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Introducao



Introducéao

A Ortodontia se consolidou como especididade dentro da
Odontologia* no find do século XIX e no inicio do século XX, gragas aos
eforcos de eminentes cirurgides-dentistas, principamente Edward Hartley Angle,
gue organizaram a American Society of Orthodontists uma indtituicéo que tinha a
intencdo clara de “estabelecer a ciéncia da Ortodontid’ como uma especididade
das artes terapéuticas.*®

Foi, no entanto, a partir da descoberta dos raios X peo fisco
demdd Wilhdm Conrad Roentgen em 1895 e a contribuicdo de B. Hally
Broadbent'* em 1931, com o desenvolvimento da cefdometria radiolégica, que
ocorreu um grande avango da Ortodontia, devido as pesquisas que puderam ser
conduzidas nessa &ea, principdmente as mas importantes para 0 conhecimento
das formas e do crescimento da face.*?

A cefdometria radiologica foi fundamentd em estudos sobre
crescimento craniofacia, desenvolvimento dent&rio, e outros para estabelecer as
condigBes de normalidade de um individuo. Assim, Baumrind & Frantz’ citaram
0 uso das medidas cefdoméricas para classficacdo e categorizacdo de casos
clinicos, para diagndgtico de discrepancias em relagdo a normas aceitas e para o
registro de mudancas associadas a tratamento.

Com o desenvolvimento do méodo cefaométrico radioldgico,
apareceram estudos para a avaliagd desse método. Assim, Baumrind & Frant?

observaram que a andlise das grandezas cefdométricas podia ser influenciada por
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trés fatores. erros de projecdo, erros de localizacdo de pontos cefalométricos e
erros na S temética de mensuracéo.

Houstor?’  complementou andise, observando que todo
materia diagndgtico deveria edtar sujeito a testes de validade e reprodutibilidade,
e lembrou que qualquer técnica de mensuragdo gpresentava erros de natureza
gstemética e deatdoriaa. O problema da vaidade poderia estar presente na
distorcdo da imagem radiogréfica por erros de projecdo, quando ndo se antecipava
qualquer tipo de correcdo, pois as imagens apareciam sempre ampliadas. A
utilizaco de pontos cefdométricos locdizados afastados do plano  sagitd
mediano também podia trazer problemas de vdidade, pois nem sempre era
possived s edimar a quatidade de distorcdo, dada pela ampliacdo. A
comparacdo entre duas imagens com graus de ampliacdo diferentes ndo era
coerente, pois a unidade de mensuragdo Nd0 era comum; Se uma comparacdo
dessa era executada, surgia o erro sistemético.

Em edudos cefdoméricos convencionals, os problemas de
reprodutibilidade sempre gparecem, pois paa se definir uma grandeza
cefdométrica deve-se confiar em um ou mais pontos cefdométricos, cada qud
com seu devido envelope de erro.” Além disso, a entrada de dados esta sempre
sujeitaa erros aleatdrios.

Egte trabaho procura evidenciar os problemas dos erros em
cefdometria, para trazer um mehor entendimento e uma possivel solucéo para a

minimizacdo de seus efdtos, principdmente aqueles relacionados a0 ero de

projecéo.
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Revisao da literatura

Broadbent’* (1931) descreveu 0 método  cefalométrico
radiolégico com o desenvolvimento de um posicionador de cabeca (mas tarde
denominado cefdogtato) e o apefeicoamento da técnica radiogréfica, para
posshilitar a padronizacdo das imagens radiogréficas obtidas. Também,
descreveu seus experimentos para vaidagdo do método por meio de técnicas
antropométricas em cranios secos. Nesse trabaho, estabeleceuse a padronizacéo
para a utilizacéo do método:

posicionamento da cabeca com orientacdo do plano de Frankfurt na
horizontal, obtido com a guda de olivas auriculares bilateramente, um
gpoio na regido dos 0ssos préprios do nariz e frontal, e uma ponteira para a
bordainferior da 6rbita esquerda;

utilizacdo de digténcia foco-objeto fixa e constante de cinco pés ou 1.524
milimetros; foco é a denominacdo dada a0 ponto focd da fonte dos raios X
e objeto é a denominacdo dada ao paciente, que é descrito pelo seu plano
sagitd mediano;

utilizacho de digéncia filme-objeto varidvel, com o chess do filme
posicionado 0 mais préximo possivel do paciente; a disténcia entre o filme
e 0 plano sagitd mediano do paciente era registrada para corregdo da

ampliacéo daimagem;
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incidéncia do feixe centrd dos raos X perpendicularmente a0 plano
sagitd mediano do paciente e a0 filme, passando pela parte superior das
olivas auriculares do cefd odtato;

utilizacdo do tracado das edtruturas contidas na imagem radiogréfica e
mensuracao técnica de distancias e angul os obtidos do tragado.

Broadbent,** ainda, descreveu o méodo de se cacular uma
digéncia no objeto tendo sua respectiva imagem radiogréfica  bastava medir a
projecdo dessa digténcia na imagem radiogréfica e gplicar a proporcéo obtida
pelas digténcias entre fonte dos raios X e objeto, e entre objeto e filme. Essas
diséncias determinavam triagngulos com caracterisicas semdhantes, e assm, seus
lados poderiam ser relacionados. O pesquisador também descreveu seus estudos
de desenvolvimento da face com criancas em crescimento, e citou néo ter
corrigido os erros dados pela ampliagcéo da imagem.

Steiner! (1953) apresentou uma andlise cefalométrica voltada
para uso clinico, de fécil utilizacdo e compreensdo, e com preocupacao estética do
paciente. O pesguisador utilizou a linha SN como referéncia por condderar a fécil
identificacdo dos pontos S e N, e consderar muito varidvel a posicdo do Porio
anatdmico com relacéo as diferentes tomadas radiogréficas. Ele se baseou em
estudos de outros pesquisadores (Reidd, Downs, Wylie, Johnson, Thompson,
Brodie, Ricketts) para daborar a andise. A andise cefdométrica era condituida

pelas grandezas cefd ométricas mostradas na Tabela a seguir.
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Tabela 1 — Grandezas cefal ométricas da andlise cefalométrica
de Steiner, segundo o tipo de avaliagdo

Padrdo esquelético Padréao dentério
SNA SN.PO
SNB Is.li

diferenca SNA - SNB Is-NA
SN.GoGn Is.NA
SN.CC' li-NB
SN.GnGn' li.NB

S-E li.GoGn

S-L Ms-NA

Pg-NB Mi-NB

Krogmar™ (1958) classificou em trés os tipos de andises
cefdométricas  andise linear, andise angular, e andise posiciond. Referiu-se a
andie liner como aguda baseada em medidas de digéncias, diretas ou
projetadas, e expressa em milimetros. As medidas diretas eram agquelas obtidas
diretamente sobre pontos pertencentes a0 plano sagital mediano.  As medidas
projetadas estavam relacionadas a pontos locdizados fora do plano sagitd
mediano. As medidas projetadas poderiam ser priméias (quando se referiam
diretamente a dois pontos cefalométricos) ou secundérias (quando se referiam a
pontos cefalométricos em redacdo a adguma referéncia). A andise angular era
aguda que relacionava a incinacdo entre duas retas. Findmente, a andise
posiciond era aguedla relacionada a principios de corrdlacbes presumidas entre
edruturas com a arquitetura da face. Citou que era preferivel a utilizacdo das
medidas lineares diretas, e que as medidas lineares projetadas, principamente as
secundarias, eram muito vulnerdveis a erros.  Krogman citou que a anélise das
medidas lineares deveria considerar o grau de ampliacdo, e os dados deveriam
passar por calculo de proporcdo. Para diminar o efeito da ampliacdo sobre o

resultado, sugeriu a utilizacdo da andise angular. Essas medidas apresentavam,
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porém, outros problemas. um angulo era um vaor adtamente dependente, pois era
derivado de trés ou quatro pontos; dém disso, era de dificil interpretacdo pois a
Sua variagdo apresentava caracteristicas proprias de acordo com a medida; e ainda,
o vaor angular ndo descrevia o0 lado que era estavel, e portanto, as medidas
gerdmente utilizavam dguma reta de referéncia, com reldiva edtabilidade.
Certamente, nenhuma das analises trazia dados compl etos para diagnosti co.

Krogstad & Kvan® (1971) estudaram a variacd da ampliacio
de imagens de pontos localizados bilateramente em relacdo a0 plano sagitd
mediano, por meio de tomadas radiogréficas de um gabarito em 13 posicdes
diferentes. Os pesquisadores radiografaram o gabarito variando a distancia filme-
objeto de 130 mm a 370 mm, com 20 mm de incremento, e mantendo a distancia
foco-filme fixa em 1.540 mm. Obsarvaran que a relagdo grau de ampliacdo e
digénda filme-objeto era linear.  Concluiram que a diferenca nos graus de
ampliacdo de edtruturas bilaterais devia ser considerada, e que os erros derivados
de larguras individuais podiam ser desconsiderados.

Baumrind & Frantz (1971) classificaram os erros relacionados
a técnica radiogréfica em “eros de projecdd” e “eros de identificagdo’.
Reataram, anda, que distlncias sofriam distorcdo quando seus pontos se
locdizavam em planos sagitais digtintos, e pela didtribuicdo radid dos pontos e
edruturas fora do feixe centrd de raios X. Os pesquisadores conduziram um
estudo sobre erro de identificacdo de pontos cefalométricos em que utilizaram 20
radiografias e avdiaam o0 desempenho de um grupo de cinco estudantes de

Ortodontia na identificacdo de 16 pontos (sendo que consideraram Or, Me e Po,
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como pontos Unicos e Go e Mi como pontos pares), a partir da sobreposicdo em
quatro pontos fiduciais (pontos com dto grau de reprodutibilidede na
identificacdo, feitos gerdmente com pequencs furos) previamente marcados nas
radiografias.  Eles utilizran Sdema computadorizado e mesa digitdizadora
(instrumento para conversdo de dados de posicbes em coordenadas retangulares)
para a sobreposicdo e andlise dos dados, e apresentaram gréficos de disperséo
contendo a distribuicdo do padréo de erro de identificacdo de cada ponto
cefdométrico, denominado envelope de ero, e ndo citaram tratamento para a
ampliacdo da imagem. Peo estudo concluiram que: os erros de identificacéo de
pontos eram muito atos, mesmo intra-operador; a magnitude do erro variava entre
0s pontos cefdométricos, e cada ponto cefaométrico tinha uma digtribuicdo de
erro peculiar, sendo sistemético, pois cada ponto apresentava um envelope de erro
caracterigtico e gera mente ndo-circunferencid.

Baumrind & Frant? (1971) dassficalan o0s eros em
mensuragcéo de medidas lineares e angulares em “erros de projecdo’, “erros de
identificacdo de pontos cefaométricos’, e “erros mecanicos em desenho de retas e
em mensuragdo com escalas e trandferidores’. Esses autores citaram que 0
controle do erro de projecdo ndo era possivel, e que portanto 0 uso de medidas
angulares era preferivel, visto que das ndo se dteravam com a ampliacdo da
imagem. E no uso das medidas lineares, agquelas que estavam no plano sagita
mediano eram preferiveis, por terem grau de ampliacdo conhecido. Também,
citaram que 0 posicionamento preciso do paciente era dificil e que iso trazia

efeitos assmétricos sobre as medidas angulares e lineares.  Citaram que esse ero
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tornava os angulos no plano sagitd mediano mais obtusos, e que os angulos mais
agudos eram 0s mais sensiveis a ese ero.  Decidiram que o trabdho enfocaria
apenas 0s aspectos do erro de identificacdo dos pontos sobre as grandezas
angulares e lineares. Comentaram, que quanto menores eram 0s vaores nominas
de quaquer uma dessas medidas, maior era a influncia do erro; dém disso,
guanto mais proximos 0S pontos se encontravam mais variagdes poderiam ocorrer
na determinacéo de retas. Os autores utilizaram sistema computadorizado e mesa
digitdizadora no estudo. Nesse trabaho os autores utilizaram dados do trabaho
anterior’ para estudarem as vaiagdes nas medidas lineares e angulares causados
pelo erro de identificacdo de pontos. Concluiram que: 0s erros contidos na
mensuracdo eram muito atos, cada medida tinha magnitude de erro prépria e
portanto confiabilidede propria; os vaores nominais de erros e de variabilidade
foram maiores nas medidas angulares do que nas lineares. Os autores sugeriram
quatro leituras para cada radiografia para diminuir os erros aeatorios pela metade,
pelo uso de sstema computadorizado. Esse estudo apontou duas necessidades
imediatas: a utilizacio de pontos cefdoméricos com dto grau de
reprodutibilidade (e portanto, envelope de erro com dimensdes reduzidas), € uso
rotineiro de replicacéo de mensuracéo.

Savara*® (1972) descreveu o método para controlar e corrigir
erros de identificacdo de pontos e de ampliagdo e distorgéo de imagem, utilizado
em seus edudos cefdométricos sobre crescimento. O pesguisador  utilizou
radiografias em normes laterd e fronta, e dexcreveu a utilizagdo de Sgtemas

computadorizados em seus estudos. Destacou o0 problema da ampliagdo, e
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principdmente, o cdculo de disgtancias contidas em planos ndo-paraelos ao plano
do filme. Ele estudou a confiabilidade do méodo pela aplicacdo numa peca
anabmica isolada, uma mandibula, na quad podia fazer mensuraghes diretas
observou que as nedidas corrigidas para os problemas de ampliacéo e distor¢céo
goresentaram as melhores edimativas, e agudlas que ndo tiveram quaquer
tratamento em relacdo a esses erros, goresentaram as piores etimativas.  Assm,
pode conduzir estudos longitudinais por meio de radiografias, com corregdo para
0S erros de projecao.

Broadbent Sr. et d.'® (1975) pesquiswam o crescimento e
desenvolvimento craniofecia de 32 individuos (16 de cada sexo), desde o
primeiro ano de vida aé os 18 anos de idade. Essa amostra faza parte da
populacédo do “estudo Bolton”, que compreendia mais de cinco mil individuos.
Esses 32 individuos foram sdecionados segundo dguns critérios, principalmente,
excedéncia em oclusio edédtica (vita por modeos de estudo), edtética facia
favordvel e individuos com faces proximes da face “Otimd’, derivada de médias
edaidicas. Foram dexcritas 43 variavels cefdoméricas, sendo 26 grandezas
lineares e 17 grandezas angulares. Esses pesquisadores descreveram  0s
problemas relacionados a ampliacdo da imagem radiogréfica e a utilizagdo de
pontos localizados bilaerdmente em rdacdo a0 plano sagitd mediano, e
sugeriram 0 uso do “Bolton Orientator”, um agparedho desenvolvido por eles para a
s0lucdo desses problemas.

Wish & Boe™® (1975) conduziram um estudo de identificacio

de pontos cefalométricos do perfil tegumentar. Citaram o grau de ampliacdo de
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968% e ndo corrigiram. As mensuragbes foram feitas com paguimetro e
transferidor, e em radiografias replicadas com trés semanas de intervao entre as
tomadas. Os pesquisadores comentaram que 0s erros aplicaveis aos pontos em
tecido Gsseo, também eram aplicavels aos pontos em tecido mole, andisando oito
vaidves angulaes e quatro lineres.  Concluiram que a configbilidade na
identificacdo de pontos cefdométricos no perfil era semehante aguela dos pontos
cefalométricos em tecido 0sseo relacionado, e 0 erro de método era maior em
criancas com |&bios incompetentes.

Slagsvold & Pederserf® (1977) citaram que um angulo n& era
reproduzido corretamente na exposicdo radiogréfica laterd, se 0 seu plano néo
edivesse paddo ao plano do filme. Isso dgnificava que s dgum dos seus
segmentos de reta edivesse inclinado em reacdo ao plano do filme, o angulo
edtaria digtorcido. Os pesquisadores citaram que o angulo goniaco era um angulo
intermedi&io entre os angulos direito e esquerdo, e portanto, quaquer assmetria
teria efeito nesse angulo; utiliz’am dsema computadorizado e  mesa
digitdizadora, e paguimetro no méodo craniométrico, e ndo citaram quaquer
tratamento para a ampliacdo. Sdientaram que a distor¢cdo variava de lado para
lado, sendo, na média, maior no lado mais proximo do filme (65% maior nesse
edudo). Além disso, citaram que na maioria dos casos 0 angulo projetado
apresentava  distorgéo. As maores digorgdes do éangulo goniaco foram
encontradas nos casos com maior divergéncia do corpo mandibular.  Assim, os

concluiram que ndo existia método para se cdcular exatamente a distorcdo das
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radiografias em seres vivos, e 0 método cefaométrico ndo produzia registros
confidvels do angulo goniaco.

McWilliam?®  (1980) estudou os erros que poderiam estar
relacionados aos instrumentos de precisfo utilizados nas pesquisas cefaométricas
para a conversdo dos dados das radiografias em coordenadas retangulares. Ele
decreveu classes de ingrumentos utilizados para esse fim, bem como os erros
aplicaveis a cada uma dessas classes. Em seu estudo, avaliou erro de escda, erro
de ortogondidade, folga no instrumento (jogo), precisdo do operador, e precisio
do ingrumento. Determinou que houvesse cdibracdo do instrumento para que os
erros de escda e de ortogondidade pudessem ser minimizados e até anulados. O
gfdto da folga no ingrumento poderia trazer eros deatorios e prgudicar a
preciso do mesmo. A precisdo do operador poderia ser controlada por replicacéo
na operacd. A precisso do indrumento fol influenciada pela folga no
instrumento, pela precisfo do operador, por erros sstematicos ndo definidos e
erros de arredondamento. O estudo mostrou que o instrumento testado era preciso
(0,031 mm de precisdo) apos os procedimentos de cdibracdo e que suas leituras
poderiam ser arredondadas para 0 0,05 mm mais préximo.

Broch e d.'® (1981) estudaram os eros envolvidos na
identificacdo de pontos cefdométricos. Para isso, vaderamse de sdema
computadorizado e mesa digitdizadora.  Citaram que, quando tomados os devidos
cuidados na técnica radiogréfica e se a mesa digitdizadora estiver em ordem, a

identificacdo de pontos cefdométricos torna-se a Unica fonte de erros. A tomada
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radiogréfica foi padronizada em relacéo a ampliacdo, mas ndo foi corrigidas Os
pesquisadores encontraram envelopes de erro para os 15 pontos estudados.

Eliason e d.?? (1982) descreveram a técnica radiogréfica
cefalométrica mmo sendo a projecdo do objeto no filme radiografico por feixes de
raios X divergentes do ponto foca. Idedlmente, a projecéo deveria ser ortogond,
igo & o filme deveria se encontrar perpendicularmente ao feixe centra dos raios
X. Na projecéo latera, o plano sagitd mediano do paciente deveria ser
posicionado perpendicularmente a esse feixe centrd de raios X e pardelamente ao
filme, mantendo relagbes congtantes de disténcias com a fonte de radiacéo e o
filme. Asim, a ampliagdo da imagem radiogréfica do plano sagitd mediano do
objeto era consgtentemente a mesma.  No entanto, nem sempre 0 posicionamento
do paciente no cefdogtato era exato entre exames. Na teeradiografia laterd,
todos os planos sagitais eram projetados no plano do filme, sendo que apenas o
plano sagitdl mediano era idedmente estudado. Assm, o0s pesquisadores
sugeriram que os pontos locdizados bilaterdmente deveriam fornecer seu ponto
médio como referéncia. Nesse trabalho, os pesguisadores apresentaram equactes
matematicas de transformacdo de coordenadas retangulares para a correcdo de
problemas relacionados a0 posicionamento do objeto a ser radiografado. Esses
problemas compreendiam a trandacd do objeto nos trés eixos cartesancs,
rotagdes do objeto ao redor de um de seus eixos x (eixo horizontd), y (exo
sagitd) ou z (eixo verticd), e rotagdes e trandacles smulténeas. A partir dessas

equacdes derivaram outras para a corregdo de problemas referentes a
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ortogonalidade da projecdo, isto € dinhamento do cefalostato em relacéo a fonte
deraios X e ao posicionamento do filme radiogréfico.

