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1  INTRODUÇÃO 

 

A descoberta do cefalostato tornou possível a padronização de uma mesma 

tomada radiográfica, permitindo assim, por meio da sobreposição cefalométrica, a 

utilização da telerradiografia em norma lateral para verificar as alterações decorrentes 

do crescimento facial e os efeitos dos tratamentos ortodônticos20,44. 

A base anterior do crânio é considerada por vários autores uma estrutura 

relativamente estável e com boa reprodutibilidade, sendo por isso utilizada para 

sobreposição das telerradiografias laterais11,12,35,40, porém isto não é um pensamento 

único, já que a literatura mostra dados que são significativos de mudança nesta área50. 

Esse tipo de sobreposição, conhecida como “sobreposição total”, evidencia as alterações 

ocorridas nas estruturas faciais relacionadas ao crescimento, como deslocamento 

maxilar e mandibular e alterações do perfil mole, além de fornecer informações sobre o 

tratamento ortodôntico e o deslocamento total dos dentes (BISHARA e 

ATHANASIOU10, 1995).  

Para uma avaliação mais específica das alterações ocorridas no posicionamento 

dos dentes da maxila e da mandíbula, conseqüentes da erupção ou dos aparelhos 

ortodônticos, são necessárias sobreposições parciais de telerradiografias cefalométricas 

em norma lateral6,9,13,18,28,31,60  

As sobreposições em implantes metálicos são as mais aceitas atualmente em 

termos de fidelidade de mensuração5,10,15,46,51,60. Entretanto, não seria viável inserir 

implantes metálicos em todos os indivíduos que se submetessem ao tratamento 
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ortodôntico. Por esta razão, alguns estudos utilizam implantes metálicos apenas como 

referência, com intuito de identificar estruturas anatômicas que sofram mínimas ou 

nenhuma alteração relacionada com o crescimento ósseo, permitindo a sobreposição em 

telerradiografias para a avaliação de movimentos dos dentes durante um período de 

observação7,17. 

Porém, a identificação de estruturas estáveis na radiografia cefalométrica pode 

estar associada a dois tipos de erros que devem ser considerados durante a análise dos 

resultados: “erro intra-observador” e “erro inter-observador”68. As falhas normalmente 

estão ligadas à validade e à reprodutibilidade da cefalometria. A validade está 

relacionada à qualidade das medidas, ou seja, se realmente são confiáveis para 

diagnosticar uma alteração dentária ou óssea. A reprodutibilidade considera os erros que 

são produzidos durante a realização das medidas, causados por qualquer fator que 

sistematicamente afeta a análise das variáveis por toda a amostra. Alguns trabalhos 

presentes na literatura demonstraram traçados cefalométricos baseados em referências 

sem nenhuma evidência de estabilidade, como por exemplo, o básio, utilizado para 

avaliar o crescimento do esqueleto facial, embora fosse sujeito a mudanças 

significantes59. 

Um problema encontrado especificamente nas telerradiografias realizadas em 

norma lateral, é a formação de imagens radiográficas bilaterais e a falta de nitidez e 

precisão dos dentes posteriores, devido à sobreposição de imagens dos lados direito e 

esquerdos No entanto, a separação das alterações ocorridas em cada lado, 

principalmente em casos assimétricos, seria importante nas análises 

cefalométricas18,63,69. 
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Com a proposta de solucionar essa questão, uma tomada radiográfica em 

norma de 45° foi sugerida, de forma que só um lado da face era colocado em foco26. A 

magnitude de distorção e ampliação de imagem da mandíbula e da maxila observadas 

para o filme oblíquo, não foi maior do que o geralmente relatado para telerradiografias 

em norma lateral, fornecendo um método válido para documentação e pesquisa3. 

Quando comparadas às dimensões mésio-distais dos caninos e pré-molares 

inferiores de telerradiografia em norma de 45° aos seus valores reais, obtidos de 

mensurações realizadas nos dentes presentes na cavidade bucal, ampliações de 7,3% e 

8,5% foram encontradas em meninos e meninas, respectivamente62.  Esses dados 

indicaram que corrigindo a magnitude, a radiografia oblíqua pode ser empregada para 

predizer a largura desses dentes, quando ainda não erupcionados36.  

A telerradiografia em norma de 45 graus vem sendo utilizada em diversas 

áreas. Em Ortodontia, diferentes tratamentos ortodônticos foram avaliados, 

demonstrando resultados precisos, no que se refere à avaliação da movimentação dos 

dentes posteriores27,39,65,72.  Também foram identificados estruturas anatômicas e pontos 

cefalométricos na telerradiografia em norma de 45 graus em estudo com crânio 

seco23,24. Em Implantodontia, foram realizadas medidas da altura do osso da 

mandíbula48,76.  As radiografias oblíquas podem ainda ser utilizadas em análises de 

dentadura mista36,67, identificação de cáries74, características eruptivas do terceiro25 

molar, verificação de áreas relacionadas à A.T.M 41. 

Com o emprego das telerradiografias cefalométricas em norma de 45 graus, 

surge à necessidade de estudos que visem encontrar estruturas anatômicas estáveis, uma 

vez que não aparecem com a mesma projeção ou simplesmente não são vistas como na 

telerradiografia em norma lateral. Assim, Bronzi 21(2002), analisando o complexo naso-
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maxilar, estabeleceu pontos cefalométricos reprodutíveis e estáveis nos planos, 

horizontal e vertical, verificando não haver diferenças entre as imagens obtidas do lado 

direito e esquerdo. 

Sakima et al.66(2004) definiram algumas estruturas anatômicas como método 

de sobreposição cefalométrica dos traçados maxilares e mandibulares na telerradiografia 

norma de 45 graus para avaliação das mudanças intra-maxilares e movimentos 

dentários. 

A aplicação de qualquer um dos métodos de sobreposições cefalométricas 

parciais para a maxila e mandíbula em telerradiografias cefalométricas em norma de 45 

graus seria essencial na avaliação da movimentação ocorrida nos dentes posteriores 

superiores e inferiores; no entanto, não existem trabalhos na literatura que avaliam e 

comprovem a confiabilidade e validade de métodos de sobreposições baseados em 

pontos cefalométricos e estruturas anatômicas quando comparado ao método dos 

implantes metálicos considerado o padrão ouro (“golden standard”) dentro da 

cefalometria radiográfica. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

2  REVISÃO DA LITERATURA 

 

Mais de um século após a descoberta dos raios-X por Röentgen em 1895, 

seguida pela obtenção da primeira radiografia executada 14 dias após por Walkoff na 

Alemanha, vislumbramos um grande desenvolvimento tecnológico nesta área. O exame 

radiográfico tem importância fundamental relacionada ao exame clínico, sendo sua 

validade diretamente proporcional as diferentes informações que oferece. A radiografia 

tem o poder de auxiliar no diagnóstico, colaborar no plano de tratamento, orientar e 

controlar a terapêutica e cada vez mais está imbutida na odontologia legal. 

A cefalometria como parte deste universo radiológico teve grande 

contribuição dada pelo advento do cefalostato estabelecido por Broadbent20 e Hofrath44 

em 1931, que gerou uma forma padronizada para tomadas de radiografias extra-bucais. 

O cefalostato contribuiu para a possibilidade de sobreposições cefalométricas 

principalmente em telerradiografias em normas laterais, sendo também aplicadas para 

tomadas anteroposteriores e ainda de forma subutilizada quando relacionada as 

telerradiografias em norma de 45 graus. 

Visando uma melhor seqüência e facilidade para leitura, o capítulo referente 

à revisão de literatura foi dividido em duas partes: 

A. Sobreposições cefalométricas para telerradiografias cefalométricas em 

norma lateral, implantes metálicos de referência e assuntos relacionados; 

B. Telerradiografias cefalométricas em norma de 45 graus. 
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2.1 Sobreposições cefalométricas para telerradiografias cefalométricas 

em norma lateral, implantes metálicos de referência e assuntos relacionados. 

 

Björk11 (1955) estudando o crescimento facial, propôs uma metodologia para 

pesquisar o crescimento de ossos separados, tais como a maxila e a mandíbula, usando 

técnicas de sobreposições de telerradiografias em norma lateral. Essa metodologia 

constituía-se na colocação de três ou quatro implantes metálicos, inicialmente pinos de 

vitallium, em cada um dos maxilares que serviriam como marcadores nas radiografias 

para posterior sobreposição. Esses implantes eram colocados ultrapassando o periósteo 

e penetrando uma pequena distância dentro do osso, de modo que não ocorresse 

alteração nas suas posições com a remodelação óssea. O autor relatou cinco casos, 

trazendo informações de interesse principalmente com respeito ao deslocamento vertical 

da face e ao modo de irrupção dos dentes. Foram expostos resultados que atestavam a 

grande variabilidade nas áreas de remodelação óssea, mostrando que a sobreposição 

radiográfica em contornos ósseos externos não é confiável. 

 

Moore55 (1959), pesquisando áreas estáveis na maxila passíveis de 

sobreposições parciais, sugeriu a sobreposição cefalométrica no plano palatino 

registrado em espinha nasal anterior (ENA). Como segundo método, os filmes poderiam 

ser sobrepostos ao longo do plano palatino, mas registrados na fissura pterigomaxilar. 
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Nelson59 (1960) relatou que o násio, a sela e o básio movem-se durante o 

crescimento, assim os métodos de sobreposição geral em S-N ou Ba-N têm um baixo 

grau de validade, embora tenham um alto grau de reprodutibilidade. 

 

Björk14 (1963)8 defendeu o uso de implantes metálicos após 11 anos de 

experiência, afirmando que o procedimento é indolor e que não há praticamente risco de 

infecção. Foram comparados pinos de tântalo e de liga cromo-cobalto. As vantagens dos 

implantes metálicos de tântalo apresentadas foram: eles são mais radiopacos, podendo 

ser de menor tamanho que os de cromo-cobalto; o efeito eletrolítico do pino de tântalo 

foi menor que o do pino de cromo-cobalto. Esse efeito é um motivo de deslocamento do 

implante no maxilar por estimular a atividade fibroblástica com um conseqüente 

aumento na espessura da camada de tecido conjuntivo formado no osso adjacente ao 

pino. A partir desse estudo, foram preconizados os pinos de tântalo como implantes 

metálicos de referência. A pesquisa foi realizada em uma amostra com 45 garotos, o 

aspecto anterior do queixo foi mantido, a região mais inferior deste apresentou 

crescimento periosteal acentuado na adolescência. A maior remodelação ocorreu na 

parte inferior da região do ângulo mandibular. A direção de crescimento dos côndilos no 

plano sagital variou muito, com uma direção média ligeiramente para anterior em 

relação a tangente posterior do ramo mandibular. 

 

Enlow e Bang34 (1965) afirmaram que o corpo maxilar cresce em aparente 

direção para frente e para baixo, porém ele é reposicionado para anterior em decorrência 

de um crescimento verdadeiro da região posterior. O aumento transversal ocorre por 

aposição óssea nas paredes vestibulares dos processos alveolares e não pelo crescimento 
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sutural. A maxila, dos 3 aos 16 anos, aumenta em largura 19,1 mm e 15,4 mm em 

meninos e meninas, respectivamente.  

  

No ano seguinte, Björk13 fez um estudo sobre o crescimento sutural da face 

superior a partir de implantes metálicos em garotos, descrevendo a técnica de inserção 

dos implantes na maxila para um estudo radiográfico da face. Os pinos de tântalo eram 

de 1,5 mm de comprimento e 0,5 mm de diâmetro, sendo inseridos sob anestesia local, 

sem necessidade de exposição óssea. Após a inserção dos implantes, as estruturas da 

face e a posição dos germes dentários e das raízes eram examinados em radiografias de 

perfil. O modo de crescimento da maxila revelado por esta análise mostrou-se variado. 

A direção do crescimento sutural da face superior foi analisada, tendo a velocidade 

mínima de crescimento sutural pré-puberal ocorrido aos 11 anos e 6 meses e a máxima, 

aos 14 anos. O crescimento cessou aos 17 anos. O crescimento em extensão é sutural no 

osso palatino e é acompanhado por aposição periostal na tuberosidade maxilar. Em 

altura, a maxila é posicionada pela articulação do processo frontal e zigomático e pela 

aposição periostal da borda inferior do processo alveolar. O soalho nasal é reabsorvido 

diretamente para inferior juntamente com a aposição periostal no palato duro. A espinha 

nasal anterior é, da mesma forma, deslocada inferiormente pela remodelação. No soalho 

da órbita, esses mecanismos ocorrem em direções opostas com aposição na superfície 

superior e reabsorção na inferior. 

 

Björk14 (1968) demonstrou que a maxila sofre remodelação diferencial 

extensiva durante o período de crescimento. Essa remodelação envolve uma reabsorção 

inferior do soalho da cavidade nasal, que é mais intensa anteriormente que 
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posteriormente. O processo zigomático da maxila não tem a mesma mudança de 

remodelação. De fato, a superfície anterior permaneceu inalterada durante o 

crescimento, com exceção da parte mais inferior do “key-ridge” e a parte mais superior 

do soalho orbital. 

 

Enlow et al.35 (1971) relataram um estudo que foi dividido em duas partes: na 

primeira, descreveram conceitos básicos para avaliação dos filmes cefalométricos 

utilizando o conhecimento atual de crescimento e desenvolvimento crânio-facial 

relacionado a planos e ângulos, já a segunda parte verificaram dados diferenciais para 

indivíduos Classe I, II e III. Algumas das conclusões obtidas foram que a superfície 

anterior da maxila sofre remodelação por reabsorção durante o crescimento, as Classes 

II e III possuem características particulares em algumas áreas como nos casos de 

protrusões dos maxilares, mas também pode haver uma relação com o crescimento 

anterior da base do crânio quando se obtém mensurações sagitais. 

 

Knott50 (1971) realizou um estudo longitudinal com garotos e garotas dos 

seis anos até a idade adulta para verificar mudanças na base craniana. Foi observado que 

existem pequenas mudanças antero-posteriores na posição etmoidal da base craniana 

anterior, criticando a linha S-N por ocorrerem remodelações ósseas no násio e na sela. 

 

Björk e Skiller15, em 1972, com o propósito de avaliar a associação da 

erupção dos dentes com o desenvolvimento vertical da face, utilizaram os implantes 

metálicos como pontos de referência na análise radiográfica longitudinal. Em geral, 
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concluíram que a maloclusão é em grande parte devido à orientação compensatória 

incompleta da erupção do que à deformação displásica óssea dos arcos dentários. 

 

Julius49 (1974) relatou a confiabilidade dos implantes metálicos nas técnicas 

de sobreposições cefalométricas para a maxila e a mandíbula em telerradiografias em 

norma lateral com intervalos de quatro anos e meio. Os implantes foram estudados 

quanto a estabilidade e segurança. De acordo com os achados no estudo, pode-se dizer 

que: migração e, ocasionalmente, desalojamento dos implantes foram encontrados como 

causa de erros significantes na sobreposição dos implantes de referência; uma técnica 

controlada de colocação dos implantes leva a um mínimo de riscos de migrações; o 

implante deveria penetrar profundamente dentro do osso perpendicularmente à lâmina 

cortical; ainda, que o crescimento foi citado como sendo a causa para distorção no 

relacionamento dos implantes. Alguns relacionamentos anatômicos estáveis foram 

verificados na maxila e incluíam: 1- paralelismo e localizações aproximadas da 

superfície posterior do “key ridge” e do processo zigomático da maxila; 2- paralelismo 

relacionando o contorno da base craniana anterior e a lâmina cribiforme do osso 

etmóide; 3- localização anterior e vertical do forame infra-orbital; 4- rotação horária e 

remodelação para baixo do plano palatino, aproximadamente 3 graus na extensão 

anterior.  

 

Björk e Skieller16 (1974) destacaram que o estudo com implantes metálicos 

mostrou claramente que o crescimento da sutura palatina mediana é o fator mais 

importante do crescimento em largura da maxila, sugerindo, também, um certo grau de 

remodelação aposicional das paredes laterais da maxila.  
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No ano de 1975, Mitchell et al.54 relataram sobre a importância de se 

predizer um crescimento para a mandíbula para ambos os sexos conforme estudos já 

realizados por Ricketts que definiam o crescimento do arco mandibular em garotas até 

os 14,5 anos em média e até os 19 anos para indivíduos do sexo masculino. O trabalho 

se baseou em um estudo longitudinal de seis anos com oito indivíduos, sendo 6 garotas 

e 2 garotos em fase des crescimento, os resultados foram descritivos sendo apresentadas 

as sobreposições cefalométricas em implantes metálicos para as telerradiografias em 

norma laterais. Os resultados demonstraram que em cinco casos a teoria de Ricketts 

relacionada ao crescimento arqueal da mandíbula para predizer a morfologia mandibular 

pôde ser aceita do ponto de vista clínico, em outros dois casos a aplicação da radiografia 

de mão e punho melhoraria a exatidão e em um dos casos os dados não foram 

aceitáveis. Do ponto de vista clínico, talvez pela grande variabilidade e particularidade 

dos casos e apesar da amostra pequena, os autores defenderam o método de predição 

arqueal mandibular com a contribuição das radiografias de mão e punho para melhora 

da exatidão do crescimento esperado.  

 

Björk e Skieller17 (1976) estudaram o crescimento da maxila, analisando a 

face a partir de implantes metálicos. A amostra constituiu-se de nove meninos 

acompanhados de exames anuais até a idade adulta, sem nenhum tratamento, pois este 

não era necessário. Os objetivos do estudo foram obter dados longitudinais relativos a: 

1) dar uma descrição quantitativa do crescimento na sutura média na maxila; 2) 

determinar atividade de crescimento em todo o comprimento da sutura; 3) fazer uma 

estimativa tridimensional da influência exercida pelo crescimento da maxila no 

desenvolvimento do arco dentário; 4) discutir a possibilidade de encontrar estruturas de 
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referência naturais na maxila. Com relação a esta última proposta, afirmaram que o 

soalho nasal não pode ser usado como estrutura de referência para análise do 

crescimento da maxila de radiografias de perfil, sendo desejável encontrar estruturas de 

referência naturais e estáveis. O contorno radiográfico do processo zigomático da 

maxila não atraiu de início interesse porque ocorria tendência para se considerar um 

contínuo deslocamento desse processo na direção posterior. Uma estabilidade foi 

encontrada no contorno anterior do processo zigomático em relação ao corpo da maxila, 

o que indica a utilização desse contorno como referência natural. Nos nove casos, a 

superfície anterior do processo foi considerada como estável em relação à linha de 

implantes na idade de 10 anos. Durante o período precoce, a posição dos germes dos 

dentes é o melhor guia - os germes de caninos e pré-molares permanecem estáveis na 

maxila até o começo do desenvolvimento radicular. A relação do canal infra-orbitário 

com o soalho da órbita deve ser também considerada, uma vez que o canal segue as 

mesmas alterações compensatórias do soalho da órbita durante o crescimento normal. O 

canal permanece com sua inclinação em relação à base anterior do crânio, apesar da 

rotação da maxila e do deslocamento para cima em relação ao corpo da maxila. 

 

As diferenças entre sobreposições feitas nos implantes maxilares e ao longo 

do plano palatino com registro em ENA foram demonstradas por Isaacson et al.45 

(1976) em quatro casos com implantes metálicos. Este estudo demonstrou haver grande 

diferença entre os dois métodos na avaliação dos movimentos ocorridos na região de 

molares e incisivos. Os autores consideraram que o método dos implantes metálicos era 

o melhor para sobreposições cefalométricas. 
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Björk e Skieller18 (1977) destacaram o método estrutural baseado no 

processo zigomático da maxila como área estável, desconsiderando os implantes 

metálicos, como um método representativo de alto grau de validade e confiabilidade. 

Entretanto, fizeram uma ressalva com relação às imagens duplas vistas nas 

telerradiografias cefalométricas laterais, que levam a um baixo grau de 

reprodutibilidade.  

 

Estudos detalhados do crescimento maxilar têm demonstrado que, 

concomitantemente à remodelação reabsortiva do soalho nasal, há crescimento 

aposicional no soalho orbital. A proporção de aposição para reabsorção é 

aproximadamente 3:2 para as idades de 4 a 20 anos em garotos12,14. Com base nestes 

achados, Björk e Skieller19 (1977) sugeriram um método estrutural para avaliação do 

crescimento e das mudanças no tratamento em pacientes sem o uso de implantes 

metálicos. Esta técnica requer sobreposições na superfície anterior do processo 

zigomático da maxila com o segundo filme orientado pela reabsorção inferior no soalho 

nasal em igual proporção à aposição no soalho orbital. 

 

Van Ness75 (1978) destacou em seu trabalho a importância dos implantes 

metálicos para pesquisas de crescimento, salientando que os implantes metálicos são 

importantes em sobreposições de traçados seriados para verificação das mudanças do 

crescimento crânio-facial. As mensurações lineares e angulares das mudanças na base 

do crânio são melhores com os implantes metálicos sendo utilizados. O estudo foi 

realizado em macacos, sendo sugerida uma técnica de colocação dos implantes no 

crânio destes primatas não humanos. Foram colocados vários tipos de implantes em 
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diferentes regiões do crànio, sendo que os animais toleraram bem o procedimento, não 

apresentaram efeitos deletérios após a colocação manifestando boa saúde. O autor 

afirma que por se tratar de uma técnica clínica tátil de colocação a precisão na posição 

dos implantes é impossível. Foi destacado a importância dos implantes em estudos 

longitudinais e a estabilidade relativa dos implantes em cada osso que é satisfatória. 

 

Eliasson et al.33 (1982) afirmaram que as medidas cefalométricas são 

executadas extensamente na Ortodontia, visando estudos detalhados das dimensões dos 

ossos faciais e do crânio. Destacaram as imperfeições das tomadas em telerradiografia 

cefalométrica em norma lateral, onde obtêm-se uma imagem bidimensional do objeto 

tridimensional, e ainda aspectos anatômicos bilaterais precisam de um valor médio para 

serem usados geralmente como o ponto de referência. Erros geométricos são vistos em 

radiográfica lateral e importância deveria ser dada ao correto posicionamento do objeto 

cefalostato, principalmente com a rotação em qualquer sentido e a assimetria de 

pacientes que devem ser identificadas e consideradas.  

 

Bakker e Johnston2 (1985) realizaram uma pesquisa demonstrando o efeito 

das forças provocadas pelos elásticos de Classe II no crescimento crânio-facial dos 

ratos. Foram realizados cefalogramas laterais no início e no fim do tratamento, 23 dias 

depois.  Implantes metálicos serviram como referência para sobreposições e 

visualização dos resultados, onde foram vistos uma redução significativa no 

crescimento da pré-maxila e maxila dos ratos. 
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Baumrind et al.5 (1987) analisaram radiografias laterais de 31 indivíduos que 

foram examinados por um método computadorizado para quantificar a remodelação 

maxilar durante a dentadura mista e o período de crescimento adolescente. Mudanças na 

posição de ENA, ENP e ponto A são relatadas em intervalos anuais relativos à 

sobreposição em implantes metálicos maxilares. A variabilidade individual é 

relativamente ampla e a magnitude média de mudanças é relativamente pequena, 

observando-se que a velocidade de mudança parece diminuir a partir dos 13 anos e 

meio. A média de remodelação para baixo do ENP foi de 2,5 mm com um desvio 

padrão de 2,23 mm para 19 sujeitos, não tratados, sem sinais de maloclusão, no 

intervalo de 8 anos e meio a 15 anos e meio. Ao ENA correspondeu a média com valor 

de 1,56 mm e desvio padrão de 2,92 mm. A rotação média do plano palatino (ENA-

ENP) relativo à linha de implante foi de 1,1° na direção anterior. Entretanto, esta 

mudança rotacional foi particularmente variável, com um desvio padrão de 4,6° em uma 

série de 11,3° para anterior e 6,7° para posterior. Esse estudo promoveu grandes 

evidências sobre o alongamento ântero-posterior do palato, principalmente pela 

remodelação para trás das estruturas localizadas posteriormente à região em que os 

implantes foram colocados. 

 

Os mesmos autores, Baumrind et al.6, também 1987, a partir da mesma 

amostra descrita anteriormente, reportaram os resultados de um estudo objetivando a 

quantificação das diferenças percebidas na remodelação maxilar quando diferentes 

métodos foram usados para sobrepor imagens em telerradiografias cefalométricas. A 

proposta do artigo era descrever mudanças acumulativas nas posições de ENA, ENP e 

ponto A, a partir de sobreposições em implantes metálicos e também de um ponto ou 
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região anatômica que pudesse ser tão fixa e adequada quanto uma sobreposição nos 

implantes. Este melhor “encaixe anatômico” foi descrito no plano palatino em uma 

melhor estimativa do palato duro e região maxilar anterior, onde ênfase foi dada à 

região entre espinha nasal anterior e ponto A, como também às imagens representando a 

superfície superior do palato duro, com reduzida atenção para a porção posterior do 

palato duro. Esse “encaixe” de referência esqueletal apresentou uma certa tendência de 

deslocamento para trás, o que levou a um pequeno deslocamento para anterior do ENA 

e ponto A juntamente com uma redução para trás do deslocamento de ENP. Os autores 

destacaram que a sobreposição em implantes é considerada verdadeira e unicamente 

correta, mas que a sobreposição a partir de estruturas anatômicas deve continuar a ser 

pesquisada, pois na grande maioria das situações clínicas e de pesquisa não há 

implantes. As definições anatômicas devem ter bases mais ou menos similares às do 

método usado aqui, pois, apesar de erros sistemáticos ocorrerem, a melhor estimativa 

para se quantificá-los é avaliar o método envolvido a partir de sobreposições em 

implantes, buscando-se chegar cada vez mais próximo do ideal, no intuito de se 

encontrar pontos de referência anatômicos adequados. O estudo demonstrou que 

existem diferenças significativas verticais e horizontais em métodos de sobreposições 

maxilares de implantes e estruturas anatômicas.  

 

No mesmo ano, Ghafari et al.40 avaliaram métodos de sobreposições na base 

craniana. A amostra constituiu-se de 26 pacientes com maloclusão de classe II divisão 1 

tratados com extração dos 4 primeiros pré-molares. Traçados cefalométricos pré e pós-

tratamento foram realizados e 4 diferentes métodos de sobreposição foram testados: 1) 

melhor encaixe anatômico da base craniana anterior; 2) sobreposição na linha S-N, 
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registrada em S; 3) sobreposição com registro no ponto R com os planos Bolton-Násio 

paralelos; 4) sobreposição em násio-básio, registrados no ponto CC e N. Houve 

diferenças estatísticas entre todos os métodos de sobreposição. Esse estudo demonstrou 

que diferenças na interpretação de mudanças faciais podem ser relacionadas ao método 

utilizado. As diferenças observadas não refletem somente a movimentação dos pontos, 

mas também os erros na identificação dos pontos. Os autores sugeriram que os erros no 

uso e nas interpretações de traçados cefalométricos podem ser reduzidos pela replicação 

dos traçados, pelas condições padronizadas para obter boa qualidade de filmes e pelo 

uso de rigor e consenso para definir pontos cefalométricos e traçados operacionais. 

Embora avanços técnicos sejam alcançados com marcações computadorizadas das 

radiografias cefalométricas, erros de interpretação são possíveis pelos critérios humanos 

que permanecem como um fator crítico na tomada radiográfica e na identificação de 

pontos e estruturas. Concluindo, interpretações das mudanças faciais, especialmente em 

pessoas em fase de crescimento, deveriam ser feitas somente utilizando o determinado 

método específico de sobreposições cefalométricas. 

 

Spolyar69 (1987), baseou seu estudo em uma avaliação dos erros em 

cefalometria em virtude de alterações no posicionamento da cabeça.  Estudou a variação 

no reposicionamento da cabeça no cefalostato, vista por meio de telerradiografias em 

norma lateral e póstero-anteriores sucessivas, com o uso de implantes metálicos para 

sobreposição. O estudo demonstrou erros no posicionamento da cabeça em 85% dos 

casos, com média de erro de 1,59 (variou de 0 a 5,23°). A diferença na rotação da 

cabeça causou diferenças na posição da imagem para estruturas bilaterais tal como o 

ramo e o corpo mandibular, grande asa do esfenóide, teto da órbita, “key-ridge”, 
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contorno lateral da órbita, fossa pterigomaxilar e dentição. Diferenças na distância do 

feixe de raios X causaram diferenças no tamanho da imagem. Os efeitos combinados 

desses dois tipos de distorção de imagem são freqüentemente difíceis de controlar e 

taxar. O problema das mensurações de imagens duplas de estruturas bilaterais tem sido 

largamente dominado pelo traçado de cefalogramas laterais com o desenho de uma linha 

entre as imagens das estruturas bilaterais homólogas, o qual representa o efeito médio 

do posicionamento da anatomia bilateral com o plano médio sagital. Entretanto, esta 

afirmativa não pode diferençar distorções geométricas de assimetrias reais dos 

indivíduos. Concluiu que técnicas precisas de traçado poderiam compensar a maioria 

parte da variabilidade das imagens vistas em telerradiografaias cefalométricas seriadas, 

mas não poderiam compensar todos os erros lineares. 

 

Ahlqvist et al.1 (1988) verificaram as distorções no erro de projeção durante 

a realização de análise cefalométrica em dez crânios secos, sendo os erros gerados em 

virtude da rotação do crânio. Quando a rotação foi menor que 5o, a distorção angular 

correspondente foi menor que 1o e em muitos casos menor que 0,5o. Já, em rotações 

maiores que 5o e menores que 10o, as distorções angulares foram aumentadas. 

Entretanto, um desalinhamento da cabeça de um paciente excedendo 5o, deve ser 

percebida durante o seu posicionamento em uma situação clínica.  

 

Cook et al.28, em 1989 utilizando traçados de pares de telerradiografias 

cefalométricas em norma lateral seriadas, avaliaram a confiabilidade de 3 métodos, 

geralmente empregados para sobreposições mandibulares: o plano mandibular, o 

contorno mandibular e as estruturas mandibulares, definidas por Björk. Após avaliação 
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dos erros sistemáticos e aleatórios dos 3 métodos, os autores observaram um grau de 

erro significantemente maior para as sobreposições cefalométricas realizadas sobre as 

estruturas de Björk, sugerindo que o plano mandibular ou o contorno da mandíbula 

sejam preferencialmente utilizadas em estudo envolvendo pacientes, cujo crescimento 

tenha sido cessado ou nos casos em que o intervalo de tempo entre as radiografias 

sobrepostas e analisadas seja pequeno, e ainda quando a identificação das estruturas 

internas da mandíbula esteja dificultada. 

