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RESUMO 

 
 
A espessura da sínfise mandibular (SM) gera impacto no diagnóstico e no plano 
de tratamento ortodôntico. A sua mensuração é importante para avaliar a 
possibilidade de movimentação dos incisivos inferiores sagitalmente, como parte 
do mecanismo de compensação ou descompensação de más oclusões 
esqueléticas. Além disso, sabe-se que a movimentação ortodôntica que 
acontece além dos limites internos da sínfise está associada a efeitos adversos 
tais como as reabsorções radiculares, fenestrações e deiscências.  
O objetivo deste estudo foi avaliar se existe correlação entre a espessura da 
sínfise mandibular (SM), o padrão facial e o posicionamento dos incisivos 
inferiores.  
Este estudo descritivo transversal retrospectivo envolveu 178 registros 
radiográficos obtidos de pacientes pré ortodônticos atendidos em clínica 
radiológica privada. A amostra foi composta por telerradiografias em norma 
lateral direita, realizadas durante o período de 2008 a 2016. Baseando-se no 
ângulo do Eixo Facial, os participantes foram divididos em três grupos: 
Braquifacial (n=19); Mesofacial (n=80), e Dolicofacial (n=79). A espessura da SM 
foi mensurada no plano de Frankfurt transportado para a junção do Eixo Facial 
com a tábua lingual da sínfise e projetado até a tábua vestibular da SM, 
delimitando um segmento de linha que foi medido e chamado Linha SaSb, 
espessura da sínfise. A inclinação dos incisivos foi medida de acordo com a 
Linha A-Pogônio.  
A espessura média da SM obtida na amostra foi de 0,96 ± 0,22 cm. A análise 
estatística não demonstrou presença de correlação entre a espessura da SM e 
os diferentes padrões faciais medidos por meio do eixo facial. Por meio da 
avaliação da inclinação dos incisivos inferiores também não foi detectada 
presença de correlação estatística com a dimensão da SM.  
Dentro das limitações deste estudo, não há evidências de que a dimensão da 
sínfise mandibular esteja associada com o padrão facial e com o posicionamento 
dos incisivos inferiores. 
Palavras Chave: Sínfise mandibular; Telerradiografia; Padrão facial; Incisivo 
inferior; Eixo facial; Ortodontia; Diagnóstico; Cefalometria 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 
 
 
The thickness of the mandibular symphysis (SM) has an impact on the diagnosis 
and orthodontic treatment plan. Its measurement is important to evaluate the 
possibility of movement of the lower incisors sagittally, as part of the mechanism 
of compensation or decompensation of skeletal malocclusions. Orthodontic 
movement that occurs beyond the internal borders of the symphysis is probably 
associated with adverse effects such as root resorption, fenestration, and 
dehiscence. 
The purpose of this study was to evaluate whether there is a correlation between 
mandibular symphysis (MS) thickness, facial pattern and positioning of the lower 
incisors. 
This descriptive cross-sectional retrospective study involved 178 radiographic 
records obtained from pre-orthodontic patients treated at a private radiological 
clinic. The sample consisted of right-lateral cephalometric radiographs, 
performed during the period from 2008 to 2016. Based on the Facial Axis angle, 
the participants were divided into three groups: brachyfacial (n = 19); mesofacial 
(n = 80), and dolichofacial (n = 79). The MS thickness was measured in the 
Frankfort plane transposed to the junction of the Facial Axis with the symphysis 
lingual table and the inclination of the incisors was measured according to Line 
A-Pogonion. 
The mean thickness of the mandibular symphysis obtained in the sample was 
0.96 ± 0.22 cm. Statistical analysis did not show a correlation between SM 
thickness and different facial patterns measured by the facial axis. In the 
limitations of this study, there is no evidence that the mandibular symphysis 
dimension is associated with the facial pattern and with the positioning of the 
lower incisors, no statistical correlation was detected with the dimension of the 
mandibular symphysis. SM. 
Within the limitations of this study, there is no evidence that the mandibular 
symphysis dimension is associated with the facial pattern and the positioning of 
the lower incisors. 
Key words: Mandibular Symphysis; Teleradiography; Facial pattern; Lower 
incisor; Facial axis; Orthodontics; Diagnosis; Cephalometry 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

Uma característica já consolidada nos humanos modernos está na observação 

da protrusão do mento. (Daegling, 1993). 