McWillianf® (1982) apresentou um método para marcacdo de
quatro pontos fiduciais por meio de um gabarito e testou a preciséo desse método.
A determinacdo de pontos fiduciais torna-se importante nos estudos em que ha
necessdade de sobreposicdes de tragados, assm como para garantir a
ortogondidade do sstema de mensuracdo utilizado. O estudo demonstrou que a
precisfio dada pelo gabarito era melhor que a precisio do instrumento de
mensuracao e a precisdo do operador, e que os envelopes de erros dos pontos
fiduciais eram minimos, com digtribuicdo circunferencid e magnitudesiguas.

Ahlqvist e d.! (1983) descreveram as fontes de distorcdo da
projecdo cefdografica, e seus principais efeitos sobre a imagem radiogréfica,
utilizando as equagdes apresentadas em trabalho anterior.?? Para isso, construiram
um moddo matemético anditico para avdiar independentemente rotacdo do
objeto ao redor de qualquer eixo, rotacdo do plano do filme ao redor de seu eixo
verticd ou sagita, trandacd do objeto em quaquer direcdo, e diferentes
disténcias foco-objeto e foco-filme. Os cdculos consideraram como padrdo a
digéncia foco-objeto de 1.400 mm e a digténcia foco-filme de 1550 mm (e
portanto, a digénda filme-objeto de 150 mm). Eles descreveram a distorcéo da
imagem para objetos com rotacdo ao redor de seu eixo verticad, concluindo que
distorcdo era proporcionad a0 angulo de rotacdo, e a distancia a0 eixo de
rotacdo. A andise era andoga para rotacdo ao redor do eixo sagital. A rotacdo no

eixo horizonta ndo trazia quaquer distorcdo na imagem; andisaram, também, a
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rotacdo do plano do filme, concluindo que havia semehancas com a andise da
rotacdo do objeto. Os pesquisadores descreveram os efeitos de distorcéo devidos
a trandacd do plano do objeto, do plano do filme, e da fonte de raios X.
Também, descreveram os efeitos smultaneos de trandacéo e rotacdo.  Por fim,
descreveram as distorgdes das projegdes de dois objetos tridimensionals, um cubo
e uma esfera, quanto a rotacdo e trandacd do proprio objeto, assim como a
rotacdo do plano do filme.

Houstor?” (1983) descreveu as fontes de erros em cefaometria e
uas andises, condderando principdmente a disingdo em eros deatdrios e
sgemdicos. O pesquisador citou que a imagem radiografica era ampliada e
podia estar distorcida; as medidas lineares podiam ser corrigidas, e isso devia ser
felto se radiografias de sistemas diferentes devessem ser comparadas, as medidas
cefdoméricas cujos pontos ndo se encontravam num plano paddo ao filme
apareciam distorcidas.  Houstor?’ exemplificou como ero sstemdico a néo
correcdo da ampliacéo, e erro deatdrio 0 erro de posicionamento do paciente no
cefdodato, e a identificacdo de pontos cefdoméricos. Sugeriu méodos de
controle de eros.  na tomada radiogréfica, fixar as relagbes entre o ponto foca, o
cefdodato e o filme, dém de manter as olivas auriculares dinhadas e incluir a
imagem de uma exda no plano sagitd mediano; na identificacdo de pontos
cefadlométricos, proceder em ambiente adequado e com materid de quaidade,
aém de experiéncia e cdibracéo; no desenho da pesquisa, a verificacdo de vaores
estranhos, por comparagdes com padrdes publicados ou com as préprias medidas

do estudo (por exemplo, medidas com mais de trés desvios padrdo da média
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podiam ter tido influéncia de ero de identificacdo ou ero de letura do
ingrumento de mensuracdo), replicacdo e uso da média de medidas cefaométricas
replicadas. O cdculo do erro de mé&odo envolvia estimar 0s erros sseméticos e
deatdrios pea replicacdo das medidas. Ele descreveu, ainda, méodos de
identificacdo de eros ddeméticos e deadrios, dém de seus efeitos na
interpretacdo dos resultados.

Tseo et d.%° (1983) citaram que a distorcao por projecdo ja era
conhecida desde as primeras tentativas de mensuracdo na radiografia, e que a
natureza dessa distorcdo ndo havia Sdo estudada detalhadamente pela profisséo.
Os pesquisadores conduziram um estudo em que vaios cdibradores foram
radiografados, posicionados passando por pontos cefdométricos. Como esses
cdibradores tinham comprimentos conhecidos, suas projecdes em todos os planos
foram andisadas. Apresentaram desde 7,32% de ampliagdo até 69,63% de
reducdo (encurtamento). Concluiram que uma relacdo paraela entre o objeto e o
plano do filme era obrigatdria, € que a mensuracdo direta no filme, sem corregéo
da ampliacdo, trazia conclusdes questionavels.

McNamara®’® (1984, 1990) apresentou sua andlise
cefdométrica em resposta a uma necessidade por um méodo sensivel ndo apenas
a posicdo de dentes em relacdo aos respectivos 0ssos basais, mas também a inter-
relacdo dos eementos dos maxilares e da base do crénio. Em resumo, o méodo
representava um esforco de relacionar dentes com dentes, dentes com bases
Gssess, maxila com mandibula, e maxila e mandibula com a base do crénio. Citou

gue as outras andises foram desenvolvidas entre 1940 e 1970, época em que ndo
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se acreditava em grandes dteragtes das relacOes craniofaciais. Entdo, andise
foi desenvolvida a luz dos avangos da cirurgia ortognédtica e da tergpia por
goardhos ortopédicos funcionais.  Ela utiliza o plano de Frankfurt como
referéncia da base do crénio e é condituida das grandezas apresentadas na Tabela

aseguir.

Tabela 2 — Grandezas cefal ométricas da andlise cefal ométrica de McNamara, segundo o tipo de
avaiacdo
Padrdo esquelético Padrédo dentério Vias aéreas Perfil tegumentar
A-Nperp Is-Avert faringe superior  angulo nasolabial
Pg-Nperp li-APg faringe inferior
Co-A
Co-Gn
diferenca (Co-Gn) - (Co-A)
ENA-Me
PoOr.GoMe
BaN.PtGn

Para estabelecer normas andisou trés amostras.  Bolton (estudo
longitudind), Burlington (estudo longitudind), e Ann Arbor (estudo transversd
de pacientes com configuragéo facial de boa a excelente).

Ahlquist e d.? (1986) estudaram a magnitude dos erros nas
grandezas cefdométricas lineares devidos a projecdo. Nesse estudo assumiu-se
uma projecdo ortogona, e portanto, limitourse a pesquisar os efeitos do
posicionamento incorreto dos pacientes sobre as medidas lineares. Os erros nas
medidas lineares devidos ao erro de posicionamento do paciente foram estudados
baseando-s2 em moddos maematicos, e utilizando-se cdculos computacionas.
Por essa abordagem, todos os outros erros relacionados a técnica radiogréfica,
como identificacdo e registro dos pontos cefaométricos e procedimentos de

mensuracdo, foram  diminados. Digéncias de diferentes comprimentos e
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incinagbes foram smuladas levado-se em consderacéo trés Stuacbes didintas:
disténcias locdizadas no plano sagital mediano do paciente; disténcias em que um
dos pontos locdizava-se em edtruturas fora do plano sagitd mediano; e disténcias
em que todos os pontos se locdizavam em edruturas fora do plano sagitd
mediano. Nos casos de edruturas Smetricamente localizedas, utilizou-se a
posicdo média para o cdculo matemético da disténcia Todas as digténcias foram
smuladas e cdculadas consderando-se rotacbes ao redor do eixo sagitd e ao
redor do eixo verticd sSmultaneamente. N&o foram consideradas as rotagOes ao
redor do eixo horizontal pois eros ndo causavam ateraces das distancias
relatives registradas no filme radiogréfico. Foram estudadas rotagdes de -5° a
+5°, pois um posicionamento cuidadoso do paciente na préica clinica deveria
eliminar problemas mais severos. Também foram estudadas variagbes de rotactes
até 10°. A distancia foco-objeto foi de 1.400 mm e a distancia foco-filme de
1550 mm (e portanto, a disténda filme-objeto de 150 mm). Concluiram que
essas pequenas rotagdes ao redor dos eixos sagital e vertica resultaram em erros
de menos de 1%. No entanto, quando as rotagdes eram maiores do que %, os
eros aimentavam sgnificantemente. Porém,  essas rotagBes maiores poderiam
s facilmente identificadas e corrigidas.

Em outra pate do esudo os pesquisadores’s sSmularam
digténcias foco-objeto de 2.800 mm, 4.200 mm e 5.600 mm, e concluiram que o
aumento desse fator podia contribuir positivamente para a diminuicdo do erro de
projecéo; porém, essa contribuicdo era limitada para digténcias extremamente

longas (4.200 mm e 5.600 mm).
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Houston et a.?® (1986) estudaram 24 pacientes que fizeram duas
radiografias na mesma fase cdlinica, com reposcionamento no cefaodato.
Estudaram por andise de varidncia, os efeitos do reposicionamento do paciente
contra os eros de identificacdo dos pontos cefalométricos e concluiram que os
erros de identificagdo eram, de longe, a maior fonte de erros, e que os erros de
posicionamento do paciente eram pequenos quando eram tomados os devidos
cuidados, e portanto, os erros de técnica poderiam ser mantidos em nivels bem
baixos, trazendo confiabilidade para o méodo. Os pesquisadores citaram
ampliacéo de imagem de 12% e ndo citaram qualquer tratamento para esse erro.
Os estudos foram conduzidos com o auxilio de sstema computadorizado e mesa
digitalizadora.

Spolyar™® (1987) estudou a variagdo no reposicionamento da
cabeca no cefaostato vista por melo de radiografias sucessvas e uso de implantes
metdicos para sobreposicdo. O estudo demonstrou erros no posicionamento da
cabeca em 85% dos casos, com média de erro de 1,59° (variou de 0 a 5,23° no
estudo), trazendo erro de pardaxe (ito €, separacdo de imagens projetadas) de
3,52 mm paa o Gonio. Ele estabeleceu que se poderia estimar os erros de
posicionamento verticad e horizontd, pela separacdo das imagens das Orbitas.
Concluiu que técnicas precisas de tracado poderiam compensar pela maioria da
vaiabilidade vida em radiografias seriadas, mas néo poderiam compensar por
todos os erros lineares.

Vincent & Wes®’ (1987) estudaram o erro de identificacdo de

pontos cefaométricos.  Utilizaram pontos fiducials, mesa digitdizadora e sstema
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computadorizado. EStudaram a identificacdo de 22 pontos cefaométricos feita
numa amostra de vinte telerradiografias.  Tabdaram seus resultados segundo os
desvios padrfes nos eixos x e y, para cada ponto cefaométrico, e apresentaram
gréficos de dispersdo dos pontos. Citaram que 0 Sstema apresentava 12% de
ampliagdo mas néo trataram esse erro.

Ahlquist e d.® (1988) estudaran a magnitude dos erros das
grandezas cefaométricas angulares devidos a projecdo. Esse estudo limitouse a
pequisr os efetos do poscionamento incorreto dos pacientes sobre essas
medidas. Os eros foram estudados baseando-se em modelos mateméticos, e
utilizando-se cdculos computacionais. Por essa abordagem, todos os outros erros
relacionados a técnica radiografica, como identificacd e registro dos pontos
cefdométricos e procedimentos de mensuracdo, foram eiminados.  Grandezas
angulares foram sSmuladas levando-se em condderacdo duas StuagOes distintas:
angulos formados por pontos locdizados no plano sagital mediano do peciente; e
angulos formados por dgum ponto locdizado em edrutura fora do plano sagita
mediano. Em casos de edruturas Smetricamente locdlizadas, utilizowse a
posicdo média como o ponto de referéncia Todas as grandezas angulares foram
dmuladas e cdculadas consderando-se rotacOes ao redor do eixo sagital e do exo
vertica, smultaneamente. N&o foram consderadas as rotacbes ao redor do exo
horizontal pois esses erros ndo causavam dteragdes nas posicdes relativas das
estruturas registradas no filme radiogréfico.  Foram estudadas rotagGes de —10° a
+10°. A diséncia foco-objeto foi de 1.400 mm e a distdncia foco-filme de 1.550

mm (e portanto, a digéncia filme-objeto de 150 mm). Os pesquisadores
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concluiram que rotagbes ao redor dos eixos sagitd e verticd resultaram em
erros de 0,2°. Quando as rotagdes eram de 10°, os erros aumentavam para 0,6°.
Porém, rotagoes maiores poderiam ser facilmente identificadas e corrigidas.

Sandler’” (1988) estudou os efeitos de reposicionamento do
paciente no cefaostato, comparando os dados de radiografias feitas no mesmo
dia, e replicacéo de tracados de uma Unica radiografia. O pesquisador utilizou
pontos médios de edruturas hilateras. Ele também usou Sstema
computadorizado e mesa digitalizadora.  Na digitacdo, cada ponto deveria ser
identificado duas vezes e ndo deveria haver 0,3 mm de separacdo entre as
digitagles, caso contr&io tudo era descartado e refeito. O pesquisador concluiu
gue ndo houve diferencas marcantes nos dados obtidos de tracados repetidos e de
radiografias repetidas, inferindo que o posicionamento do paciente ndo era uma
grande fonte de erro, quando tomado os devidos cuidados.

Eriksen & Solow?® (1991) descreveram um procedimento de
tedte de mesas digitdizadoras para identificacdo e visudizacdo dos erros
relacionados a linearidade do ingrumento.  Citaram que se um sgema ndo
goresenta linearidade, um determinado objeto pode fornecer diferentes leturas
dependendo de sua locadlizacdo sobre a &ea Util do equipamento. Esse teste de
mesas digitdizadoras conggiu no regitro Ssematico de pontos iguamente
separados contidos num gabarito.  Os pesquisadores utilizaram as leituras dos
pontos da grade contida no gabarito e compararam aos valores esperados, isolando
as andlises das abscissas (coordenada x) e das ordenadas (coordenada y). Com

eses resultados puderam estabelecer uma matriz de corregdo, que consstia na
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diferenca entre o valor observado e o vaor esperado para cada ponto em cada
exo; também, puderam visudizar os eros de linearidade de trés Sgtemas
utilizados para os testes por meio de gréficos gerados peo programa de
computador UNIRAS-geopak, de mapeamento topografico.

Janson & Martins®® (1992) conduziram um estudo longitudind e
cefdométrico sobre o crescimento facial de 60 jovens brasileiros, utilizando os
dados da andise cefdomérica de McNamara, e ndo citaram qualquer tratamento
para a ampliagdo da imagem radiogréfica. Os 31 jovens do sexo masculino foram
estudados com radiografias feitas nas idades médias de 13a 6m, 15a 7m e 17a
10m. As 29 jovens do sexo feminino foram estudadas com radiografias feitas nas
idades médias de 13a 4m, 15a 5m e 17a 8m. A pesquisa objetivava estudar o
crescimento facid durante os periodos escolhidos, verificar a ocorréncia de
dimorfismo sexua entre os vaores cefalométricos nas idades estudadas e entre os
incrementos desses valores ocorridos devido ao crescimento, e comparar 0S
vaores nominas encontrados nas relagbes maxilomandibular e dentes-0ssos
basais, com aqueles de amodtras norte-americanas (estudo Bolton e Burlington).
Os pesquisadores concluiram que houve aumento edtatisticamente sgnificante da
maxila e da mandibula, em ambos os sexos. Também, observaram a ocorréncia
de dimorfismo sexud para os comprimentos efetivos da mandibula e da maxila
Na comparacdo com as amostras norte-americanas, o padréo esquelético da
amodra braslera ndo mostrou diferenca dgnificante, e o padréo dentario

mostrou e ligeiramente mais protruido.
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Cuoghi e da.?° (1992) avdiaran o efeito do tratamento
ortodéntico e de dez anos de acompanhamento por medidas lineares da andise
cefdomérica de McNamara (Co-A, Co-Gn, diferenca maxilomandibular e AFAI)
de 22 pacientes do sexo feminino tratadas com exodontia de quatro premolares,
sendo um estudo longitudind. Essas pacierntes tinha idade média no inicio do
tratamento de 12a 9m, sendo que nove apresentavam Classe | e treze
gpresentavam Classe 11, diviso 1, e foram categorizadas em dois grupos segundo
esxs critérios. No fina do tratamento, tinham em média 15a 3m e gpds o
acompanhamento tinham 27a 10m. Os resultados mostraram:  para Co-A, vaores
semedhantes em cada fase, aumentos semelhantes em cada periodo de estudo; Co-
Gn, vaores semehantes em cada fase, aumentos semehantes em cada periodo
estudado; AFAI, vaores semehantes em cada fase, aumentos semehantes em
cada periodo estudado; diferenca maxilomandibular, vaores semehantes apenas
no inicio do tratamento, aumentos semelhantes apenas no periodo de tratamento.
Esse trabaho mostrou que as medidas de mensuracdo direta nd0 mostraram
diferencas entre 0s grupos, assm como suas diferencas.

Jmison & Wad® (1993) conduziran um  estudo
antropomérico em que estudaram 49 vaiaveis craniofacias que tinham vaores
nominais de 10 mm a 200 mm. Os pesquisadores estudaram a relacdo entre os
vaores nominais das varidveis e seus respectivos erros.  Concluiram que o erro
absoluto ndo era proporciond ao vaor nomina da variavel, e que a amplitude de

ero das vaiaveis era dmilar para as vaiaves de vador nomind dto e baixo.
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Assm, em termos relativos, as variaveis de vaor nomind mais dto traziam erros
menores.

Battagel® (1993) comparou os métodos de andise de erros de
pesquisas cefdométricas. A pesquisadora conduziu um estudo sobre 12 medidas
cefalométricas, e aplicou testes edtatisticos para o0 erro de mensuragdo. Chegou as
seguintes conclusdes. o0s resultados do estudo cefaométrico deveriam  ser
interpretados de acordo com 0 erro associado de mensuracdo; nenhum método de
andise de erro era completo; a edtimeativa de Dahlberg era 0 méodo matemético
mas razoavel para avdiar o ero de mensuracéo; 0 coeficiente de confiabilidade
de Midtgard e colaboradores era aceitavel, se a sendbilidade da composicdo da
amostra era reconhecida; o intervalo de confianca baseado na edtatigtica de
Dahlberg era mais amplo do que as mudangas em estudo; o intervalo de confianca
calculado pelo erro padrdo dos dados ndo era apropriado para descrever a
precisdo da medida; qualquer andise ettatitica que pudesse ser influenciada pela
homogeneidade dos dados deveria ser interpretada com cuidado. Ela sugeriu a
utilizacdo da edimativa de Dahlberg e complementacdo pelo coficiente de
confiabilidade descrito por Midtgard e colaboradores.

Tng e a.>* (1993) conduziram um estudo em que observaram os
efeitos da postura da cabeca sobre grandezas angulares do plano sagitd mediano
(SNA, SNB e SNPg). O estudo foi feito com cranios secos posicionados em
craniostato com rotagdes entre —30° e +30°, ap longo do eixo horizonta (l&ero-
laterd), com incrementos de 10°. Encontraram diferencas aé mesmo para

rotacbes de 10°. Em gerd, as diferencas angulares e os desvios padroes
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aumentaram com 0 aumento de rotacdo do cranio, principamente para SNB e
SNPg. Eles utilizaam dSdema computadorizado e mesa digitdizadora
Concluiram que as mudangas em postura da cabeca afetaram os angulos SNA,
SNB e SNPy, e que a postura precisava ser padronizada durante a cefalometria.