 

No ano de 1989, Nielsen60 propôs um estudo visando comparar 

sobreposições parciais na maxila: 1) o “método tradicional” orientado pelo plano 

palatino registrado na espinha nasal anterior (ENA); 2) o método de implante; 3) o 

“método estrutural”, um método anatômico em que os filmes são registrados na 

superfície anterior do processo zigomático da maxila. Um segundo propósito do estudo 

foi verificar a validade e a confiabilidade da sobreposição estrutural. O estudo baseou-se 

numa amostra de 18 indivíduos, sendo 6 meninos e 12 meninas, com pares de 

telerradiografias em norma lateral, com idade inicial média de 10 anos e com diferença 

entre as duas tomadas de 4 anos. Foram traçadas radiografias segundo os diferentes 

métodos de sobreposição parcial da maxila, sendo analisados os seguintes pontos: ENA, 

ENA (Harvold), ENP, ponto A, U6C, U6A, U1I, U1A. Todos estes pontos foram 

analisados nas coordenadas X e Y, sentido horizontal e vertical respectivamente, 

confeccionadas a partir do plano oclusal de Downs definido como uma linha que passa 

pela oclusal dos primeiros molares e a incisal do incisivo central. Diferenças entre o 

método estrutural e o tradicional foram significantes no sentido vertical e moderadas no 

plano horizontal. O uso do método estrutural, depende da qualidade das 
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telerradiografias e especial atenção deveria ser dada para a correção do contraste e da 

densidade. Por esse motivo e ainda por serem estruturas bilaterais, cerca de metade das 

telerradiografias da amostra foram descartadas por não permitirem análise real. O autor 

concluiu que o método de implante é o mais preciso para a determinação do crescimento 

e de mudanças no tratamento e que o método estrutural sugerido por Björk e Skieller 

(1977)19 mostrou uma grande validade e confiabilidade, especialmente na verificação da 

erupção dos dentes, quando comparado ao mais comumente usado no mais adequado 

ponto de sobreposição ao longo do plano palatino registrado em ENA. O “método 

estrutural”, que é baseado no uso de estruturas estáveis na maxila, demonstrou não 

haver diferenças significantes no deslocamento vertical dos pontos selecionados em 

comparação ao método de implante. 

 

Dibbets30, em 1990, descreveu um método de sobreposições cefalométricas 

mandibulares, utilizando como referências estruturas naturais estáveis. Esse método 

consistiu basicamente na construção de um template, desenhado sobre uma folha de 

traçado que continha somente informações relevantes para sobreposição de estruturas da 

mandíbula, ou seja, baseava sua construção pelas estruturas de referência naturais já 

conceituadas, como o contorno interno da região de sínfise mentoniana, por exemplo. O 

template era subseqüentemente sobreposto nas radiografias pelo método estrutural, o 

qual permitia a transferência de dois pontos fiduciais, facilitando a sobreposição de 

mandíbulas 

 

Hashim e Godfrey42 (1990) avaliaram um método de sobreposição descrito 

por Johnston (1986) para determinar sua confiabilidade. O método de Johnston baseia-
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se no plano palatino, considerado por Isaacson et al.45 (1976) como o plano mais 

confiável quando comparado a outros comumente usados como referência na maxila. A 

proximidade relativa do plano palatino com as estruturas estudadas traz facilidade para 

identificação das áreas que sofrem mudanças reais e podem minimizar os erros. Quinze 

pares de cefalogramas de antes e após o tratamento foram mensurados cinco vezes, e 

uma análise de variância (ANOVA) foi realizada para checar alguma diferença 

significativa entre as mensurações repetidas. Os resultados da análise encontrados para 

o método de sobreposição cefalométrica de Johnston são confiáveis e consistentes, com 

um desvio padrão baixo nas mensurações realizadas, quando comparado com outros 

métodos comumente usados. Os autores destacaram que as mensurações envolveram 

apenas um examinador e que o método de Johnston não leva em conta os componentes 

verticais, relacionando a análise apenas com os deslocamentos horizontais de 

crescimento. 

 

Korn e Baumrind51, em 1990, verificaram o crescimento transverso da 

maxila e mandíbula em uma amostra de pacientes que apresentavam implantes 

metálicos tipo Björk. Foram utilizados cefalogramas frontais e laterais com intervalos 

anuais entre 8,5 e 15,5 anos de idade. Evidencias estatisticamente significante da 

rotação transversa da matriz óssea da mandíbula foram encontradas em 9 dos 29 

pacientes em estudo, possibilitando que o conceito de imutabilidade óssea relacionada à 

região de sínfise durante o crescimento, pode ser inapropriado. 

 

No ano seguinte, 1991, Johansson47 fez uma revisão da literatura sobre 

implantes de tântalo e concluiu que, em comparação com as ligas de cobalto, esses 
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implantes demonstravam uma menor tendência à corrosão; que as células expostas aos 

grânulos de tântalo não apresentavam diferenças significantes na taxa de crescimento; 

que existem alguns estudos em tecidos moles e ósseos revelando a formação de uma 

cápsula fibrosa ao redor dos implantes de tântalo; e, finalmente, que estudos utilizando 

análise qualitativa em microscopia eletrônica permitiam mostrar que o tântalo pode ser 

comparado com outros metais, tais como titânio e nióbio. 

 

Moyers57 (1991) discorreu sobre o desenvolvimento da maxila, destacando 

que a altura aumenta devido ao crescimento sutural em direção ao osso frontal e 

zigomático e também pelo crescimento aposicional do processo alveolar, ocorrendo 

também aposição no soalho das órbitas com absorção modeladora das superfícies 

inferiores. O soalho nasal é simultaneamente abaixado pela absorção enquanto ocorre 

aposição no palato duro. Com relação à largura, seu crescimento mais importante ocorre 

na sutura mediana, sendo coincidente com o crescimento geral para altura do corpo; já o 

crescimento puberal máximo na sutura mediana coincide com a época de crescimento 

máximo das suturas faciais. O comprimento é aumentado pela aposição na tuberosidade 

maxilar e pelo crescimento sutural em direção ao osso palatino. A maxila roda para 

frente pela absorção no arco maxilar ósseo. 

 

Baurimd et al.8 (1992) realizaram um estudo para quantificar  a remodelação 

das superfícies mandibulares em uma amostra na fase de crescimento. Foram 

selecionados 31 indivíduos com implantes metálicos, sendo os mesmos monitorados 

anualmente em intervalos entre 8 anos e meio e 15 anos e meio. A mandíbula 

apresentou um grande crescimento na região de côndilo e gônio na coordenada Y, o 
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crescimento na região de ponto B, mento e pogônio foram menores, a rotação 

mandibular foi verificada com menores valores de crescimento X quando comparada a 

Y em crescimentos gerais. Do ponto de vista clínico, o crescimento médio do côndilo, 

diferentemente do gônio, continuou até pelo menos a idade de 15,5 anos ao invés de 

diminuir na adolescência. Na pesquisa foram usados dois examinadores e marcação em 

cruzes das regiões mensuradas. Os autores destacaram que a qualidade das imagens é 

importante para identificação das estruturas anatômicas estáveis e a utilização de uma 

plano de referência para análises horizontais e verticais, sendo no caso utilizado o plano 

de Frankfurt, afirmaram ainda que os implantes mandibulares pareceram mais estáveis 

que os maxilares em estudos realizados por eles recentemente, o número de implantes 

perdidos durante o período de observação foi aproximadamente de 12%, sendo a 

migração dos implantes pouco verificada e relativamente fácil de ser detectada. Quando 

visto na projeção lateral, a distância média entre os implantes anteriores e posteriores na 

mandíbula é pelo menos duas vezes maior que para os implantes na maxila. Isso dá as 

sobreposições nos implantes mandibulares, em consideração análoga, uma força muito 

maior contra efeitos rotacionais quando comparadas a sobreposições maxilares. 

Entretanto, o processo de sobreposições cefalométricas ainda está sujeito a efeitos 

rotacionais consequentes. Existe uma grande variação individual em praticamente todos 

os pontos referenciais, sendo que na sínfise, os desvios padrões tenderam a ser maiores 

que as médias em quase todos os tempos, demonstrando a confiabilidade do estudo de 

uma forma geral e o cuidado que deveria ser realizado em análises individuais. 

 

Baumrind et al.9, nesse mesmo ano, publicou outro artigo constituido da 

mesma amostra visando comparar a diferença na remodelação mandibular quando dois 
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diferentes métodos de sobreposições celométricas parciais da mandíbula foram usados 

em telerradiografias em norma lateral: o método dos implantes metálicos e um melhor 

encaixe anatômico na região mandibular, não utilizando sobreposições em estruturas 

anatômicas já definidas como o germe do terceiro molar e o canal mandibular. As 

sobreposições em implantes metálicos foram colocadas como o padrão ouro para 

sobreposições cefalométricas neste estudo. As comparações entre as diferenças dos 

deslocamentos do côndilo, gônio, mento, pogônio e ponto B foram analisadas para as 

diferentes sobreposições. As maiores médias das diferenças entre as sobreposições, após 

sete anos, foram vistas no côndilo; 1,9 mm no sentido vertical e 2,7 mm no sentido 

horizontal, e 1,52 na direção vertical do còndilo. Nenhuma das outras diferenças entre 

as sobreposições ultrapassaram médias de valores maiores que 1 mm. A variabilidade 

dos casos individualmente deve ser considerada entre os dois métodos para uma análise 

clínica mais detalhada.  

 

Tng et al.73 (1993) relataram a importância da orientação quanto à posição da 

cabeça na telerradiografia em norma lateral. A definição de marcações cefalométricas 

inclui termos relativos que são dependentes da orientação da cabeça (para baixo, mais 

posterior, por exemplo), e a orientação da cabeça difere amplamente durante a 

cefalometria (por exemplo, pelo plano horizontal de Frankfurt e postura natural da 

cabeça). O propósito do estudo foi quantificar o efeito das mudanças na postura da 

cabeça nas mensurações angulares sagitais usadas comumente (SNA, SNB, SNPg). A 

amostra compreendeu 30 crânios de chineses. Cefalogramas foram feitos com o 

propósito de esboçar uma rotação do crânio com relação ao plano horizontal de 

Frankfort de + 10°, + 20°, + 30°, -10°, -20°, e -30°. Um guia geométrico foi utilizado 
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para localizar os pontos cefalométricos, que foram digitados e transferidos para um 

computador com sobreposição na linha S-N. As mudanças na postura da cabeça (crânio) 

produziram efeitos significativos nos valores cefalométricos até em 10° de inclinação. 

Todas as rotações para cima e para baixo produziram subestimações para os ângulos de 

aproximadamente 1°. Mudanças na postura da cabeça causaram efeitos nas mensurações 

dos ângulos SNA, SNB e SNPg. Para os ângulos SNB e SNPg, essas diferenças foram 

significativas estatística e clinicamente, enquanto para o ângulo SNA a diferença foi 

somente estatisticamente significante. A postura da cabeça deve ser padronizada 

adequadamente durante a cefalometria. 

 

No ano de 1994, Cook et al.29, em um estudo cefalométrico retrospectivo, 

avaliaram a confiabilidade e a validade de várias técnicas de sobreposição maxilar e 

mandibular. Na maxila, a posição três de Ricketts e a técnica do melhor encaixe 

anatômico foram avaliadas. Na mandíbula, a posição quatro de Ricketts e o método 

estrutural de Björk foram estudados. Todas as técnicas provaram ser estatisticamente 

reproduzíveis e confiáveis. Não houve forma de se determinar qual técnica foi mais 

válida a partir de um controle com o uso de implantes metálicos, que não estavam 

disponíveis na amostra usada. Ambas as técnicas mandibulares produziram análises 

comparáveis e descritivas das mudanças dentárias mandibulares. As técnicas de 

sobreposições maxilares produziram descrições diferentes das mudanças dentárias, o 

que pode ser um resultado da manipulação subjetiva quando usada a técnica do melhor 

encaixe anatômico. Os autores afirmaram que nenhuma técnica foi estatisticamente 

melhor que a outra e recomenda as posições de Ricketts para sobreposições parciais de 

maxila e mandíbula. 
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Doppel et al.31 (1994) determinaram se haviam pontos anatômicos estáveis 

na maxila que pudessem ser confiáveis para serem usados nas sobreposições maxilares 

em telerradiografias em norma lateral. A hipótese apresentada foi que, através da 

avaliação de radiografias cefalométricas de pacientes com implantes metálicos, pontos 

de referência anatômicos poderiam ser identificados. Dentre 700 indivíduos com 

implantes metálicos foram selecionados 50 - 23 do gênero masculino e 27 do feminino - 

com idades entre 8,7 e 20,3 anos. Foram obedecidos critérios de inclusão: dois filmes 

em série com três anos de diferença; alta qualidade; terem sido tomados com o mesmo 

cefalostato;  pacientes com a mesma orientação da cabeça. A média de idade da 

radiografia inicial foi de 11,9 anos e da final de 16 anos. Os dois traçados seriados para 

cada sujeito foram sobrepostos nos implantes e avaliados pelo método mais adequado 

nas estruturas anatômicas. A distância máxima que as estruturas variaram foi mensurada 

pela sobreposição perfeita. Mudanças rotacionais na maxila relativas à base do crânio e 

do plano palatino à maxila foram avaliadas. No plano vertical, o soalho da órbita 

demonstrou aposição maior que a reabsorção no plano palatino, com uma proporção de 

1,5 para 1 mm. A maxila demonstrou variação em graus e direção de rotação relativa à 

base craniana. O plano palatino demonstrou variação em graus e direção de rotação 

dentro da maxila. Estruturas internas do palato estavam com valores limitados como 

áreas estáveis de registros. Forame infra-orbital, fossa ptérigo-maxilar, ENA, ENP, 

ponto A e borda superior e inferior do palato não são pontos de referência estáveis para 

sobreposições maxilares. As porções anterior e posterior do processo zigomático da 

maxila foram encontradas como sendo os mais seguros pontos de referência anatômicos 

para sobreposições cefalométricas. 
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No mesmo ano, Malini & Guedes53 apresentaram como objetivo de seu 

estudo comparar medidas obtidas pelo computador com medidas manuais. Os dados 

foram obtidos manualmente e, posteriormente, os pontos cefalométricos foram 

transferidos para o computador. Pela análise dessa investigação, podem ser reforçadas a 

confiança e a credibilidade nos resultados obtidos pelo computador, visto que as 

discrepâncias encontradas entre as medidas computadorizadas e a manual não foram 

estatisticamente significativas. 

 

Iseri e Solow46, no ano seguinte, analisaram a remodelação da superfície da 

maxila pelo método de implantes metálicos. A amostra abrangeu 14 séries de filmes 

cefalométricos laterais de meninas, oriundos de arquivos de estudos de implantes de 

Björk. Vários tipos de maloclusão foram representados nessa amostra, mas registros 

durante períodos de tratamento ortodôntico foram excluídos dessa análise. Nenhum 

indivíduo com anomalias craniofaciais foi incluído. A amostra final possuía 155 

radiografias na faixa etária entre 8 e 25 anos. Além dos pontos de referência definidos 

anatomicamente, seis pontos fiduciais e dois pontos de implantes na maxila foram 

digitados a partir de cada filme. A média do reposicionamento do ponto de referência 

subespinhal (SS, abaixo do ponto A) foi  4,5 mm abaixo e 0,5 mm à frente de 8 a 25 

anos, enquanto o ponto de referência espinhal (SP, ENA) foi reposicionado 4,5 mm 

abaixo e 1 mm à frente. O ponto de referência pterigozigomático (PM, ENP) foi 

reposicionado 6 mm para trás e 1,5 mm abaixo devido à remodelação da superfície. O 

reposicionamento dos pontos SP e PM resultaram em remodelação angular do plano 

palatino de 2,5° (para trás). Ao mesmo tempo, o complexo maxilar rotacionou –1,5° (à 

frente) em relação à região anterior da base do crânio, resultando em 1° de aumento na 
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inclinação do plano palatino para a região anterior da base do crânio. O soalho da órbita 

mostrou uma média de reposicionamento em torno de 2,5 mm acima e 2 mm atrás pela 

aposição da superfície , mascarando parcialmente a translação sutural para trás e para 

frente e a média da rotação de crescimento para trás da maxila. Devido à remodelação 

angular do plano palatino e à aposição de superfície no palato duro, é recomendado que 

se dê bastante atenção durante a interpretação do tratamento clínico baseado na 

sobreposição de linhas e estruturas definidas pela anatomia do palato ósseo durante o 

período de crescimento. Foi verificado uma grande variabilidade individual no 

crescimento, em que as relações verticais dos cinco pontos estudados não foram maiores 

que 1 mm, já o desvio padrão apresentou uma variação de 0,1 a 1,1 mm por ano. 

 

Bishara e Athanasiou10 (1995) fizeram uma revisão sobre sobreposições 

cefalométricas para avaliação das mudanças dentárias. Sobreposições cefalométricas 

envolvem a avaliação de: mudanças na face em geral, mudanças na maxila e sua 

dentição, mudanças na mandíbula e sua dentição, quantidade e direção do crescimento 

condilar e rotação mandibular. Uma das formas usadas para determinar as mudanças 

que ocorrem no complexo dento-facial utiliza comparações de mensurações lineares e 

angulares em cefalogramas consecutivos. A maior desvantagem desse método é que não 

há como mensurar exatamente as mudanças atuais nas estruturas dento-faciais. Como 

exemplo, o ângulo SNA não representa somente as mudanças no ponto A, mas também 

mudanças espaciais que ocorrem na sela e no násio. É claro que, se valores angulares, 

lineares e proporções são mensurados e calculados, deveria existir a possibilidade de se 

ver essas mudanças; entretanto, isso consumiria grande tempo, sendo impraticável 

clinicamente. O uso de sobreposições seriadas de cefalogramas radiográficos que 
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tenham sido tomadas em tempos diferentes é um bom método para determinar 

corretamente as mudanças relativas na face. Para uma interpretação significativa dessas 

sobreposições, elas têm sido registradas em áreas de referência estáveis. Infelizmente, 

áreas do complexo crânio-facial, que não mudam durante o período de crescimento, não 

são facilmente identificadas. Por outro lado, sobreposições cefalométricas realizadas em 

pacientes que têm seu crescimento completado são provavelmente mais precisas. Para 

avaliar o movimento dos dentes maxilares em relação à parte basal da maxila, um 

grande número de métodos para sobreposição parcial maxilar tem sido sugerido, 

incluindo o seguinte: 1) sobreposição ao longo do plano palatino registrado na espinha 

nasal anterior (ENA); 2) sobreposição no soalho nasal com filmes registrados na 

superfície anterior da maxila; 3) sobreposição ao longo do plano palatino registrado na 

fissura pterigomaxilar; 4) sobreposição no melhor ponto da estrutura palatal interna; 5) 

sobreposição nos implantes metálicos; 6) sobreposição estrutural na superfície anterior 

no processo zigomático da maxila.  Já, para a mandíbula, além dos implantes metálicos, 

as referências naturais do contorno interno da sínfise mentoniana, o germe do terceiro 

molar, o contorno inferior e posterior da mandíbula e o canal mandibular são áreas 

citadas que demonstram certa estabilidade e são passíveis de sobreposições 

cefalométricas parciais na mandíbula. 

 

Eliasson e Gelfren32, em 1995, avaliaram 2 pontos, C1 e C2, como possíveis 

alternativas ao ponto A em marcações na telerradiografia cefalométrica lateral. O 

primeiro ponto (C1) localiza-se na intersecção de uma linha tangente infrapalatal, 

através da espinha nasal posterior, com uma linha alveolar tangencial ao aspecto lingual 

do processo alveolar, e o segundo ponto (C2) encontra-se na bisecção do ângulo palato 
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alveolar entre as duas linhas traçadas para determinar C1. Os dois pontos apresentaram 

alta reprodutibilidade, porém o ponto C2 demonstrou mais validade, uma vez que o 

ponto C1 apresentou maior mudança de posição horizontal, em decorrência de uma 

alteração na inclinação do incisivo. 

 

No mesmo ano, Viterpon e Athanasiou78, destacaram a identificação e 

marcação de pontos cefalométricos dentários relacionados ao ápice e a incisal dos 

dentes anteriores, a cúspide mésio-vestibular dos molares e também na obtenção do 

plano oclusal. 

 

Baumrind et al.7 (1996) usaram cefalogramas radiográficos de uma amostra 

de indivíduos com implantes metálicos para distinguir deslocamentos associados ao 

crescimento e ao tratamento ortodôntico de incisivos e primeiros molares superiores. 

Foi observado também mudanças locais dentro do periodonto provenientes das 

mudanças secundárias que são reflexos do crescimento sutural e aposicional de áreas 

ósseas distantes. Traçados foram sobrepostos na região anterior da base do crânio 

(ABC), nos implantes maxilares (IMP_MAX) e de acordo com a posição mais adequada 

das estruturas anatômicas maxilares sem referência nos implantes (A_MAX). Usando a 

sobreposição IMP_MAX, poder-se-ia medir o deslocamento total de qualquer ponto de 

referência levando em consideração os efeitos de todas as mudanças ocorridas na 

aposição e reabsorção das superfícies superiores e anteriores do palato, enquanto usando 

a sobreposição A_MAX, poder-se-ia medir totalmente o deslocamento local sem 

considerar a superfície de mudanças na aposição e reabsorção. Se subtraídas as 

segundas mensurações da primeira, o resultado seria uma direta mensuração dos efeitos 
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das mudanças ocorridas por aposição e reabsorção. Esta estratégia permitiu quantificar e 

reportar a quantidade de acomodação que ocorre na movimentação de cada ponto de 

referência dental em associação com as mudanças na reabsorção e aposição que 

ocorrem por esse tempo nas superfícies superiores e anteriores do palato duro. Os 

autores relataram, ainda, que no crescimento do organismo não existem pontos fixos, 

embora algumas estruturas possam ser válidas para a mensuração do movimento de 

algum ponto, elas também mudam. A estabilidade de linhas de referência é 

extraordinariamente difícil para estipular situações em sistemas com crescimento. 

Concluíram que, apesar dos ortodontistas serem levados ao uso de implantes como a 

forma lógica e confiável para medir os efeitos do tratamento, essa pesquisa mostrou 

que, para indivíduos em crescimento, um tratamento em que foi mensurada a perda de 

ancoragem produz efeitos insignificantes quando mensurados, comparando-se a 

sobreposição anatômica e aquela realizada em implantes metálicos, apesar de haver 

diferenças pela remodelação óssea ocorrida na região de palato entre as tomadas iniciais 

e finais. 

 

Verhooven et al.77, em 1998 mostraram o uso da radiografia oblíqua em 

mensurações da densidade óssea em estudo “in vitro” com mandíbula seca comparando 

a mesma com técnicas intra-bucais. O autor salientou dificuldades da metodologia do 

seu estudo, destacando que a telerradiografia cefalométrica oblíqua é a radiografia 

extra-oral de escolha independentemente do grau de reabsorção da mand~ibula, da 

ausência de dentes naturais ou implantados nas mandíbulas edêntulas, criticando as 

radiografias panorãmicas principalmente na região anterior e por ampliações de 

imagens. 
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Lopes52 (1999) relatou pontos craniométricos e cefalométricos existentes na 

literatura, definindo cada um deles a partir de sua localização, e do autor que instituiu 

sua nomenclatura. Além disso, foram definidos importantes termos introdutórios ao 

estudo de pontos cefalométricos, como, antropologia, antropometria e pontos 

craniométricos. Os pontos cefalométricos e craniométricos relacionados à Ortodontia 

não são aceitos no âmbito geral; alguns são consagrados universalmente, outros 

possuem definição dúbia ou redundante, outros atendem a vaidade pessoal de seus 

membros e alguns poucos são criados por autores de reputação indiscutível. A definição 

de pontos de referência são extremamente dinâmicos, em franca expansão, sendo 

utilizados e definidos por inúmeros autores conforme sua descrição e conhecimento. 

 

O cefalograma computadorizado vem sendo cada vez mais utilizado para o 

auxílio de diagnóstico pelos ortodontistas. Neste contexto, em 2002, Ferreira e Telles38 

analisaram a confiabilidade dos métodos computadorizado e manual usados para 

elaboração do cefalograma em radiografias de perfil. Apesar de apresentar um grande 

uso e boa confiabilidade para análise de radiografias de perfil pelo método 

computadorizado quando comparado ao método manual; o sistema computadorizado 

ainda não é absolutamente confiável em clínica, devido a uma variação dos resultados 

obtidos em seu estudo. 
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2.2 Telerradiografia em norma de 45 graus. 

 

A telerradiografia em norma de 45 graus, também chamada de 

telerradiografia oblíqua, foi introduzida por Cartwright e Harvold26 no ano de 1954. 

Essa radiografia é tomada no paciente com a cabeça orientada pelo plano de Frankfurt e 

girada 45 graus em relação ao aparelho de raios X central e ao filme. Esta posição é 

padronizada, não havendo possibilidade de variação no grau da tomada, sendo utilizado 

o mesmo cefalostato da telerradiografia em norma lateral.  

 

Cartwright e Harvold26 relataram o uso extenso de radiografias da cabeça no 

estudo da morfologia craniana, aumentado às questões no intuito de possibilitar 

melhoras na técnica radiográfica. A distância foco-filme, a kilovoltagem, a 

miliamperagem e o tempo de exposição foram definidos como 60”, 120 Kv, 50 mA e 

0,4 s, respectivamente, para uma aceitável projeção oblíqua. Desta forma seria obtido 

um detalhamento das estruturas do crânio, incluindo tecidos dentais altamente 

calcificados, ossos da base do crânio, osso nasal, espinha nasal anterior, como também 

certas áreas de tecido mole. A distância foco-filme e o alto grau de kilovoltagem 

implicaram em uma minimização da ampliação e distorção e diminuição no tempo de 

exposição. O gerador de raios X deveria ter uma capacidade mínima de 50 mA, 120 Kv 

e tempo calibrado para décimos de segundo. O cefalostato era não ajustável com relação 

à distância, fixado a uma parte do ouvido e com suporte do nariz, sendo ajustável para 

lateral, projeção oblíqua a 45 graus direita e esquerda e na posição póstero-anterior da 

cabeça. Por fim, afirmaram que, na projeção oblíqua, o ângulo entre o plano médio 
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sagital e o filme é de 45°, destacando a importância da vizualização dos dentes e da 

articulação têmporo-mandibular.  

 

Posen63 (1955) mensurou pontos anatômicos, essenciais em seu estudo, e 

comparou essas mensurações com a tomada similar do filme oblíquo. Encontrou uma 

diferença de 0,5 mm na anterior, central e posterior ampliação da altura vertical. O autor 

destacou ainda vantagens do filme oblíquo, dizendo que seriam obtidas imagens de cada 

lado especificamente, possibilitando uma análise qualitativa dos mesmos. O estudo 

possibilitou certificar o tamanho real de cada lado específico e a distorção radiográfica. 

O erro do traçado de estruturas bilaterais também seria reduzido quando comparado à 

telerradiografia em norma lateral. 

 

No ano de 1958, Hatton e Grainger43 relataram sobre a segurança das 

mensurações em cefalogramas e demonstraram que o processo técnico de cefalometria é 

altamente refinado. Eles relataram que a rotação oblíqua não interferiu com a distância 

do sujeito alvo ou com a distância do eixo central de raios X para o filme, demonstrando 

uma magnificação 10% menor para filmes oblíquos. Concluíram ainda que as 

mensurações realizadas nas telerradiografias podem ser usadas para estudos 

comparativos caso eles tenham sido realizados com os mesmos tipos de plano da cabeça 

e tenha sido usado o mesmo equipamento.  

 

Barber et al.4 (1960) afirmaram que os fatores de exposição para 

cefalometria foram discutidos por Cartwright e Harvold26 e que os dados obtidos por 

esses autores poderiam servir como uma forma de referência para o estabelecimento de 
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exposições de raios X em instalações individuais para equipamentos viáveis. Entretanto, 

os fatores de exposição com o equipamento citado neste artigo foram, para a radiografia 

oblíqua, de 1 s, 90 Kv e 15 mA para grupos na fase da dentadura mista. Destacaram 

ainda a visualização da ATM de apenas um lado, e ocasionalmente, de valor importante 

como substituto para raios X intra-orais de segmentos bucais onde o uso de filme intra-

bucal não fosse viável, como em casos de pacientes muito jovens. Desta maneira o filme 

oblíquo fornece uma média de qualidades para estudos rápidos de dentes. O uso da 

telerradiografia cefalométrica pode produzir avanços no campo da odontopediatria, ou, 

de outro modo, pode indicar a necessidade de mudanças nas formas presentes de 

tratamento.  

 

Em 1961, Barber et al.3 realizaram um estudo para quantificar a magnitude 

de distorção e ampliação presente no que foi chamado pelos autores de filme oblíquo. 

Dez crânios foram usados em série com idades de 1 ano até adulto. Discos de solda de 

prata, com 0,03 polegadas de diâmetro, foram colocados e fixados em 11 locais de cada 

lado da mandíbula e em 8 posições de cada lado da maxila. Cada crânio foi orientado 

com a posição de Frankfurt no cefalostato rotacionado 45° com o plano do filme pelo 

qual exposições foram tomadas dentro de 0,1 mm de precisão. Mensurações foram 

tomadas nas bases da maxila e da mandíbula. O fator de distorção e ampliação da 

mandíbula mudou de 0,64% para 5,15%, dependendo da área; ao mesmo tempo, 

mudanças na maxila ocorreram em 0,5% a 7,93%. Sendo assim, variou de osso para 

osso e para cada local dentro do próprio osso. A magnitude de distorção e ampliação 

para o filme oblíquo encontrada não foi maior que o normalmente relatado em 

cefalometria radiográfica. De fato, o grau de distorção para o filme oblíquo foi menos 
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severo que aquele observado com o plano da cabeça em norma lateral básica. 

Concluíram que o uso do filme oblíquo fornece um método de validade para 

documentação e pesquisa. 

 

Brown (1973)17 escreveu sobre uma técnica de longa distância para a 

radiografia lateral oblíqua maxilar com menores distorções caso uma correspondente 

menor distância fosse utilizada. Além disso, essa técnica permitiu boa definição do 

terceiro molar até a região do canino do lado em que foi tomada a radiografia. O autor 

sugeriu uma variação da técnica realizando radiografias orientadas pelo “lado do tubo” e 

pelo “lado do filme”, permitindo assim imagens que forneceram informações detalhadas 

com relação aos dentes maxilares posteriores não irrompidos, com relação à sua 

presença, posição, inclinação e forma da superfície oclusal. A distância tubo-filme 

usada foi de 91 cm, com uma voltagem elétrica de   69 kv a 72 kv. A exposição foi de 

0,5 s a 0,6 s com 300 mA. O acesso pela distal dos molares maxilares não irrompidos, 

tanto das imagens do lado do filme como do lado do tubo, em radiografias maxilares 

laterais oblíquas pode produzir informações úteis que não seriam tão válidas se tais 

dentes fossem vistos somente pelo lado do filme. Foram apresentados alguns casos que 

demonstravam isso. 

