos) nas fases de denticdo mista e permanente, os valores se mostraram maiores
nos exames de telerradiografia de perfil escaneada em relagdo a tomografia, mas
nao atingiram diferenca estatistica significativa. Em todos os outros grupos o valor
maior € sempre encontrado na tomografia.

Considerando as afirmacgdes de Chate (1987), Athanasiou, Miethke e Van der
Meij (1999) e Ludlow e colaboradores (2007), de que a localizagdo do ponto Po é
dificultada na telerradiografia de perfil devido a sobreposi¢cdo das estruturas
anatdbmicas, podemos interpretar os valores menores encontrados nas medi¢des

realizadas na telerradiografia escaneada como sendo relacionadas a este fator, a
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participacdo do ponto pério no tragado do Plano de Frankfurt, alterando com isso as
medidas a ele relacionadas.

Em relagcdo a avaliacdo da espessura e do volume ésseo em areas de
implantes dentarios, Hilgers e colaboradores (2005) concluiram que a TCFC excede
a telerradiografia de perfil em relagcado a acuidade e a reprodutibilidade das medidas
lineares. Nossos resultados mostraram que apenas uma das trés medidas lineares
avaliadas apresentou diferenca estatistica na avaliacdo entre o exame de
telerradiografia de perfil e a TCFC, mostrando consonancia com o estudo de Hilgers
e colaboradores (2005).

Ludlow e colaboradores (2009) e Halazonetis (2005) afirmam que a
identificacdo dos pontos na imagem reconstruida a partir da TCFC apresenta menor
variabilidade estatistica em relacdo aquelas determinadas no exame de
telerradiografia convencional. Esta afirmacdo €& corroborada pelos dados que
mostram os pontos bilaterais condilio, génio e orbital com menor variagao estatistica
nas imagens derivadas do exame tomografico, fato ese que pode ter influenciado, no
presente estudo, a determinacéo do plano de Frankfurt, levando a uma alteragcao na
medida FMA.

TCFC também ¢é associada com menor exposi¢cao a radiagao para o paciente
e, portanto, é preferivel a Tomografia Computadorizada Multislice para fins
odontoldgicos, uma vez que a forma de cone do feixe de raios X permite a aquisicao
de um longo segmento dentro de uma unica rotacdo da fonte de raios X; enquanto
que em TCMS rotagdes multiplas da fonte de raios X no eixo Z sdo necessarias para
cobrir todo o comprimento do cranio (YITSCHAKY et al,, 2011). A TCFC ¢é aceita
atualmente, pelas vantagens que apresenta, como o exame tomografico de eleicao
na Odontologia. Esse fato foi determinante no seu emprego neste estudo.

A radiacao emitida pela TCFC equivale a 1/6 da TC tradicional, sendo similar
a um exame radiografico periapical completo (HOLBERG et al., 2005; LUDLOW,
LUDLOW, BROOKS, 2003). Aparelhos mais modernos emitem doses equivalentes a
uma panoramica, ou seja, 0,05mSv ou seis dias de exposicdo a radiagao emitida
pelo ambiente (SWENNEN, SCHUTYSER, 2006). Este aspecto se torna
especialmente  relevante  naqueles casos complexos que  requerem
acompanhamento radiografico em intervalos regulares (KORBMACHER et al,
2007).
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As doses de radiagao emitidas por 3 tomégrafos Cone Beam foram avaliadas,
utilizando o FOV de 12 polegadas (30,48 cm), considerado ideal para fins de
diagnostico ortodéntico. Os valores encontrados apresentaram grande variagao,
sendo medidos em pSv de acordo com as normas da Comissao Internacional de
Protecao Radioldgica (IRCP) de 1990 e 2005, respectivamente, sendo que o i-Cat®
apresentou uma dosagem (135-193) maior que o NewTom (45-59), enquanto o CB
MercuRay mostrou um valor significativemente maior (477-558). Ou seja, o j-Cat® e
0 CB Mercu Ray apresentaram doses de 3 a 3,3 vezes e 9,5 a 10,7 vezes maiores
que o NewTom, respectivamente. Em relacdo a radiografia panoramica
convencional, os aparelhos de TCFC apresentaram doses de 4 a 42 vezes maiores
(6,3 — 13,3 uSv), ndo substituindo esse exame quando a mesma for, isoladamente,
adequada para o diagnéstico. Os autores concluiram que houve uma grande
variagdo na dosagem de radiacdo dependendo do aparelho avaliado, do FOV
utilizado e dos fatores técnicos especificos (mA e Kv). No j-Cat®, a diminuicdo do
FOV de 12" (30,48cm) para 9” (22,86cm) reduziu a dosagem de 135-193uSv para
69-105uSv. As doses dos tomdgrafos de feixe conico variaram de 2 a 23% daquela
emitida pelo TCMS. Em relagdo ao diagnéstico ortoddntico, a substituicao dos
exames convencionais de telerradiografia de perfil, panoramica e frontal pela TCFC
pode ser realizada, uma vez que a dose emitida pelo tomografo NewTom 3G com
um FOV de 12" esta entre 2 a 4,5 vezes o valor das exposi¢gdes convencionais,
excluindo-se o exame periapical completo (LUDLOW et al., 2006). Os resultados do
presente estudo, concordando com Ludlow e colaboradores (2006), permitem
sugerir que 0s exames extra-orais convencionais podem ser substituidos apenas
pela tomografia, evitando assim a esposicao repetida a fonte de raios X.