Tourne® (1996) conduziu um estudo de teste de linearidade de
uma mesa digitaizadora de uso genérico para avaiar sua utilizacdo para fins de
pesquisas em Ortodontia. O erro de linearidade aparece como uma distor¢do
sstemética das coordenadas. Esse estudo propds um método de estimar 0s erros
de linearidade por meio da separacd em componentes Ssteméticos e deatdrios.
Foram utilizados setenta pontos divididos em sete linhas e dez colunas dispostas
uniformemente pela &ea Util da mesa digitdizadora O processo de leitura desses
pontos foi replicado quatro vezes. O pesquisador andisou 0s erros segundo as
orientacOes dos eixos de coordenadas. Esse estudo mostrou que 0 equipamento
goresentou graus de precisio variaveis a0 longo dos exos X e y.  Nesse
equipamento testado, 0os eros aumentaram com O afastamento em relagdo ao
centro da &ea (til. No entanto, o equipamento mostrou valores de precisfo muito
melhores que agueles descritos em sua especificagdo, e esses eram muito
melhores que os vaores de precisdo naidentificagdo de pontos cefa ométricos.

Pae* (1997) questionou a vaidade das medidas angulares
devido & suas limitagbes como ndo descrever completamente dteragtes
morfolégicas e ndo determinar a direcdo das mudancas. Além diso, ndo exise
referéncia a que todas as medidas tenham relacdo numérica, e ndo tem relacéo

com as observagbes da prética clinica Ele reconheceu os problemas de
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ampliacdo e digtor¢do, e citou que a técnica permite padronizacdo rigida, e
portanto, ndo condtitui um problema t&o grande. Sugeriu 0 uso de coordenadas
para descrever a posicao e as mudangas de um ponto. Também, citou que o0 maior
problema € encontrar um ponto cefdomérico na face que sga preciso,

reprodutivel, e estével ao longo do crescimento e do tratamento.

Em vigta dos inimeros trabahos e pesquisas que dependem de
dados obtidos da cefdometria radiologica, € judtificivel todo esforgo para tornar
esse méodo o mais confidvel possivel. Além disso, a presenca da informatizacdo
e automacdo no cotidiano profissona incentiva o desenvolvimento de sstemas
computadorizados especificos para a cefdometria radiolégica, como meio de se
minimizar os erros relacionados a0 método, trazendo maior reprodutibilidade e
validade aos seus dados de diagndstico.

Asim, nosso estudo busca adliar a necessdade das pesquisas
tedricas para se poder aprimorar os resultados clinicos, principamente por meio

de diagndsticos mais precisos.






Proposicao

Ege trabadho tem como objetivo gerd comparar os resultados
das grandezas cefdoméricas angulares e lineares das andises de Seiner e
McNamara, observando-se os efeitos dos erros de projecéo e tendo especia
consideracdo a Stuagdo dos pontos cefaométricos em relagdo a0 plano sxgitd
mediano, e caracteristicas de bilateralidade.

Este trabalho tem como objetivos especificos responder as
seguintes questoes:

1. Paa as grandezas cefadoméricas angulares com todos os pontos
determinantes contidos no plano sagitd mediano, h& diferenca nos
resultados obtidos com correcdo do erro de projecéo?

2. Paa as grandezas cefdométricas lineares com todos os pontos
determinantes contidos no plano sagitd mediano, ha diferenca nos
resultados obtidos com corregéo do erro de projecéo?

3. Paa as grandezas cefdométricas angulares com adgum ponto determinante
locdizado fora do plano sagitd mediano, ha diferenca em s utilizar a
estrutura com menor grau de ampliacdo ou a posicdo média das estruturas
bilaterais?

4. Para as grandezas cefdoméricas lineares com agum ponto determinante
locdizado fora do plano sagitd mediano, ha diferenca em s utilizar a
edrutura com menor grau de ampliacdo ou a imagem média das estruturas

bilaterais?
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. Para as grandezas cefdométricas angulares com adgum ponto determinante
locdizado fora do plano sagitd mediano, ha diferenca nos resultados
obtidos com corregéo do erro de projecao?

. Para as grandezas cefdométricas lineares com agum ponto determinante
locdizado fora do plano sagitd mediano, ha diferenca nos resultados
obtidos com correcéo do erro de projecéao?

. Existe relacéo entre os resultados obtidos sem correcdo do ero de
projecéo com aqueles em que hé correcéo?

. Exige diferenca entre os resultados obtidos quando se utiliza a edtrutura
com menor grau de ampliacdb em comparagdo agqueles obtidos pela

imagem média das estruturas bilaterais?






Material

A amodra foi condituida de 20 telerradiografias cefdométricas
em norma laterd de pacientes em tratamento ortoddntico, com idades variando de
7 anos e 4 meses a 18 anos e 4 meses, com idade média de 11 anos e 7 meses.

E um estudo retrospectivo cujo critério de inclusio da amostra
sdecionou radiografias com boa qudidade de imagem de pacientes sem
problemas marcantes de asimelrias esqudéticas faciais, verificados no exame
cinico e em fotografias em vida frontd. Foram excluides as radiogéafias de
pacientes que apresentavam problemas dentodveolares ou esqueléticos que
poderiam causar problemas de Smetria, tas como agenesias, perdas dentérias
precoces, erupcdes dentérias assméricas ou ectopicas, mordidas cruzadas
posteriores, e subdivisdes de Classe |1 ou Classe 1.

As radiografias foram feitas em dois agpardhos radiograficos
diferentes — porém de mesma marca e moddo, ROTOGRAPH PLUS (Villa
Sgemi Medicdi — Miléo, Itdid) — e por trés pessoas.  sais radiografias foram
fetas pdo autor e cinco foram feitas por um estagi&io do departamento de
Clinica Infantil, no apardho radiografico do curso de Pés-graduacdo em
Odontologia da Faculdade de Odontologia de Araraquara — UNESP, as nove
radiografias restantes foram feitas num servico de documentacdo particular, por
um Unico técnico, e pertencem ao acervo particular do autor.

A condicdo mais importante para esse trabaho é que todas as

radiografias foram feitas em aparehos radiograficos com as mesmas propriedades
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em relacdo aos eros de projecdo. O processamento das radiografias feitas no
gparelho do curso de Pés-graduacéo da Faculdade de Odontologia de Araraquara
— UNESP — foi executado numa processadora DENT-X 9000 (Dent-X — 250
Clearbrook Road — Elmsford, NY E.U.A. 10523 — (914) 592-6665 fax 592-
6148). As radiografias feitas no servico de documentagcdo particular foram
processadas manuamente, pelo méodo tempo-temperatura, segundo comunicado

pelo técnico responsavel.

Método

Na execucdo das tomadas radiogréficas foram consideradas as
seguintes normas de padronizacdo, conforme preconiza a técnica radiogréfica e o
uso do aparelho radiogréfico:
0 posicionamento da cabega do paciente no cefadostato, com seu plano de
Frankfurt paraelo a horizontd, e seu plano sagitd mediano pardelo ao
filme radiogréfico; o paciente foi ingruido a ficar com os dentes ocluidos e
em posicdo de maxima intercuspidacdo habitud, e os 1&bios em posicéo de
repouso, e, quando possivel, com um leve contato.
uso do conunto chass-ecranfilme conforme recomendado pelo
fdoricante,  utilizowrse o filme radiogréfico KODAK T-MAT G/RA
(Kodak Brasileira Com. e Ind. Ltda — Rodovia Presidente Dutra, km 158 —

S80 José dos Campos — SP).



utilizacdo de tempo de exposico varidve, de acordo com o tipo fisico e
esquelético do paciente.

utilizacdo de vaores fixos de miliamperagem e quilovoltagem, sendo
respectivamente 10 mA e 80 kV.

digéncia foco-objeto fixa e congtante com o vaor de 1500 milimetros,
caracteristico do gparelho radiogréfico (segundo comunicacdo do consultor
técnico de Pesquisa e Desenvolvimento da Villa Sstemi Medicdi, dr.
Francesco Attuati).

digéncia filme-objeto fixa e congante com o vaor de 150 milimetros,
caracteristico do aparedho (conforme comunicacdo do consultor técnico da
VillaSigemi Medicdi).

os pontos cefdométricos foram registrados por identificacdo direta na
imagem radiogréfica, sem a utilizacdo de tracado intermediaio das
edruturas  anatdmicas, esse regidro de pontos foi feito em midia
transparente para retroprojetor, especia para uso em impressoras do tipo
“jao de tinta’ (3M especificacdo CG3420), com caneta técnica LEROY
(Keuffd & Esser Co. — Morristown, N.J. E.U.A.) de ponta de 0,20 mm de
egpessura, e tinta nanquim preta tipo “filme’ da marca ROTRING (Rotring
Produtos para Desenho Ltda. — Av. do Tesouro, 37 — Itap. da Serra — SP —
(11) 495-2515). Na ocorréncia de ero durante o registro ou de
identificacd de um ponto cefaométrico, a midia era descartada e

reiniciava- e 0 Processo.
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Método analitico

Para a execucao dessa pesquisa S8 Necessarios.

1. agpresentar e descrever 0 méodo de andlise e correcdo dos erros de
projecdo daimagem radiogréfica, navidalaterd;

2. alicar esse mé&odo nas coordenadas dos pontos cefalométricos utilizados
nas andises cefalométricas de Steiner e McNamarg;

3. executar as andises cefdoméricas de Steiner e McNamara, utilizando-se
0s dois conjuntos de coordenadas. as coordenadas dos pontos obtidos
diretamente por digitacdo e aquelas corrigidas dos erros de projecao;

4. comparar 0 efeito nos dados das andises cefdoméricas de Steiner e
McNamara quando se utiliza 0 método de correcéo dos erros de projecao;

5. comparar os vaores de grandezas cefdomérices com  pontos
determinantes localizados hilaterdmente e smetricamente em rdacdo ao
plano sagitd mediano, podendo ser representados pelo ponto médio ou
pelo ponto no plano de menor grau de ampliacdo (no lado mais proximo

ao filme).

Pontos cefalométricos

Os pontos cefalométricos utilizados nas andlises cefalométricas

de Steiner e McNamara séo apresentados na Tabela 3.
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Tabela 3 — Pontos cefalométricos utilizados nas anélises cefal ométricas de Steiner e McNamara,
abreviagOes e respectivas definicoes

Ponto cefalométrico Abrev. Definicio '+

1. POLO ™ POLO | é o Pdrio metdlico, ponto localizado mais superiormente na
imagem do contorno das olivas auriculares metélicas "

2. Sda S centro da concavidade 6ssea da selatircica

3. Nasio N intersec8o da suturainternasal com a sutura frontonasal

4. Porio Po ponto mais superior do meato auditivo externo

5. Orbitario Or ponto mais inferior da margem infraorbitéria

6. Basio Ba | ponto mais postero-inferior da por¢éo anterior do forame magno

7. Fissura Pterigomaxilar Pt ponto mais postero-superior da fissura pterigomaxilar

8. EspinhaNasa Anterior | ENA | ponto mais anterior do palato duro; intersecdo da parte antero-
superior damaxila com o assoalho da fossa nasal

9. Ponto A A ponto mais profundo da concavidade anterior da maxila

10. Incisal doICS Isi ponto maisinferior da coroa do incisivo superior

11. ApicedoICS Isa | ponto mais inferior daraiz do incisivo central inferior. Durante a
rizogénese, marca-se 0 ponto médio mais inferior da raiz em
formacdo

12. Vestibular do ICS Isv | ponto mais anterior da coroado incisivo superior "3

13. Cuaspidedo 10. MS Msc | ponto maisinferior da clspide mesia do primeiro molar superior

14. Cdaspide do 1o. Ml Mic | ponto mais superior da clspide mesia do primeiro molar inferior

15. Incisal do ICl lii ponto mais superior da coroa do incisivo inferior

16. Apicedo ICI lia | ponto mais inferior da raiz do incisivo inferior. Durante a
rizogénese, marcase 0 ponto médio mais inferior da raiz em
formacdo

17. Vestibular do ICI liv ponto mais anterior da coroado incisivo inferior 3

18. Ponto B B ponto mais profundo da concavidade anterior da mandibula

19. Pogbnio Pg ponto mais proeminente do mento 6sseo

20. Gnétio Gn | ponto mais antero-inferior do contorno do mento 6sseo

21. Mentoniano Me | ponto maisinferior do contorno da sinfise mentoniana

22. Gbnio Go | ponto mais péstero-inferior do contorno do angulo goniaco

23. Condilio Co ponto mais poéstero-superior do contorno dos condilos
mandibulares

* essas descricBes foram padronizadas de acordo com Martins et al.,** segundo a grafia contida nessa

publicagao.

"2 o ponto POLO se refere & interseccdo do feixe central de raios X com o plano do filme radiogréfico; em
teoria, todas as estruturas pelas quais passa o feixe central de raios X tém suas imagens radiograficas
formadas nesse Uinico ponto.

"3 essas definicBes ndo estdo contidas na referéncia acima citada

Desses pontos descritos, a maior parte se locdiza em estruturas
do plano sagitd mediano do paciente. Alguns pontos sfo pares, gparecendo nos
dois lados do peciente, em edruturas anatObmicas bilaterals, que se apresentam
relaivamente smétricas entre § e em reacdo ao plano sagitad mediano do
paciente, quando a radiografia € gprovada nos critérios de amostragem.

Os pontos cefdométricos que se encontram em  estruturas
anatbmicas hilaterails sdo:  porio, orbitario, fissura pterigomaxilar, mentoniano,

gbnio, condilio, e aqueles locdizados nos dentes. Pela proximidade dos pontos
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porio, fissura pterigomaxilar e condilio em relagdo ao POLO, na projecio laterd,
esses pontos foram considerados como se pertencessem ao plano sagitd mediano,
pois suas respectivas imagens radiogréficas mostraramse  indiginguivels durante
a elaboracdo do trabaho. Os pontos dentarios também foram considerados como
pontos no plano sagital mediano devido a dificuldade de se identificar cada lado.
Assim, 0s pontos cefdométricos em edruturas anatbmicas bilaterais que foram
identificados separadamente foram: orbitério, mentoniano e gonio.

Esses pontos cefaométricos foram identificados e registrados
em midia transparente, sendo que ao lado de cada ponto anotou-se 0 nimero da
ordem de digitacdo. Essa ordem foi definida pelo programa CRCProj (Apéndice
B), e obedece a sequiéncia descrita anteriormente (Tabela 3), adicionando-se o0s
trés pontos bilaterais. O programa CRCProj foi responsavel pelas mensuragtes

utilizadas nesse traba ho.

Grandezas cefalométricas

Foran avdiadas grandezas cefdoméricas das andises de
Seiner e McNamara. Essas varidveis foram categorizadas em quatro grupos.
grupo | — medidas angulares com todos os pontos determinantes contidos no plano
sagital mediano do peciente; grupo Il — medidas lineares com o0s pontos
determinantes contidos no plano sagitd mediano; grupo 1l — medidas angulares

com agum ponto determinante ndo-pertencente ao plano sagitd mediano; e grupo
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IV — medidas lineares com adgum ponto determinante néo-pertencente ao plano
sagital mediano.
As grandezas cefadométricas avdiadas na andise cefdomérica

de Steiner sdo apresentadas na Tabela 4.

Tabela4 — Varidveis da andlise cefal ométrica de Steiner, categorizacdo em grupos e definicbes

Variavel Grupo| Definicao

SNA I angulo formado pelos pontos S, N e A, com vérticeem N

SNB I angulo formado pelos pontos S, N e B, com vérticeem N

ANB I diferenca entre as grandezas SNA e SNB

SN.PO | | dBngulo formado pelalinha SN e pelo plano oclusal ™!

SN.GoGn 111 | angulo formado pelalinha SN e pelo plano mandibular "

Is.NA I angulo formado pelalinha NA e pelo longo eixo do incisivo superior

Is-NA Il distanciaentre alinha NA e o ponto mais anterior da coroa do incisivo superior
1i.NB I angulo formado pelalinhaNB e pelo longo eixo do incisivo inferior

li-NB Il distdnciaentre alinha NB e 0 ponto mais anterior da coroa do incisivo inferior
Pg-NB Il distanciaentre alinhaNB e o ponto Pg

[(Pg-NB)-(li-NB)] Il diferenca entre as grandezas PgNB e 1-NB

Is.li I angulo formado pelos longos eixos dos incisivos superior e inferior

1 0 plano oclusal é definido como aguele que passa pelos pontos médios das clspides mesiais dos primeiros
molares superior e inferior, e das bordas incisais dos incisivos superior e inferior;
"2 0 plano mandibular é definido pelos pontos Go e Gn.

As grandezas cefdoméricas  petencentes a @ andise

cefd ométrica de McNamara sfo apresentadas na Tabela 5.

Tabela5 — Varidveis da andlise cefalométrica de McNamara, categorizagdo em grupos e definicdes

Vaiave Grupo | Definicao

A-Nperp IV | distdnciado ponto A alinhaNperp ™

Pg-Nperp IV | distdnciado ponto Pg alinha Nperp ™

Co-A I distancia entre os pontos Co e A

Co-Gn I distancia entre os pontos Co e Gn

[(Co-Gn)-(Co-A)] I diferencaentre Co-Gn e Co-A

ENA-Me v disténcia entre os pontos ENA e Me

PoOr.GoMe I angulo entre o plano de Frankfurt e o plano mandibular "2

BaN.PtGn | angulo entrealinhaBaN e alinha PtGn

Is-Avert v distancia do ponto mais anterior da coroa do incisivo superior alinha Avert "3
li-APg Il distancia do ponto mais anterior nacoroado incisivo inferior alinha APg

Talinha Nperp € definida pela reta perpendicular a0 plano de Frankfurt (PoOr) e que passa pelo ponto N;
"2 0 plano mandibular é definido pelos pontos Go e Me;
"3 alinha Avert é definida pela reta perpendicular ao plano de Frankfurt e que passa pelo ponto A.
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Processamento dos dados pelo programa CRCProj

O programa CRCProj (Apéndice B) foi desenvolvido pelo autor
como um programa de andise cefdométrica computedorizada para possibilitar o
trabalho diretamente sobre as coordenadas dos pontos cefaométricos, requisito
estritamente necessario para a aplicacdo da metodologia da pesquisa.

Cada conjunto de pontos de uma radiografia foi inserido no
computador por meio de uma mesa digitaizadora KURTA XLP1212 (Kurta Corp.
— Phoenix, AZ EU.A)).

Na utilizaco do programa cria-se um arquivo para cada
paciente (opcdo Arquivo+Novo arquivo de paciente) e digita-se seus dados de
identificacdo. O nome do arquivo criado € derivado do nome do paciente.

Paa a digtacdo dos pontos sSegue-se a  0pcdo
ArquivotDigitacdo do tragado: seciona-s¢ a fase do tratlamento como
“Pesquisa’, protocolo de digitacdo dos pontos no esgqueleto como “Pesquisa
(Paulo Sakima)”, protocolo de digitacdo dos pontos no perfil como “Nenhum”,
digita- se a data da tomada radiogréfica, e seleciona-se o botdo Digitacdo.

O programa esta pronto para aceitar as leituras das coordenadas
dos pontos cefdométricos. Durante a digitacdo, o usuario tem a opcéo de digitar
o ponto pedido, reiniciar o processo de digitacdo, voltar um passo na sequéncia de
digitacdo ou cancdar tudo. Quando se faz a leitura de um ponto cefdométrico, o

computador recebe dez relatorios referentes aquela posicdo do cursor. Havendo,
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no minimo, oito relatdrios idénticos, a coordenada é aceita, e 0 computador emite
um sinal sonoro de aprovacao.
Assm que s temina a entrada da seqUéncia completa dos
pontos cefdométricos, sdeciona-se 0 botdo Perfil, e entdo o botdo Aceite O
programa volta a tela de entrada de dados da radiografia. Ao se selecionar o bot&o
Aceite, 0 arquivo € automati camente armazenado com todas informagOes.
Repetiv-se 0 procedimento acima para todos os individuos da
amostra.
Quando o0 arquivo de um peciente € lido, os dados sfo
processados, e o programa CRCProj faz aguns gjustes:
as coordenadas dos pontos cefadlométricos sdo armazenados no formato do
relatorio emitido pda mesa digitdizadora, utilizando-se a unidade de
medida especifica da mesa;, como essas unidades ndo representam
unidades fisicas conhecidas, todas as coordenadas sB0 gustadas para a
unidade milimetro, de acordo com os vaores de calibracéo (Apéndice B —
Primeiro uso) da mesa digitdizadora.
a midia transparente com o registro dos pontos pode ser posicionada em
qualquer parte da aea (til da mesa digitdizadora; o programa CRCPrj
gjusta as coordenadas para que tenham o POLO como origem e a mesma
incdinacdo. Inicidmente, o conjunto de coordenadas € gustado para deixar
0 plano de Frankfurt na horizonta (como na técnica radiogréficd) para

poder aplicar 0 método de correcéo da ampliacdo da imagem. Quando se
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desga aplicar uma andlise cefaométrica, pontos S0 gjustados para
deixar 0 eixo SN a 7° do plano horizontd.