 

A precisão dessas radiografias foi mencionada por Suzuki et al.71 (1976) 

quando as empregaram para avaliar o diâmetro mésio-distal de caninos e pré-molares 

não irrompidos, qualificando a visualização dos dentes posteriores como muito boas, 

mas relatando que os valores previstos necessitaram ser corrigidos por equações de 
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regressão múltipla. Isto foi considerado uma desvantagem, por exigir muitos cálculos e 

por mostrar ser difícil o seu uso clínico. 

 

Em 1980, Ono61 estudou o relacionamento entre a erupção do primeiro 

molar permanente inferior e as alterações no crescimento de estruturas adjacentes em 16 

crianças durante a erupção ativa dos dentes. Registros semestrais de telerradiografias em 

norma de 45° e da amostra dos dentes foram usados como material da pesquisa. Os 

fatores analisados foram os seguintes: proximidade, erupção, desenvolvimento da raiz, 

taxa de erupção, verticalização dos dentes e inclinação dentária.  

 

Steen70, em 1984, analisou os erros geométricos que ocorrem nas projeções 

cefalométricas oblíquas em mandíbulas edêntulas. Foi definido que para assegurar a 

precisão deste método de tomada radiográfica, é importante minimizar os desvios 

horizontais e verticais, sendo importante que os suportes dos pinos do cefalostato 

estejam rígidos, os pinos devem ser pressionados o máximo possível no meato sem que 

haja dor, a distância dos pinos auriculares devem ser mantidas para um mesmo paciente 

de forma constante em tomadas subsequentes.  

 

Mori et al.56 em 1985, relataram um caso clínico com adaptações para 

ampliação da imagens em duas vezes da radiografia lateral oblíqua para a mandíbula. 

Os autores destacaram a dificuldade na observação de detalhes das estruturas dentárias 

na projeção oblíqua, como o espaço periodontal e a região de ápice radicular em 

molares que foram vistos de forma mais clara com a ampliação da imagem. Os autores 

destacaram o cuidado tomado com relação a exposição radiogrçafica e salientam a 
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necessidade de estudos clínicos visando a análise da radiografia oblíqua em regiões 

específicas do dente e estruturas de suporte. 

 

Smith68 (1987) realizou uma revisão da literatura sobre a radiologia 

ortodôntica, destacando a importância da cefalometria radiográfica que deve ter 

qualidade adequada e reprodutibilidade para possibilitar o diagnóstico, A projeção 

oblíqua foi apenas citada através de radiografias oclusais, como técnica para substituir a 

radiografia panorâmica quando ela não for possível. O autor relata a boa visualização de 

molares e pré-molares para a maxila e a mandíbula com esta tomada radiográfica. A 

importância da cefalometria é destacada a partir da telerradiografia cefalométrica em 

norma lateral que pode ser padronizada com o auxílio do cefalostato, destacando ainda 

os principais erros observados no traçado da radiografia de perfil. Os erros de projeção, 

relacionados ao fato da radiografia ser um objeto bidimensional projetada a partir de um 

elemento tridimensional; erros de posicionamento, que são resultados de uma posição 

incorreta do paciente na tomada radiográfica. E ainda, os erros dos observadores que 

são de dois tipos: intra-observador, quando uma pessoa realiza um traçado na 

telerradiografia cefalométrica e depois de repetir este traçado numa data posterior, os 

resultados encontrados não são idênticos; e inter-observador que ocorre quando dois ou 

mais pessoas realizam traçados das mesmas radiografias cefalométricas e os traçados 

encontrados variam entre um observador e os outros. 

 

Gray e Quayle41, 1991, mostraram o uso da radiografia transcraniana lateral 

oblíquas para estudos de A.T.M., como um importante sinal e indicativo de tratamento. 

Foram feitas alterações em rotações e angulações nas tomadas radiográficas que 
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demonstraram alterações significativas nas mensurações. Quando alterado os planos 

horizontais e frontais as radiografias transcranianas laterais oblíquas representaram um 

estudo invalido e incorreto. 

 

No ano de 1995, Paula et al.62 constataram uma alta correlação dos diâmetros 

mésio-distais reais de caninos e pré-molares não irrompidos com aqueles previstos pelas 

telerradiografias em norma de 45 graus, considerando, porém, a necessidade de se fazer 

a correção radiográfica. O propósito do estudo desses autores foi: 1) determinar se essas 

telerradiografias podem ser usadas para predizer precisamente as larguras de caninos e 

pré-molares; 2) desenvolver um conjunto de tabelas de previsão para compensar a 

ampliação radiográfica; 3) comparar valores reais destes dentes com valores previstos 

obtidos por meio de telerradiografias em norma de 45° e por outros métodos, como 

Ballard & Wylie, Carey, Moyers e Tanaka & Johnston. Foram estudados modelos 

inferiores e telerradiografias em norma de 45° do lado direito. Apesar das médias 

similares, o método que demonstrou maior correlação com valores reais foi o 

radiográfico corrigido. Os autores afirmaram que: existem diferenças significativas 

entre o tamanho de caninos e pré-molares nos dois gêneros, mas não entre os lados 

direito e esquerdo. O fator de magnificação na telerradiografia em norma de 45° é 

razoavelmente constante.  

 

Wyatt et al.79, também em 1995, compararam a exatidão das medidas 

dimensionais e angulares das radiografias panorâmicas e laterais oblíquas. Na clínica 

odontológica estes exames podem ser utilizados para determinar a inclinação dos dentes 

impactados, a posição relativa das raízes, os limites dos materiais restauradores e para 
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avaliação de locais de implantes. Quando realizadas em um aparelho cefalométrico 

padrão,  as radiografias laterais oblíquas proporcionam uma visão específica de cada 

lado da mandíbula e maxila separadamente, possuindo um baixo grau de distorção e 

ampliação de imagens. Os cefalogramas oblíquos podem ser utilizados para: a avaliação 

de assimetrias, o crescimento e desenvolvimento, comprimento do arco dentário 

posterior e verificação da erupção dos terceiros molares inferiores. A análise foi feita a 

partir de modelos de acrílico que demonstraram uma maior exatidão das projeções 

oblíquas tanto nas dimensões verticais e horizontais quando comparadas à radiografia 

panorâmica. Sabe-se que a radiografia panorâmica produz imagem dos arcos dentais em 

uma única película, fornecendo ao clínico uma visão detalhada da dentição e suas 

estruturas de suporte. No entanto, uma exatidão clínica maior foi visto nas radiografias 

lateral oblíquas mostrado pelo seu baixo fator de distorção de 7,5% a –1,5% nas 

dimensões verticais enquanto a radiografia panorâmica apresentou valores entre 17,5% 

a 32% com relação à distorção das imagens.  

 

Sakima65 (1997) avaliou duas estratégias de tratamento da mordida profunda 

em 27 indivíduos com idades entre 11 e 15 anos. A amostra foi dividida em 3 grupos, 

sendo um controle e 2 experimentais. Utilizou telerradiografias em norma de 45 graus 

dos lados direito e esquerdo para verificar as alterações verticais e horizontais dos 

primeiros molares e primeiros pré-molares inferiores. As sobreposições dos traçados 

para observação das alterações dos posicionamentos dentários foram realizadas 

tomando-se como referência implantes metálicos de tântalo colocados em toda a 

amostra, e o plano oclusal da radiografia inicial foi utilizado para permitir a 
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quantificação do deslocamento dos dentes posteriores com a confecção de coordenadas 

X e Y. 

 

Em 1997, uma metodologia semelhante foi utilizada por Fuziy39 e Castro27 

para avaliação da movimentação de caninos e molares numa amostra composta de 25 

indivíduos com maloclusões de classe I que necessitavam de extrações de quatro 

primeiros pré-molares. Foram comparadas 3 estratégias para retração parcial de caninos 

superiores e inferiores, e todos os indivíduos da amostra possuíam implantes metálicos 

de referência para sobreposições iniciais e finais.  

 

Siqueira et al.67, em 1997, descreveram diferentes métodos utilizados para 

análise da dentição mista. Para os autores, quando comprarado o método proposto por 

Tanaka & Johnston de anãlise da dentadura mista com o métodos da telerradiografia 

cefalométrica em norma de 45º, o método radiográfico é o que  oferece resultados mais 

próximos dos valores reais, apresentando um baixo grau de distorção de imagem, mas 

sendo recomendado, no entanto, à correção de sua magnificação. Os autores destacam 

ainda a possibilidade da medição de caninos e pré-molares na telerradiografia oblíqua 

no seu estudo.  

 

Verhooven et al.77 mostraram o uso da radiografia oblíqua em mensurações 

da densidade óssea em estudo “in vitro” com mandíbula seca comparando a mesma com 

técnicas intra-bucais. O autor salientou dificuldades da metodologia do seu estudo, 

destacando que a telerradiografia cefalométrica oblíqua é a radiografia extra-oral de 

escolha independentemente do grau de reabsorção da mandíbula, da ausência de dentes 
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naturais ou implantados nas mandíbulas edêntulas, criticando as radiografias 

panorâmicas principalmente na região anterior e por ampliações de imagens. 

 

No ano de 2000, Bronzi et al.23 buscaram identificar estruturas  anatômicas  

visíveis  na telerradiografia em norma de 45 graus dos lados direito e esquerdo tomada a 

partir de crânio seco. Foram colocados marcadores de aço-cromo com 2 mm de 

diâmetro e sugeridos pontos anatômicos na maxila e na mandíbula a fim de verificar a 

localização correta das estruturas de referência naturais e a sua representação em cada 

lado da tomada radiográfica. Ainda como características do trabalho, foram realizados 

testes preliminares a fim de sugerir algumas regiões maxilares que pudessem ser 

utilizadas, como o contorno da órbita, o palato duro, o processo zigomático da maxila, a 

sínfise mentoniana, o ângulo mandibular, o corpo e a cabeça da mandíbula. O aparelho 

radiográfico em que foram tomadas as telerradiografias foi regulado devidamente em 

relação a tempo de exposição, kilovoltagem e miliamperagem para se obter imagens 

com contrastes adequados, possibilitando a visualização dos caracteres sugeridos na 

pesquisa. Foram identificados 22 pontos anatômicos, sendo estabelecido um padrão de 

identificação das estruturas anatômicas nas telerradiografias em norma de 45 graus dos 

lados direito e esquerdo a partir de marcadores posicionados em crânios secos. 

 

Towsend74, também em 2000, descreveu um trabalho que visou avaliar o 

nível de concordância entre as radiografias interproximais e laterais oblíquas para o 

diagnóstico de cárie dentária com extensão a dentina. Foram selecionadas radiografias 

de 53 pacientes atendidos em uma clínica ortodôntica, sendo 52% homens e 48% 

mulheres, com idade entre 6 e 18 anos, totalizando 105 radiografias interproximais e 



_____________________________________________   Revisão da literatura     66 
 

105 laterais oblíquas. As radiografias em questão foram apreciadas independentemente 

por dois dentistas, sendo a coincidência entre as radiografias laterais oblíquas e as 

radiografias interproximais quanto à presença de cáries expressas na forma de estudo de 

Cohen’s Kappa. Os resultados sugerem uma coincidência de moderada para boa no 

diagnóstico feito usando as duas radiografias. Entretanto, os níveis estimados de 

reprodutibilidade foram menores para a radiografia lateral oblíqua em comparação aos 

reportados pela radiografia interproximal sozinha. Afirmou ainda que, em relação à 

radiografia lateral oblíqua, quando outros métodos não são possíveis, ela é muito 

indicada, podendo trazer informações adicionais com relação à cárie dental bem 

melhores que somente através de exame visual. Esses filmes podem também trazer 

vantagens sobre as radiografias interproximais com relação a uma visão geral do 

desenvolvimento da dentição, das estruturas circundantes e auxiliando o diagnóstico em 

outras ocasiões como, por exemplo, na perda de dentes e nas anomalias dentárias ou 

patologias periapicais.  

 

Terada72 (2001) propôs-se investigar as alterações cefalométricas ocorridas 

na região de incisivos, primeiros pré-molares e primeiros molares inferiores durante o 

tratamento da mordida profunda com o arco base de Ricketts. O estudo foi prospectivo e 

a amostra consistiu de 19 indivíduos, na faixa etária de 11 a 15 anos, portadores de 

maloclusões de classe II, divisão 1, com mordida profunda de, no mínimo, 4 mm. Os 

indivíduos foram divididos em grupos: experimental e controle, todos possuindo 

implantes metálicos intra-mandibulares de referência. As telerradiografias 

cefalométricas em norma de 45 graus foram tomadas dos lados direito e esquerdo, sendo 

uma tomada inicialmente e outra logo após o nivelamento dos incisivos inferiores com 
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os dentes posteriores no grupo experimental e aproximadamente após seis meses no 

grupo controle. Foram verificadas, a partir da radiografia oblíqua, as alterações 

ocorridas no posicionamento de primeiros pré-molares e primeiros molares 

permanentes.  

 

Bronzi21 (2002) realizou uma pesquisa com telerradiografias em norma de 45 

graus de 25 indivíduos entre 12 e 17 anos que possuíam implantes metálicos em toda a 

amostra. O autor demonstrou um cefalograma para a maxila contendo estruturas 

anatômicas identificadas através de estudos em crânio seco e inspeção visual inter-

examinadores nas radiografias. Foram identificados pontos cefalométricos para 

sobreposição parcial da maxila nas telerradiografias em norma de 45 graus baseada nos 

pontos OS, PZI, ENP e PZMO quando ajustada no sentido vertical e nos pontos PZP, 

PZPI, PZI, ENA e A para ajuste no sentido horizontal. Afirmou ainda que as imagens 

obtidas do lado esquerdo são iguais às obtidas no lado direito, não havendo diferenças 

entre os pontos cefalométricos estudados. 

 

Enoki et al.36, em 2003, verificaram que a telerradiografia em norma de 45º é 

um método mais preciso na predição do tamanho mésio-distal de caninos e pré-molares 

inferiores na fase de dentição mista, quando comparada ao método de Moyers. A análise 

de Moyers tende a subestimar os valores reais do dente. Consideraram ainda que as 

medidas dentárias da telerradiografia cefalométrica em norma de 45 graus são 

consideradas confiáveis, que não existem diferenças significativa entre os lados da 

tomada radiográfica e que hoje a radiografia oblíqua pode ser realizada com pequenas 

doses de radiação e baixo custo do exame. 
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Ruijter et al.64 (2003) realizaram um estudo desenvolvendo um programa de 

análise e processamento de imagens para a periodontia e implantodontia em termos de 

medições da densidade óssea mandibular, usando a radiografia cefalométrica oblíqua 

como elemento de diagnóstico e medição. As radiografias apresentaram bons resultados, 

sugerindo uma técnica valiosa para medição de mudanças na densidade óssea da 

mandíbula em áreas implanto-periodontais. As análises foram realizadas em maxilas 

edêntulas, sendo sugeridas pequenas adaptações, para o uso em pacientes semi-

edêntulos. 

 

Bronzi et al.24 (2004) estabeleceu um padrão de identificação das estruturas 

anatômicas com a definição de pontos cefalométricos nas telerradiografias em norma de 

45 graus para a maxila e mandíbula dos lados direito e esquerdo, a partir de marcadores 

posicionados em crânio seco com boas condições gerais. Foram colocados marcadores 

de aço-cromo com 2 mm de diâmetro a fim de verificar-se a localização correta das 

estruturas de referências naturais e sua representação em cada lado da tomada 

radiográfica. O aparelho radiográfico foi regulado devidamente em relação a tempo de 

exposição, kilovoltagem e miliamperagem para se obter imagens com nitidez e contraste 

adequados. As regiões maxilares sugeridas foram: contorno da órbita, palato duro, 

processo zigomático da maxila, sínfise mentoniana, ângulo mandibular, corpo e cabeça 

da mandíbula, sendo identificados 22 pontos anatômicos, na região de face média e 

inferior, sendo visualizados no lado da tomada radiográfica e também no lado oposto da 

mesma. 
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Bronzi et al.22 (2004) afirmaram que a cefalometria atua como um exame 

complementar fornecendo dados importantes dentro da terapia ortodôntica. Nesta linha, 

a telerradiografia em norma de 45 graus pode ser indicada para a identificação unilateral 

de estruturas anatômicas e uma visão nítida e precisa dos dentes posteriores do lado 

esquerdo e direito separadamente. Concluíram ainda que a radiografia oblíqua 

representa dados cefalométricos válidos pelo seu aceitável grau de magnificação.  

 

Nakao58, em 2004, avaliou o efeito da força vertical de intrusão nos molares 

superiores utilizando miniplacas de titânio como ancoragem. A amostra constituiu de 9 

pacientes com idade média de 18 anos e 9 meses, contendo implantes metálicos. A 

telerradiografia em norma de 45 graus foi utilizada nas mensurações, sendo citado ainda 

que o método das sobreposições cefalométricas em implantes metálicos é o mais 

confiável. A autora cita ainda a utilização de outras áreas anatômicas para sobreposições 

cefalométricas que foram: estruturas da base do crânio, a órbita (Bronzi, 2002) e 

traçados da borda inferior e posterior da mandíbula. 

  

Sakima et al.66 (2004) avaliaram estruturas anatômicas que eram 

aparentemente estáveis, e assim poderiam ser substituídos os implantes em avaliações 

futuras para sobreposições cefalométricas nas telerradiografias em norma de 45 graus. A 

proposta do trabalho foi avaliar, a validade e a reprodutibilidade de radiografias 

cefalométricas obliquas em um tempo inicial e final. Trinta pares de radiografias foram 

analisadas de pacientes em crescimento com a presença de implantes. Os indivíduos da 

amostra foram, 15 do gênero masculino e 15 do gênero feminino, sendo a idade média 

inicial de 13,6 anos com desvio padrão de 1,3; e o intervalo de tempo entre as 
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radiografias de 3,9 anos com desvio padrão de 1,2. As estruturas anatômicas 

aparentemente reprodutíveis e estáveis para a maxila e mandíbula foram identificadas 

através de um estudo cuidadoso dos pares de radiografias, sendo as telerradiografias em 

norma de 45 graus sobrepostas separadamente conforme o arco maxilar.  Na 

sobreposição maxilar, o contorno do osso cortical interno da parte anterior da região de 

canino da maxila do lado oposto e o contorno posterior da crista infra-zigomática foi 

utilizado para avaliar as mudanças horizontais. As referências verticais foram o assoalho 

nasal e o orbital. Com relação à mandíbula, a sobreposição também foi executada 

semelhantemente no melhor ajuste das estruturas sugeridas como estáveis. Neste 

contexto, a sobreposição mandibular foi feita na estrutura cortical interna da borda 

inferior da sínfise e no corpo de mandibular do lado oposto, além de detalhes das 

estruturas do canal e forame mandibular. A sobreposição cefalométrica foi feita no 

melhor ajuste anatômico das estruturas da maxila e mandíbula, à diferença nas posições 

dos implantes no primeiro e segundo filme refletiu a instabilidade das estruturas eleitas 

pela sua aparente estabilidade. Os autores verificaram médias para análise intra-

examinadores muito parecidas e desvio padrão próximos a 1 mm, as médias inter-

examinadores teve uma variação por volta de 2 mm, com desvios padrões menores que 

1 mm. Foram representados desvios nas sobreposições de estruturas anatômicas 

maxilares de 0,06 a 0,13 mm de média e um desvio padrão de 0,47 a 0,73 mm, enquanto 

a mandíbula apresentou  uma média não maior que o,17 mm e desvio padrão variando 

entre 0,55 e 0,62 mm quando comparados aos implantes metálicos maxilares e 

mandibulares o relatam que a projeção obliqua é recomendada quando análises 

individuais dos lados direito e esquerdo são necessárias. 
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Zavaglia80 (2004) avaliou os efeitos do ultra-som de baixa intensidade na 

quantidade de movimentação dos caninos superiores utilizando a telerradiografia em 

norma de 45 graus, verificando a movimentação ocorrida em dez pacientes com 

radiografias iniciais e finais utilizando como base, o cefalograma para a maxila proposto 

por Bronzi em 2002, como referëncia para suas sobreposições parciais e o ponto PZP 

indicado pelo autor como uma referência para confecção da coordenada y. A amostra 

não possuia implantes metálicos, sendo necessário portanto referências reprodutíveis e 

estáveis, o método estrutural, baseado no cefalograma da maxila para sobreposições 

parcias na maxila em telerradiografias em norma de 45 graus foi utilizado.  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

3  PROPOSIÇÃO 

 

O objetivo geral deste estudo foi: 

Comparar diferentes métodos de sobreposição cefalométrica parcial para a 

maxila e mandíbula em telerradiografias em norma de 45 graus utilizando os implantes 

metálicos como referência. 

 

Os objetivos específicos da pesquisa estão relacionados abaixo: 

1- avaliar se o método dos pontos cefalométricos para sobreposição parcial 

na maxila é tão confiável quanto o método de sobreposição em implantes metálicos para 

telerradiografias em norma de 45 graus; 

2- avaliar se o método das estruturas anatômicas para sobreposição parcial 

na maxila é tão confiável quanto o método de sobreposição em implantes metálicos para 

telerradiografias em norma de 45 graus; 

3- avaliar se o método das estruturas anatômicas para a mandíbula é tão 

confiável quanto o método de sobreposição em implantes metálicos para 

telerradiografias em norma de 45 graus; 

4- avaliar se existem diferenças significativas intra-examinador e inter-

examinadores nos diferentes métodos de sobreposições cefalométricas estudados na 

telerradiografia em norma de 45 graus. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4  MATERIAL E MÉTODO 

 

A amostra do presente estudo consistiu de 38 telerradiografias em norma de 

45 graus do lado esquerdo de dezenove indivíduos com idade inicial de 6,9 a 10,3 anos 

(Tabela 1). Foram utilizadas 2 telerradiografias de cada indivíduo com um intervalo 

aproximado de 1 ano entre cada tomada radiográfica. Essas foram obtidas do acervo de 

documentação ortodôntica do Departamento de Clínica Infantil da Faculdade de 

Odontologia de Araraquara - UNESP, sob os cuidados do Professor Ary dos Santos 

Pinto. Os indivíduos selecionados foram pacientes submetidos a tratamento ortodôntico 

na clínica de Ortodontia Corretiva do Programa de Pós-Graduação da Faculdade de 

Odontologia de Araraquara – UNESP. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da F.O.Ar. – UNESP. 

 

Tabela 1 – Caracterização da amostra. 

Nº DE 

INDIVÍDUO

S 

IDADE 
TIPO DE 

RADIOGRAFIA 

INTERVALO 

ENTRE AS 

TOMADAS 

(T2 – T1) 

TOTAL DE 

RADIOGRAFIA

S 

ANALISADAS 

19 
6a9m (mín.) 

10a3m (máx.) 

Telerradiografia em 

norma de 45 graus do 

lado esquerdo 

1 ano 38 

 

Como característica da amostra, implantes metálicos de tântalo estavam 

presentes na maxila destes indivíduos, sendo dois na região de ápice de incisivos 

centrais abaixo da espinha nasal anterior de cada lado da sutura mediana, e outros dois 

nos processos zigomáticos da maxila. Na mandíbula, existiam três implantes metálicos 
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de referência: um na sínfise e um em cada lado do corpo de mandibular próximo do 

ápice radicular mesial do primeiro molar inferior. 

O critério de inclusão das radiografias na amostra foi à presença de 

primeiros pré-molares superiores e inferiores (erupcionados ou não); no caso dos 

primeiros pré-molares não estarem ainda erupcionados, os primeiros molares decíduos 

eram necessários nas radiografias iniciais para a demarcação do plano oclusal. Foram 

excluídas todas as telerradiografias com falta de algum dos implantes metálicos e ainda 

de qualidade deficiente, que poderiam interferir a análise das imagens, como por 

exemplo, o contraste inadequado e/ou a falta de alguma estrutura anatômica pelo 

posicionamento errôneo durante a tomada radiográfica. 

Os pontos cefalométricos, as estruturas anatômicas, os implantes de 

referência e os pontos relativos à linha do plano oclusal funcional foram demarcados 

com caneta para retroprojetor ponta fina (Pilot) vermelha e preta, sobre uma folha de 

transparência (PPC, Mares Comercial Ltda., São Paulo) unida ao filme radiográfico por 

fitas adesivas superiormente e no lado esquerdo, de forma que a radiografia não se 

movimentasse durante o traçado.  Todo esse procedimento foi realizado em ambiente 

escuro, com auxílio de um negatoscópio de tamanho adequado. 

Ainda como materiais constituintes da pesquisa são destacados a utilização 

da mesa digitalizadora Summa Sketch III para digitação dos pontos cefalométricos no 

programa DFPlus, que permitiu a transferência dos dados para o programa Excel em um 

microcomputador IBM. Os dados encontrados foram submetidos à análise em pacote 

estatístico Stata 8.0.  
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MÉTODO DE SOBREPOSIÇÃO 

Dois métodos de sobreposição para telerradiografias oblíquas foram 

testados: Método dos pontos cefalométricos (Grupo PC) e Método das estruturas 

anatômicas (Grupo EA). A precisão destes métodos foi avaliada por meio dos 

deslocamentos observados nos primeiros molares e pré-molares, quando comparados 

aos resultados obtidos pela sobreposição nos implantes metálicos (Grupo IM), que foi 

considerado o padrão de ouro (“golden standard”), ou seja, o grupo controle da pesquisa 

(Tabela 2). Apesar de não haver um consenso, a maioria dos pesquisadores considera os 

implantes metálicos como o método de sobreposição mais confiável em termos de 

fidelidade de mensuração6,8,11,14,27,39,60,65,72. 

 

Tabela 2 – Grupos da amostra estudada. 

Grupo IM (padrão ouro) Grupo PC Grupo EA 

Implantes metálicos Pontos Cefalométricos Estruturas Anatômicas 

 

O método dos pontos cefalométricos (Grupo PC), proposto por Bronzi21, 

2002, utilizou a sobreposição de pontos anatômicos que se mostraram estáveis em 

diferentes regiões do complexo naso-maxilar: 1- Ponto OS (Orbital superior); 2- Ponto 

PZP (Processo zigomático posterior); 3- Ponto PZPI (Processo zigomático póstero-

inferior); 4- Ponto PZI (Processo zigomático inferior); 5- Ponto ENP (Espinha nasal 

posterior); 6- Ponto PZMO (Processo/Osso zigomático oposto); 7- Ponto ENA (Espinha 

nasal anterior); 8- Ponto A (Subespinhal) (Figura 1). 

Os pontos cefalométricos (PC) de pouca variabilidade, estáveis e 

reprodutíveis foram vistos para a maxila, sendo no eixo Y (sentido vertical): OS, PZI, 
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ENP e PZMO; e no eixo X (sentido horizontal): PZP, PZPI, PZI, ENA e A. (BRONZI, 

2002). 

No método das estruturas anatômicas (Grupo EA) foi realizada a 

sobreposição de acordo com o método descrito por Sakima et al.66, 2004, que se baseia 

no desenho de estruturas da maxila e da mandíbula: 1- Contorno do osso cortical interno 

da parte anterior da região de canino da maxila do lado oposto; 2- Contorno posterior da 

crista infrazigomática; 3- Assoalho nasal; 4- Assoalho orbital; 5- Cortical interna da 

borda inferior da sínfise; 6- Canal mandibular (Figura 2). 

Na sobreposição de estruturas da maxila quando ocorreu crescimento no 

sentido vertical este era dividido em igual proporção entre aposição superior no 

assoalho da órbita e aposição inferior no assoalho nasal. No caso de crescimento 

horizontal, a sobreposição levou em consideração somente o contorno do osso cortical 

interno da parte anterior da região de canino, da maxila do lado oposto.  
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FIGURA 1 – Grupo PC: 

Pontos cefalométricos (vermelho). 
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Modelos padronizados dos primeiros pré-molares inferiores e superiores e 

primeiros molares permanentes inferiores e superiores, contendo demarcações na ponta 

de cúspide, ápice radicular e no centro de resistência (Figuras 3A, 3B, 3C, 3D), foram 

impressos à parte em folha de transparência, recortados e fixados com fita adesiva no 

limite distal e oclusal de sua imagem radiográfica correspondente, a fim de padronizar 

sua demarcação, minimizando erros no desenho de cada dente estudado e posterior 

digitação. As marcações dos dentes foram feitas em forma de cruz com 0,3 mm de 

espessura para cada uma das linhas impressas. 

FIGURA 2 – Grupo EA: 

Estruturas anatômicas (vermelho); 

Pontos intercuspídeos (azul); 

Implantes (preto). 
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FIGURA 3 – “Templates” representativos. A- Primeiro pré-molar inferior; B- Primeiro 

pré-molar superior; C- Primeiro molar permanente inferior; D- Primeiro molar 

permanente superior. Os pontos em cruz representam à ponta da cúspide, o centro de 

resistência e o ápice radicular nos pré-molares e ponta de cúspide mesio-vestibular, 

centro de resistência ou furca e ápice radicular da raiz mesial dos molares. 

Sobre a radiografia inicial e final foram inicialmente colados os “templates” 

dos elementos dentários confeccionados nas posições dos mesmos na radiografia, 

utilizando como referência a face distal e oclusal de cada um deles (Figura 4). 

 

FIGURA 4 – Telerradiografia em norma de 45 graus com os “templates” 

dos dentes posicionados e fixados na radiografia. 
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A seguir nas radiografias, em um primeiro momento foram demarcados 

sobre folha de transparência, os implantes da maxila anterior e posterior e as marcações 

correspondentes aos elementos dentários da maxila, ou seja, as cruzes que 

representavam o ápice radicular, centro de resistência e as cúspides dos primeiros pré-

molares e primeiros molares permanentes superiores (Figura 5). Posteriormente, seguiu-

se a confecção de novo traçado, contendo o método em questão, estruturas anatômicas 

ou pontos cefalométricos, juntamente com as marcações das referências dentárias já 

citadas anteriormente (Figuras 6 e 7). 