 A sínfise mandibular (SM) é uma articulação que une as partes direita e 

esquerda dos corpos mandibulares. Cabe salientar que os humanos não 

possuem uma sínfise verdadeira, pois, ocorre uma fusão entre as duas partes em 

uma fase precoce do desenvolvimento (Daegling, 1993). 

 Por apresentar uma forma única, a sínfise mandibular nos humanos levou 

a muita especulação a respeito da sua importância biológica. Esta observação 

remete às explicações envolvendo teorias evolucionárias e/ou adaptativas como 

a possibilidade de falar. (Daegling, 1993). 

 Os dentes e a mandíbula dos humanos são menores e menos projetados 

que a maioria dos símios de tamanho equivalente. (Emes, 2011) 

 Diferentes teorias de fusão e aparência do queixo são controversas, ainda 

não podem ser descartadas completamente devido à ausência de um estudo 

embriológico descritivo completo (Niño, 2012). 

  As investigações sobre fósseis apresentaram evidências de uma 

diminuição no tamanho do sistema mastigatório nos hominídeos que são aceitos 

como os antepasados do Homo Sapiens. Os investigadores têm declarado que 

esta diminuição ocorreu principalmente por modificações dos hábitos alimentares 

da espécie. Há diferenças morfológicas que separam os humanos modernos, dos 

modernos símios vivos. Estas apresentaram-se nas características da dentição, 

do crânio, do cérebro e do tronco. Estas características, que distinguem o 

humano moderno de símios vivos também poderiam ser encontradas entre os 

humanos modernos e os primeiros hominídos (Emes, 2011). 

  Um aspecto evolutivo da mandíbula está na capacidade de adaptação na 

ingestão dos alimentos e está relacionado com a magnitude da carga solicitada 

durante a mastigação. (Fukase, 2007; Al-Khateeb et al., 2014). 

 Em animais extintos, como alguns primatas, que se acredita serem 

relacionados aos seres humanos em sua evolução, não é observada nenhuma 



fusão da sínfise ou está parcialmente fusionada. Em animais desta época ocorre 

uma situação semelhante, como na lêmure que tem proximidade filogenética com 

o ser humano moderno (Niño, 2012). 

 Nas sínfises fusionadas a tendência da força solicitada tende a ser maior 

do que nas sínfises não fusionadas, pois esta região da sínfise atua como um 

reforço interligando as partes bilaterais da mandíbula (Fukase, 2007). 

            O ambiente funcional ocupado pela SM pode estar associado à forma e 

ao tamanho da mesma, como uma resposta adaptativa morfológica às cargas 

biomecânicas em vários pontos do ciclo mastigatório (Al-Khateeb et al., 2014). 

 As mudanças evolutivas foram acompanhadas também pelo 

deslocamento posterior da língua da cavidade oral para a faringe para melhorar 

a fala. Isto também tem sido relacionado a outras mudanças evolutivas, incluindo 

o encurtamento da mandíbula. Da mesma forma a fala (e o idioma) precisa de 

um sistema oral flexível, que é mantido fornecendo alimentos processados e 

macios, que não exigem construção musculoesquelética forte e dentes afiados 

(Emes, 2011). 

 Embora a verificação desses modelos requeira mais estudos 

comparativos, os resultados de estudos ontogênicos atuais e recentes indicaram 

substancialmente as inter-relações morfológicas entre a sínfise mandibular e a 

posição onde os dentes anteriores se desenvolvem (Fukase, 2012). 

 A morfologia da SM pode ser considerada um complexo de fenótipos que 

resulta da interrelação de diferentes fatores genéticos, não genéticos e 

adaptativos (Al-Khateeb et al., 2014).  

 Em relação à adaptação das bases ósseas durante o crescimento e 

desenvolvimento, Molina-Berlanga et al. em 2013 observaram uma preservação 

da proporção e do padrão da harmonia facial como um mecanismo 

compensatório do complexo dentofacial. Quando as bases ósseas tanto da 

maxila como da mandíbula desviam do padrão esperado de crescimento, as 

estruturas craniofaciais reagem em conjunto na tentativa de camuflar esta 

discrepância. 