Os dados das mensuracgOes, entdo, podem ser obtidos de duas
maneiras. para observacdo na tda do computedor, seleciona-se
AndisestSteing ou AndisestMcNamara, para a emissio de relatério em
arquivo, sdeciona-se Reatdriostincluir paciente em pesquisa (Paulo); em
cada sedlecdo desse comando, os dados das andises de Steiner e McNamara
s20 incluidos em arquivos no formato .DAT. Esses readrios armazenados
em arquivo servem para uso em planilhas de caculo.

O conjunto de coordenadas de cada paciente fornece dados para
trés Tabelas digtintas, segundo o tratamento aplicado:

Tratamento 1 — essa Tabela contém os dados obtidos da seguinte forma:

0 o0s pontos locdizados no plano sagitd mediano sdo  utilizados
diretamente.

0 0s pontos locdizados em edruturas bilaterais smétricas tém seu
representante  definido por aguele contido no plano sagitd de
menor grau de ampliacdo; o programa CRCProj cdcula as
diséncias entre o POLO e cada um dos pontos bilaerais e
seleciona agquele de menor vaor numerico.

0 a essas coordenadas sd0 aplicadas as férmulas para o cdculo das

grandezas cefa ométricas.
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Tratamento 2 — essa Tabela contém os dados obtidos da seguinte forma:
0 o0s pontos locdizados no plano sagitd mediano sdo  utilizados
diretamente.
0 0s pontos locdizados em edruturas bilaterals Smétricas tém seu
representante definido pelo ponto médio entre os pontos bilaterais;
o programa CRCProj cacula esse ponto médio a partir dos pontos
bilaterais digitados.
0 a essas coordenadas sf0 aplicadas as férmulas para o caculo das
grandezas cefa ométricas.
Tratamento 3 — essa Tabela contém os dados obtidos da seguinte forma:
0 todos os pontos sdo corrigidos pelo coeficiente de correcdo da
ampliacéo.
0 o0s pontos locdizados no plano sagitd mediano sfo utilizados
diretamente.
0 o0s pontos locdizados em edruturas bilaterals Smétricas tém seu
representante definido pelo ponto médio entre os pontos bilaterais,
o programa CRCProj cacula esse ponto médio a partir dos pontos
bilaterais digitados.
0 a coordenadas sd0 aplicadas as férmulas para o cdculo das

grandezas cefa ométricas.
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A ampliacado da imagem radiografica

Como resultado da projecéo do objeto pela radiagdo, a imagem
radiografica apresenta-se ampliada em relacdo ao objeto origind. Essa ampliacéo
€ linear, isto €, 0 grau de ampliagdo € uniforme para todos os pontos contidos num
plano sxgitd.>® Asim, se uma estrutura locdizada no plano sagitd mediano tem
uma determinada distancia em relacdo a0 ponto por onde passa o feixe central dos
raos X nesse plano, sua imagem tem uma diséncia aumentada em relacdo ao
POLO exatamente na mesma propor¢do do grau de ampliagio da imagem
radiogréfica desse plano sagitd.

O fator de ampliacdo, representado por F, é definido como a
proporcdo entre a dimensio observada na imagem projetada e a dimensdo
encontrada no objeto. Como a dimensdo na imagem € sempre maor que no
objeto, o vaor de F € sempre maior do que 1. O excedente do vaor de F em
rdacdo a 1 dgnifica a magnitude em que a imagem edd ampliada. Esse vaor é
expresso em vaor percentual e é denominado grau de ampliacdo, representado por

G. A Figuralilustra suas representacOes mateméticas.

dimenso naimagem projetadzs
dimensdo real no objeto

G = (F- 1) x 100%

FIGURA 1— Representac&o matemética do fator de ampliag&o,
dado por F, e do grau de ampliago, dado por G

V&ios trabah ,14,15,17,18,21,22,24,25,31,34,52,53,59 mostram a rdm

entre disgtancias observadas no objeto e em sua respectiva imagem, e digancias
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caracteristicas do aparelho radiogréfico. Assm, é possivel se saber o fator de
ampliagdo da imagem a partir de caracterigticas fisicas do gpardlho, como mostra

aFigura2.

tamanho observado naimagem  __ disténciafocao-filme
tamanho real no objeto —  digtinciafoco-objeto

FIGURA 2 — Relagdo mateméti ca entre distancias observadas no método cefalométrico

Egtabelecidas essas relagbes podemos definir o0 coeficiente de
correcdo da ampliagdo da imagem radiografica como um fator a0 qud se
multiplica a digancia observada entre a projecéo radiografica de um ponto do
plano sagitd mediano e o POLO, para se cdcular a digéncia corrigida da
ampliacéo da imagem, ou sga, a digtancia real encontrada no objeto. O fator de
ampliacdo da imagem e o coeficiente de corregdo apresentam a seguinte relaco,

viganaFigura 3.

disancia foco-filme

. . . C=1/F
disténcia foco-objeto

FIGURA 3 — Relagdes mateméticas entre o fator de ampliacdo daimagem,
o coeficiente de corregao, e distancias caracteristicas do aparelho radiogréfico

Com o conhecimento do fator de ampliacdo da imagem ou do
coeficiente de correcdo da ampliacdo, aplicar o método de correcdo da ampliagéo
sobre a imagem torna-se possivel. Essa correcdo consste em se determinar a
posicéo correta de cada ponto da imagem projetada, descontando-se a ampliacéo.
Como todos os pontos sd0 descritos por coordenadas retangulares, o método

envolve ateragbes numéricas desses vaores.
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Sistema de coordenadas retangulares

O sgema de coordenadas retangulares (ou cartesianas) € agquele
representado por dois eixos perpendiculares entre s e que a descricéo dos pontos é
feita de acordo com a disténcia horizontd e a distancia verticd em rdagdo a um
ponto denominado origem, exaamente onde 0s exos se encontram. O eixo
horizontal € denominado exo X e seu lado direito representa vaores podtivos. O
veticd é denominado y, e 0 sentido para cima representa os valores positivos.
Um ponto € descrito segundo um par de nimeros, sendo o primeiro denominado
abscissa e representa 0 dedocamento ao longo do eixo X desse ponto em questéo.
O segundo é denominado ordenada e descreve o dedocamento ao longo do eixo y
do ponto.

Esse sgema de representacd0 € 0 mais comum, e agpresenta
facilidade de uso, pois permite a aplicacd de métodos matematicos e geometricos
paa a solugdo de problemas, dém de s aguede usado em sSsemas de

computacao.

Sistema de coordenadas polares

O gdgema de coordenadas polares € uma representacdo
dternativa, em que um ponto édescrito segundo sua distncia em relacdo ao pdlo
(equivdente a origem do sSsema de coordenadas retangulares), e o angulo

formado por uma reta unindo o polo e 0 ponto em questéo, em relacdo a
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horizonta. A Figura 4 mostra a representacdo de um ponto nos dois sistemas de

coordenadas.

Xp

dp, -~ yp

POLO=0 X

FIGURA 4 — Representacdo esquemética de um ponto nos sistemas de
coordenadas retangulares e polares

Exige uma rdacdo mateméica entre os dois Ssemas de

representacdo que € ilustrada a sequir (Figura 5).

sistema de coordenadas retangulares (xp,yp) para sistema de coordenadas polares (dp, gp):
— 2 2\1/2
dp = (Xp" + Yp)

O = arcotg (Yp/Xp)

sistema de coordenadas polares (dp, gp) para sistema de coordenadas retangulares (Xp,yp):

Xp = dp COS Op

Yp=dpSENgp

FIGURA 5 — Relag6es mateméticas entre os sistemas de coordenadas retangul ares e polares
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Ajuste das coordenadas para a correcao da projecao

O processo de correcdo das coordenadas dos pontos

cefal ométricos é feito pela seguinte Sstemética:

um ponto cefdométrico identificado na imagem e contido num plano

sagita conhecido tem sua coordenada registrada no Sstema retangular;

converte-se a coordenada para o0 sistema polar, pois representa o

modelo matemético da distribuicdo dos pontos da imagem ampliada da

radiografia sobre o plano de projecéo;

golicaase a correcdo sobre a componente distdncia dessa coordenada,

dividindoose ese vador peo faor de ampliacdo da imagem ou

multiplicando-se pelo coeficiente de correcéo da ampliagdo da imagem,

dados pelo apareho radiogréfico; isso equivale a corrigir a imagem do

ponto para a posi¢ao se ndo houvesse o erro de projecao;

converte-se coordenada polar resultante de volta para o Sstema

retangular;

repete-se 0 procedimento para as coordenadas de todos os pontos

cefa ométricos contidos no mesmo plano sgitd;

golicase a andlise cefdométrica sobre esse conjunto de coordenadas

corrigidas,

0os dados obtidos se referem agueles com correcdo da ampliacdo da

imagem radiogréfica.
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O méodo € ilugtrado na Figura 6 para os pontos cefalométricos

Sda, Naso, Orbitério e Gnétio.

e ponto cefalométrico digitado

o ponto cefalométrico corrigido

FIGURA 6 — Correc&o da posi¢éo dos pontos projetados, segundo o grau de ampliagdo

Broadbent Sr. et a.'® (1975) descreveran méodo semehante
quando da utilizacdo de um indrumento desenvolvido por ees denominado

“Bolton Orientator”. A Figura7 ilustra 0 uso desse ingrumento.
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FIGURA 7 — Correg&o da ampliagéo daimagem de um ponto cefalométrico utilizando o “Bolton
Orientator”

Planejamento estatistico

Nessa pesguisa, foram estudados os efeitos de trés tratamentos
digtintos gplicados a um conjunto de coordenadas de um individuo (a radiografia),
para uma amodra de 20 individuos. Os dados foram obtidos por meio do
programa CRCProj. As varidvels de estudo (as grandezas angulares e lineares
pertencentes as andises cefdoméricas de Steiner e McNamara) foram
categorizadas em quatro grupos (I, I1, 111, e 1V) segundo as posi¢des dos pontos
cefaométricos determinantes em relacd a0 plano sagitd mediano. O programa
CRCProj emitiu rdatorios com os dados das variaveis divididos por grupo, por
tratamento, e por andlise.

Essa amodira foi submetida a uma andlise edtatistica exploratoria

paratestar se seus dados estavam norma mente distribuidos.
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A andise eddidica descritiva consdtiu de tabelas contendo os
vaores de médias, desvios padrdo, limites inferior e superior para o intervao de
confianca de 95%, vaores minimo e maximo, segundo as vaidvels de cada
andlise, e os tratamentos aplicados.

Na andie eddidica inferencid, egplicourse o teste t de
“Student” para amodtras correlatas, para as comparacies entre tratamentos que
mostraram valores das médias e dos desvios padréo diferentes.  Definiu-se como
Ho a hipdtese que consderou ndo haver diferenca edtatisticamente sgnificante na
comparacao entre dois tratamentos, e H; aguela que consderou haver diferenca
edatisticamente ggnificante entre os tratamentos. Para essa amodira, determinou
se 19 graus de liberdade. Na Tabela de vaores criticos'® para a distribuicgo t de
“Student”, o vaor de tiiico € 2,861, para o nivel de sgnificancia de 1%. Para o
nivel de significancia de 5%, 0 tsiiico € 2,093. Na comparacdo entre os tratamentos
pelo teste t para duas amostras @rrelatas, os vaores de t caculados indicaram a
aceitacd0 ou regeicdo de Ho, dependente de seus vaores absolutos terem sido
menores ou maiores que aguele encontrado na Tabela de vaores criticos da
digtribuicdo t de “Student” (tcritico = 2,861 para p < 0,01; teritico = 2,093 parap <

0,05).






Resultado

Os dados das variaveis das andlises cefaloméricas de Steiner e
McNamara obtidos nos individuos da amostra, segundo o tratamento aplicado a0
conjunto de coordenadas, sGo apresentados nas Tabelas 18 a 23 do Apéndice A,
conforme o relatorio de saida do programa CRCProj.

O tratamento 1 difere do tratamento 2 pela forma de lidar com
pontos bilaterais. Esses tratamentos tém o mesmo efeito sobre as varidveis dos
grupos | e Il, ja que sBo determinadas por pontos locadizados no plano sagita
mediano  paciente. O tratamento 3 complementa o tratamento 2 pelo acréscimo
da correcdo da ampliacdo da imagem radiogréfica.  As comparagBes que podem
ser consideradas Ao aguelas entre os tratamentos 1 e 2, e entre os tratamentos 2 e
3.

A andise eddidica exploratdria, feita pea andise dos vaores
de curtose e Smetria, mostrou que os dados eram adequados para andise
edtatistica paramétrica.

A andlise edatidica descritiva dos dados das varidvels da andise
cefadlométrica de Steiner € gpresentada na Tabela 6.

As vaidveis do grupo | — medidas angulares cujos pontos
determinantes pertencem apenas a edruturas locdizadas no plano sagitd mediano
— e pertencentes a andise cefdométrica de Steiner, isto € SNA, SNB, ANB,
SN.PO, IsNA, li.NB, e Isli, mostraram vaores das médias e desvios padréo

idénticos para os trés tratamentos.
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A iguddade nos vaores das médias e desvios padréo na
comparagéo do tratamento 3 em relagdo ao tratamento 2 mostrou que ndo houve
ateracdo das grandezas angulares quando se corrigiu a ampliagdo da imagem
radiografica.

Tabela6 — Andlise estatistica descritiva: média, desvio padréo, intervalo de confianga, minimo e
maximo, segundo as variaveis da andlise cefalométrica de Steiner e os tratamentos

Variavel Tratamento Média DP. Intervalo de confianca Minimo Maximo
L.l L.S.
SNA 1 83,02 4,40 80,96 85,08 74,35 91,42
2 83,02 4,40 80,96 85,08 74,35 91,42
3 83,02 4,40 80,96 85,08 74,35 91,42
SNB 1 79,85 5,07 77,48 82,23 69,45 92,46
2 79,85 5,07 77,48 82,23 69,45 92,46
3 79,85 5,07 77,48 82,23 69,45 92,46
ANB 1 3,16 2,31 2,08 4,24 -1,04 6,97
2 3,16 2,31 2,08 4,24 -1,04 6,97
3 3,16 2,31 2,08 4,24 -1,04 6,97
SN.PO 1 16,09 5,68 13,43 18,75 2,76 28,76
2 16,09 5,68 13,43 18,75 2,76 28,76
3 16,09 5,68 13,43 18,75 2,76 28,76
SN.GoGn 1 30,59 6,05 27,76 33,42 17,35 42,46
2 29,58 6,27 26,65 32,52 15,28 42,22
3 29,58 6,27 26,65 32,52 15,28 42,22
Is.NA 1 22,59 7,25 19,20 25,98 10,38 35,32
2 22,59 7,25 19,20 25,98 10,38 35,32
3 22,59 7,25 19,20 25,98 10,38 35,32
Is-NA 1 5,20 2,16 4,19 6,21 1,44 8,98
2 5,20 2,16 4,19 6,21 1,44 8,98
3 4,73 1,96 3,81 5,65 1,31 8,17
li.NB 1 27,91 6,15 25,03 30,79 19,19 40,67
2 27,91 6,15 25,03 30,79 19,19 40,67
3 27,91 6,15 25,03 30,79 19,19 40,67
i-NB 1 5,56 1,49 4,87 6,26 341 8,24
2 5,56 1,49 4,87 6,26 3,41 8,24
3 5,06 1,36 4,42 5,69 3,10 7,49
Pg-NB 1 0,83 1,71 0,03 1,64 -2,32 4,31
2 0,83 1,71 0,03 1,64 -2,32 4,31
3 0,76 1,56 0,03 1,49 -2,11 3,92
[(Pg-NB) - (li-NB)] 1 -4,73 2,83 -6,05 -3,41 -9,80 -0,93
2 -4,73 2,83 -6,05 -3,41 -9,80 -0,93
3 -4,30 2,57 -5,50 -3,10 -8,91 -0,84
Is.li 1 126,34 8,94 122,15 130,52 111,51 140,43
2 126,34 8,94 122,15 130,52 111,51 140,43
3 126,34 8,94 122,15 130,52 111,51 140,43




Na andlise das grandezas pertencentes ao grupo Il — medidas
lineares com todos os pontos determinantes pertencentes ao plano sagital mediano
— da andise cefdométrica de Steiner, ito €, as medidas Is-NA, 1i-NB, Pg-NB, e
[(Pg-NB) — (li-NB)], os vaores das médias e desvios padréo apresentados pelos
tratamentos 2 e 3 foram diferentes. A Tabela 7 apresenta o resultado da aplicacdo

daandise edatidticainferencia (testet de“ Student” para amostras correlaas).

Tabela7 — Andlise estatisticainferencial: testet paraduas amostras correlatas. Média, desvio
padrao, erro padrdo da diferenca, intervalo de confiancga, valor det calculado, graus de liberdade, e
probabilidade, na comparacao dos dados dos tratamentos 2 e 3, segundo as variaveis pertencentes
ao grupo |1 e aandlise cefalométrica de Steiner, e segundo os tratamentos

Variavel Tratamento Média D.P. EP. Intervalo de confianga t G.L. p
LI L.S.

Is-NA 2 5,20 2,16 4,19 6,21

3 4,73 1,96 3,81 5,65

dif. 0,47 0,20 0,04 0,38 0,56 10,77 19 0,000 **
li-NB 2 5,56 1,49 4,87 6,26

3 5,06 1,36 4,42 5,69

dif. 0,51 0,14 0,03 0,44 0,57 16,68 19 0,000 **
Pg-NB 2 0,83 1,71 0,03 1,64

3 0,76 1,56 0,03 1,49

dif. 0,08 0,16 0,03 0,00 0,15 2,18 19 0,042+
[(Pg-NB) - (li-NB)] 2 -4,73 2,83 -6,05 -3,41

3 -4,30 2,57 -5,50 -3,10

dif. -0,43 0,26 0,06 -0,55 -0,31 -7,48 19 0,000 **

* significante para p < 0,05
** significante para p < 0,01

Os valores absolutos de t encontrados para as variaveis 1sNA,
li-NB e [(Pg-NB) — (li-NB)] foram maiores do que o vaor critico para o nive de
sgnificancia de 1%. O vdor absoluto de t cdculado para a variavel Pg-Nperp foi
maior que o vaor critico para o nivel de ggnificancia de 5%. Assm, rgeitou-se
Ho, e aceitou-se H; para cada uma dessas varidvels. Essa andise mostrou haver

diferenca edtatisticamente sgnificante para as quatro grandezas.
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Pbde-s= observar, também, que a diferenca das médias foi
sempre igud a um décimo do vaor obtido pelo tratamento 3 (os valores de todas
as tabelas mostradas apresentam erro de arredondamento), fato que se repetiu para
a andise dos desvios padréo. Isso sgnifica que as medidas obtidas pelo
tratamento 2 foram sempre 10% maiores que aquelas obtidas pelo tratamento 3.
Essa proporcéo é numericamente igud ao vaor do grau de ampliacdo da imagem
radiogréfica

A grandeza cefdomérica do grupo Ill pertencente a andise
cefdométrica de Steiner € a SN.GoGn, que apresenta um ponto cefalométrico
ndo-pertencente a0 plano sagital mediano, o ponto Go (gbnio). Os valores das
médias e desvios padrdo apresentados na Tabela 6 mostraram-se diferentes para os
tratamentos 1 e 2, e mostraram-se iguais na comparagéo dos tratamentos 2 e 3. A
Tabela 8 goresenta a andlise edatidica inferencid (teste t de “Student” para

amostras correlatas) para os dados dos tratamentos 1 e 2.