 

 

* Notar identificação de pontos intercuspídeos (plano oclusal) 

FIGURA 5 – Traçado do método dos implantes metálicos para a maxila e 

marcações das cruzes dos elementos dentários em radiografia inicial. Notar 

identificação de pontos intercuspídeos (plano oclusal).  
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FIGURA 6 – Traçado do método dos pontos cefalométricos para a maxila e 

marcações das cruzes dos elementos dentários em radiografia inicial.  

 

 

FIGURA 7 – Traçado do método das estruturas anatômicas para a maxila e 

marcações das cruzes dos elementos dentários em radiografia inicial.  
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Em um outro momento, foram da mesma forma demarcados os implantes da 

mandíbula anterior e posterior e as marcações correspondentes aos elementos dentários, 

ou seja, as cruzes relativas aos primeiros pré-molares e primeiros molares permanentes 

inferiores (Figura 8). Da mesma forma, em outra folha de transparência foram 

desenhadas as estruturas anatômicas relativas ao método testado para sobreposições 

cefalométricas parciais da mandíbula juntamente com as marcações das cruzes dos 

elementos dentários mandibulares (Figura 9).  

 

 

* Notar ausência dos pontos intercuspídeos. 

FIGURA 8 - Traçado do método dos implantes metálicos para a mandíbula 

e marcações das cruzes dos elementos dentários em radiografia final.  
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FIGURA 9 – Traçado do método das estruturas anatômicas da mandíbula e 

marcações das cruzes dos elementos dentários em radiografia final.  

Somente nos traçados inicias foram desenhados os pontos INPP. 

(Intercuspídeo primeiros pré-molares ou primeiros molares decíduos) e INPM 

(Intercuspídeo primeiros molares permanentes) (Figura 2), pois o plano oclusal 

funcional foi utilizado como referência nas medições da estabilidade das estruturas 

anatômicas e pontos cefalométricos. Este plano oclusal foi transferido da radiografia 

oblíqua inicial para a final em cada método utilizado para sobreposição. 

 Desta forma, para cada um dos três métodos de sobreposição testados foram 

feitos dois traçados que continham as seguintes informações: 

1. Método dos pontos cefalométricos. Na radiografia inicial além dos pontos 

cefalométricos de referência para sobreposição, os pontos ápice, centro de 

resistência e ponta da cúspide vestibular dos primeiros pré-molares e mésio-

vestibular dos primeiros molares permanentes e os dois pontos referentes ao 
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plano oclusal funcional. Na radiografia final os mesmos pontos eram anotados 

com exceção dos pontos do plano oclusal. 

2. Método das estruturas anatômicas.  As estruturas anatômicas de referência eram 

desenhadas nos traçados inicial e final, bem como os pontos ápice, centro de 

resistência e ponta da cúspide vestibular do primeiro pré-molar e os pontos 

ápice, centro de resistência e ponta da cúspide mésio-vestibular do primeiro 

molar permanente. Os pontos referentes ao plano oclusal funcional somente 

eram anotados na radiografia inicial. 

3. Método dos implantes metálicos. Os implantes metálicos eram marcados nas 

radiografias iniciais e finais assim como os pontos dentários descritos nos 

métodos descritos anteriormente. 

Após serem confeccionados os traçados para cada um dos métodos de 

sobreposição cefalométrica testados: pontos cefalométricos (Grupo PC), estruturas 

anatômicas (Grupo EA) ou implantes metálicos (Grupo IM), das radiografiais iniciais e 

finais na maxila e na mandíbula conforme as comparações, os pontos presentes nos 

“templates” dos dentes previamente posicionados nas radiografias foram transferidos 

para um microcomputador (Pentium, IBM), com auxílio de uma mesa digitalizadora 

(Summa Sketch III) (Figura 10). A digitação do plano oclusal funcional e dos pontos 

nos dentes posteriores obedeceram a seguinte seqüência imutável: 

1. Ápice radicular primeiro molar permanente (ARPM); 

2. Centro de resistência primeiro molar permanente superior (CRPM); 

3. Cúspide mesial primeiro molar permanente superior (CUPM);  

4. Ápice radicular primeiro pré-molar (ARPP); 

5. Centro de resistência primeiro pré-molar (CRPP); 
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6. Cúspide do primeiro pré-molar (CUPP); 

7. Ponto Intercuspídeo primeiros pré-molares ou primeiros molares decíduos 

(ICPP)*; 

8. Ponto Intercuspídeo primeiros molares permanentes (ICPM)*. 

* Somente nas radiografias iniciais. 

 

              

 

FIGURA 10 – Mesa digitalizadora. 

 

Após a demarcação de todos os pontos em folha de transparência, nas 

radiografias iniciais e finais, a digitação dos pontos do primeiro traçado (radiografia 

inicial) era iniciada. Para a digitação dos pontos do segundo traçado, o mesmo era 

sobreposto no primeiro de acordo com o método de sobreposição cefalométrica em 

estudo. 
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FIGURA 11 – Digitação dos pontos dentários referentes ao traçado inicial 

de um dos métodos de sobreposição cefalométrica estudados. 

 

 

FIGURA 12 – Digitação dos pontos dentários com folhas de transparência 

representando sobreposição cefalométrica conforme o método empregado. 
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O programa DFPplus foi empregado para avaliar através de mensuração 

linear (milímetros e centésimo de milímetros), o deslocamento dentário obtido em cada 

grupo. 

As mudanças nas posições dos dentes para os três grupos em questão foram 

analisadas no sentido vertical e horizontal para demonstrar características específicas 

conforme o seu eixo de deslocamento. O plano oclusal funcional serviu de referência 

para esta análise sendo transferido o plano oclusal da radiografia inicial para a final 

conforme o método de sobreposição. 

A análise do complexo naso-maxilar consistiu da comparação dos métodos 

dos pontos cefalométricos com o dos implantes metálicos para a maxila; e do método 

das estruturas anatômicas com o dos implantes metálicos também para a maxila. Na 

mandíbula o método dos implantes metálicos foi comparado com o método das 

estruturas anatômicas. (Tabela 3 e 4) 

 

Tabela 3 – Métodos de sobreposição parcial para a maxila e mandíbula em 

telerradiografia em norma de 45 graus. 

Sobreposição Parcial Maxila Mandibula 

Método de Sobreposição Implantes Metálicos (IM) 

Pontos Cefalométricos (PC) 

Estruturas Anatômicas (EA) 

Implantes Metálicos (IM) 

Estruturas Anatômicas (EA) 
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Tabela 4 – Métodos de sobreposições cefalométricas parciais em 

telerradiografias em norma de 45 graus comparadas conforme cada um dos maxilares. 

 MAXILA MANDIBULA 

Método de 

Sobreposição 

PC x IM 

EA x IM 

EA x IM 

 

A diferença entre a movimentação dos pontos localizados nos dentes da 

radiografia inicial e final entre cada uma das comparações citadas acima, demonstrou a 

precisão do método dos pontos cefalométricos para a maxila e o das estruturas 

anatômicas para a maxila e a mandíbula, pois ambos foram comparados com o método 

de sobreposição cefalométrica a partir dos implantes metálicos. As diferenças entre os 

pontos dentários para cada um dos métodos representaram doze (12) medidas para 

serem analisadas que foram descritas da seguinte forma: 

1. Difhor ARPM - diferença na mensuração horizontal da movimentação do 

ponto ARPM da radiografia inicial para a final. 

2. Difhor CRPM - diferença na mensuração horizontal da movimentação do 

ponto CRPM da radiografia inicial para a final. 

3. Difhor CUPM - diferença na mensuração horizontal da movimentação do 

ponto CUPM da radiografia inicial para a final. 

4. Difhor ARPP - diferença na mensuração horizontal da movimentação do 

ponto ARPP da radiografia inicial para a final. 
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5. Difhor CRPP - diferença na mensuração horizontal da movimentação do 

ponto CRPP da radiografia inicial para a final. 

6. Difhor CUPP - diferença na mensuração horizontal da movimentação do 

ponto CUPP da radiografia inicial para a final. 

7. Difver ARPM - diferença na mensuração vertical da movimentação do 

ponto ARPM da radiografia inicial para a final. 

8. Difver CRPM - diferença na mensuração vertical da movimentação do 

ponto CRPM da radiografia inicial para a final. 

9. Difver CUPM - diferença na mensuração vertical da movimentação do 

ponto CUPM da radiografia inicial para a final. 

10. Difver ARPP - diferença na mensuração vertical da movimentação do 

ponto ARPP da radiografia inicial para a final. 

11. . Difver CRPP - diferença na mensuração vertical da movimentação do 

ponto CRPP da radiografia inicial para a final. 

12. Difver CUPP - diferença na mensuração vertical da movimentação do 

ponto CUPP da radiografia inicial para a final. 

 

REPETIÇÕES DE TRAÇADOS INTRA-EXAMINADOR E ANÁLISE INTER-

EXAMINADORES 

Os traçados cefalométricos foram realizados por dois examinadores 

capacitados na área e previamente treinados para a realização dos mesmos em 

telerradiografias cefalométricas em norma de 45 graus da amostra. Foram feitas também 
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repetições de traçados por cada um dos examinadores, com um intervalo de 30 dias, 

entre o primeiro e segundo traçado (Tabela 5).  

 

Tabela 5 – Traçados cefalométricos e examinadores da amostra. 

Nº de examinadores 
No de traçados realizados por 

cada examinador 
Intervalo entre traçados 

2 2 30 dias 

 

Assim sendo, foram feitas ao todo quatro digitações para cada uma das 

diferentes técnicas de sobreposição cefalométrica, sendo realizadas a análise intra-

examinador e inter-examinadores, com os valores sendo mensurados de acordo com a 

média entre as medidas (diferenças entre cada um dos pontos dentários da radiografia 

inicial e final). 

 

PLANEJAMENTO ESTATÍSTICO 

O estudo foi baseado na comparação das medidas de diferentes sobreposições 

cefalométricas, definidas abaixo: 

1- Grupo IMX(PC) (Sobreposição em implantes metálicos na maxila) e Grupo 

PCMX (Sobreposição em pontos cefalométricos na maxila); 

2- Grupo IMX(EA) (Sobreposição em implantes metálicos na maxila) e Grupo 

EAMX (Sobreposição em estruturas anatômicas na maxila); 

3- Grupo IMD (Sobreposição em implantes metálicos na mandíbula) e Grupo 

EAMD (Sobreposição em estruturas anatômicas na mandíbula). 
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Os dados foram tabulados e submetidos a análises estatísticas utilizando o 

pacote estatístico Stata 8.0 (Stata Corporation, Dalas, Texas) 

O teste da normalidade de Shapiro-Wilk foi realizado para analisar a 

distribuição das variáveis do estudo, que na pesquisa representaram as 12 medidas, já 

citadas, da diferença entre os pontos dentários. A média e o desvio padrão dos valores 

obtidos das medidas para cada grupo foram calculados e tabulados. 

Para avaliar a confiabilidade das diferentes técnicas de sobreposição 

cefalométrica, foram realizados dois traçados para cada um dos examinadores. Assim, 

verificou-se se a marcação feita em um momento sobre a radiografia, foi semelhante à 

realizada em um outro momento na mesma radiografia pelo mesmo examinador. 

Também foram feitas análises estatísticas comparando dois diferentes 

examinadores com a média dos dois traçados cefalométricos realizados por cada um 

deles e verificando se haviam dados significativos de semelhança ou diferenças dos 

traçados realizados nas mesmas radiografias com as mesmas condições de trabalho e 

tempo (análise inter-examinadores). 

Os dados estatísticos das análises intra-examinador e inter-examinadores 

foram evidenciados dentro de cada grupo quando submetidos ao teste estatístico de 

Wilcoxon (p<0,05). 

Para verificar a validade dos métodos estudados, o resultado de cada grupo 

experimental foi comparado com os dados dos examinadores para o grupo dos 

implantes metálicos (padrão ouro), conforme a descrição dos grupos citados no primeiro 

parágrafo deste capítulo, através da análise estatística não paramétrica de Wilcoxon 

(p<0,05). 
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O teste de Wilcoxon é um método não paramétrico para comparação de duas 

amostras pareadas. A princípio são calculados os valores numéricos da diferença entre 

cada par, sendo possíveis três condições: aumento (+), diminuição (-) ou igualdade (=). 

Uma vez calculadas todas as diferenças entre os valores obtidos para cada par de dados, 

essas diferenças são ordenadas pelo seu valor absoluto (sem considerar o sinal), 

substituindo-se então os valores originais pelo posto que ocupam na escala ordenada. O 

teste de hipótese de igualdade entre os grupos é baseado na soma dos postos das 

diferenças negativas e positivas37. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

5  RESULTADO 

 
 

O teste de Shapiro-Wilk foi aplicado para verificação da normalidade das 

variáveis em estudo que compunham as medidas em cada um dos grupos. 

O teste de normalidade demonstrou que várias medidas envolvidas no estudo 

para todos os grupos apresentaram distribuição não normal (Prob>z ou p < 0,05). Desta 

forma, como resultado desta análise podemos dizer que todos os grupos como um todo 

não possuem uma distribuição normal. 

Cada examinador realizou dois traçados em tempos diferentes que foram 

comparados um com o outro, pela diferença das medidas através do teste de Wilcoxon. 

 

 

Tabela 6 – Análise intra-examinador para o grupo IMX(PC). 

Medida  E1* (p)  E2* (p) 
Difhor ARPM  0,3048  0,0206 
Difhor CRPM  0,9039  0,3142 
Difhor CUPM  0,7022  0,4938 
Difhor ARPP  0,3652  0,5195 

Difhor CRPP  0,5868  0,4444 
Difhor CUPP  0,6291  0,3754 
Difver ARPM  0,8562  0,9039 
Difver CRPM  0,9677  0,7322 
Difver CUPM  0,0610  0,3440 
Difver ARPP  0,6280  0,3441 
Difver CRPP  0,8091  0,6148 
Difver CUPP  0,6289  0,9679 

E1* – Examinador 1 ;  E2* – Examinador 2      
(p) = nível de significância (p< 0,05) 
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Tabela 7 - Análise intra-examinador para o grupo PCMX. 

Medida  E1* (p)  E2* (p) 
Difhor ARPM  0,0463  0,1775 

Difhor CRPM  0,0670  0,4938 
Difhor CUPM  0,0766  0,9358 
Difhor ARPP  0,0908  0,8561 

Difhor CRPP  0,0949  0,9679 
Difhor CUPP  0,5066  0,9198 
Difver ARPM  0,1908  0,5460 
Difver CRPM  0,2683  0,6873 
Difver CUPM  0,4537  0,7172 
Difver ARPP  0,8247  0,5868 
Difver CRPP  0,7169  0,9839 
Difver CUPP  0,4684  0,7781 

E1* – Examinador 1 ;  E2* – Examinador 2      
(p) = nível de significância (p< 0,05) 

 

 

Tabela 8 - Análise intra-examinador para o grupo IMX(EA). 

Medida  E1* (p)  E2* (p) 
Difhor ARPM  0,5327  0,4325 

Difhor CRPM  0,1712  0,6578 
Difhor CUPM  0,1143  0,2122 
Difhor ARPP  0,0228  0,3652 

Difhor CRPP  0,0297  0,4092 
Difhor CUPP  0,1649  0,7782 
Difver ARPM  0,3651  0,8405 
Difver CRPM  0,1160  0,8403 
Difver CUPM  0,1775  0,9358 
Difver ARPP  0,2108  0,6717 
Difver CRPP  0,4443  0,4078 
Difver CUPP  0,6291  0,8402 

E1* – Examinador 1 ;  E2* – Examinador 2      
(p) = nível de significância (p< 0,05) 
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Tabela 9 - Análise intra-examinador para o grupo EAMX. 

Medida  E1(p)  E2(p) 
Difhor ARPM  0,8402  0,3545 

Difhor CRPM  0,8090  0,9198 
Difhor CUPM  0,1262  0,0345 
Difhor ARPP  0,9679  0,3760 

Difhor CRPP  1,0000  0,8405 
Difhor CUPP  0,3979  0,7782 
Difver ARPM  0,3979  0,7475 
Difver CRPM  0,6579  0,5727 
Difver CUPM  0,7474  0,5460 
Difver ARPP  0,0486  0,7781 
Difver CRPP  0,0800  0,2513 
Difver CUPP  0,2512  0,1589 

E1* – Examinador 1 ;  E2* – Examinador 2      
(p) = nível de significância (p< 0,05) 

 

 

Tabela 10 - Análise intra-examinador para o grupo IMD. 

Medida  E1* (p)  E2* (p) 
Difhor ARPM  0,6435  0,0084 
Difhor CRPM  0,7474  0,0311 
Difhor CUPM  0,7627  0,3340 
Difhor ARPP  0,4939  0,5591 

Difhor CRPP  0,4938  0,2260 
Difhor CUPP  0,8405  0,3440 
Difver ARPM  0,7934  0,1526 
Difver CRPM  0,4687  0,5866 
Difver CUPM  0,7319  0,5323 
Difver ARPP  0,4088  0,3975 
Difver CRPP  0,8087  0,3545 
Difver CUPP  0,9518  0,1775 

E1* – Examinador 1 ;  E2* – Examinador 2      
(p) = nível de significância (p< 0,05) 
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Tabela 11 - Análise intra-examinador para o grupo EAMD. 

Medida  E1* (p)  E2* (p) 
Difhor ARPM  0,6578  0,0463 
Difhor CRPM  0,2682  0,1774 

Difhor CUPM  0,4812  0,3975 
Difhor ARPP  0,9679  0,4812 

Difhor CRPP  0,6723  0,3140 
Difhor CUPP  0,9839  0,2194 
Difver ARPM  0,0585  0,7171 
Difver CRPM  0,0421  0,7022 
Difver CUPP  0,0641  0,4325 
Difver ARPP  0,7781  0,7936 
Difver CRPP  0,5732  0,8721 
Difver CUPP  0,6292  0,7628 

E1* – Examinador 1 ;  E2* – Examinador 2      
(p) = nível de significância (p< 0,05) 
 
 
 

Nas Tabelas de 6 a 11, foram descritos a comparabilidade do examinador em 

dois momentos, onde em cada tabela são relatados os dois examinadores dentro de cada 

grupo de sobreposição cefalométrica. 

As Tabelas 6 e 8 representam o grupo dos implantes metálicos para a maxila 

(IMX). Devido a disponibilidade da amostra, este grupo teve que ser realizado duas 

vezes, para comparação com os grupos PCMX e EAMX. 

Na Tabela 6 foram analisadas as medidas dos examinadores, de forma 

independente, no grupo IMX(PC). Para o examinador 1 quando investigado em dois 

momentos, verificou-se que todas medidas foram estatisticamente semelhantes 

(p>0,05). O examinador 2 também teve quase todas suas medidas comparáveis sem 

diferença estatística com exceção da Difhor ARPM. 

Na Tabela 7 foram analisadas as medidas dos examinadores, de forma 

independente, no grupo PCMX. Para o examinador 1 quando investigado em dois 

momentos, verificou-se apenas que a medida Difhor ARPM apresentou diferença, sendo 
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que as demais não apresentaram resultado estatisticamente significante. Para o 

examinador 2 todas medidas não apresentaram diferenças estatisticamente significantes.  

Na Tabela 8 foram analisadas as medidas dos examinadores no grupo 

IMX(EA). Para o examinador 2 todas as medidas não apresentaram significância 

estatística. Já, o examinador 1 apresentou 2 medidas em que não houve padrão de 

comparação entre elas, que foram Difhor ARPP e Difhor CRPP. 

Na Tabela 9 foram analisadas as medidas dos examinadores, de forma 

independente, no grupo EAMX. Todas as medidas do examinador 1 não foram 

estatisticamente significantes, exceto Difver ARPP (p<0,05). O examinador 2 também 

apresentou apenas uma medida com diferença estatística significante, mas 

diferentemente do examinador 1, a medida não comparável foi Difhor CUPM. 

Na Tabela 10 foram analisadas as medidas dos examinadores de forma 

independente, no grupo IMD. O examinador não apresentou significância estatistica em 

nenhuma das medidas, enquanto das 12 medidas testadas em duas o examinador 2 não 

demonstrou comparabilidade que foram Difhor ARPM e Difhor CRPM. 

Na Tabela 11 foram analisadas as medidas dos examinadores de forma 

independente, no grupo  EAMD. O examinador 1 e 2 demonstraram diferença estatística 

significante nas medidas DifverCRPM e DifhorARPM, respectivamente. As demais 

medidas para ambos não foram estatísticamente significantes (p>0,05). 
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Tabela 12 – Análise inter-examinadores (E1 e E2) para o grupo IMX(PC). 

Medida  z  (p) 
Difhor ARPM  0,523  0,6008 
Difhor CRPM  -0,282  0,7781 
Difhor CUPM  -0,262  0,7936 
Difhor ARPP  0,383  0,7021 
Difhor CRPP  -0,060  0,9518 
Difhor CUPP  -1,047  0,2952 
Difver ARPM  0,342  0,7320 
Difver CRPM  0,383  0,7020 
Difver CUPM  0,282  0,7780 
Difver ARPP  0,664  0,5065 
Difver CRPP  0,101  0,9197 
Difver CUPP  -1,087  0,2770 

        (p) = nível de significância (p< 0,05) 

 

 

Tabela 13 – Análise inter-examinadores (E1 e E2) para o grupo PCMX. 

Medida  Z  (p) 
Difhor ARPM  0,101  0,9199 
Difhor CRPM  -0,704  0,4812 
Difhor CUPM  -0,684  0,4938 
Difhor ARPP  0,302  0,7628 
Difhor CRPP  -0,604  0,5461 
Difhor CUPP  -0,201  0,8405 
Difver ARPM  -0,322  0,7472 
Difver CRPM  -0,765  0,4444 
Difver CUPM  -0,342  0,7322 
Difver ARPP  -0,363  0,7169 
Difver CRPP  -0,242  0,8092 
Difver CUPP  -1,208  0,2270 

        (p) = nível de significância (p< 0,05) 
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Tabela 14 – Análise inter-examinadores (E1 e E2) para o grupo IMX(EA). 

Medida  z  (p) 
Difhor ARPM  1,329  0,1840 
Difhor CRPM  -0,624  0,5324 
Difhor CUPM  0,664  0,5066 
Difhor ARPP  0,221  0,8248 
Difhor CRPP  0,503  0,6149 
Difhor CUPP  -1,308  0,1908 
Difver ARPM  -1,007  0,3140 
Difver CRPM  -0,684  0,4938 
Difver CUPM  0,020  0,9839 
Difver ARPP  -0,121  0,9038 
Difver CRPP  0,060  0,9519 
Difver CUPP  -0,282  0,7778 

         (p) = nível de significância (p< 0,05) 

 

 

Tabela 15 – Análise inter-examinadores (E1 e E2) para o grupo EAMX. 

Medida  z  (p) 
Difhor ARPM  -0,443  0,6580 
Difhor CRPM  -1,127  0,2598 
Difhor CUPM  -0,161  0,8721 
Difhor ARPP  -0,483  0,6291 
Difhor CRPP  -0,302  0,7628 
Difhor CUPP  -0,765  0,4445 
Difver ARPM  -0,242  0,8091 
Difver CRPM  -0,242  0,8091 
Difver CUPM  -0,885  0,3760 
Difver ARPP  -0,362  0,7172 
Difver CRPP  -0,725  0,4687 
Difver CUPP  -0,262  0,7936 

        (p) = nível de significância (p< 0,05) 
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Tabela 16 – Análise inter-examinadores (E1 e E2) para o grupo IMD. 

Medida  z  (p) 
Difhor ARPM  0,704  0,4812 
Difhor CRPM  0,060  0,9519 
Difhor CUPM  -1,592  0,1114 
Difhor ARPP  -0,282  0,7781 
Difhor CRPP  -0,805  0,4207 
Difhor CUPP  0,141  0,8879 
Difver ARPM  0,221  0,8247 
Difver CRPM  1,188  0,2350 
Difver CUPM  0,342  0,7322 
Difver ARPP  1,147  0,2514 
Difver CRPP  0,282  0,7781 
Difver CUPP  0,342  0,7323 

        (p) = nível de significância (p< 0,05) 

 

 

Tabela 17 – Análise inter-examinadores (E1 e E2) para o grupo EAMD. 

Medida  z  (p) 
Difhor ARPM  2,295  0,0218 
Difhor CRPM  2,013  0,0442 
Difhor CUPM  0,986  0,3240 
Difhor ARPP  0,745  0,4565 
Difhor CRPP  0,865  0,3868 
Difhor CUPP  1,872  0,0612 
Difver ARPM  -0,241  0,8092 
Difver CRPM  0,221  0,8248 
Difver CUPM  -0,161  0,8721 
Difver ARPP  -1,288  0,1977 
Difver CRPP  0,503  0,6149 
Difver CUPP  1,972  0,0486 

        (p) = nível de significância (p< 0,05) 

 

 

A média das diferenças de cada medida entre os examinadores foram 

comparadas para cada um dos gupos pelos teste de Wilcoxon. Os resultados foram 

apresentados nas Tabelas 12 a 17. 
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As Tabelas de 12 a 16 mostraram que todas as 12 medidas, sem exceção, 

apresentaram nível de significância (p>0,05). Este resultado demonstrou haver 

concordância entre as médias das diferenças dos examinaminadores para todas as 

medidas nos grupos IMX(PC), PCMX, IMX(EA), EAMX e IMD. 

A Tabela 17, referente ao grupo EAMD para análise inter-examinadores, 

apresentou três medidas com resultados estatisticamente significantes que foram Difhor 

ARPM, Difhor CRPM e Difver CUPP. Para estas medidas não houveram concordância 

entre a média das diferenças dos examinadores, para as demais nove medidas houveram 

concordância entre ambos.  

Para as análises dos métodos de sobreposição cefalométrica, pontos 

cefalométricos na maxila, estruturas anatômicas na maxila e estruturas anatômicas na 

mandíbula, comparados ao método dos implantes metálicos para cada um dos maxilares 

foi utilizada o teste não paramétrico de Wilcoxon (“signed-ranks test”). 

 

 

Tabela 18 – Médias e desvio padrão das medidas para os grupos IMX(PC) e PCMX. 

 Grupo IMX(PC)  Grupo PCMX 
Medida Média  Desvio padrão  Média Desvio padrão 

Difhor ARPM 0,11 1,00  -0,02 0,94 
Difhor CRPM 0,12 0,79  0,18 0,83 
Difhor CUPM 0,35 0,62  0,45 0,76 
Difhor ARPP 0,74 1,24  0,81 1,37 
Difhor CRPP 0,57 1,26  0,66 1,37 
Difhor CUPP 0,71 1,07  0,98 1,00 
Difver ARPM 0,77 0,72  0,65 0,70 
Difver CRPM 0,77 0,76  0,72 0,71 
Difver CUPM 0,90 0,54  0,97 0,43 
Difver ARPP 3,08 2,00  2,93 1,82 
Difver CRPP 3,13 2,01  3,04 1,84 
Difver CUPP 3,16 1,98  3,03 1,82 
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Tabela 19 – Comparação entre os grupos IMX(PC) e PCMX para todas as   medidas 

(variáveis) do estudo. 

Medida  Z  (p) 
Difhor ARPM  -1,288  0,1978 

Difhor CRPM  -0,563  0,5732 
Difhor CUPM  -0,805  0,4209 
Difhor ARPP  -0,906  0,3652 

Difhor CRPP  -1,167  0,2430 
Difhor CUPP  -2,093  0,0363 
Difver ARPM  0,402  0,6874 
Difver CRPM  0,201  0,8405 
Difver CUPM  -0,544  0,5868 
Difver ARPP  0,926  0,3547 
Difver CRPP  0,483  0,6291 
Difver CUPP  0,765  0,4445 

        (p) = nível de significância (p< 0,05) 

 

 

As médias e desvio padrão das médias de cada medida para os grupos 

IMX(PC) e PCMX foram calculadas e tabuladas de forma descritiva na Tabela 18. 

A Tabela 19 mostra que a diferença entre as medidas quando comparados os 

grupos IMX(PC) e PCMX apresentaram apenas a medida Difhor CUPPP que traduz a 

diferença horizontal na cúspide do primeiro pré-molar superior com um resultado 

estatisticamente significante (p<0,05). 

A hipótese que os dois métodos testados foram comparáveis e coincidentes 

para todas as medidas testadas foi verificada entre o grupos IMX(PC) e PCMX, com 

exceção da medida Difhor CUPP. 
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Tabela 20 – Médias e desvio padrão das medidas para os grupos IMX(EA) e EAMX. 

 Grupo IMX(EA)  Grupo EAMX 
Medida Média  Desvio padrão  Média Desvio padrão 

Difhor ARPM -0,05 1,36  -0,17 1,47 
Difhor CRPM 0,22 1,20  0,27 0,69 
Difhor CUPM 0,47 0,99  0,66 0,68 
Difhor ARPP 1,13 1,29  1,24 1,22 
Difhor CRPP 0,92 1,31  1,06 1,26 
Difhor CUPP 0,87 1,34  1,1 1,12 
Difver ARPM 0,72 0,69  0,62 0,68 
Difver CRPM 0,81 0,72  0,60 0,57 
Difver CUPM 0,84 0,61  O,65 0,47 
Difver ARPP 3,06 2,00  2,71 1,93 
Difver CRPP 3,16 1,96  2,86 2,00 
Difver CUPP 3,10 2,10  2,84 1,88 

 

 

Tabela 21 – Comparação entre os grupos IMX(EA) e EAMX para todas as medidas 

(variáveis) do estudo. 

Medida  Z  (p) 
Difhor ARPM  1,650  0,0989 
Difhor CRPM  1,228  0,2196 
Difhor CUPM  1,952  0,0509 
Difhor ARPP  2,374  0,0176 
Difhor CRPP  2,153  0,0313 
Difhor CUPP  2,475  0,0133 
Difver ARPM  -0,161  0,8721 
Difver CRPM  -0,966  0,3341 
Difver CUPM  -0,644  0,5197 
Difver ARPP  -0,986  0,3240 
Difver CRPP  -1,348  0,1775 
Difver CUPP  -0,724  0,4688 

        (p) = nível de significância (p< 0,05) 

 

 

As médias e desvio padrão das médias de cada medida para os grupos 

IMX(EA) e EAMX foram calculadas e tabuladas de forma descritiva na Tabela 20. 
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A Tabela 21 mostra que a diferença entre as medidas quando comparados os 

grupos IMX(EA) e EAMX apresentaram as medidas Difhor ARPP, Difhor CRPP e 

Difhor CUPP que traduz a diferença horizontal nas três posições do  primeiro pré-molar 

superior: ápice radicular, centro de resistência e cúspide com um resultado 

estatisticamente significante (p<0,05). 