 Outros fatores podem afetar a morfologia ou a dimensão da SM como 

relações verticais da mandíbula e os padrões faciais (Björk, 1969; Von Bremen e 

Pancherz, 2005) e a inclinação dos incisivos inferiores (Yamada et al., 2007, Yu 

et al., 2009). A inclinação dos incisivos inferiores pode indiretamente afetar a 



forma da SM durante o período de crescimento, ocorrendo uma compensação 

dento alveolar neste período como resultado da discrepância anteroposterior da 

mandíbula (AP), podendo refletir na morfologia e dimensão da SM.   A direção de 

crescimento pode apresentar um efeito indireto na posição AP da mandíbula e 

consequentemente da SM (Al-Khateeb et al., 2014). 

 A morfologia da SM gera um impacto no diagnóstico e plano de tratamento 

ortodôntico, pois fornece uma referência anatômica associando a estética e a 

harmonia da região anteroinferior da face. Considerando os padrões faciais, pode 

ainda ser considerado um dos fatores de previsão da direção do crescimento 

mandibular (Al-Khateeb et al., 2014). 

 Outro ponto importante está relacionado com a posição antero-posterior 

dos incisivos inferiores que afetam diretamente o posicionamento dos lábios. 

Podemos salientar ainda que esta posição exerce papel importante na 

estabilidade do trespasse vertical, e uma inclinação ideal dos incisivos 

contribuindo para uma aparência facial harmônica e atrativa (Al-Nimri et al., 2003; 

Aasen e Espeland, 2005). Pelas razões que envolvem função e estética, torna-

se muito importante avaliar as inclinações antes, durante e após o tratamento 

ortodôntico. Muitos padrões cefalométricos foram estabelecidos para as posições 

pós-tratamento dos incisivos inferiores. Tweed afirmou que deveria existir um 

ângulo entre o incisivo inferior e o plano mandibular de 85° a 95° e o plano de 

Frankfurt ajustado entre 22° a 29° (Tweed, 1946). Outros ortodontistas preferem 

Steiner para verificar os incisivos e utilizar sua norma de 25° com respeito linha 

NB.  Enquanto que para Ricketts, a posição incisal ideal deve ser avaliada por 

uma linha passando pelas extremidades dos incisivos inferiores à linha A- 

Pogônio (Al-Nimri et al., 2003, Ricketts, 1961). 

 Quando utilizamos as telerradiografias, as linhas traçadas entre a incisal 

do incisivo e o ápice radicular podem não refletir a inclinação real do incisivo, 

devido a divergência dos ângulos entre as coroas e as raízes. Nesta técnica 

radiográfica o incisivo selecionado é o mais proeminente e ainda podem existir 

superposições e falta de nitidez dos ápices radiculares dos seis dentes anteriores  

(Shah et al., 2005, Van Steenbergen et al., 2006; Freitas et al., 2006).  

 Yu et al. em 2009 afirmaram que existe uma correlação significante entre 

a inclinação do incisivo central inferior e o formato do osso alveolar da SM. Cabe 

ressaltar que o estudo envolveu tomografias computadorizadas propiciando 



imagens mais precisas e em vários planos, possibilitando ainda a observação da 

morfologia da crista marginal do incisivo inferior, a qual poderia ser afetada pela 

inclinação do incisivo. 

Nos estudos mais recentes, como Manea et al. em 2017, foi encontrada 

correlação entre a altura sinfisal e a inclinação do incisivo inferior. Este estudo foi 

realizado por meio de telerradiografias laterais e em suas conclusões propõe-se 

que a inclinação do incisivo inferior esteja relacionada à largura da sínfise através 

da relação de Holdaway (Manea 2017). 

 Nos pacientes que já completaram o crescimento craniofacial, a 

consideração da espessura da sínfise mandibular é importante para entender o 

quanto seria viável movimentar os incisivos inferiores sagitalmente como parte 

do mecanismo de compensação ou descompensação das más oclusões 

esqueléticas. Os movimentos fora dos limites internos da sínfise, provavelmente 

estarão associados a efeitos adversos, tais como as reabsorções radiculares, 

fenestrações e deiscências (Molina-Berlanga, 2016). 