Tabela8 — Andlise estatisticainferencial: testet para duas amostras correlatas. Média, desvio
padrao, erro padrao da diferenca, intervalo de confianca, valor det calculado, graus de liberdade, e
probabilidade, na comparacéo dos dados dos tratamentos 1 e 2, segundo avariavel pertencente ao
grupo 11 e dandlise cefalométrica de Steiner, e segundo os tratamentos

Variavel Tratamento Média DP. EP. Intervalo de confianca t G.L. p
L.l L.S.
SN.GoGn 1 30,59 6,05 27,76 33,42
2 29,58 6,27 26,65 32,52
dif. 1,00 0,77 0,17 0,64 1,36 5,84 19 0,000 *

* significante para p < 0,01

O vdor absoluto de t foi maior que o vaor critico, para o nivel
de dgnificinda de 1%, reetando-se a hipbtese Hy. Esse resultado mostrou
diferenca edtatisticamente significante entre o dado obtido peo tratamento 1 e

pelo tratamento 2, ito é houve diferenca edatitica em se consderar o
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representante de pontos bilaterais ssimétricos como aquele localizado no plano de
menor grau de ampliacdo ou o ponto médio das estruturas ndo-pertencentes ao
plano sagitd mediano.

A iguadade mostrada na comparacéo dos vaores das médias e
desvios padréo obtidos pelos tratamentos 2 e 3 representaram a confirmacdo do
gue foi observedo no grupo |: as medidas angulares ndo foram dteradas pela
correcdo do grau de ampliacdo daimagem radiogréfica.

A andise cefdométrica de Steiner ndo apresenta grandezas que

pertencam ao grupo |V dessa pesquisa.

O resdtado da andise eddtidica descritiva da andise

cefd ométrica de McNamara é apresentado na Tabela 9.
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Tabela9 — Andlise estatistica descritiva: média, desvio padrao, interval o de confianca, minimo e
maximo, segundo as varidveis da andlise cefalométricade McNamara e os tratamentos

Variavel Tratamento Média DP. Intervalo de confianca Minimo Maximo
L.l L.S.
A-Nperp 1 0,78 3,58 -0,90 2,46 -4,00 9,29
2 0,20 3,55 -1,47 1,86 -4,78 8,52
3 0,18 3,23 -1,33 1,69 -4,34 7,74
Pg-Nperp 1 -3,59 7,54 -7,13 -0,06 -18,64 13,12
2 -4,73 7,44 -8,21 -1,25 -19,49 11,89
3 -4,30 6,76 -7,46 -1,13 -17,72 10,81
Co-A 1 88,03 6,51 84,99 91,08 76,71 100,22
2 88,03 6,51 84,99 91,08 76,71 100,22
3 80,03 5,92 77,26 82,80 69,73 91,11
Co-Gn 1 113,22 9,10 108,96 117,48 100,26 130,69
2 113,22 9,10 108,96 117,48 100,26 130,69
3 102,93 8,28 99,06 106,80 91,15 118,81
[(Co-Gn) - (Co-A)] 1 25,19 4,27 23,19 27,19 18,28 33,29
2 25,19 4,27 23,19 27,18 18,28 33,29
3 22,90 3,88 21,08 24,72 16,62 30,26
ENA-Me 1 65,73 5,60 63,11 68,36 56,57 73,87
2 66,59 5,58 63,98 69,20 57,48 74,56
3 60,54 5,07 58,16 62,91 52,25 67,79
PoOr.GoMe 1 25,10 4,89 22,82 27,39 17,71 37,12
2 25,14 4,85 22,87 27,41 17,37 37,78
3 25,14 4,85 22,87 27,41 17,37 37,78
BaN.PtGn 1 90,64 5,03 88,28 92,99 79,36 100,44
2 90,64 5,03 88,28 92,99 79,36 100,44
3 90,64 5,03 88,28 92,99 79,36 100,44
Is-Avert 1 5,46 2,24 4,41 6,51 0,78 10,22
2 5,30 2,21 4,27 6,34 0,63 10,05
3 4,82 2,01 3,88 5,76 0,57 9,13
li-APg 1 6,72 1,79 5,88 7,56 4,07 10,34
2 6,72 1,79 5,88 7,56 4,07 10,34
3 6,11 1,63 5,34 6,87 3,70 9,40

A grandeza pertencente a0 grupo | da andise de McNamara,

BaN.PtGn, apresentou suas médias e seus respectivos desvios padréo iguas entre

0s tratamentos 1, 2 e 3 A comparacdo entre os tratamentos 2 e 3 mostrou que

essa grandeza ndo era influenciada pela correcéo do grau de ampliacdo da imagem

radiografica.
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As grandezas cefaométricas pertencentes ao grupo |l do estudo
e a andise de McNamara, Co-A, Co-Gn, [(Co-Gn) — (Co-A)], e li-APg,
mostraram propriedades semelhantes aguelas observadas nas grandezas do grupo
Il pertencentes a andise de Steiner: diferenca nos valores das médias e desvios
padréo obtidos entre os tratamentos 2 e 3. A Tabela 10 apresenta a andlise

edatidicainferencid (teste t de “ Student” para amostras correl atas) desses dados.

Tabelal1l0— Andlise estatisticainferencial: testet paraduas amostras correlatas. Média, desvio
padr&o, erro padrdo da diferenca, intervalo de confiancga, valor det calculado, graus de liberdade, e
probabilidade, na comparacao dos dados dos tratamentos 2 e 3, segundo as variaveis pertencentes
ao grupo Il e aanalise cefalométrica de McNamara, e segundo os tratamentos

Variavel Tratamento Média D.P. EP. Intervalo de confianca t G.L. p
L.l L.S.

Co-A 2 88,03 6,51 84,99 91,08

3 80,03 5,92 77,26 82,80

dif. 8,00 059 0,13 7,73 8,28 60,49 19 0,000 *
Co-Gn 2 113,22 9,10 108,96 117,48

3 102,93 8,28 99,06 106,80

dif. 10,2¢ 0,83 0,19 9,91 10,68 55,62 19 0,000 *
[(Co-Gn) - (Co-A)] 2 25,18 4,27 23,19 27,18

3 22,9C 3,88 21,08 24,72

dif. 2,28 0,39 0,09 2,11 2,47 2637 19 0,000 *
li-APg 2 6,72 1,79 5,88 7,56

3 6,11 1,63 5,34 6,87

dif. 061 016 0,04 0,53 0,69 16,75 19 0,000 *

* significante para p < 0,01

Os vaores absolutos de t caculados para as quatro grandezas
foram maiores que o vdor critico para o nivd de dgnificancia de 1%. Assm,
para todas as variaveis, a hipdtese Hy foi rgettada.  Esses resultados mostraram
diferencas estatisticamente significantes para as quatro grandezas estudadas.

Péde-se observar que a diferenca das médias foi sempre igud a

um décimo do vaor obtido pelo tratamento 3, repetindo-se para a andise dos
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desvios padrdo. Isso sgnifica que as medidas obtidas pelo tratamento 2 foram
sempre 10% maiores que aguel as obtidas pel o tratamento 3.

A grandeza cefdométrica pertencente a0 grupo Il e a andise de
McNamara, PoOr.GoMe, apresenta trés pontos ndo localizados no plano sxgitd
mediano: Or (orbitério), Go (gbnio) e Me (mentoniano). A Tabea 11 gpresenta a
andise edatidica (teste t de “Student” para amodras corrdatas) para a

comparacio entre os tratamentos 1 e 2.

Tabelall - Andlise estatisticainferencial: testet para duas amostras correlatas. Média, desvio
padréo, erro padrdo dadiferenga, intervalo de confiancga, valor det calculado, graus de liberdade, e
probabilidade, na comparacéo dos dados dos tratamentos 1 e 2, segundo avariavel pertencente ao
grupo |11 e aandlise cefalométricade McNamara, e segundo os tratamentos

Variavel Tratamento  Média D.P. EP. Intervalo de confianca t G.L. p
L.l L.S.
PoOr.GoMe 1 25,10 4,89 22,82 27,39
2 25,14 4,85 22,87 27,41
dif. -0,04 1,24 0,28 -0,62 0,54 -0,13 19 0,895"™

"> nao significante

O valor absoluto de t caculado para essa grandeza foi menor do
gue o vaor critico para o nive de dgnificancia de 1%. Assim, a hipotese H foi
aceita O reautado da Tabela 11 mostrou que nd houve diferenca
edatisicamente sgnificante para grandeza nessa amodsra quando e
comparou ostratamentos 1 e 2.

Na comparagdo entre os tratamentos 2 e 3, os valores das médias
e desvios padrdo mostraram igualdade. 1sso dgnifica que a corregdo do erro de
projecdo ndo influenciou os vaores das grandezas angulares caculadas peo
tratamento 2.

A andie cefdomérica de McNamara apresenta quatro

grandezas cefaométricas representantes do grupo 1V dessa pesquisa, ito €
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medidas lineares com dgum ponto determinante locdizado fora do plano sagitd
mediano do paciente. Essas grandezas sdo A-Nperp, com o ponto Or (orbitério)
locdizado fora do plano sagitd mediano, Pg-Nperp, com o mesmo ponto, ENA-
Me, com o ponto Me (mentoniano) locdizado fora do plano sagitd mediano, e Is-
Avert, com o ponto Or locdizado fora do plano sagital mediano.

A andise dessas grandezas gpresentada na Tabela 9 mostrou
vaores das médias e desvios padréo diferentes para os trés tratamentos. A andise
edatigica inferencid (tete t de “Student” para amodtras corrdatas) da

comparacdo entre os tratamentos 1 e 2 € gpresentada na Tabela 12.

Tabelal12 — Andlise estatisticainferencial: testet paraduas amostras correlatas. Média, desvio
padréo, erro padrdo da diferenca, interalo de confianga, valor det calculado, graus de liberdade, e
probabilidade, na comparagdo dos dados dos tratamentos 1 e 2, segundo as variaveis pertencentes
ao grupo |V e dandlise cefalométrica de McNamara, e segundo os tratamentos

Variavel Tratamento Média D.P. EP. Intervalo de confianga t G.L. p
L.l L.S.

A-Nperp 1 0,78 3,58 -0,90 2,46

2 0,20 3,55 -1,47 1,86

dif. 0,59 0,40 0,09 0,40 0,77 6,62 19 0,000 *
Pg-Nperp 1 -359 7,54 -7,13 -0,06

2 -473 7,44 -8,21 -1,25

dif. 1,13 0,78 0,17 0,77 1,50 6,48 19 0,000 *
ENA-Me 1 65,73 5,60 63,11 68,36

2 66,59 5,58 63,98 69,20

dif. -0,86 0,39 0,09 -1,04 -0,68 -9,87 19 0,000 *
Is-Avert 1 546 2,24 4,41 6,51

2 530 2,21 4,27 6,34

dif. 0,16 0,12 0,03 0,11 0,21 6,18 19 0,000 *

* significante para p < 0,01

Para todas as variavels gpresentadas na Tabela acima, os vaores
absolutos calculados de t foram maores que o vaor critico para o0 nive de

dggnificancia de 1%, fazendo-se rgjeitar a hipotese H. Dessa forma infere-se que
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houve diferenca edatigticamente significante nessa amostra para a comparacéo
entre ostratamentos 1 e 2.
A andlise edtatistica da comparacdo entre os tratamentos 2 e 3 é

apresentada na Tabela 13.

Tabeal3— Andlise estatisticainferencial: testet paraduas amostras correlatas. Média, desvio
padrao, erro padréo dadiferenca, intervalo de confiancga, valor det calculado, graus de liberdade, e
probabilidade, na comparacéo dos dados dos tratamentos 2 e 3, segundo as variaveis pertencentes
ao grupo |V e dandlise cefalométricade McNamara, e segundo os tratamentos

Variavel Tratamento Média D.P. EP. Intervalo de confianga t G.L. p
L.l L.S.

A-Nperp 2 0,20 3,55 -1,47 1,86

3 0,18 3,23 -1,33 1,69

dif. 0,02 0,32 0,07 -0,13 0,17 025 19 0,807"™
Pg-Nperp 2 -4,73 7,44 -8,21 -1,25

3 -4,30 6,76 -7,46 -1,13

dif. -0,43 0,68 0,15 -0,75 -0,11 -2,84 19 0,010 *
ENA-Me 2 66,59 5,58 63,98 69,20

3 60,54 5,07 58,16 62,91

dif. 6,05 0,51 0,11 5,82 6,29 53,36 19 0,000 **
Is-Avert 2 5,30 2,21 4,27 6,34

3 4,82 2,01 3,88 5,76

dif. 0,48 0,20 0,04 0,39 0,58 10,73 19 0,000 **

"> nao significante
* significante para p < 0,05
** significante para p < 0,01

A Tabea 13 trouxe resultados didtintos para as suas variavels.
A vaidvd A-Nperp, mostrou um valor absoluto de t menor que o vaor critico,
aceitando-se Hy para essa variavel. O valor absoluto de t para a variavel Pg-Nperp
mostrou-rse maior que o vaor critico para o nivel de dgnificancia de 5%. Os
valores absolutos de t para as varidveis ENA-Me e Is-Avert apresentaram-se
maiores que o vaor critico de t para o nivd de sgnificancia de 1%, fazendo-se
rgetar a hiptese Hp. Asim, a Tabda 13 modra que houve diferenca
edatigticamente dgnificante na comparacdo das grandezas Pg-Nperp, ENA-Me, e

Is-Avert, obtidas pelos tratamentos 2 e 3. Observouse também haver uma relacéo
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de proporcéo entre as médias e 0s desvios padréo de aumento de 10% em favor

dos vaores obtidos pelo tratamento 2.






Discussao

A categorizacdo em grupos favoreceu a observacdo de padrdes
nos resultados encontrados:

Os grupos | e Il ndo continham variaveis dependentes ou derivadas de
pontos pares — S0 continham pontos do plano sagita mediano — ndo sendo
gplicavel comparar os tratamentos 1 e 2.
As variaveis do grupo | (SNA, SNB, ANB, SN.PO, IsNA, li.NB, Isli, da
andise cefaométrica de Steiner, e BaN.PtGn, da andise de McNamara)
nao foram sensivels a correcdo da ampliacdo daimagem radiogréfica.
As vaiaves do grupo Il (IsNA, 1i-NB, Pg-NB, [(Pg-NB) — (li-NB)], da
andise de Steiner, e Co-A, Co-Gn, [(Co-Gn) — (Co-A)], li-APg, da andise
de McNamara) foram sensiveis a correcéo da ampliacdo da imagem, sendo
que seus resultados foram edaidicamente diferentes para os dois
tratamentos aplicados, aém disso, os vaores das varidveis se mogtraram
10% maores no tratamento sem correcdo da ampliacdo quando
comparados aqueles do tratamento com corregéo.
As variaveis do grupo Il (SN.GoGn, da andlise de Steiner, e PoOr.GoMe,
da andlise de McNamara) tiveram resultados diferentes para a comparacéo
da forma de representacdo de pontos bilaterais. A vaidve SN.GoGn
apresentou-se com diferenca estatistica entre o tratamento em que o ponto

com menor grau de ampliagdo era utilizado e o tratamento em que se
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consderava 0 ponto médio entre edruturas pares Sméricas. A vaiave
PoOr.GoMe mostrorse com diferenca néo-dgnificante entre  os
tratamentos.

As varidveis do grupo Il ndo foram sensiveis a gplicacdo da corregdo da
ampliacdo daimagem.

As vaiaves do grupo IV (A-Nperp, Pg-Nperp, ENA-Me, Is-Avert, todas
da andlise de McNamara) foram sensiveis a aplicacdo da correcéo da
ampliagéo. Além disso, todas as vaiaveis apresentaram-se
edtatisticamente diferentes com relacdo a forma de representacdo de pontos
bilaterais, modrando variagdo entre a utilizacdo do ponto cefalométrico
mais proximo do filme e a utilizacdo da edtimativa do ponto médio entre
as edruturas bilaterais.

As vaidves do grupo IV apresentaram dois resultados distintos na
comparacdo da corregdo da ampliagdo. A varidvel A-Nperp mostrou-se
edatidicamente igual para os dois tratamentos. As outras vaiaves
apresentaram-se com diferencas estatisticas para os dois tratamentos. No
entanto, para todas as variavels, o0s \dlores encontrados para o tratamento
sem corregdo da ampliacdo mostraram-se 10% maiores que aqueles do
tratamento com correcdo. De todas as varidveis do grupo 1V, a variave A-
Nperp mostro-se com as menores médias em valores absolutos, e essas

médias eram muito proximas de zero.
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A cefadometria radiolégica foi apresentada por Broadbent!* em
1931, como uma ferramenta de estudo da morfologia craniofacid e de
diagnésgtico. O méodo foi desenvolvido a partir da necessdade de conhecimento
biolégico e de comunicacdo, e foi um marco histérico, pois contribuiu para
aumentar o prestigio da Ortodontia como ciéncia e como especiaidade dentro das
areas tergpéuticas.

A caeacterigica chave da cefdometria € a padronizac8o,
possivel devido a0 desenvolvimento do cefdostato e ao agperfeicoamento da
técnica radiogréfica, egpecidmente a determinacéo de digancias entre os
componentes do método cefaométrico — ponto foca da fonte de raios X, paciente
e filme radiogréfico. O cefdodao define o poscionamento do paciente deixando
0 s2u plano sagital mediano perpendicular a0 feixe centra de raios X e pardelo ao
filme. Is0 garante que a projegdo sga ortogona, e assim um plano sagita tem
uas edruturas projetadas no plano do filme com ampliagdo uniforme.  Ainda, o
cefdogtato permite definir disténcias desse plano sagitd mediano em relacdo a0
filme e ao ponto focd. Essa definicdo de disténcias entre o foco e o objeto, e
entre o objeto e o filme determina congtantes de ampliac@o especificas da imagem
radiogréfica Sitemas que tém as mesmas disténcias foco-objeto e filme-objeto
goresentam  imagens com  congantes de ampliagdo idénticas, posshbilitando a
comparagdo entre imagens feitas em cada um dos sstemas.

Broadbent Sr. et a.'® mostraram a impropriedade de se sobrepor
tracados de imagens radiogréficas obtidas de dstemas com congstantes de

ampliacdo didintas.
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CASE No. 8561 @ \
___Ex.-1_21Years 8 Months. |

Ex. -3 24Years 2 Months

FIGURA 8— Sobreposi¢do detragados: adiferenca de ampliagéo se deve adisténcias filme-
objeto distintas

A Fgura 8 ilustra a sobreposicdo dos tracados de duas
radiografias de uma paciente, uma feita aos 21a 8m e a outra aos 24a 2m. Nessas
idades ndo se espera grandes dteragbes morfologicas esqueléticas. A Figura 8
modira, anda, que o Ssema utilizado na tomada da segunda radiografia tinha
grau de ampliacdo menor que o Sstema utilizado na primera tomada, néo
havendo qualquer condicao de comparaco entre os tragados. ™

Assm como surgiu 0 méodo radiogréfico, conseglientemente
vieram 0s problemas relacionados a ele, originando uma &ea de estudo cedicada a

descrever e solucionar os erros em cefaometria
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Baumrind & Frant? categorizaram eros em trés tipos
eros de projecdo, eros de identificacdo dos pontos cefdométricos, e eros
mecani cos de desenho e mensuragdo das entidades geométricas.