Apesar de todos os beneficios, a TCFC apresenta algumas limitagcdes. Em um
estudo em que foram comparadas as imagens fornecidas pelo aparelho de TCFC
(NewTom DVT9000®, QR, Verona, Italia) e de um TC Multislice (Light Speed Ultra®,
GE), os autores concluiram que o exame de feixe cbnico ndo permite a
diferenciacao das partes dos tecidos moles. Em adi¢ao, a qualidade de imagem no
exame TC Multislice foi superior tanto para as estruturas dentarias como para
aquelas situadas ao redor do tecido 6sseo, uma vez que a interface entre dentina-
esmalte e o espago periodontal apresentaram baixa qualidade de imagem podendo
dificultar o diagndstico de anquiloses e reabsor¢des no exame de TCFC (HOLBERG
et al., 2005).
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O objetivo especifico deste estudo foi comparar a posi¢cao do incisivo inferior
na telerradiografia de perfil e na tomografia computadorizada de feixe cbnico para
determinar se as imagens 2D produzidas a partir de imagens TCFC poderiam
substituir a telerradiografia convencional, uma vez que as proje¢des ortogonais nao
apresentam ampliagdo e, portanto, devem ser representagdes mais proximas da
anatomia verdadeira em relacao a telerradiografia convencional. Além disso, verificar
se a telerradiografia convencional apresenta a fidelidade necessaria para
permanecer como exame de escolha para identificar a posicao e inclinagdo do
incisivo inferior.

O estudo foi realizado e os resultados encontrados sao pertinentes ao
material e métodos empregados. Sugere-se novos estudos envolvendo maior

numero de medidas cefalométricas e a avaliagao de outras areas de interesse.
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CONCLUSOES

ApoOs a realizacéo desse estudo, € possivel concluir que:

1. As imagens bidimensionais produzidas a partir da TCFC podem substituir a
telerradiografia de perfi convencional na determinagdo da posi¢cao e inclinacdo do
incisivo inferior;

2. A telerradiografia de perfil convencional pode ainda ser o exame de

escolha na determinagao da posigao e inclinagéo do incisivo inferior.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Ao iniciarmos o tratamento ortodéntico, que se submetera

, no Curso de

Especializacdo em Ortodontia da Faculdade de Odontologia da UFRGS, estamos
cientes e assumimos o compromisso referente a conduta e as informacdes
prestadas pelos Professores e Cirurgides-dentistas.
Temos conhecimento que o sucesso do presente tratamento depende,
completa e totalmente, da colaboragao do paciente.
Esta colaboracdo requer a observagdo dos seguintes itens durante o
tratamento:
- Escovacao cuidadosa e freqliente e uso do fio dental;
- Evitar alimentos duros, pegajosos e acucarados(balas carameladas,
chicletes e outros). Alguns alimentos deverao ser cortados antes da ingestao;
- Usar elasticos, aparelhos de contencao e outros aparelhos indicados;
- Ser assiduo e pontual nas consultas. O ndo comparecimento as
consultas podera ocasionar o desligamento do tratamento;
- Visitar seu dentista clinico a cada 06 meses;
- Participacdo ativa dos pais ou responsaveis na supervisdo da
higiene bucal, do uso dos aparelhos e da alimentagcdo adequada;
- Apds o periodo de tratamento ativo, o paciente devera usar um
aparelho removivel de contengao superior, por aproximadamente
02 anos ou mais, € uma contengdo fixa inferior por tempo
indeterminado, com o objetivo de manter os dentes nas posi¢des
que foram conseguidas.
Em algumas situagdes, podera haver necessidade de extracdes
dentarias, durante o tratamento, sendo os custos, a definicdo do local e do

profissional que realizara o procedimento, de responsabilidade do paciente.