A hipótese que os dois métodos testados foram comparáveis e coincidentes 

para todas as testadas foi verificada em nove medidas entre o grupos IMX(EA) e 

EAMX, e não foi verficada para as medidas Difhor ARPPP, Difhor CRPPP e Difhor 

CUPPP . 

 

 

Tabela 22 – Médias e desvio padrão das medidas para os grupos IMD e EAMD. 

 Grupo IMD  Grupo EAMD 
Medida Média  Desvio padrão  Média Desvio padrão 

Difhor ARPM 0,57 0,70  0,43 0,63 
Difhor CRPM 0,55 0,52  0,37 0,48 
Difhor CUPM 0,56 0,40  0,34 0,42 
Difhor ARPP 0,42 0,91  0,12 0,93 
Difhor CRPP 0,29 0,69  0,00 0,63 
Difhor CUPP 0,15 0,84  -0,42 0,72 
Difver ARPM 0,21 2,38  -0,59 0,78 
Difver CRPM 0,61 1,68  -0,57 0,75 
Difver CUPM -2,92 0,79  -0,60 0,76 
Difver ARPP -2,68 3,72  -2,80 1,62 
Difver CRPP 1,75 3,79  0,59 2,87 
Difver CUPP -1,46 3,31  -1,45 3,33 
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Tabela 23 – Comparação entre os grupos IMD e EAMD para todas as medidas 

(variáveis) do estudo. 

Variável  Z  (p) 
Difhor ARPM  -1,328  0,1841 
Difhor CRPM  -1,852  0,0641 
Difhor CUPM  -2,375  0,0176 
Difhor ARPP  -1,972  0,0486 
Difhor CRPP  -2,354  0,0186 
Difhor CUPP  -1,831  0,0671 
Difver ARPM  -2,032  0,0421 
Difver CRPM  -2,133  0,0329 
Difver CUPM  -2,133  0,0329 
Difver ARPP  0,986  0,3241 
Difver CRPP  -1,489  0,1365 
Difver CUPP  -1,167  0,2432 

        (p) = nível de significância (p< 0,05) 

 

As médias e desvio padrão das médias de cada medida para os grupos IMD e 

EAMD foram calculadas e tabuladas de forma descritiva na Tabela 20. 

A Tabela 23 mostrou que a diferença entre as medidas quando comparados os 

grupos IMD e EAMD,apresentaram as medidas horizontais Difhor CUPM, Difhor 

ARPP e Difhor CRPP; e as verticais, Difver ARPM, Difvert CRPM e Difver CUPM 

que traduz a diferença vertical nas três posições do  primeiro molar permanente 

superior: ápice radicular, centro de resistência e cúspide apresentaram com resultados 

estatistiacamente significantes (p<0,05). 

A hipótese que os dois métodos testados foram comparáveis e coincidentes 

com as medidas testadas foi afirmativo para 6 medidas e não foi representativo de 

comparabilidade e concordância para as medidas Difhor CUPM, Difhor ARPP e Difhor 

CRPP, Difver ARPM, Difvert CRPM e Difver CUPM.  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

6  DISCUSSÃO 

 

A telerradiografia em norma de 45 graus pode ser reconhecida com outros 

nomes: radiografia oblíqua, filme oblíquo, projeção oblíqua, radiografia cefalométrica 

em norma de 45 graus3,4,23,26,61-63,65,71,74.  

A posição é padronizada com o auxílio de um cefalostato, não havendo a 

possibilidade de variação no eixo sagital; à distância foco-objeto é sempre a mesma 

(cinco pés ou 1,524 m) e a foco-filme a menor possível. O paciente deve ter a cabeça 

orientada pelo plano de Frankfort paralelo ao solo, semelhante a telerradiografia em 

norma lateral3,26.  

A diferença entre a telerradiografia em norma lateral e a de 45° está na 

rotação da cabeça em relação ao feixe central de raios X e ao cassete, onde ela é girada 

45 graus para os lados esquerdo e direito conforme a incidência dos raios X3. 

Posen63 e Barber et al.4 destacam os erros de traçado de estruturas bilaterais 

na telerradiografia em norma lateral que foram reduzidos quando comparadas ao filme 

oblíquo, permitindo uma análise qualitativa de cada lado da radiografia.  

As duas principais limitações da telerradografia em norma lateral são a 

presença de estruturas anatômicas bilaterais, que dificulta a precisão no traçado destas, e 

a dificuldade de visualização dos dentes posteriores maxilares e mandibulares devido à 

sobreposição de imagens dos dois lados10,40,69. Estas são exatamente as principais 

vantagens da telerradiografia em norma de 45 graus, em que existe a representação fiel 

das imagens de um determinado lado, as estruturas bilaterais são vistas separadamente 

e, ainda, os dentes posteriores podem ser identificados com nitidez e precisão. As 
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sobreposições cefalométricas também são facilitadas em virtude da existência de uma  

única estrutura anatômica nesta radiografia3,4,22,26,36,62,63,65.  

O fator de magnificação quando realizamos uma tomada radiográfica em 

norma de 45 graus representa uma ampliação durante a tomada radiográfica. Diversos 

autores discorreram sobre este tópico, estudando inclusive alterações em diferentes 

áreas do filme e em indivíduos de diferentes idade 43,62. 

Hatton e Grainger43 relataram que esta magnificação é menor que 10% como 

média geral para as diferentes áreas da radiografia. Posen 63 destacou ainda um grau de 

ampliação tolerável na radiografia oblíqua. Barber et al.4 mostraram que a magnitude de 

distorção e ampliação para o filme oblíquo, não é maior que o encontrado 

universalmente em cefalometria radiográfica. Recentemente, Paula et al.62 afirmaram 

que a média do fator de magnificação inerente para a telerradiografia em norma de 45 

graus é por volta de 8% para indivíduos jovens.  

Como pode ser visto, a radiografia oblíqua possui um baixo grau de 

ampliação e distorção dentro da cefalometria. A principal explicação para isso pode ser 

a proximidade do filme com a cabeça do indivíduo. É permitido concluir que o uso da 

telerradiografia em norma de 45 graus fornece um método de validade como meio de 

diagnóstico, avaliação de tratamentos, documentação e pesquisa4,43. 

Estes fatores determinam que a telerradiografia em norma de 45 graus pode 

atuar como um complemento para a telerradiografia em norma lateral, principalmente 

na avaliação das alterações ortodônticas ocorridas nos dentes posteriores. 

A telerradiografia em norma de 45 graus tem um grande valor na avaliação 

de tratamentos ortodônticos, no que se refere a precisão na identificação dos dentes 

posteriores. Movimentos de extrusão, intrusão, angulação, inclinação e translação de 
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cada lado do indivíduo, podem ser definidos com exatidão avaliando a mecânica e 

aparatologia empregada no caso.  

Nos últimos anos foram realizados estudos utilizando a radiografia oblíqua 

para avaliar os efeitos de tratamentos ortodônticos. Sobreposições cefalométricas da 

telerradiografia em norma de 45 graus dos lados direito e esquerdo foram feitas para 

verificar as alterações verticais e horizontais em caninos, pré-molares e molares. Todos 

os indivíduos das amostras possuíam implantes metálicos como referência e o plano 

oclusal da radiografia inicial foi transferido para a final no sentido de quantificar o 

deslocamento dos dentes posteriores com a confecção das coordenadas X e Y. 

Baumrind tambéem destacou em telerradiografias em norma lateral a importância de 

referência para a confecção das coordenadas X e Y e mensurações no sentido vertical e 

horizontal, pois a movimentação dentária está restrita a um vetor quando analisada no 

sentido sagital27,39,65,72.  

Para analisarmos as movimentações dentárias ocorridas é necessário áreas de 

sobreposições cefalométricas adequadas como ocorre nas telerradiografias em norma 

lateral. Fazendo uma relação entre as sobreposições parciais de maxila e mandíbula na 

telerradiografia em norma lateral e para a telerradiografia em norma de 45 graus, 

notamos a existência de vários métodos para sobreposições parciais na maxila e 

mandíbula, com suas principais vantagens e, sem nenhuma ser completamente 

exata5,10,19,55. Entretanto, para sobreposições cefalométricas em norma de 45 graus as 

sobreposições em implantes metálicos são citados várias vezes na literatura 27,39,65,72. 

Apenas Bronzi 21, em 2002 e Sakima et al.66 em 2004 descreveram métodos 

de sobreposições parciais para os maxilares que não foram os implantes metálicos para 

as telerradiografias em norma de 45 graus. 
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O cefalograma anatômico da maxila proposto por Bronzi 21, foi utilizado por 

Zavaglia Neto80 (2004) como área de sobreposição parcial para a maxila em 

telerradiografias em norma de 45 graus com a finalidade de mensurar a movimentação 

de caninos superiores. No mesmo ano, Nakao58 utilizou a região da órbita, relacionada 

no estudo de Bronzi21 como uma das áreas de sobreposição na maxila para verificar a 

intrusão de molares superiores em estudo com implantes metálicos.  

No entanto, a verificação da validade destes métodos na avaliação da 

movimentação ocorrida juntamente com a expressão do crescimento só poderia ser 

testada se houvesse uma outra amostra longitudinal que apresentasse implantes 

metálicos inseridos nos indivíduos que compusessem tal amostra. Desta forma, uma 

comparação de cada método proposto e a sobreposição nos implantes metálicos 

(“golden standard”) quando da avaliação da movimentação dos dentes posteriores 

poderia ser realizada. 

A presente investigação utilizou uma amostra de 19 indivíduos, sendo 11 

meninos e 8 meninas, que foram analisados sem distinção de sexo ou raça. Foram 

testados os métodos de sobreposições cefalométricas propoposto por Bronzi21 (2002) 

para a maxila e de por Sakima et al.66 2004 para a maxila e mandíbula comparados com 

os implantes metálicos.  

Por se tratar de uma amostra utilizada em outros estudos não se pode deixar 

fixado o “template” dos dentes na radiografia. Assim sendo, como seria inviável a 

realização de todos os traçados em um tempo mínimo, optou-se pelos traçados pareados 

dos grupos que seriam submetidos a comparação. Desta forma, foram criados 2 grupos 

representando a mesma situação, IMX(PC) e IMX(EA). Os “ templates” já foram citado 
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na literatura visando a simulação de pontos dentários66 e também representando 

maxilares 30.  

Ou seja, o primeiro grupo comparado foi IMX(PC) e PCMX, assim sendo as 

radiografias de todos os pacientes da amostra do lado esquerdo, tiveram em folha de 

transparrência impressos os dentes que foram recortados e fixados na radiografia. 

Seguiu-se o traçados dos implantes metálicos e marcações dentárias de interesse  e  

novo traçcado dos pontos cefalométricos e medidas dentárias utilizadas nas 

mensurações. Depois do traçado dos dois grupos os dentes eram destacados. Esta foi 

uma adaptação da metodologia do trabalho em virtude das condições de utilização da 

amostra coletada, seguindo-se os outros grupos comparados em outros momentos. 

Como os elementos de comparação era exatamente a diferença nas medidas 

dentárias que estava relacionado com a identificação nos “templates” do ápice radicular, 

centro de resistència e cúspide dos primeiros molares permanentes e pré-molares, a sua 

fixação pelo menos entre os grupos comparados naquele determinado momento era 

muito importante para a diminuição do erro do método. 

A pesquisa foi retrospectiva e longitudinal, sendo que todos os pacientes 

incluídos na amostra possuíam os implantes metálicos de referência na maxila e 

mandíbula.  

Para apresentar uma maior confiabilidade da comparabilidade dos diferentes 

métodos de sobreposições cefalométricas participaram do trabalho dois examinadores 

que  realizaram dois traçados cefalométricos cada um deles verificando assim a 

existência de dados comparáveis na análise intra-examinador e inter-examinadores. São 

destacados na literatura6,7,42 a importância de se fazer estas análises pela grande 

variabilidade dos estudos clínicos sendo trabalhado desta forma através de médias.  
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No estudo os valores eram referentes a diferença nas posições dentárias, ou 

seja, se as mudanças na posição dos dentes da radiografia inicial para a final eram as 

mesmas para as sobreposições em implantes metálicos e os métodos de pesquisa 

comparados, pontos cefalométricos na maxila e estruturas anatômicas na maxila e 

mandíbula. 

Primeiramente foi realizado a análise da normalidade (teste de Shapiro-

Wilk) para cada uma das medidas (diferença dos pontos dentários) em cada um dos 

grupos e para cada examinador. A presença de várias medidas em todos os grupos que 

não apresentaram distribuição normal levou a indicação de análise não paramétrica para 

dados baseados em duas variáveis e grupos pareados, sendo o teste de Wilcoxon o mais 

indicado37. Cada medida foi comparada uma a uma em cada indivíduo conforme o 

método de sobreposição cefalometrica empregado. 

As análise intra-examinador foi realizada para verificar o grau de 

comparabilidade entre os métodos pela marcação do traçado da mesma radiografia em 

tempos diferentes.  

 No total foram 144 medidas relacionadas aos seis grupos mensurados pelos 

dois examinadores, em que apenas 10 medidas não apresentaram correspondências nos 

seus resultados (Tabelas 6 a 11). 

Estes dados evidenciaram que a análise intra-examinador mostrou resultados 

semelhantes para os traçados realizados na mesma radiografia em tempos diferentes. Os 

examinadores conseguiram reproduzir as medidas nos instantes t1 e t2. 

Realizando uma análise mais detalhada dos resultados, as medidas 

horizontais representaram 8 das 10  medidas com diferenças significativas entre os dois 

traçados, o que representa uma menor confiabilidade na marcação das medidas no 
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sentido horizontal quando comparado ao vertical. Este fato foi visto em ambos os 

examinadores.  

O examinador 1 apresentou problemas de reprodutibilidade em três 

medições no sentido horizontal e duas no vertical, já o examinador 2 apresentou todas 

as 5 diferenças na coordenada X (horizontal). 

Das 24 medidas para todos os grupos estudados, sendo 12 para cada 

examinador na análise de reprodução da diferença dos pontos marcados, 2 medidas nos 

grupos IMX(EA), EAMX, IMD e EAMD foram vistas de forma simétrica com 

dificuldade de comparabilidade entre os dois momentos traçados, isso representa um 

valor entre 8 e 9% de dificuldade na marcação dos pontos. Nos grupos IMX(PC) e 

PCMX apenas 1 medida das diferenças dos pontos dentários não foi comparável 

representando 4 a 5% das medidas. Estes dados poder ser considerados aceitáveis dentro 

dos grupos na análise intra-examinador. 

A diferença horizontal da medida ápice radicular do primeiro molar superior 

foi a que apresentou resultados significativos de dificuldades na reprodução desta 

medida pelo mesmo examinador em quatro grupos. Isso pode ser estar relacionado com 

alguma rotação da região radicular, pois o parâmetro de medida para a fixação dos 

dentes foram a faces oclusais e distais, correspondo a um possível erro no método. 

Baumrind et al.6, relatou erros sistemáticos em sua pesquisa relacionado a um método 

de encaixe em área anatômica no plano palatino para sobreposição parcial da maxila em 

telerradiografias laterais, levando a diferenças significativas para mensurações 

horizontais e verticais quando comparados a sobreposições em implantes metálicos, 

mostrando erros maiores que desta pesquisa, mas deixando claro a importância e a 

influência destes erros. 
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Das medidas relacionadas a coroa, apenas a medida diferença horizontal da 

cúspide do primeiro molar superior no grupo EAMX apresentou dificuldades na 

comparação entre os traçados no examinador 2. 

A análise inter-examinadores é citada na literatura9,60,66 com o intuito de 

verificar se dois diferentes examinadores conseguem reproduzir dados que foram 

confiáveis entre ambos, sendo importante para definir a capacidade de diferentes 

indivíduos em reproduzir dados relacionados de forma comparável. 

No trabalho as medidas foram analisadas individualmente através do teste de 

Wilcoxon, após serem feitas médias individuais entre cada uma das médias das 

diferenças pela repetição dos traçados do mesmo examinador. 

Os resultados mostraram que para os grupos IMX(PC), PCMX, IMX(EA), 

EAMX e IMD houve uma concordância entre a média das diferenças dos examinadores 

para todas as medidas, sem exceção (Tabelas 12 a 16). Este fator indica a confiabilidade 

dos dados inter-examinadores. 

Os métodos de sobreposições cefalométricas estudados na maxila; pontos 

cefalométricos (PCMX), estruturas anatômicas (EAMX) e o método dos implantes 

metálicos mostraram uma perfeita concordância entre a média das diferenças entre os 

examinadores (Tabelas 12 a 15). 

O grupo estruturas anatômicas da mandíbula (EAMD) não apresentou 

concordância entre as médias das diferenças entre os examinadores em 3 das 12 

medidas que foram: Difhor ARPM, Difhor CRPM e Difver CUPP (Tabela 17). Estas 

medidas estão relacionadas a região radicular dos primeiros molares permanentes 

inferiores na parte horizontal e na região oclusal dos primeiros pré-molares inferiores 

que pode ser explicada pela grande variação na média das diferenças das radiografiais 
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iniciais e finais pela erupção dos dentes e distância existente entre a área de 

sobreposição e a estrutura dentária.  

Deve ser destacado que a ocorreram maiores dificuldades na concordância 

das medidas na mandíbula que na maxila, apesar do grupo dos implantes metálicos da 

mandíbula (Tabela 16) apresentarem uma concordância entre os examinadores para 

todas as medidas, enquanto o grupo representado por EAMD apresentou uma 

concordância em 75% das medidas. Cumpre destacar a dificuldade de visualização das 

estruturas anatômicas utilizadas para a sobreposição em alguns casos, principalmente na 

mandíbula. 

Pela análise inter-examinadores, as sobreposições cefalométricas em 

implantes metálicos para a maxila e mandíbula apresentaram confiabilidade nas 36 

medidas analisadas nos três diferentes grupos, o que representou uma grande precisão 

na relação da média das diferenças encontradas pelos dois examinadores, que também 

foi vista nos grupos de sobreposições cefalométricas nos pontos cefalométricos e 

estruturas anatômicas na maxila. Estes dados confiáveis entre os examinadores 

permitem afirmar que a partir das médias das diferenças existentes  entre eles, os 

métodos de sobreposição testados nesta pesquisa podem ser reproduzidos por diferentes 

examinadores.  

Sakima et al.66 encontraram dados semelhantes, através de análise descritiva 

para médias muito parecidas em análise intra-examinador e inter-examinadores, com 

valores não maiores que 0,2 mm de diferença entre o método de estruturas anatômicas e 

os implantes metálicos, com desvio padrão sempre menor que 1 mm em intervalo de 

tempo entre as radiografias de 3,9 anos. 
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Os dados desta pesquisa comparados aos citados anteriormente, apesar de 

estatísticas diferentes, parecem demonstrar uma boa confiabilidade intra-examinador e 

inter-examinadores para métodos de sobreposições em telerradiografias em norma de 45 

graus. 

A análise não paramétrica de Wilcoxon comparou a média dos quatro 

traçados realizados para cada medida (intra-examinador e inter-examinadores), sendo as 

12 medidas envolvidas comparadas pelos diferentes métodos de sobreposição 

cefalométrica em telerradiografias em norma de 45 graus, conforme descrito abaixo: 

- Método de sobreposição em implantes metálicos e pontos cefalométricos  

na maxila; 

- Método de sobreposição em implantes metálicos e estruturas anatômicas na 

maxila; 

- Método de sobreposição em implantes metálicos e estruturas anatômicas na 

mandíbula.  

Os resultados para o método dos pontos cefalométricos na maxila quando 

comparados ao método dos implantes metálicos apresentou um alto grau de 

confiabilidade uma vez que 11 das 12 medidas não apresentaram diferenças 

estatisticamente significante, apenas a medida Difhor CUPP, diferença horizontal da 

cúspide dos primeiros pré-molares que pode ser explicado por uma pequena diferença 

geométrica em virtude da distância existente entre os métodos de sobreposição e esta 

região da coroa do primeiro pré-molar superior (Tabela 19). Uma maior dificuldade na 

sobreposição horizontal dos pontos cefalométricos OS, PZI, ENP e PZMO sugeridos 

por Bronzi21, também podem representar a alteração na medida Difhor CUPP quando 
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comparados os dois métodos, pois se trata da área do primeiro pré-molar superior, o 

ponto estudado mais distante da área utilizada para sobreposição. 

Apesar da análise estatística utilizada ser uma análise pareada, é importante 

ressaltar que a média e o desvio padrão da diferença entre as medidas dos métodos de 

sobreposição em implantes metálicos e pontos cefalométricos para a maxila, 

apresentaram uma variação nas médias ao redor de 0,1 mm variando em casas 

centesimais para mais e menos conforme a medida. A variação do desvio padrão foi no 

máximo de 0,2 mm, apesar da verificação de uma constante variabilidade entre as 

medidas separadamente que foram parecidas quando comparados os dois métodos 

(Tabela 18). Baumrind et al.5,6 , em 1987 e Nielsen60 , em 1989, destacaram a 

variabiliade individual que explica essa variação no desvio padrão quando as medidas 

são analisadas separadamente, mas que diminui muito quando os métodos são 

comparados. 

O ponto Difhor apresentou maior diferença entre a média das medidas, 0,28 

mm, sendo o único a ultrapassar a  média de 0,2 mm entre os traçados (Tabela 18). 

Isaacson et al.45 destacaram haver grande diferença entre o método de sobreposições 

feitas no plano palatino comparado aos implantes maxilares em telerradiografias em 

norma lateral, avaliando o movimento de molares e incivos, fazendo uma analogia a 

este trabalho, os dados se contradizem pela diferença que não foi estatisticamente 

significante para quase todas as medidas e ainda pela baixa média e desvio padrão 

encontrado da diferença entre o método dos pontos cefalométricos e os implantes para a 

maxila.  

Baumrind et al.5, descreveram mudanças em virtude crescimento normal  

para a maxila, a média de remodelação para baixo do ENP foi de 2,5 mm com um 
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desvio padrão de 2,23 mm para 19 sujeitos, não tratados, sem sinais de maloclusão, no 

intervalo de 8 anos e meio a 15 anos e meio. Ao ENA correspondeu a média com valor 

de 1,56 mm e desvio padrão de 2,92 mm, representando um crescimento não tão 

significativo, o que nos leva a pensar em sobreposições cefalométricas com pouca 

variação quando comparadas, pois o fator crescimento não será uma influência tão 

significativa. 

Quando levamos os dados científicos do trabalho para uma análise mais 

clínica, verificamos que a variação das médias e do desvio padrão entre os métodos 

cefalométricos estudados dos pontos cefalométricos e implantes metálicos na maxila 

neste intervalo pequeno de tempo, apresentam valores baixos, o que atesta juntamente a 

análise estatística de Wilcoxon, a sugestão da confiabilidade e validade do método dos 

pontos cefalométricos quando comparado aos implantes metálicos. 

O método das estruturas anatômicas quando relacionado aos implantes 

metálicos na maxila apresentou resultado estatisticamente significante para 3 das 12 

medidas que foram: Difhor ARPP, Difhor CRPP e Difhor CUPP. Estes dados mostram 

que apenas nas três posições horizontais do primeiro pré-molar superior houve 

diferenças entre os dois métodos testados (Tabela 21). Os primeiros molares 

permanentes superiores no sentido vertical e horizontal e os primeiros pré-molares 

superiores no sentido vertical não apresentaram diferenças estatísticas entre os métodos 

de sobreposição cefalométrica em implantes metálicos e estruturas anatômicas na 

maxila em telerradiografias em norma de 45 graus. 

As diferenças entre as médias e desvio padrão para as mensurações 

horizontais do primeiro pré-molar superior apresentam-se muito pequenas, com uma 

variação nas médias não superiores a 0,28 mm para a Difhor CUPP, 0,14 mm para 
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Difhor CRPP e 0,12 mm para Difhor ARPP. Os desvio padrões variaram entre as 

medidas 0,11 mm para Difhor CUPP, 0,06 mm para  Difhor CRPP e 0,07 mm para 

Difhor ARPP (Tabela 20).  

Sakima et al.66 relataram dados semelhantes para diferenças de médias e 

desvio padrão para a maxila em sobreposição baseada nas mesmas estruturas 

anatômicas, com média das diferenças dos métodos entre 0.06 mm e 0,13 mm e desvio 

padrão entre 0,56 mm e 0,73 mm, o que para uma amostra com maior intervalo de 

tempo, representa valores baixos da diferenças entre métodos de sobreposições 

cefalométricas em telerradiografias em norma de 45 graus. Estes valores quando 

comparados aos desta pesquisa apresentam conjuntamente uma relação de proximidade. 

Assim numa situação clínica apesar da diferença estatisticamente 

significante de algumas medidas, as mensurações em sobreposições cefalométricas nas 

estruturas anatômicas podem ser aceitas pelo baixo grau das diferenças nas médias e 

variabilidade dos dois grupos. 

A região que pode ter tido uma maior dificuldade de mensuração é o 

contorno anterior do osso cortical interno da parte anterior da região de canino do lado 

oposto da maxila o que evidencia a possibilidade de alteração na sobreposição de 

traçados nesta área. 

Um outro fator que deve ser ressaltado é a maior distância existente entre as 

sobreposições em estruturas anatômicas e implantes metálicos na maxila com os 

elementos dentários, tendo justamente o dente primeiro pré-molar quando comparado ao 

molar normalmente uma maior distància das áreas de sobreposição, o que pode 

representar um maior efeito rotacional nos dentes de pequenas mudanças que ocorreram 

nas sobreposições. Apesar do intervalo de tempo entre as tomadas radiográfica ser 
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pequeno (aproximadamente 1 ano), deve ser destacado que a estrutura da região do osso 

cortical interno é do lado oposto da sobreposição o que pode sugerir uma maior 

distorção e ampliação de imagens, pela maior disância do filme em relação ao objeto3. 

O método de sobreposição mandibular em estruturas anatômicas da 

mandíbula quando comparado aos implantes metálicos mandibulares foi o que 

apresentou uma menor concordância de dados. Das 12 medidas analisadas, 6 

apresentaram resultados estatisticamente significantes, que foram no sentido horizontal 

a Difhor CUPM, ARPP e CRPP, e no sentido vertical Difver ARPM, CRPM e CUPM, 

estas últimas representando diferenças entre os métodos para as medições dos primeiros 

molares inferiores nos três pontos da coroa e raiz (Tabela 23). 

Uma maior dificuldade durante a realização das sobreposições 

cefalométricas em estruturas anatômicas mandibulares, parece estar relacionada a 

sobreposição na região do canal mandibular, pela difícil identificação desta estrutura e 

por ela não ser visível em algumas radiografias. Nielsen60, destaca a importância da 

qualidade das radiografias e Cook et al.28, em 1989, relata em estudo com implantes 

metálicos a dificuldade na marcação das estruturas sugeridas por Bjork na mandíbula, 

relacionadas ao método estrutural. Estas considerações podem sugerir diferenças 

encontradas no sentido vertical dos primeiros molares. 

Quando sobrepomos o traçado cefalométrico sobre a cortical interna da 

borda inferior da sínfise e não identificamos o canal mandibular isso irá provocar uma 

rotação na sobreposição cefalométrica que será evidenciado nos molares, pela também 

maior distância existente entre a sínfise e o primeiro molar inferior. 

A diferença entre as médias das medidas para os três pontos nos molares 

apresentou uma alta variação quando comparados a outras medidas da própria 
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mandíbula. A diferença das médias foram, 0,77 para Difver ARPM, 0,63 para Difver 

CRPM e 0,3 para Difver CUPM. Os desvio padrões também apresentaram destacadas 

diferenças entre os métodos de sobreposição, para Difver ARPM 1,6 mm e Difver 

CRPM 0,86 mm (Tabela 22). 

Baumrind et al.9 em 1992, comparando diferenças entre dois métodos de 

sobreposições cefalométricos na mandíbula, sendo o padrão ouro os implantes 

metálicos, verificou as maiores médias das  diferenças entre as sobreposições, após sete 

anos, no côndilo; 1,9 mm no sentido vertical e 2,7 mm no sentido horizontal. Para as 

outras diferenças, dificilmente as sobreposições ultrapassaram médias de valores 

maiores que 1 mm. A variabilidade dos casos individualmente é destacada pelo autor e 

também por Iseri e Solow46, em 1995 quando analisou a superfície maxilar em amostra 

com implantes metálicos. 

Desta forma clinicamente para sobreposições cefalométricas nas estruturas 

anatômicas da mandíbula na telerradiografia em norma de 45 graus podem haver 

diferenças consideráveis no sentido vertical e na região posterior quando comparados as 

sobreposições em implantes metálicos. 

As alterações nas medidas horizontais Difhor CUPM, ARPP e CRPP podem 

também estar relacionadas a dificuldade de sobreposição nas estruturas anatômicas da 

mandíbula, que provocando uma alteração no traçado. Entretanto, a diferença entre das 

médias entre as medidas são menores que as diferenças verticais. 

Não devemos esquecer que a distância entre o método de sobreposição e os 

elementos dentários podem constituir um erro geométrico e influenciar nos resultados 

assim como a ampliação das imagens em áreas mais distantes da sobreposição33,66. 

Entretanto, pelas características observadas em todas as comparações dos métodos, os 
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resultados estatísticos são importantíssimos na correlação que pode ser feita para a parte 

clínica. 

O método de sobreposição cefalométrica na mandíbula em estruturas 

anatômicas pode ser indicado para sobreposições cefalométricas na mandíbula mas com 

ressalvas principalmente no sentido vertical da região posterior (dentes molares), a 

região anterior no sentido vertical e as demais são passíveis de sobreposições 

cefalométricas em condições clínicas.  

Deve ser sugerida a identificação de pontos cefalométricos na mandíbula 

para um posterior trabalho de sobreposições cefalométricas em uma diferente amostra 

contendo os implantes metálicos visando elucidar e corrigir prováveis diferenças no 

método das estruturas anatômicas e avaliar a confiabilidade de sobreposições em 

“possíveis” pontos cefalométricos para a mandíbula. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

7  CONCLUSÃO 

 

A partir da metodologia proposta, dos resultados apresentados e discutidos 

no trabalho, é permitido concluir que: 

 

- o método de sobreposição cefalométrica na maxila em pontos 

cefalométricos pode ser sugerido para telerradiografias em norma de 45 graus pela sua 

concordância e conseqüente confiabilidade quando comparado ao método das 

sobreposições em implantes metálicos; 

 

- o método de sobreposição cefalométrica em estruturas anatômicas na 

maxila também pode ser sugerido para telerradiografias em norma de 45 graus pela sua 

boa concordância e confiabilidade quando comparado ao método de implantes 

metálicos;  

 

- o método de sobreposição cefalométrica em estruturas anatômicas da 

mandíbula pode ser sugerido para mensurações horizontais nas telerradiografias em 

norma de 45 graus;  

 

- a análise inter-examinadores apesentou um alto grau de confiabilidade para 

os métodos de sobreposições cefalométricas em implantes na maxila e mandíbula, 

pontos cefalométricos e estruturas anatômicas da maxila;
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- a análise intra-examinador revelou uma relação de confiabilidade e 

correspondência entre as repetições de traçados realizadas pelos mesmos examinadores.  
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APÊNDICE  1 

 
Tabela A1 – Teste de normalidade para as médias das medidas em cada um 

dos examinadores no grupo IMXPC. 