Houstor?” também categorizou erros segundo seus efeitos
nos vaores das grandezas cefdométricas em erros ssteméticos e erros aeatérios e
descreveu as fases do método como tomada radiogréfica, identificacdo dos pontos
cefdométricos e mensuracdo. Ainda, discutiu dois conceitos relacionados a
mensuracdo — a validade e a reprodutibilidade das grandezas cefal ométricas.

Os erros de projecéo foram estudados, nas pesquisas, segundo
seus dois componentes a ampliacdo e a distorgdo da imagem das estruturas
anatOmicas.

Os eros dados pea ampliacéo da imagem foram analisados, nos
trabahos descritos na literatura, em detahes e com abordagens seme hantes,

pesqui sajores‘l.,14,15,17,18,21,22,24,25,?:1,34,52,53,59

relacionaram equacbes matematicas
para serem usadas nas correg0es das medidas lineares (Figuras 1 a 3 — Materid e
método). Houstor?’ afirmou que o aumento linear das medidas deveria ser
compensado para poder se comparar os resultados de estudos feitos em sistemas
digtintos, caso contrario, erros ssteméticos estariam presentes. A Tabela a seguir
mostra os diferentes sstemas utilizados em diversos trabalhos. Desses, apenas 0s

trebdhos de Bahia & Leightor® apresentaram resultados com correcdo da

ampliacdo daimagem.



Tabela 14 — Graus de ampliacdo dos aparel hos radiogréficos, segundo os

pesquisadores e seus trabalhos

Pesquisadores

Grau de ampliacdo

Carlsson™ (1967)

Carlsson™® (1967)

Carlsson®® (1967)

Kvam & Krogstad35 (1969)
Krogstad & Kvam®>* (1971)
Kvam & Krogstadg6 (1972)
Wisth & Boe® (1975)
Broadbent Sr. et al.™® (1975)
Slagsvold & Pedersen®® (1977)
McNamara Jr.>"% (1984,1990)
Pancherz*® (1984)

Houston et al.”® (1986)
Spolyar50 (1987)

Vincent & West®’ (1987)
Bathia & Leighton5 (1993)
Martins et al.*'(1998)

13,14%
6,38%
6,42%
6,25%
17,56%
14,74%
9,68%
5,20% - 5,90%
5,56%
8,00%
7,00%
12,00%
10,00%
12,00%
7,76%
6,00%

1

2

1
1

" esses sistemas apresentaram graus de ampliacéo variaveis
*2 s . L g
pelas caracteristicas do aparelho radiografico, calculamos que o

grau de ampliacéo foi 6,45%
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Os gdemas apresentaram graus de ampliagdo vaiando de

5,20%" a 17,56%.>* Note, também, que apenas dois trabalhos™®>’ gpresentaram

graus de ampliagdo idénticos. Ainda assm, iSO ndo era condicdo suficiente para

se poder comparar resultados, pois suas caracteristicas de distorcéo poderiam ser

diferentes, como veremos adiante. A distorcdo representa a forma com que o grau

de ampliacdo da imagem vaia em rdacdio a posicdo do plano sagital do objeto

projetado. Os sstemas que tém maior disténcia foco-objeto apresentam menores

graus de digtorgéo, isto é existe menor variagdo da ampliagdo da imagem

dependente da posicdo transversal do plano sagita. A Tabea a seguir demonstra

o cculo das congtantes de ampliacdo e de correcdo, derivado das caracteristicas

do aparelho radiogréfico.



80

Tabela 15 — Sistemas cefal ométricos distintos— distancias foco-filme, foco-objeto e filme-objeto, e
constantes de ampliagdo e correcéo da projecao para as estruturas localizadas no plano sagital
mediano, segundo os pesquisadores e seus trabalhos

Pesquisadores Distancia Distancia Distancia Fator de Grau de Coef. de Grau de

Foco-Filme Foco-Objeto Filme-Objeto Ampliagdo Ampliagdo Correcdo Corregdo

(mm) (mm) (mm)
Carlsson™ (1967) 155 137 18 1,1314 13,14% 0,8839 11,61%
Carlsson*® (1967) 300 282 18 1,0638 6,38% 0,9400 6,00%
Carlsson™ (1967) 282 265 17 1,0642 6,42% 0,9397 6,03%
Kvam & Krogstad™ (1969) 170 160 10 1,0625 6,25% 0,9412 5,88%
Krogstad & Kvam™ (1971) 154 131 23 1,1756 17,56% 0,8506 14,94%
Kvam & Krogstad® (1972) 179 156 23 1,1474 14,74% 0,8715 12,85%
Wisth & Bse® (1975) 170 155 15 1,0968 9,68% 0,9118 8,82%
Slagsvold & Pedersen® (1977) 190 180 10 1,0556 5,56% 0,9474 5,26%
Pancherz® (1984) 165 155 10 1,0645 6,45% 0,9394 6,06%
Spolya™ (1987) 165 150 15 1,1000 10,00% 0,9091 9,09%

A Tabela 15 mostra que 0 sistema utilizado por Wisth & Boe®
por exemplo, tinha grau de ampliacdo de 9,68%, isto € a imagem projetada
gpresentava dimensdes 9,68% maiores que as dimensdes reais do objeto para as
edruturas locdizadas no plano sagitd mediano. Para se corrigir essa imagem,
multiplicava-se a dimensdo linear obtida na imagem pelo coeficiente 0,9118 (que
era 0 equivaente a dividir por 1,0968) e assm se obtinha a dimensio rea no
objeto. Essa reducdo para a dimensdo corrigida era 0 equivaente a 8,82% da
dimensdo total encontrada naimagem projetada.

Os vadores do fator de ampliagdo, do grau de ampliagdo, do
coeficiente de correcdo e do grau de correcdo foram caculados a partir das
disténcias caracteristicas dos aparelhos radiogréficos. As equagdes sdo derivadas

daguelas vistas nas Figuras 1 e 2, e S8 gpresentadas a seguir.
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F = distancia foco-filme
distanciafoco-objeto

G=digtanciafilme-objeto x 100 %
distanciafoco-objeto

C =distanciafoco-objeto
distanciafoco-filme

R = distanciafilme-objeto x 100 %
distanciafoco-filme

FIGURA 9 — RepresentagGes mateméti cas do fator de ampliagdo F, grau de ampliagéo G,
coeficiente de corregdo daampliagdo C, e grau de corregdo R, segundo as relagdes com as
distancias foco-filme, foco-objeto e filme-objeto

O grau de correcéo R representa a diferenca entre a dimenso no
objeto e a dimensdo na imagem, e € dada pela reducdo em termos percentuais do
vaor encontrado paraa dimensio naimagem.

Observamos em nossos estudos, que o fator de ampliagdo F
utilizado para corrigir as medidas lineares (Figura 9) era 0 mesmo daguele
utilizado nas correcBes das posigdes dos pontos cefdométricos no plano do filme,
para compensar aampliagdo daimagem (Figural — Materia e método).

Krogstad & Kvam* observaran um aumento linear de 0,085
mm paa cada 10 mm de aumento na digéncia filme-objeto, num sstema com
digéncia foco-filme de 1.540 mm e digéndia filme-plano sagitd mediano de 230
mm, resultando numa ampliacdo de 17,56% das estruturas contidas nesse plano.
A Figura a seguir mostra que a rdacdo grau de ampliagdo e digténcia filme-objeto

ndo podia ser linear.
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G =distanciafilme-objeto x 100 %
distanciafoco-objeto

distanciafilme-objeto varidvel — X (em mm)

distancia foco-filme constante — 1.540 mm

G= disténciafilme-objeto x 100% = 100x X%
(disténciafoco-filme) — (distanciafilme-objeto)  1.540—X

FIGUI;,IA 10— Equacéo para a determinacéo do grau de ampliagdo para a pesquisa de Krogstad &
Kvam

Na redidade, a Figura 10 mostra uma relacdo hiperbdlica, mas
que tem caracterigticas muito proximas de uma relacéo linear. Os dados da
Tabela 15 aplicados as equagdes do grau de ampliacdo, mostradas nas Figuras 9 e
10, derivam fungdes para cada um dos sstemas, representadas no Grafico a seguir

enaTabdal6.

Graus de ampliacdo dos sistemas cefalométricos radiologicos

25,00%

20,00%

15,00%

grau de ampliagéo

10,00%

5,00%

0,00% T T T T T T T T T T
-50 -40 -30 -20 -10 0 10 20 30 40 50
distancia do objeto em relag&o ao plano sagital mediano (em mm)

—@— Carlsson (1967) —f#— Carlsson (1967) Carlsson (1967) Kvam & Krogstad (1969)
—k— Krogstad & Kvam (1971) —8— Kvam & Krogstad (1972) —+—Wisth & Boe (1975) Slagsvold & Pedersen (1977)
Pancherz (1984) Spolyar (1987)

Gréfico 1 — Graus de ampliacdo dos sistemas cefal ométricos radiol gicos segundo as distancias do
objeto em relagdo ao plano sagital mediano, e segundo os pesquisadores e seus trabal hos
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O Gréfico 1 mostra que as relagbes ndo s2o retiliness e que cada
duas relaches ndo se mantém equidistantes entre g, tendo aé pontos em comum,
vigos nos cruzamentos das fungbes. Asim, cada sstema tem caracteristicas
diferentes de ampliagdo e distorcdn. Quando as fungbes se cruzam num ponto
ggnifica que naquela poscéo (em relacédo ao plano sagitd mediano) os Sstemas
goresentam 0 mesmo grau de ampliagdo. A Tabela a seguir mostra, em vaores
numeéricos, os graus de ampliacdo da imagem para objetos encontrados a
disténcias determinadas do plano sagita mediano do paciente, calculados a partir

das equagdes mostradas nas Figuras 9 e 10.

Tabela 16 — Graus de ampliagdo para diferentes distancias filme-objeto, de 50 mm afastado do
plano sagital mediano no sentido do filme (=) até 50 mm afastado do plano sagital mediano no
sentido contrario ao do filme (+), segundo os pesquisadores e seus trabalhos

Pesquisadores p.s.m. p.s.m. p.s.m. p.S.m. p.S. M. p.s.m. p.s.m. p.s.m. p.s.m. p.s.m. p.s.m.

50 mm -40 mm -30 mm -20 mm -10 mm +10 mm +20 mm +30 mm +40 mm +50 mm
Carlsson™® (1967) 9,15% 9,93% 10,71% 11,51% 12,32% 13,14% 13,97% 14,81% 1567% 16,54% 17,42%
carlsson™ (1967) 453% 4,90% 5,26% 563% 6,01% 6,38% 6,76% 7,14%  7,53% 791%  8,30%
carlsson™® (1967) 4,44% 4,83% 522% 5,62% 6,02% 6,42% 6,82% 7,22% 7,63% 8,05% 8,46%
Kvam & Krogslad35 (1969) 3,03% 3,66% 4,29% 4,94% 559% 6,25% 6,92% 7,59%  8,28% 8,97%  9,68%
Krogstad & Kvam* (1971) 13,24% 14,07% 14,93% 15,79% 16,67% 17,56% 18,46% 19,38% 20,31% 21,26% 22,22%
Kvam & Krogstad% (1972) 11,18% 11,88% 12,58% 13,29% 14,01% 14,74% 15,48% 16,23% 16,99% 17,76% 18,54%
Wisth & Boe® (1975) 6,25% 6,92% 7,59% 8,28% 8,97% 9,68% 10,39% 11,11% 11,84% 12,58% 13,33%
Slagsvold & Pedersen® (1977) 2,70% 3,26% 3,83% 4,40% 4,97% 556% 6,15% 6,74%  7,34% 7,95% 8,57%
Pancherz® (1984) 3,13% 3,77% 4,43% 510% 577% 6,45% 7,14% 7,84%  8,55% 9,27% 10,00%
Spolyar50 (1987) 6,45% 7,14% 7,84% 8,55% 9,27% 10,00% 10,74% 11,49% 12,24% 13,01% 13,79%

A Tabela 16 modra variagdo nd linear entre os graus de
ampliacdo, pois, as diferencas entre as observacfes nas diversas posigdes ndo se
mantém congtantes. A Tabeda também mostra que Sstemas com graus de
ampliacdo semehantes podem ter caracteriticas de distor¢do diferentes.

Carlsson'® utilizou um sstema com 642% de ampliagido enquanto PancherZ™
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utilizou um sgema com 645% de ampliacdo para objetos no plano sagitd
mediano. Note, no entanto, que um objeto posicionado a 50 mm do plano sagita
mediano no sentido do filme teria 4,44% de ampliagdo no primeiro Sstema e
3,13% no segundo. Um objeto posicionado a 50 mm do plano sagita mediano em
sentido contr&rio a0 do filme teria 846% de ampliagdo no primeiro sstema e
10,00% no segundo. Isso demonstra 0 que se observou em nosso estudo:  0s
diversos planos sagitais possuem graus de ampliacdo muito variados. A diferenca
entre os graus de ampliacdo seria de 4,02% no primeiro sstema e 6,87% no
segundo. O sistema utilizado por Pancher”® trazia maior distorcdo que o Sstema
utilizado por Carlsson,® pois apresentava maior diferenca entre os graus de
ampliacdo para os objetos localizados fora do plano sagitd mediano.

Ahlgvist e d.? demonstraram que o aumento da distancia foco-
objeto contribuia positivamente para a diminuicdo da ampliacdo, porém de forma
limitada Observamos que o grau de ampliacdo da imagem radiogréfica era mais
influenciada  pogtivamente pda diminuicdo da disgancia filme-objeto, enquanto a
digorcdo era mais influenciada podtivamente pdo aumento da disgéncia foco-
objeto. Os aparelhos radiogréficos que apresentaram maiores disténcias foco-
filme e foco-objeto (Tabelas 15 e 16) tiveram as melhores relagbes de distorgéo.
As consderacOes sobre pontos bilaterais se tornam mais importantes para o
sstema utilizado por Pancherz,®® quando comparado a0 sistema utilizado por
Carlsson.*®

Como observado no Gréfico 1, as relagbes entre grau de

anpliacdo e digénda filme-objeto ndo sdo lineares para distancia foco-filme
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condante. Isto dgnifica que representar uma edtrutura média pela média das
edruturas observadas na imagem pode induzir a um ero de edimatva
Broadbent Sr. et a.® mostraram o cdculo desse ero para um exemplo de
edruturas posicionadas dmetricamente em relacdo a0 plano sagitd  mediano

(Figura 11).
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FIGURA 11 — Célculo das dimensfes das imagens projetadas para objetos de 60 mm posicionados

a40 mm do plano sagital mediano do objeto, num sistema com distancia foco-filme de 1614 mme
distanciafoco-objeto de 1524 mm

O clculo desse erro modra tratar-se de valor desprezive e
assm, pode-se condderar que 0 ponto médio da imagem representa uma
aproximacdo adequada para a projecdo da estrutura média imaginaria posicionada
no plano sagitd mediano. Iss0 seria 0 equivdente a condderar 0 grau de
ampliacdo médio das edtruturas bilaterais como sendo aproximadamente o grau de

ampliagdo para as edruturas no plano sagitd mediano, como utilizado por
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Eliason e d.?> No sstema utilizado por Carlsson,® a média dos graus de
ampliacdo de objetos a 50 mm do plano sagitd mediano é 6,45%, enquanto o grau
de ampliagdo para as estruturas no plano sagitd mediano é 6,42%. No sSstema
utilizado por Pancherz,*® esses valores sio, respectivamente, 6,56% e 6,45%.

N&o existe rdacdo de linearidade entre o grau de ampliacéo e a
vaiacdo da digéancia filme-objeto, como visto anteriormente. Porém, ha relacéo
liner entre 0 grau de correcéo e a vaiagdo da distancia filme-objeto, como

mostraa Tabelaa seguir.

Tabela 17 — Graus de corregdo para diferentes distancias filme-objeto, de 50 mm afastado do plano
sagital mediano no sentido do filme (-) até 50 mm afastado do plano sagital mediano no sentido
contrério ao do filme (+), segundo os pesquisadores e seus trabalhos

Pesquisadores p.s.m. p.s.m. p.s.m. p.S.m. p.S.m. p.S.m. p.s.m. p.s.m. p.S.m. p.s. m. p.s.m

-50 mmr -40 mm -30 mm -20 mmr -10 mm +10 mm +20 mm +30 mm +40 mm +50 mm
Carlsson™ (1967) 8,39% 9,03% 9,68% 10,32% 10,97% 11,61% 12,26% 12,90% 13,55% 14,19% 14,84%
Carlsson™ (1967) 4,33% 4,67% 500% 533% 567% 600% 633% 667% 7,00% 7,33% 7,67%
Carlsson™ (1967) 4,26% 4,61% 4,96% 532% 567% 6,03% 638% 674% 7,09% 7,45% 7,80%
Kvam & Krogstad® (1969) 2,94% 353% 4,12% 4,71% 529% 588% 647% 7,06% 7,65% 8,24%  8,82%
Krogstad & Kvam® (1971) 11,69% 12,34% 12,99% 13,64% 14,29% 14,94% 1558% 16,23% 16,88% 17,53% 18,18%
Kvam & Krogstad36 (1972) 10,06% 10,61% 11,17% 11,73% 12,29% 12,85% 13,41% 13,97% 14,53% 15,08% 15,64%
Wisth & Boe® (1975) 588% 6,47% 7,06% 7,65% 8,24% 882% 941% 10,00% 1059% 11,18% 11,76%
Slagsvold & Pedersen® (1977) 2,63% 3,16% 3,68% 4,21% 4,74% 526% 579% 632% 684% 7,37% 7,89%
Pancherz® (1984) 3,03% 3,64% 4,24% 4,85% 545% 6,06% 6,67% 7,27% 7,88% 8,48%  9,09%
Spolyar® (1987) 6,06% 6,67% 7,27% 7,88% 8,48% 9,09% 9,70% 10,30% 10,91% 11,52% 12,12%

A Tabela 17 mostra que a variagdo entre os graus de correcao se
mantém congdante ao longo das diversas digancias filme-objeto. O Grafico 2
apresenta essas mesmeas relacles; cada sistema € representado por uma reta. Cada
retka possui uma indinacdo especifica; quanto mas inclinada estiver, maor o
problema de dstorcéo do sstema. Além disso, o problema de ampliacdo € maior

guanto mais afastada essa reta estiver do exo horizontal.
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Graus de correcao dos sistemas cefalométricos radiolégicos
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Gréfico 2 — Graus de corregéo dos sistemas cefalométricos, segundo as distéancias do objeto em
relacdo ao plano sagital mediano, e segundo os pesquisadores e seus trabalhos

Em nossos estudos foi utilizado um gpareho radiogréfico com
as mesmas caracteristicas de distancias dos trabalhos de Spolyar.>® Assm, as
constantes de ampliacdo e correcdo sfo idérticas, dém das caracteridticas de
distor¢do das imagens obtidas nesse sstema.

Observamos em nossos estudos, que os dois tratamentos
gplicados a pontos locdizados fora do plano sagital mediano trouxeram resultados

diferentes como mostra o Gréafico a seguir.
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Valores médios observados para as grandezas cefalométricas dos grupos lll e IV
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Gréfico 3— Valores médios observados para as grandezas cefalométricas dos grupos 11 eV,
segundo os tratamentos

O Grédfico 3 mostra que as estruturas pares bilaterais e smétricas
devem ter especia consideracéo com respeito aos problemas de distorgéo.

Sagsvold & Pederser™®  demonstraran  que a projecio
radiogréfica laterd nd permitia registros confidveis do angulo gonfaco. Savara™®
citou que o crescimento da face podia ser estudado por cefaometria radioldgica,
desde que houvesse correcéo dos erros de ampliacéo e distor¢do, e que a corregcao
da ampliacdo diferenciada para cada plano n&o permitia estimar corretamente as
disténcias em planos obliquos. Esse pesquisador comparou as medigoes diretas

com os dados radiogréficos e mostrou que houve diferencas menores para as
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medidas corrigidas para ampliacdo e distor¢cdo, e que as maiores diferencas foram
observadas para as medidas néo corrigidas.