Ciente:




Duracgao do tratamento

O tempo do tratamento pode variar pelo grau de dificuldade do caso e, é
influenciada, pela quebra de aparelhos, faltos frequentes as consultas, nao
colaboragado no uso dos aparelhos, alteragdes do crescimento que ndo atenderam a
expectativa inicial quando da realizagao do plano de tratamento, entre outros. O
surgimento de situagdes ou elementos novos pode levar a procedimentos adicionais

ou diferentes daqueles previamente programados.

Riscos do tratamento ortodontico
Poderao ocorrer descalcificagdbes nos dentes, manchas permanentes,
caries, inflamacdo gengival, se o paciente ndo seguir as orientacbes de seu

ortodontista quanto a higiene bucal.

Durante o tratamento ortodéntico, ocorrendo problemas de
descalcificagao, carie, inflamagao gengival, pode-se julgar necessaria a retirada dos
aparelhos e/ou a interrupgdo do tratamento para evitar danos irreparaveis, mesmo
nos casos em que foi necessario extrair dentes.

Os dentes “tortos” tém a tendéncia de retornar as suas posi¢coes
originais, por isso, € imprescindivel a fase de contencao para evitar a recidiva.

Durante o tratamento ortodontico poderdao ocorrer reabsorcdes
radiculares em graus variados(encurtamento de raiz). Geralmente, como resposta a
movimentagao, ocorre um arredondamento das pontas das raizes. Em casos raros,
o organismo pode responder aos diferentes tipos de movimentos com uma
reabsorcado exagerada de um ou mais dentes, podendo ser necessaria a interrupgao
do tratamento ortodéntico, temporaria ou definitivamente.

O movimento dentario associado as condi¢des prévias da polpa (nervo)
pode, excepcionalmente, levar a uma necrose pulpar( morte do nervo), sendo

necessario o tratamento endodontico (de canal).
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Desisténcia do tratamento ou transferéncia

No caso de haver desisténcia definitiva do tratamento, o responsavel
devera assinar um termo de desisténcia, com a finalidade de resguardar o interesse
de ambas as partes, caso contrario, o profissional fica automaticamente isento de
qualquer responsabilidade advinda da suspensdo do tratamento sem seu prévio
consentimento. O mesmo aplicar-se-a em caso de transferéncia do paciente para

outro profissional.

O profissional ficara isento de qualquer responsabilidade caso o paciente
procure outro profissional, permitindo que esse manuseie o aparelho sem prévio

consentimento.

Ocorrendo 03 (trés) meses de ndo comparecimento as consultas, com

ou sem justificativa, sera estimado abandono de tratamento.

Uso de imagens

Autorizo o uso da documentacao ortoddntica(fotografias, radiografias,
modelos, analises) realizada no inicio, durante e apds o tratamento, pois constitui
meio de diagndstico, planejamento e acompanhamento dos casos. Este material
podera ser utilizado para estudo, material didatico, discussdo de casos em eventos
cientificos e afins. Nesses casos, sera preservada a identificacdo do paciente em

questao.

Resultados do tratamento

O ortodontista usara todos os meios técnicos e cientificos que estao a
sua disposicao, visando atingir o melhor resultado possivel para cada caso.

Sendo a odontologia uma ciéncia, fica impossivel prever um resultado
exato, razao pela qual, ndo podem ser dadas garantias de resultados ou tempo de

permanéncia dos resultados obtidos.
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Estes esclarecimentos constam de 03(trés) folhas assinadas em duas

vias, sendo uma para o profissional e outra para o paciente ou responsavel.

Declaro estar ciente e de acordo com o plano de tratamento, as

instrucdes e informacgdes que a mim foram apresentadas.

Porto Alegre, / /

Paciente Responsavel

Cirurgiao-Dentista



APENDICE 1

Pontos cefalométricos selecionados para o estudo, classificagdo quanto a sua ocorréncia em
relagao as estruturas craniais.