       Medida           Obs        W          V          z     Prob>z 
   -----------------+------------------------------------------------- 
   E1 Difhor ARPMP |     19    0,98161      0,420     -1,743  0,95936 
   E1 Difhor CRPMP |     19    0,97414      0,590     -1,058  0,85502 
   E1 Difhor CUPMP |     19    0,96366      0,830     -0,375  0,64621 
   E1 Difhor ARPPP |     19    0,86444      3,095      2,269  0,01163 
   E1 Difhor CRPPP |     19    0,83041      3,872      2,719  0,00327 
   E1 Difhor CUPPP |     19    0,84380      3,566      2,554  0,00533 
   E1 Difver ARPMP |     19    0,97099      0,662     -0,828  0,79604 
   E1 Difver CRPMP |     19    0,94049      1,358      0,615  0,26916 
   E1 Difver CUPMP |     19    0,93656      1,448      0,744  0,22840 
   E1 Difver ARPPP |     19    0,95554      1,015      0,030  0,48808 
   E1 Difver CRPPP |     19    0,95456      1,037      0,074  0,47060 
   E1 Difver CUPPP |     19    0,91777      1,877      1,265  0,10292 
   E2 Difhor ARPMP |     19    0,95314      1,070      0,136  0,44609 
   E2 Difhor CRPMP |     19    0,97195      0,640     -0,895  0,81460 
   E2 Difhor CUPMP |     19    0,96551      0,787     -0,480  0,68454 
   E2 Difhor ARPPP |     19    0,84398      3,562      2,552  0,00536 
   E2 Difhor CRPPP |     19    0,83491      3,769      2,665  0,00385 
   E2 Difhor CUPPP |     19    0,75771      5,531      3,436  0,00030 
   E2 Difver ARPMP |     19    0,98679      0,301     -2,408  0,99199 
   E2 Difver CRPMP |     19    0,96659      0,763     -0,544  0,70684 
   E2 Difver CUPMP |     19    0,96305      0,844     -0,342  0,63377 
   E2 Difver ARPPP |     19    0,97330      0,610     -0,994  0,84000 
   E2 Difver CRPPP |     19    0,96001      0,913     -0,183  0,57256 
   E2 Difver CUPPP |     19    0,94893      1,166      0,308  0,37898 

------------------------------------------------------------------- 
E1 - Examinador 1 ; E2 - Examinador 2 
Prob>z = p(nível de significância<0,05) 

 

Tabela A2 – Teste de normalidade para as médias das medidas em cada um 

dos examinadores no grupo PCMX. 

    Medida      |    Obs        W          V          z     Prob>z 
-----------------+------------------------------------------------- 
E1 Difhor ARPMP |     19    0,95056      1,129      0,243  0,40394 
E1 Difhor CRPMP |     19    0,97111      0,660     -0,836  0,79844 
E1 Difhor CUPMP |     19    0,94552      1,244      0,438  0,33059 
E1 Difhor ARPPP |     19    0,89386      2,423      1,778  0,03772 
E1 Difhor CRPPP |     19    0,93397      1,507      0,824  0,20490 
E1 Difhor CUPPP |     19    0,84674      3,499      2,516  0,00594 
E1 Difver ARPMP |     19    0,97904      0,478     -1,481  0,93066 
E1 Difver CRPMP |     19    0,97537      0,562     -1,157  0,87627 
E1 Difver CUPMP |     19    0,97958      0,466     -1,533  0,93733
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E1 Difver ARPPP |     19    0,96632      0,769     -0,528  0,70118 
E1 Difver CRPPP |     19    0,97042      0,675     -0,789  0,78490 
E1 Difver CUPPP |     19    0,94180      1,329      0,571  0,28404 
E2 Difhor ARPMP |     19    0,97142      0,653     -0,857  0,80441 
E2 Difhor CRPMP |     19    0,93831      1,408      0,688  0,24575 
E2 Difhor CUPMP |     19    0,94342      1,292      0,514  0,30355 
E2 Difhor ARPPP |     19    0,86507      3,080      2,260  0,01192 
E2 Difhor CRPPP |     19    0,87730      2,801      2,069  0,01928 
E2 Difhor CUPPP |     19    0,92404      1,734      1,106  0,13441 
E2 Difver ARPMP |     19    0,97584      0,552     -1,195  0,88402 
E2 Difver CRPMP |     19    0,98079      0,439     -1,656  0,95111 
E2 Difver CUPMP |     19    0,92930      1,614      0,962  0,16813 
E2 Difver ARPPP |     19    0,97399      0,594     -1,047  0,85246 
E2 Difver CRPPP |     19    0,98080      0,438     -1,657  0,95119 
E2 Difver CUPPP |     19    0,96333      0,837     -0,357  0,63949 
------------------------------------------------------------------- 

E1 - Examinador 1 ; E2 - Examinador 2 
Prob>z = p(nível de significância<0,05) 
 

Tabela A3 – Teste de normalidade para as médias das medidas em cada 

um dos examinadores no grupo IMXEA.  

 
            Medida    |    Obs        W          V          z     Prob>z 

-------------+----------------------------------------------------- 
E1 Difhor ARPMP |     19    0,78091      5,002      3,234  0,00061 
E1 Difhor CRPMP |     19    0,70982      6,625      3,798  0,00007 
E1 Difhor CUPMP |     19    0,66091      7,741      4,111  0,00002 
E1 Difhor ARPPP |     19    0,91804      1,871      1,258  0,10412 
E1 Difhor CRPPP |     19    0,85980      3,201      2,337  0,00973 
E1 Difhor CUPPP |     19    0,81701      4,177      2,872  0,00204 
E1 Difver ARPMP |     19    0,88597      2,603      1,922  0,02732 
E1 Difver CRPMP |     19    0,86077      3,178      2,323  0,01010 
E1 Difver CUPMP |     19    0,71413      6,526      3,768  0,00008 
E1 Difver ARPPP |     19    0,96550      0,788     -0,480  0,68429 
E1 Difver CRPPP |     19    0,94759      1,196      0,360  0,35930 
E1 Difver CUPPP |     19    0,94304      1,300      0,528  0,29886 
E2 Difhor ARPMP |     19    0,98038      0,448     -1,613  0,94665 
E2 Difhor CRPMP |     19    0,96918      0,704     -0,706  0,76002 
E2 Difhor CUPMP |     19    0,97891      0,482     -1,468  0,92893 
E2 Difhor ARPPP |     19    0,76092      5,458      3,409  0,00033 
E2 Difhor CRPPP |     19    0,73897      5,959      3,585  0,00017 
E2 Difhor CUPPP |     19    0,78263      4,963      3,218  0,00065 
E2 Difver ARPMP |     19    0,94933      1,157      0,293  0,38493 
E2 Difver CRPMP |     19    0,95015      1,138      0,260  0,39747 
E2 Difver CUPMP |     19    0,95187      1,099      0,189  0,42493 
E2 Difver ARPPP |     19    0,94897      1,165      0,307  0,37958 
E2 Difver CRPPP |     19    0,94525      1,250      0,448  0,32702 
E2 Difver CUPPP |     19    0,95392      1,052      0,102  0,45952 
------------------------------------------------------------------- 
E1 - Examinador 1 ; E2 - Examinador 2 
Prob>z = p(nível de significância<0,05) 
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Tabela A4 – Teste de normalidade para as médias das medidas em cada 

um dos examinadores no grupo EAMX. 

      Medida    |    Obs        W          V          z     Prob>z 
-------------+----------------------------------------------------- 
E1 Difhor ARPMP |     19    0,60125      9,103      4,436  0,00000 
E1 Difhor CRPMP |     19    0,90516      2,165      1,552  0,06038 
E1 Difhor CUPMP |     19    0,91524      1,935      1,326  0,09242 
E1 Difhor ARPPP |     19    0,97502      0,570     -1,128  0,87041 
E1 Difhor CRPPP |     19    0,97354      0,604     -1,013  0,84440 
E1 Difhor CUPPP |     19    0,93975      1,376      0,640  0,26094 
E1 Difver ARPMP |     19    0,82952      3,892      2,730  0,00317 
E1 Difver CRPMP |     19    0,93741      1,429      0,717  0,23677 
E1 Difver CUPMP |     19    0,95890      0,938     -0,128  0,55093 
E1 Difver ARPPP |     19    0,97620      0,543     -1,226  0,88983 
E1 Difver CRPPP |     19    0,97644      0,538     -1,246  0,89361 
E1 Difver CUPPP |     19    0,94446      1,268      0,477  0,31675 
E2 Difhor ARPMP |     19    0,97693      0,527     -1,288  0,90117 
E2 Difhor CRPMP |     19    0,94566      1,240      0,433  0,33257 
E2 Difhor CUPMP |     19    0,91750      1,883      1,272  0,10175 
E2 Difhor ARPPP |     19    0,85344      3,346      2,426  0,00763 
E2 Difhor CRPPP |     19    0,87617      2,827      2,087  0,01843 
E2 Difhor CUPPP |     19    0,93994      1,371      0,634  0,26300 
E2 Difver ARPMP |     19    0,92601      1,689      1,053  0,14618 
E2 Difver CRPMP |     19    0,94265      1,309      0,541  0,29417 
E2 Difver CUPMP |     19    0,96734      0,746     -0,590  0,72235 
E2 Difver ARPPP |     19    0,97111      0,659     -0,836  0,79847 
E2 Difver CRPPP |     19    0,97035      0,677     -0,784  0,78349 
E2 Difver CUPPP |     19    0,97154      0,650     -0,866  0,80685 
------------------------------------------------------------------- 
 
 

Tabela A5 – Teste de normalidade para as médias das medidas em cada 

um dos examinadores no grupo IMDEA. 

 
 
      Medida    |    Obs        W          V          z     Prob>z 
-------------+----------------------------------------------------- 
E1 Difhor ARPMP |     19    0,92614      1,686      1,050  0,14697 
E1 Difhor CRPMP |     19    0,96302      0,844     -0,340  0,63318 
E1 Difhor CUPMP |     19    0,98409      0,363     -2,034  0,97901 
E1 Difhor ARPPP |     19    0,97203      0,638     -0,901  0,81627 
E1 Difhor CRPPP |     19    0,96747      0,743     -0,598  0,72494 
E1 Difhor CUPPP |     19    0,89041      2,502      1,842  0,03274 
E1 Difver ARPMP |     19    0,38529     14,033      5,306  0,00000 
E1 Difver CRPMP |     19    0,43744     12,843      5,128  0,00000 
E1 Difver CUPMP |     19    0,96092      0,892     -0,229  0,59068 
E1 Difver ARPPP |     19    0,64813      8,033      4,185  0,00001 
E1 Difver CRPPP |     19    0,85334      3,348      2,427  0,00761 
E1 Difver CUPPP |     19    0,93291      1,532      0,856  0,19591 
E2 Difhor ARPMP |     19    0,96536      0,791     -0,472  0,68140 



____________________________________________________    Apêndices  144 
 

E2 Difhor CRPMP |     19    0,96790      0,733     -0,624  0,73383 
E2 Difhor CUPMP |     19    0,91450      1,952      1,343  0,08958 
E2 Difhor ARPPP |     19    0,97942      0,470     -1,517  0,93538 
E2 Difhor CRPPP |     19    0,80764      4,391      2,972  0,00148 
E2 Difhor CUPPP |     19    0,81509      4,221      2,893  0,00191 
E2 Difver ARPMP |     19    0,88574      2,608      1,926  0,02706 
E2 Difver CRPMP |     19    0,88585      2,606      1,924  0,02718 
E2 Difver CUPMP |     19    0,91192      2,011      1,403  0,08029 
E2 Difver ARPPP |     19    0,91719      1,891      1,279  0,10040 
E2 Difver CRPPP |     19    0,94067      1,355      0,610  0,27106 
E2 Difver CUPPP |     19    0,95172      1,102      0,196  0,42249 
------------------------------------------------------------------- 
 
 
 

Tabela A6 – Teste de normalidade para as médias das medidas em cada 

um dos examinadores no grupo EAMD. 

       Medida    |    Obs        W          V          z     Prob>z 
----------------+--------------------------------------------------
E1 Difhor ARPMP |     19    0,95392      1,052      0,102  0,45944 
E1 Difhor CRPMP |     19    0,95374      1,056      0,110  0,45633 
E1 Difhor CUPMP |     19    0,96433      0,814     -0,412  0,65997 
E1 Difhor ARPPP |     19    0,96923      0,702     -0,709  0,76096 
E1 Difhor CRPPP |     19    0,96735      0,745     -0,590  0,72248 
E1 Difhor CUPPP |     19    0,96285      0,848     -0,331  0,62956 
E1 Difver ARPMP |     19    0,93266      1,537      0,864  0,19382 
E1 Difver CRPMP |     19    0,94721      1,205      0,375  0,35396 
E1 Difver CUPMP |     19    0,95026      1,136      0,255  0,39921 
E1 Difver ARPPP |     19    0,90362      2,200      1,584  0,05659 
E1 Difver CRPPP |     19    0,81342      4,259      2,911  0,00180 
E1 Difver CUPPP |     19    0,86389      3,107      2,277  0,01138 
E2 Difhor ARPMP |     19    0,89141      2,479      1,824  0,03411 
E2 Difhor CRPMP |     19    0,96514      0,796     -0,459  0,67672 
E2 Difhor CUPMP |     19    0,89247      2,455      1,804  0,03562 
E2 Difhor ARPPP |     19    0,97864      0,488     -1,443  0,92546 
E2 Difhor CRPPP |     19    0,96241      0,858     -0,307  0,62066 
E2 Difhor CUPPP |     19    0,85322      3,351      2,429  0,00757 
E2 Difver ARPMP |     19    0,97069      0,669     -0,807  0,79011 
E2 Difver CRPMP |     19    0,95951      0,924     -0,158  0,56277 
E2 Difver CUPMP |     19    0,97578      0,553     -1,190  0,88295 
E2 Difver ARPPP |     19    0,91470      1,947      1,339  0,09033 
E2 Difver CRPPP |     19    0,91570      1,924      1,315  0,09427 
E2 Difver CUPPP |     19    0,92647      1,679      1,040  0,14906 
------------------------------------------------------------------- 
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FIGURA A1 - Conjunto de Box-plots das medidas (médias das diferenças) entre os grupos 

IMXPC (1) e PCMX (2). 
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FIGURA A2 - Conjunto de Box-plots das medidas (médias das diferenças) entre os grupos 

IMXEA (3) e EAMX (4). 
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FIGURA A3 - Conjunto de Box-plots das medidas (médias das diferenças) entre os grupos 

IMXDA (5) e EAMD (6).  

-5

0

5

10

Difver ARPM 5 Difver ARPM 6
Difver CRPM 5 Difver CRPM 6

-10

-5

0

5

10

Difver CUPM 5 Difver CUPM 6   
Difver ARPP 5 Difver ARPP 6

-10

-5

0

5

10

Difver CRPP 5 Difver CRPP 6
Difver CUPP 5 Difver CUPP 6 



_____________________________________________________________________________________________________    Apêndices  151

 
  
 
 
- Sistemas de referência. 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

N Sexo Examinador Traçado GpIMPMX
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 1 1 1 -0.7 -0.3 1.3 -0.3 -0.3 -0.4 1.9 2.3 1.7 3.4 3.0 3.0 
2 1 1 1 1 0.2 0.2 0.6 1.3 1.5 1.5 1.8 2.4 1.6 6.7 6.9 6.5 
3 1 1 1 1 1.3 1.0 0.1 1.4 0.8 0.4 1.3 1.1 1.2 2.8 3.0 2.9 
4 2 1 1 1 -0.3 0.1 1.0 1.8 1.6 1.1 0.4 0.7 0.5 5.8 5.9 5.8 
5 1 1 1 1 -0.8 0.2 2.2 1.3 1.1 1.6 1.4 1.9 1.9 2.2 2.2 1.9 
6 2 1 1 1 -0.4 -0.2 -0.4 -0.3 -0.5 -0.3 0.9 0.9 1.0 4.5 4.3 4.4 
7 1 1 1 1 0.7 0.2 -1.4 0.1 0.0 -0.3 0.8 0.6 0.5 -0.4 -0.6 -0.4 
8 1 1 1 1 0.0 -0.2 0.3 0.5 0.0 -0.5 0.1 0.4 0.5 2.7 2.2 3.0 
9 1 1 1 1 0.1 0.3 -0.2 1.5 1.0 0.3 0.1 0.0 0.1 3.2 3.5 3.3 

10 1 1 1 1 -1.3 -0.7 0.0 -1.7 -1.6 -1.3 -0.1 0.1 0.0 0.2 0.1 -0.3 
11 2 1 1 1 -2.1 -1.8 -0.6 -0.9 -1.0 -1.5 0.0 0.3 0.2 6.0 6.2 6.1 
12 2 1 1 1 0.2 0.6 1.0 0.4 0.2 0.4 0.1 0.1 -0.2 0.2 1.0 0.4 
13 2 1 1 1 0.7 0.3 0.1 1.2 0.6 -0.5 1.0 0.8 0.9 1.1 1.2 1.5 
14 2 1 1 1 0.6 0.4 0.4 0.3 0.4 -0.1 1.3 1.4 1.4 2.2 1.9 1.6 
15 2 1 1 1 -0.3 -0.1 0.1 0.6 0.7 0.1 -0.2 -0.1 -0.2 3.6 3.3 3.4 
16 2 1 1 1 0.4 0.7 1.7 2.3 2.1 1.5 1.3 1.6 1.7 2.5 2.8 2.9 
17 1 1 1 1 1.8 1.7 0.9 5.1 4.7 4.2 1.3 0.7 1.2 2.7 2.6 2.8 
18 1 1 1 1 -0.2 -1.1 -2.5 0.6 0.0 -0.4 0.7 0.2 0.7 3.4 3.9 3.8 
19 1 1 1 1 0.4 0.6 0.0 1.0 -0.1 -0.8 0.0 -0.1 0.0 5.6 5.7 5.7 
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N Sexo Examinador Traçado 
Gp 

PCMX 
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 1 1 2 -1.3 -1.3 -0.4 -0.8 -1.4 -1.9 1.5 1.8 1.2 3.3 3.2 3.3 
2 1 1 1 2 0.8 1.1 1.3 2.0 2.0 2.3 2.3 2.4 2.0 6.9 7.0 6.6 
3 1 1 1 2 1.8 1.7 1.6 1.6 1.6 1.6 1.2 1.1 1.1 2.2 2.6 2.3 
4 2 1 1 2 0.1 0.8 1.6 2.5 2.2 2.0 0.4 0.8 0.6 5.8 6.0 6.0 
5 1 1 1 2 0.0 1.0 3.5 1.9 2.3 3.1 2.5 3.1 2.7 2.7 3.2 2.5 
6 2 1 1 2 0.6 0.3 0.3 0.3 0.2 0.4 1.4 1.2 1.4 5.0 4.5 4.8 
7 1 1 1 2 1.6 1.3 0.4 0.3 0.7 1.1 1.1 1.1 1.1 -0.7 -0.6 -0.8 
8 1 1 1 2 0.1 0.4 1.2 0.8 0.7 0.4 1.1 1.2 1.0 2.8 2.7 3.0 
9 1 1 1 2 0.4 0.0 -0.4 1.7 1.0 0.3 0.4 0.3 0.5 3.6 3.8 3.5 

10 1 1 1 2 -0.8 -0.5 -0.3 -1.3 -1.4 -1.3 0.0 0.1 0.1 0.4 0.4 0.2 
11 2 1 1 2 -1.6 -1.5 0.1 0.1 -0.3 -0.8 0.3 0.6 0.2 6.3 6.4 6.3 
12 2 1 1 2 -0.4 -0.2 0.2 -1.3 -1.5 -1.7 -0.7 -1.0 -0.5 0.0 0.3 0.3 
13 2 1 1 2 0.5 0.2 -0.3 0.9 0.1 -0.7 1.1 0.8 1.0 1.0 1.4 1.5 
14 2 1 1 2 1.0 0.9 0.9 0.8 0.7 0.6 1.3 1.0 1.5 2.2 1.9 2.1 
15 2 1 1 2 -1.3 -0.8 -0.3 0.0 0.0 -0.5 -0.8 -0.6 -0.9 3.1 2.7 2.9 
16 2 1 1 2 0.6 1.1 2.4 2.8 2.5 2.3 1.0 1.4 1.2 2.5 2.5 2.7 
17 1 1 1 2 1.9 1.7 0.7 5.6 4.8 4.0 1.1 0.7 1.0 2.8 2.8 3.0 
18 1 1 1 2 -0.2 -0.5 -1.1 0.1 0.4 0.6 0.3 0.5 0.6 2.7 2.8 2.5 
19 1 1 1 2 1.1 0.4 -0.4 1.4 0.2 -1.0 -0.7 -1.1 -0.9 4.7 5.3 5.1 
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N Sexo Examinador Traçado GpIMXEA
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 1 1 3 -1.4 -0.8 0.7 0.3 0.0 -0.7 1.2 1.2 0.7 1.9 1.9 2.0 
2 1 1 1 3 0.6 0.3 0.4 2.2 1.8 0.9 1.0 1.2 1.0 6.7 6.6 6.8 
3 1 1 1 3 0.8 0.3 -0.6 0.3 0.0 -0.8 0.1 -0.2 -0.1 2.6 2.6 2.4 
4 2 1 1 3 0.5 0.5 0.7 1.4 1.5 1.4 0.8 1.0 1.0 6.4 6.4 6.9 
5 1 1 1 3 -0.6 0.2 2.2 1.8 2.1 2.4 2.1 2.3 2.2 2.4 2.1 1.7 
6 2 1 1 3 0.0 -0.3 -0.7 1.4 0.7 0.3 0.5 0.5 0.4 4.3 4.6 4.7 
7 1 1 1 3 -0.1 -0.4 -0.5 1.7 0.9 -0.1 1.3 1.1 1.4 -0.9 -0.9 -0.5 
8 1 1 1 3 -0.3 -0.3 0.5 0.5 0.3 0.4 0.8 1.0 0.8 2.1 2.5 2.6 
9 1 1 1 3 -1.0 -0.5 1.0 2.3 1.6 1.2 0.1 0.3 0.1 3.7 3.7 3.4 

10 1 1 1 3 -0.4 -0.5 -0.2 -1.0 -1.0 -0.7 -0.3 -0.5 -0.3 -0.7 -0.6 -0.5 
11 2 1 1 3 -2.7 -1.6 -0.1 -0.8 -0.9 -0.9 -0.2 0.0 -0.2 6.5 6.6 6.5 
12 2 1 1 3 10.9 11.3 11.6 10.5 10.0 10.0 8.1 8.3 8.3 8.1 8.5 8.5 
13 2 1 1 3 1.5 1.5 0.3 1.9 1.3 0.9 0.5 0.2 0.4 1.8 2.3 2.1 
14 2 1 1 3 -0.7 -0.4 0.9 -0.5 0.2 0.8 0.6 1.1 0.7 1.5 1.4 1.2 
15 2 1 1 3 -0.2 0.1 0.6 1.0 0.8 0.3 -0.7 -0.7 -0.4 2.6 2.3 2.4 
16 2 1 1 3 2.4 2.0 1.4 2.2 2.2 2.1 1.3 1.2 1.5 3.4 3.6 3.7 
17 1 1 1 3 1.6 1.1 1.1 3.6 4.2 5.3 0.0 0.1 0.3 2.4 2.6 2.0 
18 1 1 1 3 -2.1 -1.7 -1.3 0.2 0.4 0.0 0.7 0.5 0.6 3.4 3.2 3.2 
19 1 1 1 3 -0.3 -0.4 -0.5 1.1 0.3 -0.9 -0.3 -0.1 -0.3 5.7 6.3 6.1 
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N Sexo Examinador Traçado 
Gp 

EAMX 
Medida 

1  
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 1 1 4 -1.4 -1.0 -0.5 0.5 -0.4 -1.7 -0.2 -0.1 -0.2 1.4 1.3 1.4 
2 1 1 1 4 0.5 0.4 0.0 2.3 1.6 0.7 -0.6 -0.7 -0.3 5.3 5.4 5.8 
3 1 1 1 4 1.2 1.0 0.3 0.7 0.7 0.2 -0.3 -0.2 -0.1 2.3 2.2 2.1 
4 2 1 1 4 1.1 1.3 1.6 1.9 2.0 2.3 1.0 0.9 1.1 6.4 6.5 6.4 
5 1 1 1 4 -0.5 0.3 1.7 1.9 1.8 2.0 1.2 1.6 1.4 1.9 1.6 1.5 
6 2 1 1 4 1.2 0.6 -0.1 2.6 2.0 1.0 0.9 0.7 0.8 4.6 4.7 5.0 
7 1 1 1 4 0.4 0.2 -0.4 2.3 1.5 0.3 1.4 1.3 1.4 -0.7 -0.4 -0.4 
8 1 1 1 4 0.2 0.2 0.6 1.3 0.8 0.4 0.1 0.1 -0.1 1.9 2.0 2.2 
9 1 1 1 4 -0.8 -0.4 1.0 2.0 1.7 1.1 -0.1 0.2 0.2 3.6 3.7 3.6 

10 1 1 1 4 -0.7 -0.8 -0.6 -1.4 -1.4 -1.3 0.1 0.2 0.3 0.2 0.1 0.2 
11 2 1 1 4 -2.4 -1.4 0.1 -0.7 -0.7 -0.8 -0.2 -0.2 -0.6 6.3 6.5 6.5 
12 2 1 1 4 -0.4 0.0 0.4 -0.7 -1.1 -1.4 -0.2 -0.1 -0.1 0.4 0.2 0.4 
13 2 1 1 4 0.8 0.1 -0.3 0.5 0.5 0.1 1.9 2.2 1.9 3.6 4.0 3.8 
14 2 1 1 4 -0.6 0.0 1.3 0.0 0.3 1.2 0.5 1.2 0.7 1.6 1.5 1.2 
15 2 1 1 4 0.4 0.1 0.4 1.6 1.0 0.3 -0.1 0.0 0.0 3.4 3.3 3.2 
16 2 1 1 4 2.2 1.7 1.3 2.0 2.0 2.1 1.8 1.6 1.8 3.6 4.0 3.9 
17 1 1 1 4 0.5 0.5 0.4 2.6 3.5 4.6 -0.1 0.1 0.0 2.0 2.2 1.5 
18 1 1 1 4 -1.4 -0.7 0.5 0.7 1.2 1.6 1.3 1.4 1.5 3.5 3.3 3.2 
19 1 1 1 4 0.2 0.4 0.8 1.9 1.5 0.5 0.0 -0.1 -0.1 5.7 5.9 5.9 
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N Sexo Examinador Traçado GpIMDEA
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 1 1 5 1.2 1.0 0.8 1.1 0.8 -0.5 -0.5 -0.4 -0.6 -8.1 -8.2 -8.0 
2 1 1 1 5 0.1 0.2 0.0 -0.7 -0.8 -1.0 -0.4 -0.3 -0.2 -2.0 -2.4 -2.1 
3 1 1 1 5 1.8 1.2 0.0 0.0 0.3 1.7 0.9 1.4 0.8 -7.4 -7.5 -7.5 
4 2 1 1 5 -0.1 0.1 0.2 2.3 1.2 0.4 -0.1 0.0 0.1 -1.7 -1.8 -1.5 
5 1 1 1 5 1.6 1.4 0.4 0.3 1.0 1.0 0.7 0.6 0.5 -6.8 -6.8 -6.4 
6 2 1 1 5 -0.7 -0.3 0.5 -0.6 -0.7 -0.5 -0.7 -0.7 -0.5 -4.5 -4.6 -4.5 
7 1 1 1 5 0.4 0.4 0.5 -0.5 -0.5 -0.5 -0.3 0.0 -0.7 -1.4 -1.5 -1.7 
8 1 1 1 5 0.1 0.3 1.1 0.8 0.1 -0.6 1.4 1.3 1.6 0.4 0.4 0.3 
9 1 1 1 5 2.7 1.4 -0.3 1.3 0.1 -0.9 -1.1 -0.7 -1.2 -5.7 -6.0 -5.8 

10 1 1 1 5 1.0 0.6 -0.1 -1.9 -1.1 -0.2 -0.1 0.0 -0.4 -1.4 -1.2 -1.5 
11 2 1 1 5 2.5 2.0 0.5 0.5 0.9 1.5 -1.3 -0.9 -1.6 -2.4 -2.1 -2.7 
12 2 1 1 5 0.8 1.0 0.7 0.3 0.0 0.2 -0.5 -0.4 -0.9 -0.5 -0.5 -0.4 
13 2 1 1 5 2.1 1.4 -0.2 -1.2 -0.3 0.5 -1.1 -1.1 -1.4 -2.0 -1.8 -2.0 
14 2 1 1 5 1.0 0.5 0.3 0.4 0.4 0.4 -0.7 -0.5 -0.4 -1.3 -1.5 -1.3 
15 2 1 1 5 0.5 0.7 0.4 -0.5 -0.3 0.0 -0.2 0.0 0.0 -1.9 -1.7 -2.0 
16 2 1 1 5 -0.8 -0.2 0.8 0.3 0.4 0.0 -0.3 -0.6 0.0 -4.0 -3.6 -3.7 
17 1 1 1 5 -0.5 -0.2 0.0 1.2 0.3 -0.9 0.2 -0.1 0.1 -0.6 0.0 0.2 
18 1 1 1 5 0.5 0.7 0.9 1.4 0.6 -0.6 -1.3 -1.1 -1.1 -6.7 -6.7 -7.0 
19 1 1 1 5 -3.9 -2.7 1.6 5.2 3.6 1.7 40.4 27.2 -1.0 47.3 29.8 8.0 
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N Sexo Examinador Traçado 
Gp 