Baumrind & Frant? citaram a dificuldade no posicionamento
preciso do paciente e seus efeitos assmétricos sobre as medidas lineares e
angulares.  Os estudos tedricos de Ahlquist et d.}%3 que utilizaram as equactes
mateméticas apresentadas em estudo anterior dos mesmos  pesquisadores,??
mostraram que variagdes no posicionamento do paciente de até 5 trouxeram erros
de até 1,0° para as medidas angulares e aé 1% para as medidas lineares.
Spolyar® demonstrou haver ero de posicionamento em 85% das tomadas
radiogréficas com desvios de 1,59°, em média. Esses resultados, dém dos estudos
de Houston e d.?® e Sandler,*” embasam a conclusio de que o ero de
posicionamento ndo € responsdvel por grandes dteracbes nas posiches das
edtruturas anatdmicas, observando-se o cuidado com a técnica, contradizendo a
observacdo de Baumrind & Frantz.®

Tng e d.>* encontraram ateragdes nos resultados das grandezas
angulares quando se tinha rotacdo no exo laero-laterd do peciente.  Essas
observacOes podem ter tido mais influéncia do erro de interpretacéo para as
definicbes dos pontos cefdométricos do que propriamente o ero de
posicionamento estudado na pesquisa, viso que esse tipo de ero ndo deveria
afetar adisposicao dos pontos cefal ométricos naimagem radiogréfica’ >3

Muitos outros trabahos descreveram a ampliacdo da imagem
como parte do estudo cefadométrico, porém ndo relevaram a influéncia deste sobre

SeuUsS resulta:ios7'8’13‘19‘26'57’60
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Os eros de identificacéo de pontos cefaométricos, considerados
de naureza deatéria’’ foran objeto de estudo de  muitas

7,8,13,16,19,26,27,28,35,36,40,43,45,47,57,60 pOlS qud quer trabaho que necessitasse

pesquisas,
andisy dados derivados de pontos cefalométricos obrigatoriamente deveria
incluir um estudo sobre os eros de identificacdo e a vaidade dos mesmos.
Alguns trabahos classficawam como o tipo de ero mas importante na
cefdometria®1%283547 Broch et d.2° citaram que outros tipos de erros podiam ser
controlados e minimizados, e que portanto o erro de identificacdo de pontos
cefa ométricos era a Unica fonte de erro importante na cefalometria.

Alguns trabadhos sobre eros de identificacdo de pontos
cefadoméricos ndo deram énfase as conseqliéncias dos erros de projecdo, mesmo
gue suas corregoes afetassem diretamente os resultados desses trabal hos.

Baumrind & Frantz mostraram que os envelopes de erro foram
encontrados para 0s pontos em ordem decrescente:  gbnios, dpice do incisSvo
inferior, clspide do 1°. molar inferior direito, ponto B, orhitéio, clspide do 1lo.
molar inferior esquerdo, &pice do incisvo superior, pogbnio, ponto A,
mentoniano, ndsio, sda, incisd do incisvo inferior, pdrio medico, incisd do
incisvo superior. Pelo nosso estudo, a correcdo da ampliacdo traria maiores
mudangas quanto mais distante um ponto se localizasse do ponto de incidéncia do
feixe central dos raios X Asdim, os vaores de dispersio seriam todos diminuidos
(e todos os pontos teriam seus envelopes de erro com didmetro diminuido), alguns

em maor quantidade do que outros, se fossem corrigidos os erros dados pea
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ampliacdo. A dteracdo nos envelopes de erro dos pontos poderia trazer diferentes
resultados para a andise das grandezas angulares e lineares.®

Wish & Bo6e® conduziram seu estudo num sSisema que
resultava em 9,68% de ampliacdo e ndo corrigiram seus resultados.  Como
estudaram os envelopes de erro para pontos no perfil tegumentar, esses poderiam
ter sofrido maior influencia da ampliacdo exigente do que necessariamente a
determinacdo dos pontos correspondentes em tecido Gsseo.

Broch et d.'® encontraran maiores envelopes de erro para s
pontos béaso, ponto A, molar superior, aticular e espinha nasa anterior. O
envelope de ero de cada ponto cefdométrico seria influenciado diferentemente,
dependendo da distancia em relacdo ao porio metdlico.

Vincent & West>” citaram um grau de ampliacdo de 12% que
ndo foi corrigido. Seus achados estavam de acordo com agueles de Baumrind &
Frantz,” e tiveram conclusdes semelhantes. As metodologias dos dois trabahos
foram semehantes, porém seus resultados ndo podiam ser relacionados pois
foram originados de sistemas com propriedades de projecdo diferentes.  Seus
resultados deveriam s corrigidos para evitar 0 aparecimento de erros
Ssteméticos.

Quando sdo comparadas imagens radiograficas geradas em
sgemas cefdométricos com graus de ampliacdo digtintos, € mportante ressdtar a
necessidade da correcao desse erro paraque comparacdo tenha validade.

Com a utilizacdo de sstemas computadorizados especificos para

cefdometria e insdrumentos de precisito para entrada de dados, os erros
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relacionados aos procedimentos de mensuracdo puderam ser controlados.  Esses
eros de mensuracéo apresentaramrse despreziveis quando observadas dgumas
recomendagOes.

Como recomendacdo importante, 0s equipamentos deveriam ser
testados e cdibrados. Mesas digitaizadoras deveriam ser testadas para verificar
precisio e linearidade.  McWilliant™® estudou um |eitor de coordenadas e observou
que os principais problemas com esse tipo de instrumento foram o erro de escaa,
o ero de ortogonaidade e a precisio do ingrumento. Os dois Ultimos eram
caracteristicas controladas pelo fabricante, e deveriam ter testes padronizados de
verificagdo do padréo de qualidade. O erro de escala poderia ser controlado por
processo de calibragd. McWillian*® recomendou, em outro trabalho, a utilizaggo
de sistemas de coordenadas ortogonais, com 0 uso de pontos fiducias.

Eriksen & Solow”® desenvolveram um procedimento de teste de
linearidade para mesas digitdizadoras e sugeriram um méodo de correcéo para
esse problema. Tourne® estudou a precisio de uma mesa digitdizadora genérica
e concluiu que as propriedades ndo eram uniformes sobre a aea Wtil do
equipamento, mas a precisfo era muito maior do que aguela do profissonad na
identificacd0 dos pontos cefdométricos. Em nosso estudo, o programa CRCProj
estabelece procedimentos de calibracéo e teste, para se poder minimizar os efeitos
dos erros ssteméticos. Para minimizar os efeitos dos erros aleatdrios derivados
das leituras do equipamento, o programa CRCProj faz dez leituras para cada
ponto digitado e b confirma a digitacdo quando, pelo menos, oito leituras forem

idénticas.  Ainda assm, é recomendavel a replicacdo da digitacdo paa e
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identificar problemas relacionados a precisito da mesa digitdizadora e para

8273947 O programa CRCProj néo

diminuir a incidéncia de erros destorios.
estabelece nenhum procedimento para corregéo de erros de linearidade, objetos de

estudo de Eriksen & Solow?® e Tourne>®

Validade das grandezas cefalométricas

Este estudo demongtrou a influéncia dos erros relacionados a
ampliacdo da imagem sobre as grandezas cefdoméricas lineares, sendo de
exatamente 10% sobre os seus valores nominais. 1s0 sgnifica que a néo corregéo
dese tipo de ero automaticamente traria eros sitemdticos para 0S Seus
resultados. A influéncia da ampliacéo da imagem radiogréfica foi idéntica para as
grandezas lineares diretas (ISNA, 1i-NB, Pg-NB, Co-A, Co-Gn, li-APg),
projetadas primarias (ENA-Me) e projetadas secundérias (A-Nperp, Pg-Nperp, Is-
Avert)*® assm como para as grandezas lineares derivadas de operacBes com
outras grandezas ([(Pg-NB) — (1i-NB)], [(Co-Gn) — (Co-A))).

Ese estudo também demonstrou a néo-influéncia da ampliacéo
sobre os valores cal culados para as grandezas angulares.

O Gréfico a seguir modtra os vaores das médias corrigidas e a
quantidade de correcéo utilizada para as grandezas cefdométricas lineares, que s

mostraram sensiveis a correcao da ampliacao.
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Valores médios corrigidos e magnitudes das correcdes das grandezas
cefalométricas dos grupos ll e IV
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Gréfico 4 — Valores médios corrigidos e quantidade de corregdo da ampliacéo das grandezas
cefalométricas dos grupos |1 eV

As grandezas cefdométricas da andise cefdomérica de Steiner
gue apresentaram esse tipo de erro foram Is-NA, 1i-NB, Pg-NB e [(Pg-NB) — (li-
NB)]. Elas apresentaram respectivamente médias 5,20 mm, 556 mm, 0,83 mm, e
—4,73 mm, e vaores maximos 8,98 mm, 824 mm, 4,31 mm, e —0,93 mm, para 0s
dados ndo corrigidos. A ampliacdo da imagem foi responsavel por erros de aé
0,51 mm para as médias e 0,82 mm para 0s valores maximos.

As grandezas cefdoméricas da andise cefdométrica de
McNamara A-Nperp, Pg-Nperp, Is-Avet, e li-APg tiveram respectivamente
médias 0,20 mm, -4,73 mm, 530 mm e 6,72 mm, e vaores maximos 8,52 mm,

11,89 mm, 10,05 mm e 10,34 mm, sem corregdo dos dados. A ampliagcéo foi
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responsvel por eros de aé 0,61 mm nas médias e 1,08 mm nos vaores
maximos.

A precisito de materiais de mensuragdo como escalas e réguas
tem vador nomind entre 0,5 mm e 1,0 mm, sendo muito préximo dos vaores dos
eros encontrados para as grandezas citadas. A influéncia da ampliacdo de
imagem é reaivamente baixa para grandezas, do ponto de vista de
mensuracao.

As grandezas Co-A, Co-Gn, [(Co-Gn) — (Co-A)] e ENA-Me da
andise cefdométrica de McNamara gpresentaram, respectivamente, médias 88,03
mm, 113,22 mm, 25,19 mm e66,59 mm, e vaores maximos 100,22 mm, 130,69
mm, 3329 mm e 7456 mm, sem correcdo da ampliacdo. A ampliagdo foi
responsavel por erros de até 10,29 mm dos vaores médios e 11,88 mm dos
vaores maximos. Essa magnitude de erro sobre quaquer uma dessas vaiaves
causaria erros de interpretacd0 e diagnostico, comprometendo suas vaidades.
Essas vaidveis foram as mas sensiveis a ampliagdo da imagem, sendo necessiia
acorrecdo previamente a qualquer andise mais detalhada.

Com base nesses vdores, adgumas consderacbes devem ser
feitas. Tseo et d.>® citaram que dados extraidos diretamente das radiografias, sem
qualquer tratamento, poderiam trazer conclusdes questionavels. Um exemplo
importante era uma grandeza linear, que Se agoresentava  Sstematicamente
aumentada em relagdo a0 objeto que representava. Baumrind & FrantZ citaram
gue um expediente era a utilizacdo de grandezas angulares, vito que ndo eram

sensiveis & ampliagd da imagem.  Krogmar® descreveu, no entanto, que as
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medidas angulares apreserntavam certos problemas pois seus vaores eram
dependentes de mais pontos cefdométricos, geramente trés ou quatro pontos.
Assm, grandezas eram menos sensiveis as  dteragbes da morfologia
craniofacid, tendo menor variabilidade e portanto, tendo sues vdidades
comprometidas, por exemplo, no estudo de pacientes em crescimento. Além
disso, grandezas angulares e referiam a dteragbes de estruturas em reacdo a
adguma referéncia anatdbmica, que, as vezes, ndo correspondia aos requisitos de
estabilidede.  Pae™ citou, ainda, que a variac® de uma grandeza angular néo
expressava clinicamente uma variacd em forma e que cada angulo tinha
interpretacéo diferente para a sua variagdo, por exemplo, a variagdo de um grau
numa grandeza angular que representava as posicdes dentérias tinha interpretacéo
muito diferente em relacdo a vaiacdo de um grau de uma grandeza angular
relativa a base do crénio. Por outro lado, as grandezas lineares eram dtamente
sensivels a dteragbes morfologicas, e baseadas em dois pontos, em gerd. As
medidas lineares que ndo se modravam muito sensiveis aos problemas de
ampliacdo de imagem tiveram vadores nominas com média de gproximadamente
6 mm. Um ero de méodo de 1 mm, geramente relacionado a identificacdo de
pontos cefaométricos, tinha consequéncias desastrosas, visto que representava
17% do vaor nomind da medida. Portanto, grandezas lineares eram mais
sensivels a erros de identificacdo de pontos.

Jamison & Ward®® conduziram um estudo antropométrico para
comparar a variagdo de medidas com vaores nominais variando de 10 mm a 200

mm. O concato intuitivo de que a variagdo era maor quanto maior fose a
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medida foi testado e reprovado. O estudo demonstrou que a amplitude do erro foi
semdhante em medidas maiores e menores, contribuindo para a conclusio de que
as grandezas de vaores nominas maiores gpresentavam erros relativos menores,
concordando com Baumrind & Frantz.® Assm, as grandezas cefadométricas mais
sensivels a corregdo da ampliagdo da imagem eram também aguelas com maiores
vaidades de diagnéstico, quando corrigides. O estudo de Janson & Martins™
mostra que as maiores dteragbes devido ao crescimento ocorreram com as
grandezas Co-A, Co-Gn e ENA-Me, assm como as maores variagbes na
comparacdo entre as diferencas sexuais.

Na andise de intervado de confianca gpresentada na Tabela 9,
para as grandezas Co-A, Co-Gn e ENA-Me, observou-se que 0s conjuntos ndo se
sobrepuseram na comparagéo entre os tratamentos 2 e 3, mostrando que a
corregd0 da ampliagdo trouxe vaores muito diferentes daqueles consderados
dentro da variacdo da medida. 1sso também demonstrou que os tratamentos 2 e 3
trouxeram médias diferentes para essas trés grandezas. Baitagel® afirmou que
avdiar os limites de confianca obtidos do erro padréo dos dados ndo era um bom
método para se avdiar a precisio de uma medida.  Ainda assm, a avadiacdo dos

limites de confianca € 0 método correto para se estudar a interseccdo de grupos.
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Estudos que utilizaram a analise cefalométrica de McNamara

Janson & Martins®® compararan os resultados da andise
cefdométrica de McNamara agplicada a sua amostra com agueles de amostras
norte-americanas, e observaram que o padréo esquelético da amostra brasileira
ndo mogtrou diferenca dgnificante e o padréo denté&rio mostrou-se ligeiramente
protruido. Essa comparacd deveria ser feita com cautela, viso que esse
trabalho®® nd citou qualquer tratamento para a ampliacd da imagem, e n& se
ssbia ¢ 0s graus de ampliacdo dos sSstemas radiogréficos utilizados nas trés
amodiras eram iguais. No estudo Bolton, o grau de ampliacdo variou de 5,20% a
5,90%, e n&o foi corrigido.

Os vaores nominais das grandezas cefdométricas apresentados
por Cuoghi e a.?° (assm como os valores dos incrementos dessas grandezas nos
periodos estudados) carregavam erro Sstemdtico relacionado a ampliacdo da
imagem, pois ese n&o foi corrigido.

Esses trabadhos®*° foram elaborados em épocas em que a
grande preocupacdo ndo era 0 problema de ampliacdo da imagem, dém de haver

limitagBes tecnolOgicas para que essa correcao pudesse sex feita

Sistemas computadorizados de cefalometria

No desenvolvimento do programa CRCProj foram observadas as

experiéncias descritas por  outros pesquisadores®!®® O sistema CRCProj
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apresenta  caracteristicas comuns a adgumas descritas nesses trabdhos. 0
processamento e 0 armazenamento dos dados sdo feitos por codificacdo dos
pontos cefaloméricos em coordenadas retangulares;, os caculos das grandezas
cefalométricas sdo efetuados a partir de comandos executados pelo operador; o
sgema opera de forma semehante a cefdometria convenciond, com as mesmas
andlises e 0s mesmos procedimentos de mensuracdo; a saida de resultados é feita
na forma de reatérios que podem ser usados em pesquisas, 0 Sistema permite a
correcéo de certos dados do paciente, mas ndo permite qualquer adulteragdo do
registro de pontos cefalométricos.

Outras caracteriticas ser@0  implementadas, numa  proxima
elapa  visuadizacdo gréfica do tracado e de pontos cefalométricos, sobreposicao
de tracados em diferentes fases, e andise vetorid de dteragbes em fases
diferentes.

Baumrind & Mille® descreveram uma caracteristica que pode
trazer erros.  inser¢do de pontos em um cefalograma previamente digitado, sem a
necessdade de repeticio da digitacdo desses pontos ja digitados.  Esse
procedimento & é possivel com a utilizago de pontos fiduciais*® e isso acarreta
no aumento de varidveis e, portanto, no aumento de erro, mesmo que de forma
desprezivd.

Na padronizagdo do uso de coordenadas retangulares e no
clculo das grandezas cefdoméricas, os sistemas computadorizados de andise
cefdomérica  utilizanse dos mesmos conhecimentos de geometria anditica

12,22,32

vetorid descritas em aguns trabahos. Quando 0 mecanismo de inser¢do de
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dados no sigtema é confiavel, as coordenadas sB0 representativas da imagem
radiogréfica, e os resultados gerados sd0 precisos. A precisio nos dados esta
diretamente rel acionada a qualidade dos dados.

Apesar da grande utilizacdo de sstemas computadorizados nas
pesquisas para se obter dados das andlises cefalométricas,® 8161920414757 forgm
poucos os trabalhos que deram importancia aos problemas relacionados aos erros
de projecdo, e puderam usufruir de todos os beneficios que o méodo
computadorizado podia oferecer.

A grande vantagem no uso de gdemas cefdométricos
computadorizados é a habilidade de se poder repetir o0 procedimento de
mensuracdo com o0 minimo de dificuldade, dém de que os mesmos podem ser
projetados para autoverificagdo, isto € mecanismos podem ser inseridos para
prevenir possiveis erros de uso dos mesmos. O programa CRCProj apresentou
dois mecanismos inéditos em outros Sstemas.  a capacidade de cdibracdo do
equipamento de inser¢céo de dados, e um sstema de letura de coordenadas que
passa por um procedimento de vaidacdo — para cada ponto inserido sdo feitas 10
leituras de um mesmo ponto e essa insercdo O é vdidada se, pdo menos, 8
leituras forem idénticas entre S.

Esse trabalho € uma introducéo aos estudos sobre os efeitos dos
erros de projecdo sobre 0 método cefdométrico. Mais estudos devem  ser

conduzidos para que os métodos apresentados possam ser comprovados e para

que tenham utilidade no refinamento dos dados de diagndstico.






Concluséao

Face aos resultados desse trabalho pode-se afirmar que:
As grandezas cefdoméricas angulares ndo  ofreram  influéncia da
correcéo da ampliacdo daimagem.
As grandezas cefdométricas lineares foram influenciadas peda ampliacéo
da imagem exatamente na mesma propor¢do do grau de ampliacdo
caracteristico do aparelho radiografico.
A excolha do tratamento para os pontos bilaterais de estruturas pares
sméricas deveria ser feita com muito cuidado, pois cada tratamento traz
resultados diferentes.

Este tabaho mostrou que a influéncia dos erros de projegéo foi

significante sobre os dados das analises cefa ométricas estudadas, a saber:

1

2.

3.

As grandezas cefdoméricas angulares obtidas a patir de pontos
locdizados no plano sagital mediano do paciente ndo foram modificadas
pela correcdo da ampliacéo daimagem radiogréfica.

As grandezas cefdométricas lineares obtidas a partir de pontos locaizados
no plano sagitd mediano mostraram-se diferentes quando aplicada a
correcdo da ampliaco.