Relacdo dos pontos utilizados/identificados nos exames de telerradiografia de perfil
convencional e reconstrucdo a partir da tomografia para a realizagédo do tragado cefalométrico padrao
UFRGS

Padrao dentario Padrao esquelético Tecidos moles
Apice do 1° molar superior Ocorréncia Ocorréncia Glabela
Unilateral Bilateral
Apice do 1° molar inferior Goénio Nasio
Sela
Oclusal 1° molar superior Assoalho da Pdrio Ponte do nariz
sela
Oclusal 1° molar inferior Clindide Orbital Subnasal
Distal 1° molar superior Nasio Ponto Pt Ponto A
Mesial 1° molar superior Centro da Teto da 6rbita Labio superior
sinfise
Distal 1° molar inferior Ponto A Basio Estdmio superior
Mesial 1° molar inferior Espinha nasal Ramo Estémio inferior
anterior
Borda gengival vestibular do Espinha nasal Ramo Labio inferior
incisivo inferior posterior ascendente,
segmento
interno
Incisal do incisivo inferior Chanfradura Ponto B
sigméide
Apice do incisivo inferior Articular Pogbnio
Borda gengival lingual do Condilio Gnatio
incisivo inferior
Borda gengival vestibular do Mento
incisivo superior
Ponto mais proeminente da
face vestibular do incisivo
superior
Incisal do incisivo superior
Apice do incisivo superior
Borda gengival palatina do
incisivo superior




APENDICE 2

Arquivo de texto com as medidas entre os pontos de referéncia especificos, obtido a partir do
programa Dolphin Imaging, e que representa a Andlise Cefalométrica realizada nos pacientes do

Curso de Especializagdo em Ortodontia da FO-UFRGS. Exemplo: Paciente registrado sob n°® 68

Paciente 68-00 pac. norma desv.padrdo desv. da norma
SNA (°) 86.3 82.0 3.5 1.2 *
SNB (°) 79.4 80.9 3.4 -0.4

ANB (°) 6.9 1.6 1.5 3.5 **%
SND (°) 75.4 80.0 3.0 -1.5 *
Ul - NA (mm) 1.4 4.3 2.7 -2.1 **
Ul - NA (°) 12.1 22.8 5.7 -1.9 *
L1l - NB (mm) 4.1 4.0 1.8 0.1

L1 - NB (°) 30.9 25.3 6.0 0.9

Pog - NB (mm) 1.7 1.2 1.7 0.3

Po & L1 - NB Diff (mm) 2.4 2.6 1.7 -0.1

Ul - L1 (°) 130.1 131.0 7.0 -0.1

Occ Plane to SN (°) 16.8 14.4 2.5 1.0 *
SN - GoGn (°) 27.9 32.9 5.2 -1.0 *
Upper Lip - S Line (mm) 2.4 0.0 2.0 -1.2 *
Lower Lip - S Line (mm) 2.6 0.0 2.0 1.3 *
S-L (mm) 9.1 51.0 3.0 -0.6
Y-Axis (SGn-SN) (°) 64.7 67.0 5.5 -0.4
Y-Axis —-- Downs (SGn-FH) (°) 56.9 60.9 3.4 -1.2 *
Facial Angle (FH-NPo) (°) 88.3 86.7 3.0 0.5
Convexity (NA-APo) (°) 11.9 9.6 3.0 0.8
H-Angle (Pg'UL-Pg'Na') (°) 13.0 10.0 4.0 0.8
UFH:LFH, Lower (ANS-Gn/N-Gn (%) 57.0 55.0 1.0 2.0 **
FMA (MP-FH) (°) 22.9 25.8 4.5 -0.7
FMIA (L1-FH) (°) 56.3 63.0 8.5 -0.8
IMPA (L1-MP) (°) 100.8 95.0 7.0 0.8
Maxillary Skeletal (A-Na Perp) (mm) 3.4 0.0 3.1 1.1 (ang) *
Mandibular length (Co-Gn) (mm) 100.3 110.6 4.0 -2.6 **
Maxillary length (Co-A) (mm) 80.4 85.0 5.0 -0.9
Mx/Md diff (Co-Gn - Co-A) (mm) 19.9 19.2 4.0 0.2
Anterior Facial Ht (ANS-Me) (mm) 58.3 62.8 5.0 -0.9
Facial Axis Angle (Ba-Na”“Pt-Gn(°) 2.3 0.0 4.0 0.6
Mand. Skeletal (Pg-Na Perp) (mm) 2.8 -4.0 5.3 0.2

Ul Most Labial-A (perp to FH) (mm) 2.6 3.0 1.4 -0.2

L1 Protrusion (L1-APo) (mm) 0.1 2.7 1.7 -1.5 *
Wits Appraisal (mm) 2.0 -1.0 1.0 3.0 ***
UFH (N-ANS/ (N-ANS+ANS-Me)) (%) 43.4 43.0 100.0 0.0
Lower Post. Facial Height Ratio 53.3 N/A N/A N/A

(Ar-Go/S-Go x 100 (%)

SUMMARY ANALYSIS
Class I Molar Relationship