EAMD
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 1 1 6 1.5 1.8 1.3 1.6 1.1 0.2 -1.9 -1.9 -1.7 -9.1 -9.1 -9.3 
2 1 1 1 6 0.1 0.0 -0.2 -0.8 -1.1 -1.3 0.0 -0.2 0.0 -2.0 -2.4 -1.9 
3 1 1 1 6 2.2 1.7 1.2 0.4 1.2 2.8 0.2 0.9 0.0 -7.6 -7.6 -7.9 
4 2 1 1 6 -0.1 -0.1 0.4 2.6 1.5 0.4 0.6 0.8 0.9 -0.8 -0.5 -0.7 
5 1 1 1 6 1.5 1.2 0.0 -0.1 0.6 0.6 -0.3 -0.2 -0.1 -7.6 -7.5 -7.4 
6 2 1 1 6 0.3 1.1 2.3 0.1 0.4 1.2 -1.1 -1.5 -1.2 -4.9 -4.7 -5.0 
7 1 1 1 6 0.2 0.3 0.3 -0.9 -0.8 -0.8 -0.7 -0.7 -1.2 -2.1 -1.9 -2.0 
8 1 1 1 6 0.0 0.1 0.4 0.6 -0.4 -1.5 1.7 1.5 1.7 0.2 0.4 0.2 
9 1 1 1 6 2.4 1.3 -0.2 1.2 0.1 -0.8 -1.4 -1.1 -1.7 -6.2 -6.2 -6.2 

10 1 1 1 6 0.4 0.2 -0.4 -2.5 -1.8 -0.6 -0.3 -0.4 -0.3 -1.5 -1.1 -1.4 
11 2 1 1 6 1.7 1.4 0.2 -0.3 0.2 1.0 -1.6 -1.1 -1.5 -2.2 -2.2 -2.6 
12 2 1 1 6 0.9 0.7 0.6 0.1 0.0 0.1 -0.7 -0.4 -0.8 -1.0 -1.0 -0.8 
13 2 1 1 6 2.3 1.5 -0.2 -0.5 0.0 0.6 -0.6 -0.3 -1.0 -2.1 -2.3 -2.2 
14 2 1 1 6 0.3 0.2 0.0 -0.4 -0.3 0.0 -1.3 -1.5 -1.6 -1.9 -1.9 -2.0 
15 2 1 1 6 2.2 1.5 1.0 0.6 0.7 0.8 -0.7 -0.5 -1.0 -2.5 -2.5 -2.3 
16 2 1 1 6 -1.5 -1.0 0.6 -0.7 0.0 -0.3 -0.9 -1.1 -0.3 -4.1 -3.7 -3.9 
17 1 1 1 6 -0.5 -0.4 -1.2 1.7 0.3 -1.4 1.2 1.0 1.3 -0.5 -0.1 0.3 
18 1 1 1 6 0.1 0.1 0.2 0.9 0.0 -1.6 -0.1 -0.1 0.1 -5.3 -5.8 -5.7 
19 1 1 1 6 0.0 0.1 0.2 -0.6 -0.6 -0.8 -0.4 -0.8 -0.3 -5.5 -5.6 -5.7 
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N Sexo Examinador Traçado GpIMPMX
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 1 2 1 -1.6 -0.4 1.1 0.0 -0.1 -0.1 2.2 2.2 2.2 3.0 3.1 2.9 
2 1 1 2 1 -2.6 -1.3 0.6 0.1 0.7 1.1 1.8 2.4 1.6 6.9 6.5 6.4 
3 1 1 2 1 0.3 0.1 -0.3 0.4 0.2 -0.6 0.6 0.3 0.7 2.8 3.3 3.3 
4 2 1 2 1 0.2 0.2 0.4 0.9 0.8 0.7 0.7 1.0 0.9 6.4 6.3 5.9 
5 1 1 2 1 -1.5 -0.5 0.8 1.2 0.8 0.9 2.1 2.2 2.2 2.9 2.4 2.5 
6 2 1 2 1 -1.0 -0.8 -0.6 -0.8 -0.6 -0.8 1.0 1.3 1.3 4.0 3.7 3.7 
7 1 1 2 1 1.3 0.6 -0.1 1.0 0.4 0.1 1.5 1.0 1.0 -0.6 -0.3 -0.2 
8 1 1 2 1 -0.2 0.3 1.1 1.0 1.1 1.0 0.5 0.5 0.7 1.7 1.2 1.4 
9 1 1 2 1 -0.7 -0.6 0.2 1.4 0.6 0.1 -0.6 -0.2 -0.8 3.2 3.2 2.9 

10 1 1 2 1 -0.5 -0.2 0.2 0.0 0.0 -0.5 0.2 0.3 0.1 0.8 0.9 0.8 
11 2 1 2 1 -2.2 -1.5 -0.3 0.1 -0.6 -1.1 -0.9 -0.5 -0.9 6.3 6.3 6.5 
12 2 1 2 1 1.3 1.0 0.9 0.2 0.0 -0.1 0.2 0.2 0.3 0.0 -0.1 -0.1 
13 2 1 2 1 1.5 1.2 0.3 0.4 0.5 0.1 0.9 0.8 1.0 2.3 1.9 2.1 
14 2 1 2 1 0.4 -0.1 -0.1 -0.3 -0.3 -0.4 1.7 1.4 1.7 1.8 2.2 2.4 
15 2 1 2 1 0.3 0.2 0.3 0.1 -0.1 -0.6 -0.9 -0.8 -0.8 2.4 2.1 2.7 
16 2 1 2 1 3.3 2.8 2.0 3.1 3.0 3.2 1.6 1.2 1.7 3.4 3.5 3.4 
17 1 1 2 1 0.4 0.3 1.2 3.7 4.0 4.3 0.3 0.7 0.7 4.5 4.3 3.0 
18 1 1 2 1 -1.3 -1.5 -1.8 1.0 0.7 0.2 0.2 0.0 0.0 3.0 3.3 3.3 
19 1 1 2 1 -1.3 -1.4 -1.2 -0.5 -1.2 -2.4 0.4 0.4 0.3 5.6 5.8 6.1 
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N Sexo Examinador Traçado 
Gp 

PCMX 
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 1 2 2 -1.8 -1.0 0.2 -0.2 -0.3 -0.6 1.2 1.5 1.6 2.4 2.7 2.4 
2 1 1 2 2 -2.9 -2.3 -1.7 -0.3 -0.1 0.2 -0.9 -0.9 -1.0 3.8 4.1 3.9 
3 1 1 2 2 0.3 0.3 0.3 0.2 0.2 -0.1 0.2 -0.1 -0.1 2.2 2.5 2.1 
4 2 1 2 2 0.2 0.3 0.8 1.1 1.1 0.9 0.5 0.9 0.6 6.1 5.9 6.0 
5 1 1 2 2 -0.8 0.0 1.1 1.6 1.5 1.6 1.5 1.6 1.5 2.1 1.6 2.1 
6 2 1 2 2 -1.2 -1.2 -1.0 -0.7 -0.8 -1.1 1.7 1.6 1.4 4.3 4.5 4.6 
7 1 1 2 2 1.1 1.2 0.8 1.0 0.9 0.6 2.6 2.1 2.6 0.1 0.0 0.0 
8 1 1 2 2 -0.7 -0.4 0.4 0.1 0.0 -0.1 -1.7 -1.5 -1.5 -1.2 -1.0 -1.0 
9 1 1 2 2 -0.2 0.1 1.3 2.2 1.5 1.2 0.2 0.4 0.5 3.5 3.6 3.6 
10 1 1 2 2 -1.2 -1.5 -1.7 -1.0 -1.5 -2.1 -0.4 -0.4 -0.8 0.6 0.5 0.7 
11 2 1 2 2 -2.1 -1.4 0.0 0.2 -0.2 -1.0 -0.2 -0.5 -0.5 6.5 6.6 6.9 
12 2 1 2 2 0.0 -0.3 -0.7 -1.3 -1.9 -1.5 1.1 1.0 1.1 1.1 1.1 1.0 
13 2 1 2 2 1.5 1.0 0.1 0.5 0.4 0.2 0.8 0.5 1.0 1.9 1.5 1.6 
14 2 1 2 2 -0.3 -0.2 -0.5 -0.5 -0.7 -1.0 0.5 0.7 0.8 0.8 1.4 1.2 
15 2 1 2 2 1.4 1.4 2.1 1.4 1.4 1.3 -0.7 -0.6 -0.7 2.3 1.8 2.5 
16 2 1 2 2 2.1 1.9 1.3 1.7 1.9 2.3 1.2 0.9 1.1 2.8 3.0 2.8 
17 1 1 2 2 0.9 1.0 1.2 4.3 4.5 4.6 1.0 1.3 1.3 5.4 5.3 3.9 
18 1 1 2 2 -1.4 -1.3 -1.3 0.9 1.0 0.8 -0.2 -0.2 -0.5 2.7 3.0 2.7 
19 1 1 2 2 -1.1 -0.3 0.1 0.0 -0.4 -1.4 0.2 0.5 0.5 5.1 5.4 5.5 
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N Sexo Examinador Traçado GpIMXEA
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 1 2 3 0.1 0.2 1.1 0.8 0.2 -0.7 2.0 2.2 1.6 1.9 1.8 2.3 
2 1 1 2 3 -0.6 -0.4 0.8 1.3 1.3 1.4 1.7 1.5 1.5 7.1 7.0 7.3 
3 1 1 2 3 0.3 0.1 -0.2 -0.4 -0.2 0.2 0.7 1.0 1.1 4.0 3.9 4.0 
4 2 1 2 3 0.3 0.3 0.7 1.2 1.3 0.9 1.3 1.4 1.2 6.0 6.3 6.2 
5 1 1 2 3 -0.7 -0.1 1.1 0.8 0.7 0.9 1.8 2.0 1.8 1.2 1.4 1.4 
6 2 1 2 3 -0.7 -0.7 -0.9 0.8 0.4 -0.4 0.6 0.7 0.9 3.6 3.2 3.6 
7 1 1 2 3 -0.6 -0.6 -0.5 1.7 0.8 -0.4 -0.3 -0.2 -0.1 -1.0 -1.0 -0.8 
8 1 1 2 3 0.3 0.2 0.0 -0.1 0.2 0.0 0.8 0.9 0.9 0.8 0.6 0.7 
9 1 1 2 3 -0.1 0.0 1.0 1.6 1.2 0.4 0.0 0.3 0.1 2.9 3.4 3.1 

10 1 1 2 3 0.0 -0.2 0.3 -1.0 -0.5 0.0 0.2 0.3 0.7 -0.2 -0.1 -0.3 
11 2 1 2 3 -2.9 -1.9 -0.2 0.5 -0.4 -2.0 -0.3 -0.2 0.0 6.3 6.0 6.6 
12 2 1 2 3 1.1 1.0 0.7 -0.3 -0.3 -0.1 -0.1 0.1 0.2 -0.1 -0.3 -0.1 
13 2 1 2 3 0.5 0.3 -0.2 0.8 0.7 0.7 0.6 0.4 0.6 1.8 2.0 2.0 
14 2 1 2 3 -0.4 -0.2 0.1 -0.3 -0.3 -0.4 1.0 1.4 1.1 2.7 2.5 2.4 
15 2 1 2 3 -0.1 -0.2 0.4 0.7 0.2 -0.7 -1.1 -0.6 -0.7 2.5 2.5 2.4 
16 2 1 2 3 2.4 2.2 1.7 2.7 2.7 2.0 1.2 1.5 1.2 3.8 3.6 3.6 
17 1 1 2 3 -0.5 0.0 0.5 3.5 3.8 4.3 -0.2 -0.1 -0.2 2.8 2.5 2.6 
18 1 1 2 3 -1.1 -1.4 -2.4 0.3 -0.1 -0.6 1.0 0.8 1.1 3.4 3.9 3.9 
19 1 1 2 3 0.0 -0.2 -0.5 0.5 0.1 -1.3 0.8 0.8 0.9 5.4 5.6 5.7 
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N Sexo Examinador Traçado 
Gp 

EAMX 
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 1 2 4 -0.1 -0.2 0.2 0.3 -0.4 -1.5 1.9 1.7 1.3 1.6 1.7 2.4 
2 1 1 2 4 -19.5 -0.3 -0.6 4.7 4.8 4.9 8.0 0.0 -1.0 -3.3 -3.1 -3.1 
3 1 1 2 4 1.8 1.9 1.8 1.0 1.4 2.2 0.4 0.3 0.5 3.2 3.1 3.1 
4 2 1 2 4 0.1 0.1 0.5 1.1 1.1 0.7 0.6 0.7 0.7 5.4 5.5 5.5 
5 1 1 2 4 0.4 0.9 2.6 1.8 2.2 2.8 0.8 1.2 1.2 0.1 0.2 0.1 
6 2 1 2 4 -0.5 -0.6 -0.5 0.9 0.7 0.1 1.1 0.9 1.2 3.8 3.5 3.9 
7 1 1 2 4 -0.3 0.0 0.8 1.6 1.1 0.3 0.0 0.4 0.3 -1.3 -1.3 -1.2 
8 1 1 2 4 0.0 0.1 0.5 -0.2 -0.1 0.3 0.4 0.5 0.2 0.1 0.1 -0.2 
9 1 1 2 4 1.2 1.6 2.8 3.1 2.8 2.1 0.6 1.1 0.6 3.5 4.1 4.1 
10 1 1 2 4 0.0 -0.2 0.4 -0.7 -0.5 -0.2 0.4 0.5 0.5 0.0 -0.1 -0.1 
11 2 1 2 4 -2.1 -1.3 0.4 1.3 0.5 -1.1 -0.6 -0.2 -0.4 6.1 6.3 6.2 
12 2 1 2 4 0.0 -0.1 -0.3 -1.4 -1.1 -1.2 0.1 0.2 0.4 0.0 0.0 0.2 
13 2 1 2 4 0.4 0.3 0.4 0.9 0.9 0.9 0.7 0.7 0.6 2.5 1.9 1.8 
14 2 1 2 4 -0.3 0.1 0.9 0.1 0.3 0.4 0.3 0.7 0.4 2.0 1.7 1.5 
15 2 1 2 4 -0.4 0.2 1.7 0.1 0.2 0.4 -0.8 -0.6 -0.4 2.1 2.0 1.8 
16 2 1 2 4 2.6 2.4 2.4 2.8 2.7 2.7 1.2 1.4 1.0 3.5 3.4 3.4 
17 1 1 2 4 -0.7 -0.5 -0.2 3.1 3.0 3.6 0.2 0.2 0.3 3.6 3.4 3.5 
18 1 1 2 4 -0.5 -1.0 -1.7 1.0 0.6 0.0 1.6 1.3 1.5 4.0 4.7 4.5 
19 1 1 2 4 -0.3 -0.5 -1.4 0.2 -0.8 -2.2 0.3 0.3 0.5 4.9 5.0 5.4 
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N Sexo Examinador Traçado GpIMDEA
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 1 2 5 0.6 0.8 0.9 1.7 1.0 -0.3 0.1 0.0 -0.1 -7.4 -7.6 -7.6 
2 1 1 2 5 0.8 0.9 1.3 -0.4 -0.3 -0.3 0.5 0.4 0.5 -0.8 -0.8 -0.8 
3 1 1 2 5 1.0 1.0 0.7 1.0 0.9 1.1 1.2 1.2 1.1 -7.8 -7.5 -7.9 
4 2 1 2 5 -1.0 -0.6 -0.3 0.6 0.1 0.1 0.1 0.1 0.4 -0.5 -0.8 -0.9 
5 1 1 2 5 1.0 0.8 0.0 -0.6 -0.2 -0.1 0.5 0.7 0.5 -6.8 -6.9 -6.9 
6 2 1 2 5 1.3 0.5 0.0 -1.3 -1.1 -0.8 -2.4 -1.7 -2.2 -5.2 -5.4 -5.1 
7 1 1 2 5 1.3 1.1 1.0 -2.7 -1.7 -0.5 -0.8 -0.6 -1.0 -2.8 -2.3 -1.1 
8 1 1 2 5 1.0 1.0 0.7 -0.6 -0.6 -0.6 1.2 1.2 1.6 0.3 0.4 0.5 
9 1 1 2 5 0.8 0.8 0.6 0.9 0.4 -0.2 -0.3 -0.2 -0.4 -6.2 -6.6 -6.9 
10 1 1 2 5 0.3 0.2 1.0 0.5 0.1 0.0 0.0 -0.2 0.1 -0.5 -0.7 -0.6 
11 2 1 2 5 2.0 1.9 0.8 1.0 2.1 3.3 -1.3 -1.3 -1.3 -3.1 -2.9 -3.3 
12 2 1 2 5 0.4 0.2 0.3 0.0 0.0 -0.5 -0.5 -0.3 -0.7 -0.8 -0.4 -0.4 
13 2 1 2 5 -1.0 -0.4 0.6 0.5 0.2 -0.2 -0.1 -0.5 0.0 -2.3 -2.4 -2.2 
14 2 1 2 5 0.6 0.2 0.0 -0.1 -0.2 0.1 -1.1 -0.9 -0.7 -1.3 -1.6 -1.4 
15 2 1 2 5 0.4 0.5 0.2 -0.4 -0.1 0.3 -0.6 -0.9 -1.3 -1.4 -1.4 -1.4 
16 2 1 2 5 0.1 -0.1 0.0 0.0 -0.1 -0.1 -1.0 -0.8 -0.3 -3.7 -4.0 -3.7 
17 1 1 2 5 0.3 -0.1 -0.6 0.8 -0.2 -1.4 0.1 -0.1 -0.3 -1.3 -1.0 -1.2 
18 1 1 2 5 1.8 1.2 1.1 2.6 1.3 0.5 -1.1 -0.9 -1.0 -6.8 -6.7 -6.5 
19 1 1 2 5 -0.3 0.3 1.1 1.1 0.7 0.2 -0.6 -0.8 -0.6 -5.8 -5.6 -5.8 
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N Sexo Examinador Traçado 
Gp 

EAMD
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 1 2 6 0.3 0.2 0.4 1.3 0.6 -0.7 -1.0 -1.3 -1.2 -8.5 -8.4 -8.5 
2 1 1 2 6 2.2 2.6 2.9 1.1 1.4 2.0 -0.5 -0.4 -0.2 -1.4 -1.4 -1.4 
3 1 1 2 6 1.0 1.0 0.8 1.6 1.2 1.1 0.1 0.0 0.1 -9.3 -8.7 -9.2 
4 2 1 2 6 0.0 0.2 1.0 1.4 1.1 1.1 0.8 0.5 1.0 -0.2 0.2 0.1 
5 1 1 2 6 0.3 0.3 -0.4 -1.1 -0.8 -0.3 -1.3 -1.1 -1.4 -8.1 -8.8 -8.4 
6 2 1 2 6 1.4 0.7 0.9 -1.2 -0.8 -0.3 -2.6 -2.0 -2.6 -4.9 -4.9 -4.9 
7 1 1 2 6 1.7 1.3 1.3 -2.2 -1.3 -0.5 0.3 0.7 0.7 -1.7 -1.4 -0.5 
8 1 1 2 6 1.2 0.4 0.6 -0.9 -1.1 -1.2 1.8 1.7 0.3 0.3 0.7 0.5 
9 1 1 2 6 0.4 0.8 0.6 0.4 0.1 0.0 -0.6 -0.4 -0.7 -6.0 -6.3 -6.5 
10 1 1 2 6 -1.0 -0.5 0.1 -0.8 -0.7 -0.5 -1.3 -1.2 -0.9 -1.5 -1.9 -1.3 
11 2 1 2 6 1.1 0.6 -0.2 0.0 0.8 2.1 -2.0 -1.5 -2.1 -3.7 -3.9 -3.9 
12 2 1 2 6 0.1 0.3 0.6 -0.2 -0.1 0.0 -1.7 -1.5 -1.7 -1.2 -1.1 -1.3 
13 2 1 2 6 -1.1 -0.5 0.4 0.8 0.1 -0.3 -0.9 -1.0 -0.8 -3.5 -3.5 -3.2 
14 2 1 2 6 -0.3 -0.6 -0.5 -1.1 -1.4 -0.7 -2.1 -2.2 -1.9 -2.7 -2.5 -2.7 
15 2 1 2 6 1.2 1.3 1.1 0.5 0.8 1.2 -2.8 -2.9 -3.1 -3.0 -3.3 -3.1 
16 2 1 2 6 -0.8 -0.9 -1.0 -0.8 -1.2 -1.1 -1.4 -1.4 -0.8 -4.0 -4.2 -4.2 
17 1 1 2 6 0.5 -0.1 -1.3 1.1 -0.1 -1.7 0.6 0.6 0.3 -1.1 -0.9 -0.8 
18 1 1 2 6 1.7 1.1 0.9 2.6 1.4 0.6 0.0 0.1 0.1 -5.8 -5.5 -5.7 
19 1 1 2 6 -0.6 0.1 1.4 0.6 0.7 0.3 -1.0 -1.3 -1.0 -5.6 -5.4 -5.6 
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N Sexo Examinador Traçado GpIMXPC
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 2 1 1 0.2 0.2 0.4 -1.3 -0.9 -0.9 1.7 1.5 1.9 3.5 3.2 3.3 
2 1 2 1 1 -2.0 -1.1 1.7 2.1 2.3 2.5 2.6 2.9 1.9 7.1 7.2 7.1 
3 1 2 1 1 1.1 0.9 0.6 1.4 0.8 0.0 -0.4 -0.3 -0.2 3.6 3.7 3.7 
4 2 2 1 1 -0.3 0.0 0.5 2.3 1.8 1.5 0.0 0.2 0.1 6.4 6.4 6.8 
5 1 2 1 1 -2.0 -1.2 -0.2 0.0 0.3 0.5 2.4 2.7 2.0 1.9 2.3 2.3 
6 2 2 1 1 -2.2 -1.1 0.2 0.9 0.5 -0.4 0.5 0.8 1.3 4.7 4.2 4.7 
7 1 2 1 1 -1.0 -0.7 -0.4 -1.0 -0.7 -0.7 1.1 1.2 1.3 -0.1 -0.8 -0.4 
8 1 2 1 1 0.2 0.4 0.9 -0.4 0.0 0.7 0.5 0.6 0.7 0.0 0.1 0.0 
9 1 2 1 1 -1.7 -1.0 0.5 0.4 0.3 0.0 0.1 0.6 1.0 3.2 2.7 3.1 
10 1 2 1 1 -0.8 -0.5 -0.4 -1.7 -1.5 -0.6 0.7 0.7 0.7 1.1 1.1 1.1 
11 2 2 1 1 0.0 -0.3 -1.2 0.1 -0.9 -2.3 0.9 0.4 0.7 5.2 5.7 6.1 
12 2 2 1 1 -0.9 -0.3 0.9 -0.8 -0.8 -0.7 -0.7 -0.2 -0.4 0.1 -0.1 -0.1 
13 2 2 1 1 0.0 0.0 -0.3 0.0 0.0 0.2 0.3 0.2 0.3 2.1 1.6 1.6 
14 2 2 1 1 -0.3 0.0 0.4 -0.4 0.2 0.4 1.4 1.4 1.2 2.4 2.6 2.0 
15 2 2 1 1 -0.2 -0.1 0.3 0.6 0.7 0.6 -1.1 -0.8 -0.9 2.7 3.2 2.9 
16 2 2 1 1 1.9 1.8 1.1 1.9 1.8 1.3 1.5 1.8 1.8 2.6 2.6 2.6 
17 1 2 1 1 1.6 1.4 0.8 4.3 4.2 4.2 0.4 0.5 0.9 3.4 3.5 3.5 
18 1 2 1 1 -0.7 -1.2 -2.5 0.9 0.7 0.6 1.0 0.6 1.2 4.4 4.5 4.7 
19 1 2 1 1 -1.4 -1.0 0.1 0.5 0.0 -0.6 -0.2 -0.1 -0.3 5.3 5.2 5.6 
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N Sexo Examinador Traçado 
Gp 

PCMX
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 2 1 2 0.1 0.0 -0.1 -1.3 -0.9 -1.1 0.6 0.7 0.9 3.2 2.8 2.8 
2 1 2 1 2 -2.7 -1.6 0.1 1.6 1.6 1.0 0.7 1.2 0.6 5.4 5.7 5.6 
3 1 2 1 2 1.4 1.4 1.2 1.6 1.3 0.7 -0.6 -0.7 -0.5 3.1 3.2 3.0 
4 2 2 1 2 -0.6 -0.2 -0.4 2.4 1.3 0.3 -1.0 -0.8 -1.0 6.0 5.9 6.1 
5 1 2 1 2 -1.6 -0.8 -0.2 0.5 0.3 0.5 2.1 2.3 1.7 1.8 2.2 2.0 
6 2 2 1 2 -2.3 -2.1 -0.9 0.6 -0.2 -1.2 0.3 0.5 0.6 4.7 4.3 4.6 
7 1 2 1 2 -0.3 0.1 0.4 -0.2 0.1 0.2 0.9 1.4 1.1 -0.6 -1.1 -0.7 
8 1 2 1 2 2.0 2.5 3.4 1.2 2.1 3.0 0.4 1.2 0.6 0.0 0.1 -0.2 
9 1 2 1 2 -0.7 0.2 2.0 1.6 1.7 2.0 1.3 2.1 2.1 3.8 3.9 3.7 

10 1 2 1 2 -1.4 -1.4 -1.0 -2.0 -1.8 -1.1 1.9 1.8 1.6 2.1 2.0 2.1 
11 2 2 1 2 0.6 0.4 0.2 0.5 -0.3 -0.9 1.8 1.7 1.9 6.3 6.3 6.6 
12 2 2 1 2 -0.5 -0.1 1.1 -0.4 -0.6 -0.5 -0.1 0.1 0.3 0.7 0.8 1.0 
13 2 2 1 2 0.0 -0.2 -0.1 -0.8 -0.1 0.4 1.6 1.6 1.7 3.2 2.8 2.6 
14 2 2 1 2 -0.8 -0.6 -0.8 -0.7 -0.7 -0.4 1.4 1.2 1.1 2.5 2.6 2.7 
15 2 2 1 2 -0.2 -0.2 0.5 0.6 0.7 1.2 -0.6 -0.4 -0.5 2.8 3.5 2.9 
16 2 2 1 2 1.9 1.6 1.9 1.8 1.9 1.8 0.6 0.9 0.9 1.4 1.3 1.4 
17 1 2 1 2 2.2 2.0 0.9 5.0 5.0 4.6 1.2 0.8 0.9 3.7 3.8 3.8 
18 1 2 1 2 0.2 -0.2 -1.8 1.6 1.3 1.0 0.2 0.0 0.7 3.5 3.7 3.7 
19 1 2 1 2 -1.4 -0.8 -0.5 0.7 0.0 -1.2 -1.4 -1.0 -1.5 4.1 4.3 4.6 
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N Sexo Examinador Traçado GpIMXEA
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 2 1 3 -0.9 -0.2 0.7 0.1 -0.3 -0.9 1.7 1.8 1.7 2.7 2.3 2.5 
2 1 2 1 3 -1.7 -0.7 1.4 1.9 1.6 1.9 1.1 1.8 1.1 6.9 6.9 7.1 
3 1 2 1 3 0.1 -0.1 0.0 -0.1 0.0 0.0 0.2 0.1 0.1 2.5 2.8 2.6 
4 2 2 1 3 0.0 0.6 0.8 1.2 1.3 1.3 1.2 1.0 1.1 6.4 6.2 6.5 
5 1 2 1 3 -2.0 -1.4 0.9 0.5 0.4 0.5 1.7 2.1 1.9 1.6 1.4 1.7 
6 2 2 1 3 -1.3 -1.3 -0.8 0.6 0.5 0.6 0.5 0.4 0.3 3.7 3.6 4.0 
7 1 2 1 3 -0.7 -0.4 0.0 -0.4 -0.6 -0.6 -0.7 -0.2 -0.1 -0.3 0.0 -0.1 
8 1 2 1 3 1.4 1.3 0.5 1.0 0.9 0.7 1.4 1.2 1.1 1.1 1.3 1.2 
9 1 2 1 3 -2.3 -1.6 0.4 2.1 1.4 0.2 -0.2 0.8 0.5 4.3 4.2 4.0 
10 1 2 1 3 -0.1 -0.3 -0.2 -0.9 -0.8 -0.6 0.0 0.0 0.1 0.3 -0.1 0.1 
11 2 2 1 3 -1.8 -1.6 -0.6 0.5 -0.2 -0.7 -0.3 0.0 -0.1 6.3 6.4 6.6 
12 2 2 1 3 0.7 0.8 0.7 -0.5 -0.3 -0.8 0.6 0.5 0.7 0.1 0.3 0.1 
13 2 2 1 3 0.1 0.0 0.3 0.0 0.6 1.6 0.4 0.6 0.6 2.5 2.7 2.3 
14 2 2 1 3 -0.9 -0.1 0.7 0.0 0.2 0.4 1.3 1.6 1.1 1.9 1.7 1.6 
15 2 2 1 3 -0.1 0.0 0.2 -0.2 0.0 -0.1 -0.3 -0.3 -0.2 2.5 2.9 2.5 
16 2 2 1 3 2.3 2.3 1.9 8.4 8.5 8.4 2.0 1.4 1.6 -0.2 -0.1 0.1 
17 1 2 1 3 2.1 1.7 0.8 4.4 4.3 4.1 0.9 0.8 0.6 3.7 3.5 3.7 
18 1 2 1 3 -1.5 -1.3 -1.6 0.4 -0.1 -0.9 0.9 1.0 1.1 3.6 3.7 4.0 
19 1 2 1 3 0.1 0.0 -0.3 0.8 0.0 -1.2 0.0 -0.2 -0.2 5.4 5.6 5.6 
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N Sexo Examinador Traçado 
Gp 

EAMX 
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 2 1 4 -0.7 -0.4 0.0 0.2 -0.6 -1.5 1.2 1.2 1.1 2.5 2.1 2.4 
2 1 2 1 4 -1.5 -0.5 1.5 1.8 1.9 2.0 0.7 1.2 0.3 6.0 6.3 6.2 
3 1 2 1 4 0.6 0.3 0.6 0.5 0.5 0.5 0.3 0.2 0.5 2.7 3.0 2.9 
4 2 2 1 4 0.9 1.3 1.9 2.2 2.0 2.2 0.4 0.2 0.2 6.0 5.6 5.6 
5 1 2 1 4 -2.1 -1.5 0.1 0.5 0.3 -0.4 1.3 1.6 1.4 1.7 1.6 1.6 
6 2 2 1 4 -1.4 -1.5 -1.1 0.4 0.5 0.6 0.7 1.0 1.0 4.2 4.3 4.3 
7 1 2 1 4 0.1 0.0 1.2 -0.2 -0.4 0.0 -0.2 0.0 0.2 0.0 0.0 -0.1 
8 1 2 1 4 1.8 1.9 1.6 1.6 1.8 2.0 1.0 1.0 0.6 0.6 0.8 0.3 
9 1 2 1 4 -1.8 -0.7 1.5 2.5 2.1 1.3 1.1 1.6 1.3 4.7 5.1 4.5 