As grandezas cefdométricas angulares formadas por adgum ponto néo-
pertencente a0 plano sagitd mediano ndo mostraram  diferencas claras

entre a utilizacdo do ponto cefdométrico em edtrutura de menor grau de
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ampliacdo e a do ponto médio para representar estruturas pares bilaterais
smétricas, indicando necessdade de pesguisas mais detdhadas sobre o
assunto.

As grandezas cefdoméricas lineares formadas por agum ponto néo-
petencente a0 plano sagitd  mediano  gpresentaram  diferencas
edatidicanente  dgnificantes entre a utilizacdo do ponto mais préximo do
filme e a do ponto médio como representante de pontos bilaterais de
edtruturas pares Smétricas.

A correcdo da ampliagdo ndo causou dteragbes nos resultados das
grandezas cefdométricas angulares, quando s utilizou o ponto médio
como representante de pontos bilaterais de estruturas pares Smétricas.

As grandezas cefdoméricas  lineares  determinadas  por  pontos
pertencentes ap plano sagitl mediano e pontos bilaterais em edtruturas
pares Sméricas representados pelo ponto médio  apresentaram-se
diferentes quando aplicada a corregéo da ampliagéo.

Houve relacéo entre os vaores encontrados sem correcéo e com corregdo
da ampliacdo. Para grandezas angulares, os valores encontrados foram
exatamente os mesmos. Para grandezas lineares, os vaores encontrados
para 0 tratamento sem corregdo foram sistematicamente 10% maiores que
os vaores encontrados no tratamento com corregdo. Esse fator é
exaamente igud a grau de ampliacdo especifico do agpardho

radiogréfico, usado na corre¢do das coordenadas.
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8. O trabdho mogrou haver diferenca em se utilizar o ponto cefalométrico
da estrutura com menor grau de ampliacdo (e, portanto, mais proxima do
filme) e utilizar a edtimativa do ponto médio entre as edruturas pares
bilaterais Smétricas.

Quando s= utiliza pontos bilaterais de edruturas pares
smétricas, € recomendavel condderar a etimativa do ponto médio entre
edruturas, visto que seu grau de ampliacdo € muito proximo do grau de ampliacdo
das edtruturas contidas no plano sagital mediano do paciente, e esse tem posicao

conhecida no sistema cefalométrico radiol égico.
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Apéndices



Apéndice B - Instrucdes de uso do programa CRCProj

O programa de computador CRCProj foi desenvolvido como
uma ferramenta para andise cefdométrica, que dia o uso da tderadiografia
cefaométrica como materid de diagndgtico, e 0 uso de computacdo eetrénica e
um indrumento de precissto (@ mesa digitdizedora) para Sdemdizar a
mensuracdo de angulos e diganciass  Seu nome € derivado das inicias de
Cefdometria Radiografica Computadorizada com correg@o do erro de Projecéo.

Essa sstematizacdo proposta pela cefdometria computadorizada
tem o intuito de facilitar a obtencdo de resultados das andises cefadométricas e
diminuir a incidéncia de eros, principdmente por posshilitar a replicacdo dos
procedimentos envolvidos.

O programa tem como principa qudidade permitir a andise dos

resultados considerando-se 0 efeito da ampliacd da imagem radiogréfica causada

por_erro de projecdo. Esse erro de projecéo € inerente a técnica radiogréfica e

causa um aumento sseméico da imagem radiogréfica produzida, trazendo erros

de interpretacéo do materid de diagndstico. O grau de ampliacéo da imagem é

caracterigtico de cada aparelho radiogréfico, e isso é relevado no programa.

Caracteristicas principais do programa

O CRCProj tem como principais caracteristicas as seguintes.
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0 programa permite a utilizacdo de mesas digitdizadoras de vé&ias marcas
e modelos, podendo estar conectadas a qualquer porta serid (interface de
comunicagdo especifica dese tipo de equipamento, comumente utilizada
por apontadores tipo “mouse’) em funcionamento do computador; mesas
digitdizadoras configuradas para usO por outros programas de
cefdometria  computedorizada podem s facilmente  utilizadas pelo
CRCProj, desde que estejam na lista de marcas e model os suportados;

0 programa prevé a necessdade de calibragdo do instrumento de entrada
de dados, no caso, amesa digitaizadora;

0 programa cdcula a quantidade de ampliacdo da imagem radiogréfica
dada pelo aparelho radiogréfico, a partir de certas caracteristicas fisicas do
gparelho;

0 programa emite readrios compativels com a utilizagdo em outros
programeas, principa mente programas estatisticos e planilhas de caculo;

nessa primelra etapa, 0 programa edd limitado a dar resultados
amplificados das andises cefdométricas de Steiner e McNamara, ha
previsio para implementacdo de outras andlises, principamente UNESP,
Downs, Tweed, Jarabak, COGS, Ricketts, e andlises vetoriais de pontos
cefdométricos (posicdes de cada ponto cefaométrico dadas por suas
coordenadas x e).

o programa CRCProj gpresenta uma caracteristica exclusiva para se evitar
erros de digitacdo por problemas da mesa digitdizadora: quando se faz a

leitura de um ponto cefdomérico, a mesa digitdizadora emite, na



124

redlidade, dez relatdrios, que sdo comparados entre S.  Se ndo houver, no
minimo, oito reladrios idénticos, essa leitura € condderada invdida e é
descatada; 0 programa continua esperando pela leitura daquele ponto.
Quando a leitura é aceita 0 computedor emite um sna sonoro de
confirmagdn. Além disso, 0 programa mostra continuamente a leitura de
coordenadas para a posicao do cursor, e das leituras feitas para os pontos
cefalométricos digitados anteriormente.  Em casos de dlvida a respeito de
agum ponto previamente digitado, basta posicionar 0 cursor ®bre o ponto

cefdométrico em questéo e verificar a coincidénciadas leturas.

Requisitos do sistema

O programa foi desenvolvido na linguagem BORLAND
DELPHI FOR WINDOWS (Inprise Corporation — CA, E.U.A.), versdo 5, para o
ambiente MICROSOFT WINDOWS 95 Microsoft Corporation — Redmond, WA
E.U.A). O requisto necessaio para ocorrer o funcionamento do programa é um
computador pessod com as caracteridicas necessaias para s utilizar o
MICROSOFT WINDOWS 95, dém de uma porta serid em funcionamento para a

conexéo damesa digitalizadora, e obviamente, uma mesa digitaizadora.
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Restricoes

O programa CRCProj tem problemas de conflitos quando se
utiliza dguma outra porta serid (por exemplo, em computadores conectados a
Internet via placa de modem), e quando outros programeas utilizam a saida de som
(por exemplo, quando se est4 tocando musica a partir de arquivos de som, como

WAV e .MP3).

Instalacao

A ingalacdo do programa pode ser feita por melo de dois
arquivos compactados, contidos no disco de instdacdo: CRCminimo.EXE ou
CRCpesquisaEXE. O arquivo CRCminimo.EXE contém os arquivos necessiios
para s utilizar o programa CRCProj, patindo de uma ingdacdo inicid. O
aquivo CRCpesquisasEXE contém os arquivos da ingdacdo minima e agueles
utilizados durante a pesquisa, tas como arquivos de configuracd da mesa
digitdizadora (MesaCfg.SAK), de cdibracio da mesa digitdizadora
(MesaCd.SAK), de sdecdo do apareho radiogréfico (ApRadio.SAK), aém
dagueles de configuracdo de outros aparelhos radiograficos (arquivos no formato
CRX).  Também, contém uma pasta denominada “Amostra’ onde estdo
armazenados os arquivos de dados dos pacientes (formato .CRC), de relatério de
resultados (formato .DAT), e arquivos de planilhas de caculo do programa

MICROSOFT EXCEL (formato .XLS).
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A ingadacd minima do programa CRCProj compreende trés
arquivaos, que sdo:
CRCProl.EXE: arquivo principa contendo os modulos de comunicacéo,
entrada e saida de dados;
digiteWAV: aquivo de som contendo o0 som de confirmacdo para um
ponto digitado na mesa digitdizadora; esse arquivo pode ser subgtituido
por qualquer outro no formato WAV, desde que com 0 mesmo nome.
Ataho para CRCProl.EXE: arquivo de atalho, que, quando copiado para
area de trabaho ou para 0 menu Iniciar, serve para chamar o programa
CRCProj.
Se houver dificuldade para identificar esses arquivos por néo
poder visudizar suas extensdes (EXE, WAV, .CRC, .CRX, .SAK, .DAT, .XLS,

etc.), dtere a configuracdo do Windows: va até a opcdo Exibir + Opcdes de pasta

+ Ocultar extensdes para os tipos de arquivos conhecidos, e remova a marca de

selecdo.

Menu principal

O programa tem em sua tela principal as seguintes opgoes e suas
ramificacOes.
1. Arquivo: comandos relacionados a manipulagdo de arquivos em disco e

inser¢do de dados de tragados nesses arquivos.
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1.1. Novo arquivo de paciente: cria um arquivo de paciente e torna-o
disponivel para leitura; nesse processo s80 necessaios entrar 0 nome do
paciente, a data de nascimento, sexo, e raga; 0 arquivo é criado no
formato .CRC.

1.2. Abrir: torna um arquivo de paciente disponivel, tanto para a entrada
como para aleitura de digitagOes.

1.3. Fechar: fechaosarquivo do paciente em uso.

1.4. Digitagcdo do tragado: comando para a entrada de dados e
coordenadas da radiografia.  Deve-se primeramente escolher (e abrir) um
aquivo de peciente, os seguintes dados sd0 necessarios. fase do
tratamento (escolha “Pesquisa’ para usO nessa pesquisa); protocolo de
digitacdo dos pontos no esgueeto (escolha “Pesguisa (Paulo Sekima)”
para UsD nessa pesquisa); protocolo de digitacdo dos pontos no perfil
(escolha “Nenhum” para uso nessa pesquisd); data da radiografia; e,
digénda filme-objeto, quando aplicavel. Ao se clicar no botdo Digitacéo,
0 processo de entrada de dados via mesa digitalizadora se inicia, ® tudo
etiver corretamente configurado.

1.5. Ler tracado: comando de leitura de tracados previamente digitados e
arquivados.

1.6. Sair: saidado programa CRCPrq.

2. Editar: comandos relacionados a modificar agum arquivo armazenado em

disco ou para exportagéo smples de dados no formato texto.
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2.1. Modificar dados do paciente: comando que permite corrigir os
dados do paciente, como nome, data de nascimento, sexo, e raga.

2.2. Apagar digitagcdo: comando para diminar uma digitacdo previamente
feitano programa.

2.3. Copiar: comando para exportar textos smples apds sdecdo com o
mouse.

. Andlises: comandos para 0 exame de resultados das andises cefaométricas,

em saida natela do video.

3.1. Steiner: andise amplificadade Steiner.

3.2. McNamara: andise amplificada de McNamara.

Relatérios: comandos para a exportacdo de exames de resultados das

andises cefalométricas.

4.1. Incluir paciente em pesquisa (Paulo): comando de criacéo de
relatdrios contendo os resultados das andlises cefalométricas, utilizados
nessa pequisa; esses relatdrios podem ser  utilizados por outros
programas, principdmente programas para cdculos eddidicos, e
planilhas de cAculo.

4.2. Incluir paciente em pesquisa (Hélio): comando de criacdo de
reladrios contendo os resultados das andlises cefalométricas utilizadas em
outra pesquisa; esses reatdrios podem s utilizados por outros
programas, principdmente programas para cdculos eddidicos, e

planilhas de cdculo.
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5. Equipamento: comandos para configuracdo, calibracdo e teste da mesa
digitalizadora.

5.1. Testar calibracdo: comando de teste da cdibragdo da mesa
digitdizadora, esse comando exige que a mesa edga previamente
configurada e calibrada.

5.2. Configurar mesa: comando de configuracdo da mesa digitalizadora

5.3. Calibrar mesa: comando de cdibracdo da mesa digitdizadora; para
executar ese procedimento, a mesa precisa edar configurada, e ha
necessdade de uso do Gabarito de calibracdo da mesa
digitalizadora. Essegabarito se encontrano find dessa secéo.

6. Projecdo: comandos responsaveis pelo caculo do erro de projecéo de cada
gparelho radiogréfico.

6.1. Escolher aparelho radiografico: comando para a sdecdo do
aparelho radiografico em uso; o aparelho radiogréfico deve ter seus dados
previamente armazenados em disco, no formato .CRX; ese arquivo é
criado na opcao Configurar parametros do aparelho radiogréfico.

6.2. Simular célculo de coeficientes: comando para cdculo do grau
de ampliacdo de um agpareho radiogréfico e seu respectivo coeficiente de
correcdo; serve apenas para ilustrar 0 caculo desses vaores a partir das
distancias foco-objeto e filme-objeto.

6.3. Configurar parametros do aparelho radiogréafico: comando
de entrada de dados de configuracdo de um apareho radiogréfico; a

configuracdo é armazenada como um arquivo no formato .CRX.
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6.4. Modificar dados do aparelho: comando para alteracdo dos dados
de configuracéo de um aparel ho radiogréfico, contidos em arquivo .CRX.

Informacdes: comandos responsavels por exibir informagbes adicionais a

respeito do programa.

7.1. Sobre o programa: comando que apresenta a tela de abertura

contendo informagdes sobre o programa e sua versao.

Primeiro uso

Logo apds a ingtaacdo, adguns passos devem ser seguidos para

gue o programa estgja em pleno funcionamento:

1.

2.

Configuracdo damesa: va aé a opgao Equipamento + Configurar mesa.

Escolha a marca e 0 modelo da mesa; uma lista de opgdes padréo sera
sdecionada; dtere as propriedades que forem necessirias;, observe a porta
serid aqual amesa digitalizadora esta conectada.

V4 até a opcdo Validagdo, e selecione o botdo Conecte! Se a conex&o ocorrer
com sucesso, os valores da abscissa, ordenada e botéo estaréo respondendo as
mudancas de posi¢des do cursor sobre a area Util da mesa digitdizadora.

Se tudo estiver correto, selecione Aceitel, e os dados sobre a mesa
digitdizadora seréo armazenados em disco. A configuracdo da mesa esta
terminada.

Cdlibracdo damesa: vaaté a opcdo Equipamento + Calibrar mesa.



10.

11.

12.

13.

14.

15.
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Posicione o Gabarito de calibracdo da mesa digitalizadora sobre a érea (til
damesa digitalizadora de forma a deixé-10 0 mais dinhado as bordas da mesa.
Digite cada ponto como é pedido pelo programa CRCProj, e selecione o botdo
confirme! para cada digitacéo correta.

Assm que terminada a digitacdo, digite o vaor dado para cada segmento de
reta, no espaco reservado onde se |€ lado do quadrado.

Sdecione 0 botdo Cdcule, para se determinar os vaores de cdibracéo da
mesa digitdizadora.

Se tudo ediver correto, sdlecione o botdo Acetel O procedimento de
calibracdo esta executado.

Para inserir dados sobre um aparelhor radiogréfico, va até a opcéo Rojecdo +
Configurar parémetros do aparel ho radiogréfico.

Preencha os dados a respeito do aparelho radiografico.

Ao se preencher os dados das disténcias foco-objeto e filme-objeto, selecione
0 botdo Calcule para se determinar as constantes de correcdo da anpliacdo da
imagem radiogréfica.

Se tudo estiver correto, selecione o botéo ACEITE!

Se todos o0s passos acima forem seguidos rigorosamente, 0 programa estara

pronto para uso.
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Metodologia aplicada

O programa é um conjunto de rotinas responsavels pela captacdo
de dados passados via mesa digitdizadora, na forma de coordenadas cartesianas
(ou retangulares), a aplicacdo de férmulas maematicas responsiveis pelos
cdculos das grandezas cefaométricas, e emissio de agum tipo de informacdo
compreensivel a0 UsLArio.

As mesas digitdizadoras, de cada marca e modelo, possuem
linguagem prépria de comunicacdo, e seus dados so enviados pela porta serid
para serem interpretados pelo programa. A leitura dos dados captados pela mesa é
denominada reladrio. Por melo dessa linguagem, o programa pode controlar a
mesa no que concerne a velocidade de emissdo desses rdatorios, a forma de
emissio (continuo; continuo quando se gperta agum botéo; ou, um Unico relatdrio
por botdo apertado), a resolucdo do equipamento (em nUumero de pontos por
milimetro ou pontos por polegada), e a configuracdo da porta serid para que essa
comunicacéo se torne possive.

Apesar de se poder gustar a resolucdo da mesa digitalizadora,
ndo é possivel garantir que a mesma estgja cdibrada, isto €, que os resultados por
ela apresentados sgam compativels com as medidas fisicas reais do objeto.
Assm, h& necessdade de cdibracdo da mesa digitaizadora, procedimento no qua
S80 regidtrados dois segmentos de reta de comprimentos conhecidos, e formando

um angulo reto, para e ter a red relacdo entre as unidades utilizadas pelo
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equipamento e as unidades fiscas de comprimento conhecidas, em cada um de

Seus e xos de coordenadas.
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cefalométricas das anélises de Seiner e McNamara. Araraguara, 2001. 138p.
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Universdade Estadua Paulista.

RESUMO

Desde 0 desenvolvimento do método cefdométrico radioldgico por Broadbent,
em 1931, estuda-se meios para se minimizar os efeitos de seus erros. Os erros de
projecéo foram descritos desde os primeiros trabalhos em cefadometria, porém seu
conhecimento ndo € completo. Asim, o objetivo desse trabadho foi andisar os
efeitos dos erros de projecéo sobre os dados das andlises cefalométricas de Steiner
e de McNamara. Para isso, estudou-se uma amostra de vinte telerradiografias em
norma latera tomadas de pacientes sem problemas marcantes de Smetria, e feitas
em agpardhos radiogréficos com especificagbes idénticas. Aplicorse  um
tratamento de correco da ampliagcéo da imagem radiogréfica e outro para estimar
as posigdes dos pontos médios de edruturas pares bilaterais e sSméricas, e
comparorse esses vaores com aqueles obtidos de forma convenciona (sem
correcéo dos eros de projecdo). Nessas comparagdes utilizourse teste t de
“Student” para amostras correlatas.  Observouse que as grandezas cefd ométricas
angulares ndo sofreram influncia da correcdo da ampliagdo da imagem; as
grandezas lineares sofreram aumento na mesma proporgcéo do grau de ampliacdo
da imagem radiogréfica; e os diferentes tratamentos dados a pontos bilateras
trouxeram resultados diferentes. Concluu-se que a influencia dos erros de

projecdo sobre as grandezas cefa ométricas foi significante.

Pdavras-chave  Cefdometria; Computacdo matemdtica; Radiologia — Erros de
projecao; Informética
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SAKIMA, P. R. T. Efeitos dos erros de projecao sobre as grandezas
cefalométricas das anélises de Seiner e McNamara. Araraguara, 2001. 138p.
Dissertacéo (Mestrado em Ortodontia) — Faculdade de Odontologia,

Universdade Estadua Paulista.

ABSTRACT

Snce Broadbent introduced cephaometric radiology method, in 1931, means are
dudied for minimizing its errors and effects. Projection errors are discussed since
the fird dudies in cephdometry, but their consequences are not thoroughly
understood. The object of this research work is to andyze projection errors
effects on liner and angular measurements from Steiner and McNamara
cephdograms. A sample of twenty laterad radiographs from patients with no
symmetry problem was dudied; each radiogrgph was taken on radiographic
sysdems with identical specifications. Two treatments were andyzed:  one for
megnification correction and other to minimize digortion effects on symmetric
anatomica dructures. These treatments brought values that were compared to
those obtained in a conventiond way (with no correction for projection errors).
These datigticd comparisons were peformed by Student's “t” test for pared
samples. The following obsarvatiions were found: angular measurements were
not influenced by magnification correction; linear measurements were increased
in the same proportion as the magnification factor for that radiographic system;
and, results were influenced by the way bilaterd points were handled.  This
research work concluson was that changes from the correction of projection

errors were significant.

Keywords  Cephdometry; Mathematicd computing; Radiology — Projection

errors, Software
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