10 1 2 1 4 -0.3 -0.3 -0.4 -1.0 -0.9 -0.6 -0.3 -0.3 -0.5 -0.5 -0.7 -0.4 
11 2 2 1 4 -1.5 -0.8 0.4 1.3 0.7 0.0 0.2 0.2 0.1 6.5 6.4 6.4 
12 2 2 1 4 1.1 1.4 1.0 0.2 0.0 -0.6 0.6 0.9 0.8 0.3 0.4 0.6 
13 2 2 1 4 0.4 0.7 1.8 0.3 1.1 2.8 0.3 0.6 0.3 1.8 2.1 1.8 
14 2 2 1 4 0.0 0.5 1.9 0.6 0.7 1.2 0.3 0.9 0.7 1.2 0.8 1.0 
15 2 2 1 4 0.8 1.1 1.6 0.6 0.8 1.1 0.4 0.4 0.6 3.3 3.7 3.5 
16 2 2 1 4 2.1 1.8 1.4 8.5 8.4 7.9 2.0 1.6 1.8 0.4 0.2 0.3 
17 1 2 1 4 2.3 2.1 1.2 4.5 4.6 4.7 1.2 1.0 0.8 3.7 3.6 3.8 
18 1 2 1 4 -1.4 -1.0 -0.9 0.5 0.2 -0.2 0.6 0.1 0.6 3.2 2.8 3.1 
19 1 2 1 4 0.0 -0.1 -0.3 0.6 -0.1 -1.3 -1.6 -1.5 -1.5 4.3 4.4 4.5 
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N Sexo Examinador Traçado GpIMDEA
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 2 1 5 -0.2 0.1 0.7 1.8 0.8 -0.4 -0.7 -1.0 -0.8 -8.6 -8.1 -8.7 
2 1 2 1 5 2.6 2.1 0.8 -0.2 0.1 0.2 0.3 0.6 -0.1 -0.9 -1.1 -1.1 
3 1 2 1 5 1.0 0.9 0.4 0.8 0.4 1.1 1.8 2.0 1.9 -7.0 -7.0 -7.1 
4 2 2 1 5 0.5 0.5 0.6 0.9 1.1 0.9 0.1 0.0 0.2 -1.2 -1.2 -1.3 
5 1 2 1 5 2.3 1.4 -0.2 -0.8 -0.4 0.6 0.1 0.3 -0.4 -7.6 -7.4 -8.0 
6 2 2 1 5 0.7 0.8 0.5 1.0 0.4 -0.4 -1.9 -1.8 -1.8 -5.4 -5.6 -5.5 
7 1 2 1 5 1.1 0.8 0.2 -0.8 -0.6 -1.1 -1.2 -1.0 -1.7 -2.1 -2.2 -2.0 
8 1 2 1 5 1.4 1.2 1.6 0.5 0.0 -0.4 1.5 1.8 1.8 0.5 0.6 0.5 
9 1 2 1 5 1.6 1.5 0.1 1.2 1.0 0.2 -0.9 -0.5 -0.9 -6.3 -6.4 -6.4 

10 1 2 1 5 -0.2 -0.1 0.3 -0.9 -0.7 -0.2 -0.7 -0.7 -0.6 -2.1 -2.0 -2.1 
11 2 2 1 5 3.0 2.2 0.2 0.5 1.1 2.1 -1.8 -1.4 -2.0 -2.7 -2.9 -2.8 
12 2 2 1 5 0.7 1.0 2.5 0.2 0.1 -0.2 -0.3 -0.4 0.1 -0.4 -0.3 -0.2 
13 2 2 1 5 -0.2 0.1 0.4 0.0 0.0 -0.4 -0.6 -0.7 -0.4 -2.5 -2.0 -2.5 
14 2 2 1 5 1.7 1.1 0.5 0.6 0.4 0.5 -1.0 -0.8 -1.0 -1.4 -1.6 -1.5 
15 2 2 1 5 0.9 0.9 0.4 -0.4 -0.2 0.1 -0.2 -0.3 -0.6 -2.0 -1.8 -2.0 
16 2 2 1 5 -0.1 -0.1 0.4 5.9 6.8 7.3 -0.9 -0.9 0.0 -6.0 -6.1 -6.1 
17 1 2 1 5 -1.2 -0.6 -0.1 1.6 0.9 -0.2 0.0 -0.2 0.4 -0.6 -0.4 -0.3 
18 1 2 1 5 0.6 0.4 0.7 1.2 0.3 -1.3 -0.9 -0.9 -0.8 -5.7 -5.8 -5.7 
19 1 2 1 5 0.2 0.5 1.0 0.7 0.4 -0.3 -0.9 -0.8 -0.4 -4.4 -5.0 -4.4 
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N Sexo Examinador Traçado 
Gp 

EAMD
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 2 1 6 -0.9 -0.6 0.2 0.9 0.2 -0.9 0.2 0.1 0.1 -7.2 -7.4 -7.6 
2 1 2 1 6 1.6 0.8 -0.8 -1.6 -1.1 -1.0 -1.1 -0.6 -1.4 -2.0 -2.5 -2.2 
3 1 2 1 6 1.0 0.8 0.3 0.7 0.4 0.6 1.1 1.2 1.0 -7.6 -7.9 -7.7 
4 2 2 1 6 0.6 0.4 0.0 0.9 0.4 0.2 -0.2 -0.2 -0.2 -1.9 -1.9 -1.9 
5 1 2 1 6 1.8 0.9 -0.4 -1.9 -1.1 0.1 -1.8 -1.7 -2.4 -9.4 -9.3 -9.6 
6 2 2 1 6 0.3 0.2 -0.2 0.5 -0.3 -1.0 -0.8 -0.8 -0.9 -4.9 -4.8 -4.8 
7 1 2 1 6 0.7 0.4 -0.4 -1.0 -1.2 -1.3 -1.6 -1.6 -2.0 -2.2 -2.7 -2.6 
8 1 2 1 6 0.8 0.6 0.5 -0.1 -0.4 -0.7 0.5 0.4 0.7 -0.4 -0.8 -0.2 
9 1 2 1 6 1.0 0.5 -0.9 0.4 0.2 -0.9 0.4 0.7 0.0 -5.6 -5.3 -5.6 

10 1 2 1 6 -1.2 -0.7 0.0 -1.6 -1.4 -0.9 -0.6 -0.8 -0.5 -1.9 -1.6 -2.0 
11 2 2 1 6 2.6 2.0 0.8 0.2 1.3 2.3 -2.6 -1.9 -2.5 -2.5 -2.7 -2.9 
12 2 2 1 6 0.8 1.4 2.6 0.4 0.3 -0.1 -0.4 -0.7 -0.3 -0.2 -0.2 -0.2 
13 2 2 1 6 -0.5 -0.2 0.0 -0.4 -0.3 -0.5 -1.2 -1.4 -1.2 -3.0 -2.9 -3.2 
14 2 2 1 6 1.5 0.8 0.8 0.2 0.5 0.9 -2.2 -2.0 -2.1 -2.5 -2.3 -2.2 
15 2 2 1 6 1.1 0.8 0.1 -0.1 -0.1 0.0 -0.2 -0.2 -0.5 -2.3 -2.1 -2.2 
16 2 2 1 6 -0.6 -0.6 -0.5 5.0 5.3 5.9 -0.1 -0.2 0.0 -6.2 -6.4 -6.5 
17 1 2 1 6 -0.2 0.4 0.9 2.9 2.0 0.6 0.3 0.3 0.4 -0.7 -0.5 -0.5 
18 1 2 1 6 -0.6 -0.8 -0.1 0.4 -0.8 -2.2 -0.5 -0.8 -0.7 -5.5 -5.6 -5.3 
19 1 2 1 6 0.2 0.2 0.2 0.5 0.0 -0.8 -0.5 -0.5 -0.4 -4.7 -5.2 -4.9 
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N Sexo Examinador Traçado GpIMPMX
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 2 2 1 0.1 0.3 1.0 1.5 1.0 0.1 1.2 1.1 1.1 1.8 1.7 2.1 
2 1 2 2 1 -1.1 -0.3 1.2 3.0 2.4 1.4 1.7 1.7 1.4 5.1 5.6 5.4 
3 1 2 2 1 1.5 1.1 0.3 -0.3 -0.2 -0.4 -0.3 -0.5 -0.4 3.1 3.1 3.0 
4 2 2 2 1 -0.2 0.4 1.2 0.8 0.9 1.8 1.2 1.8 1.4 6.6 6.8 6.6 
5 1 2 2 1 -1.3 -0.5 0.3 0.4 0.6 0.6 1.5 1.6 1.5 0.7 1.0 0.6 
6 2 2 2 1 -0.5 -0.4 -0.1 0.9 0.3 -0.6 0.5 0.7 0.8 3.9 4.0 4.0 
7 1 2 2 1 1.0 0.4 -1.2 0.7 0.6 0.2 0.9 0.3 0.5 -1.3 -1.0 -1.0 
8 1 2 2 1 0.3 0.4 0.5 -1.0 -0.5 0.7 1.0 1.2 1.3 2.3 2.0 1.7 
9 1 2 2 1 0.1 -0.1 -0.4 1.6 1.3 0.6 -0.3 -0.5 -0.4 2.8 2.8 3.0 
10 1 2 2 1 1.6 1.0 -0.2 0.9 0.4 -0.1 -0.3 -0.5 -0.3 -0.2 -0.2 0.0 
11 2 2 2 1 -2.0 -1.5 -0.3 0.4 -0.9 -2.6 -0.2 0.6 0.3 5.8 6.3 6.6 
12 2 2 2 1 1.3 1.0 0.2 -1.5 -1.2 -1.3 0.8 0.2 0.3 0.2 0.2 0.3 
13 2 2 2 1 1.7 0.9 -0.1 -0.4 0.1 0.3 1.3 1.1 1.2 2.0 1.9 2.1 
14 2 2 2 1 -0.4 -0.4 0.0 -0.5 0.1 0.8 1.3 1.4 1.5 2.6 2.4 2.6 
15 2 2 2 1 -1.0 -0.5 0.8 0.1 0.4 0.8 -0.4 -0.2 -0.6 3.1 3.1 3.4 
16 2 2 2 1 2.8 2.6 1.7 5.1 4.3 2.7 1.4 1.2 1.5 3.7 4.2 4.5 
17 1 2 2 1 1.7 1.1 1.0 4.8 4.5 4.1 0.5 0.6 0.7 3.4 3.9 4.0 
18 1 2 2 1 -1.4 -1.6 -2.0 -1.1 -0.9 -0.6 0.8 0.8 0.7 4.0 3.9 3.8 
19 1 2 2 1 -0.8 -0.8 0.1 -0.5 -0.7 -1.4 0.4 0.7 0.5 5.9 6.0 6.0 
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N Sexo Examinador Traçado 
Gp 

PCMX
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 2 2 2 0.1 0.5 0.9 2.1 1.0 0.2 1.0 1.1 1.1 1.4 1.9 1.9 
2 1 2 2 2 -0.3 0.4 1.8 3.5 3.1 2.2 0.2 0.5 0.4 3.5 4.0 4.4 
3 1 2 2 2 1.5 1.6 1.2 -0.4 0.0 0.4 0.4 0.4 0.7 3.5 3.7 3.2 
4 2 2 2 2 -0.7 -0.5 0.6 0.5 0.6 1.2 1.2 1.4 0.8 6.4 6.7 6.3 
5 1 2 2 2 -0.6 -0.1 0.3 1.0 0.8 0.8 2.2 2.5 2.2 1.9 2.2 2.2 
6 2 2 2 2 -1.8 -2.3 -2.1 -0.3 -1.2 -2.7 -0.1 -0.1 -0.2 3.5 3.5 3.8 
7 1 2 2 2 0.8 0.9 0.0 0.3 0.3 0.8 2.1 2.3 2.4 -0.4 -0.2 -0.4 
8 1 2 2 2 0.4 1.1 1.9 -0.6 0.1 1.7 1.1 1.5 1.3 1.8 1.5 1.3 
9 1 2 2 2 -0.1 0.0 0.1 1.6 1.1 1.1 0.4 0.4 0.3 3.3 3.1 2.9 
10 1 2 2 2 1.4 1.0 -0.3 0.8 0.4 -0.1 -0.4 -0.5 -0.5 -0.3 -0.1 0.2 
11 2 2 2 2 -1.6 -1.0 0.5 0.4 -0.4 -1.7 1.5 1.8 1.1 6.5 7.1 7.5 
12 2 2 2 2 0.9 0.3 -0.8 -1.8 -1.8 -2.3 2.0 1.7 1.5 1.3 1.8 1.7 
13 2 2 2 2 1.4 0.6 -0.3 -0.3 -0.3 0.0 2.0 1.7 1.9 2.9 2.9 2.7 
14 2 2 2 2 0.5 1.1 2.3 0.3 1.1 2.6 0.7 1.0 0.9 1.6 1.3 0.7 
15 2 2 2 2 -0.6 -0.3 0.2 0.6 0.6 0.7 -0.9 -1.1 -0.8 3.1 3.1 3.3 
16 2 2 2 2 2.8 2.8 2.5 5.4 4.5 3.1 1.6 1.6 1.8 4.2 4.4 4.6 
17 1 2 2 2 1.6 1.1 0.6 4.4 4.1 3.7 0.2 0.2 0.2 3.1 3.8 3.9 
18 1 2 2 2 -1.9 -1.6 -2.2 -1.3 -1.0 -0.8 0.0 -0.1 -0.1 3.1 3.0 3.1 
19 1 2 2 2 -0.2 0.4 1.2 0.8 0.4 0.0 -0.9 -0.4 -1.1 5.0 4.8 4.8 
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N Sexo Examinador Traçado GpIMXEA
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 2 2 3 -0.1 0.2 1.0 1.0 0.6 0.3 1.4 2.0 1.7 3.3 2.8 3.1 
2 1 2 2 3 0.3 0.8 1.1 2.4 1.6 1.6 2.4 2.6 2.3 7.1 7.5 7.2 
3 1 2 2 3 1.6 1.0 0.4 1.1 0.9 0.5 0.5 0.2 0.5 2.8 2.6 2.7 
4 2 2 2 3 0.6 0.9 1.5 0.7 1.1 1.9 0.9 1.2 1.0 6.4 6.7 6.4 
5 1 2 2 3 -2.4 -1.2 0.8 0.0 0.2 0.3 1.0 1.3 1.1 1.1 1.4 1.3 
6 2 2 2 3 -0.9 -0.9 -1.0 -0.8 -0.8 -0.4 0.8 0.8 0.8 4.0 4.4 4.1 
7 1 2 2 3 0.9 0.5 -0.8 0.2 0.2 0.3 0.3 0.1 0.7 0.0 0.0 0.1 
8 1 2 2 3 -1.8 -0.7 1.2 2.1 1.4 0.3 0.4 0.8 0.9 2.2 1.8 2.1 
9 1 2 2 3 0.1 0.2 0.5 1.3 1.2 0.9 0.6 0.7 0.6 2.9 3.3 3.2 
10 1 2 2 3 1.2 0.6 -1.1 -0.7 -0.5 -0.1 1.2 0.7 0.9 0.2 0.4 0.1 
11 2 2 2 3 -1.9 -1.9 -1.3 0.8 0.1 -1.1 -0.1 0.0 0.0 6.3 6.3 6.5 
12 2 2 2 3 1.8 1.4 0.1 0.2 -0.2 -0.8 -0.7 -1.0 -0.7 -0.5 -1.2 -1.2 
13 2 2 2 3 1.4 1.2 -0.1 1.3 0.7 0.2 0.9 0.6 0.8 2.3 2.0 2.5 
14 2 2 2 3 -0.6 -0.1 0.4 1.0 1.1 1.3 1.2 1.5 1.2 1.9 2.0 1.8 
15 2 2 2 3 -1.0 -0.8 -0.1 0.6 0.5 0.2 -0.1 -0.1 0.0 2.6 2.6 2.9 
16 2 2 2 3 2.3 1.9 1.8 3.1 2.2 1.6 1.2 1.0 1.3 2.4 2.7 3.0 
17 1 2 2 3 -0.5 -0.2 1.1 5.2 4.5 3.9 0.0 0.3 -0.1 3.1 3.1 3.5 
18 1 2 2 3 -2.2 -2.2 -2.0 -0.6 -0.7 -1.1 0.7 0.8 0.7 3.4 3.7 3.2 
19 1 2 2 3 -1.9 -1.1 -0.5 0.6 -0.1 -1.3 0.2 0.3 0.4 5.2 5.0 5.2 
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N Sexo Examinador Traçado 
Gp 

EAMX 
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 2 2 4 0.4 0.5 1.3 1.8 1.3 0.6 1.3 1.8 1.4 2.7 2.3 3.0 
2 1 2 2 4 0.7 1.2 2.0 2.3 2.2 2.2 0.9 1.0 0.6 5.1 5.4 5.4 
3 1 2 2 4 1.0 0.5 0.0 0.6 0.5 0.2 0.0 0.0 0.2 2.2 2.2 2.2 
4 2 2 2 4 0.6 1.3 1.4 1.0 1.3 2.3 -0.2 -0.1 -0.3 5.1 5.3 5.3 
5 1 2 2 4 -0.5 0.6 2.7 1.9 2.2 2.6 1.1 1.6 1.5 1.0 1.5 1.1 
6 2 2 2 4 -0.9 -1.0 -1.2 -0.7 -0.9 -0.9 1.6 1.5 1.8 5.0 5.4 5.5 
7 1 2 2 4 1.3 0.8 0.3 0.0 0.4 1.0 0.0 -0.1 -0.5 -0.9 -0.9 -1.4 
8 1 2 2 4 -1.9 -1.0 0.7 2.1 1.1 0.0 -0.4 0.0 -0.3 1.2 1.1 1.4 
9 1 2 2 4 0.6 0.8 1.0 1.8 1.8 1.4 1.6 1.5 1.5 4.4 4.2 4.1 

10 1 2 2 4 1.1 0.5 -1.8 -0.2 -0.6 -1.0 1.1 0.5 0.5 0.3 0.4 0.5 
11 2 2 2 4 -1.2 -0.9 -0.8 1.6 0.6 -0.5 0.6 0.8 0.6 7.1 7.1 7.4 
12 2 2 2 4 2.1 1.8 0.1 0.5 -0.1 -0.4 -1.1 -1.6 -1.4 -1.5 -1.6 -1.4 
13 2 2 2 4 3.0 2.4 1.8 2.5 2.0 1.6 2.0 1.9 1.9 3.0 2.8 3.2 
14 2 2 2 4 0.0 0.4 0.8 1.5 1.7 1.7 0.5 0.8 0.5 1.0 1.4 1.1 
15 2 2 2 4 -0.4 -0.1 0.2 0.9 1.1 0.7 0.6 0.8 0.8 3.8 3.8 3.7 
16 2 2 2 4 1.9 1.7 1.3 2.7 1.7 0.7 1.4 1.3 1.7 2.9 3.3 3.2 
17 1 2 2 4 -0.8 -1.0 -0.6 4.6 3.8 2.4 1.1 1.0 1.2 4.7 5.1 5.1 
18 1 2 2 4 -2.5 -2.7 -2.1 -1.1 -1.0 -1.2 0.1 0.4 0.4 2.2 2.7 2.6 
19 1 2 2 4 -0.9 -0.6 -0.1 1.2 0.3 -1.1 -1.3 -0.8 -0.6 3.9 4.0 4.4 
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N Sexo Examinador Traçado GpIMDEA
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 2 2 5 -0.1 0.2 0.5 0.3 0.4 0.1 -0.5 -0.5 -0.4 -7.5 -7.8 -7.7 
2 1 2 2 5 1.0 1.3 2.4 0.7 0.3 0.0 0.6 1.0 -0.3 -2.2 -2.0 -2.0 
3 1 2 2 5 0.8 0.8 1.2 0.5 1.2 1.5 1.2 1.1 1.4 -7.8 -8.1 -8.0 
4 2 2 2 5 -0.6 -0.3 0.4 1.0 0.5 -0.1 0.8 0.6 0.7 -1.4 -1.1 -1.4 
5 1 2 2 5 -0.1 0.4 0.7 -0.1 0.5 0.6 -1.0 -1.3 -1.2 -8.3 -8.6 -8.6 
6 2 2 2 5 0.3 0.2 0.2 -2.2 -1.6 -1.0 -1.2 -1.5 -1.7 -5.3 -5.1 -5.3 
7 1 2 2 5 -0.5 0.1 1.0 -0.2 -0.6 -1.2 -0.4 -0.7 -0.2 -1.0 -0.9 -0.9 
8 1 2 2 5 1.3 1.2 1.2 1.4 0.1 -1.4 1.6 1.5 1.8 1.1 0.8 0.7 
9 1 2 2 5 1.4 1.5 0.6 0.4 0.3 0.3 -0.2 -0.1 -0.6 -6.4 -6.7 -6.5 
10 1 2 2 5 -1.1 -0.4 0.6 -1.3 -0.7 0.0 -0.6 -0.7 0.0 -2.0 -2.3 -1.9 
11 2 2 2 5 0.2 -0.1 0.3 0.6 0.9 1.5 -0.5 -0.9 -0.5 -2.7 -2.3 -3.0 
12 2 2 2 5 0.1 0.1 0.7 0.0 -0.1 -0.4 -0.3 -0.3 -0.6 0.0 0.1 0.0 
13 2 2 2 5 -0.3 0.0 1.4 0.0 0.1 0.3 0.3 -0.1 0.4 -2.5 -2.2 -2.5 
14 2 2 2 5 0.3 0.0 0.2 0.1 0.4 0.2 -0.6 -1.0 -0.8 -1.7 -1.5 -1.7 
15 2 2 2 5 0.9 0.3 0.2 -0.4 -0.5 0.0 -0.7 -0.5 -0.6 -1.9 -1.8 -1.7 
16 2 2 2 5 -0.5 0.0 0.7 -0.9 -0.3 0.4 -1.3 -1.5 -0.8 -3.5 -3.4 -4.0 
17 1 2 2 5 0.2 0.1 -0.6 1.0 0.0 -0.8 -0.3 -0.1 0.0 -0.9 -0.5 -0.3 
18 1 2 2 5 0.5 0.9 0.9 2.2 0.7 0.0 -0.9 -1.2 -1.3 -7.3 -7.1 -7.5 
19 1 2 2 5 1.2 1.0 1.2 0.9 0.3 -0.1 -0.8 -0.6 -1.0 -6.2 -6.2 -6.0 
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N Sexo Examinador Traçado 
Gp 

EAMD 
Medida 

1 
Medida 

2 
Medida 

3 
Medida 

4 
Medida 

5 
Medida 

6 
Medida 

7 
Medida 

8 
Medida 

9 
Medida 

10 
Medida 

11 
Medida 

12 
1 1 2 2 6 -0.2 -0.2 -0.3 0.2 0.1 -1.0 0.6 0.4 0.3 -7.3 -7.2 -7.6 
2 1 2 2 6 -0.2 -0.1 0.4 -0.9 -0.8 -1.3 -0.7 -0.5 -0.3 -2.6 -2.4 -2.9 
3 1 2 2 6 0.8 0.5 0.3 0.1 0.3 0.4 1.7 1.8 1.8 -8.1 -8.4 -8.2 
4 2 2 2 6 -0.1 -0.1 1.1 1.5 0.8 0.2 0.3 0.2 0.4 -1.9 -1.2 -1.6 
5 1 2 2 6 -0.8 -0.9 -0.5 -1.3 -0.7 -0.5 -1.2 -1.4 -1.4 -8.8 -8.7 -9.0 
6 2 2 2 6 0.1 0.0 -0.5 -2.1 -1.9 -1.8 0.5 0.7 0.6 -3.8 -3.5 -3.8 
7 1 2 2 6 -0.1 0.5 1.7 0.1 -0.1 -1.0 -0.4 -0.5 -0.1 -0.6 -0.8 -0.7 
8 1 2 2 6 0.2 0.6 0.5 0.5 -0.3 -1.7 -0.2 -0.4 -0.1 -1.0 -1.0 -0.5 
9 1 2 2 6 0.9 1.0 -0.2 -0.1 -0.3 -0.6 1.1 1.0 0.7 -5.5 -6.1 -6.2 
10 1 2 2 6 -1.9 -1.4 0.5 -2.0 -1.5 -0.2 -0.8 -0.9 -0.5 -1.7 -2.1 -1.9 
11 2 2 2 6 -0.5 -0.5 0.0 -0.2 0.2 1.1 -2.0 -2.1 -2.0 -3.5 -3.3 -3.7 
12 2 2 2 6 0.1 0.7 1.4 0.2 0.4 0.3 -1.7 -1.8 -1.7 -0.4 -0.7 -0.8 
13 2 2 2 6 -0.5 0.1 1.3 -0.4 -0.3 0.2 -0.2 -0.3 -0.2 -2.5 -2.2 -2.4 
14 2 2 2 6 -0.2 -0.9 -1.1 -0.3 -0.5 -0.8 -0.3 -0.4 -0.4 -1.7 -1.4 -1.6 
15 2 2 2 6 0.6 -0.2 -0.5 -0.8 -0.9 -0.8 -1.2 -0.9 -1.2 -2.7 -2.4 -2.6 
16 2 2 2 6 -0.9 -0.4 0.3 -1.4 -0.9 0.0 -2.3 -2.3 -1.8 -4.3 -3.7 -4.4 
17 1 2 2 6 0.8 0.6 0.6 1.2 0.3 -0.3 -1.6 -1.8 -1.1 -1.2 -1.0 -1.2 
18 1 2 2 6 0.4 0.5 0.6 2.0 0.6 -0.5 0.7 0.6 0.4 -6.1 -5.9 -6.2 
19 1 2 2 6 0.7 0.9 0.9 0.6 0.1 -0.3 -1.7 -1.9 -1.8 -7.0 -7.0 -6.8 
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2006. 

 

RESUMO 

 

Um estudo cefalométrico longitudinal e retrospectivo foi desenvolvido com o 

propósito de estudar diferentes métodos de sobreposições cefalométricas para a maxila e 

mandíbula. O método dos pontos cefalométricos (PC) para sobreposições parciais na 

maxila (BRONZI, 2002) e os métodos das estruturas anatômicas para sobreposições na 

maxila e mandíbula (SAKIMA et al., 2004) foram comparados o método dos implantes 

metálicos (padrão ouro) para verificar sua confiabilidade. Foram selecionadas 

telerradiografias em norma de 45 graus do lado esquerdo de 19 indivíduos, com faixa 

etária entre 6,7 anos e 10,2 anos. As radiografias foram tomadas em um mesmo 

aparelho de raios X, com um intervalo de tempo médio de 1 ano. O principal critério de 

inclusão era a presença de implantes metálicos em todas as telerradiografias. Análises 

intra-examinador e inter-examinadores foram realizadas para verificar a confiabilidade 

de diferentes examinadores nas mensurações realizadas na pesquisa. Foram verificadas 

as médias das diferenças das mudanças nas posições dentárias (coroa e raiz) da 

radiografia inicial para a final, em cada tipo de traçado cefalométrico quando 

comparado aos implantes metálicos nos métodos testados. Após análise estatística de 

Wilcoxon e verificação das médias e desvio padrão das medidas analisadas, é permitido 
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sugerir sobreposições parciais na maxila em pontos cefalométricos e estruturas 

anatômicas para telerradiografias em norma de 45 graus. Para as sobreposições 

cefalométricas em estruturas anatômicas na mandíbula, poderiam ser sugeridas apenas 

no sentido horizontal, provavelmente pela dificuldade de marcação das estruturas 

anatômicas em algumas radiografias, principalmente o canal mandibular. As análises 

intra-examinador e inter-examinadores demonstraram uma boa confiabilidade dos 

métodos de sobreposições cefalométricas, com resultados inferiores para o método de 

sobreposição cefalométrica em estruturas anatômicas da mandíbula.  

 

Palavras-chave: Cefalometria; ortodontia; implante dentário subperiósteo; radiografia 

dentária. 
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cephalometrics superimposition in 45 degree cephalometric radiography. An 

metallic implants study. 2006. 181p. Tese (Doutorado em Ciências 

Odontológicas – Área Ortodontia) – Faculdade de Odontologia, Universidade 

Estadual Paulista, Araraquara, 2006. 

  

ABSTRACT 

   
A study longitudinal and retrospective cephalometric was developed 

with the purpose of studying different methods of maxillary and mandibular 

cephalometrics superimposition. The method of the cephalometric points (PC) for 

partial maxillary superimposition (BRONZI, 2002) and the methods of the 

anatomical structures for maxillary and mandibular cephalometrics 

superimposition (SAKIMA et al., 2004) they were compared the method of the 

metallic implants (golden standard) to verify his reliability. Forty-five degrees 

cephalometric radiographs of 19 persons, left side, aged between 6,7 years and 

10,2 years were selected. The x-rays were taken in a same X ray device, with an 

interval of medium time 1 years old. The main inclusion criterion was the 

presence of metallic implants in all radiographs. Analyses intra-examiner and 

inter-examiners were accomplished to verify the different examiners' reliability in 

the mensurements accomplished in the research. The averages of the differences 

of the changes in the dental positions (it crowns and root) were verified of the 

initial x-ray for to final, in each type of cephalometric tracing when compared to 
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the metallic implants in the tested methods. After statistical analysis of Wilcoxon 

and verification of the averages and standard deviation of the analyzed measures, 

it is allowed to suggest partial superimposition maxillary in the points 

cephalometrics and anatomical structures for 45º cephalometric radiography. For 

the mandibular superimposition in anatomical structures, they could just be 

suggested in the horizontal reference, probably for the difficulty of demarcation of 

the anatomical structures in some x-rays, mainly the mandibular canal. The 

analyses intra-examiner and inter-examiners demonstrated a good reliability for 

the methods of cephalometric superimposition, with results inferior for the 

method of mandibular cephalometric superimposition in anatomical structures. 

 

Keywords: Cephalometry; orthodontics; implantation subperiosteal, dental;  

radiography, dental.  
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