 Para a aquisição contínua de novos conhecimentos torna-se necessária a 

reavaliação também contínua da posição adequada dos incisivos inferiores em 

que a evidência em longo prazo confirma ou refuta a confiabilidade da fórmula 

utilizada.  Fazemos nossas aquelas palavras do Dr. Canut em 1999, apoiando 

a necessidade de usar a informação disponível para o momento para conseguir 

o melhor planejamento dos movimentos dentários na SM de acordo com as 

possibilidades tecnológicas e a biologia do paciente (Canut, 1999).  

 Assim, é necessário alcançar um conhecimento mais profundo da SM e 

suas relações, estabelecendo de forma mais confiável e assertiva o limite para a 

movimentação vestibulolingual dos incisivos inferiores.  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1: Geral: 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar as dimensões da sínfise mandibular, 

correlacionando com padrão facial e o posicionamento dos incisivos inferiores em 

178 telerradiografias laterais de indivíduos uruguaios. 

 

2.2 Objetivos específicos. 

 

Mensurar a espessura da sínfise nos diferentes padrões faciais. 

Determinar se existe ou não uma relação entre a espessura do processo 

alveolar da SM e correlacionar com os padrões faciais e as variáveis, inclinação 

e posição anteroposterior dos incisivos inferiores, idade e sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

3. JUSTIFICATIVA 

 

 

A relevância do estudo aponta para a possível determinação de um 

planejamento ortodôntico adequado, dependendo do padrão de crescimento e da 

espessura da sínfise mandibular do indivíduo.  

Este planejamento será baseado nas medidas de espessura do osso 

alveolar da SM, sua relação com os diferentes biotipos faciais, que poderão ser 

utilizados como preditores de movimentação durante o tratamento ortodôntico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

4. MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

4.1 Seleção da amostra 

 

 

Este estudo descritivo transversal envolveu registros radiográficos 

obtidos de pacientes pré-ortodônticos atendidos em clínica radiológica privada 

localizada em Montevidéu no Uruguai. A amostra foi composta pelas 

telerradiografias em norma lateral dos pacientes da referida clínica realizadas 

durante o período de 2008 a 2016. Todos os indivíduos foram informados 

pessoalmente sobre os objetivos do estudo incluindo o tipo de informação que 

seria coletada. O acesso ao telefone dos participantes foi obtido a partir dos 

prontuários, com os dados fornecidos pelos próprios indivíduos ao início do 

tratamento ortodôntico. Os indivíduos maiores de idade, menores de idade e os 

seus respectivos responsáveis que concordaram em participar do estudo 

assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Anexo 1,2- TCLE - 

Maior de idade, um Termo de Assentimento Anexo 1,2 - TA - menor de idade e 

um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Anexo 1,2 - TCLE - 

Responsável legal pelo menor de idade respectivamente, autorizando o uso de 

seus exames, registros para realização de pesquisas científicas de acordo com 

as diretrizes e normas do Conselho Nacional de Saúde (Resolução n° 196/96). 

A aprovação do Comitê de Ética foi obtida sob o Número 2.044.874. (Anexo 4).  

 

 

4.2 Critérios de inclusão e exclusão 

 

 

Foram incluídos os indivíduos que: 

           Foram encontrados dentro de qualquer faixa etária. 



Não realizaram tratamento ortodôntico prévio. 

Apresentaram os quatro incisivos permanentes inferiores com 

integridade da superfície coronária vestibular e lingual, ausência de 

restaurações que envolviam a margem cervical dos incisivos inferiores avaliado 

individualmente por meio de exame clínico, fotográfico e ou panorâmica. 

Apresentaram telerradiografia (do mesmo centro radiológico) com 

qualidade suficiente para a determinação da morfometria da SM e também do 

padrão facial, por meio dos traçados cefalométricos de Ricketts e com 

referências que permitiram a calibração de magnificação. 

 

Foram excluídos os indivíduos que: 

Apresentaram telerradiografias com distorções ou imagens duplas na 

região da SM e perfil tegumentar, ou sem referência para calibração de 

magnificação. 

 

Relataram alguma patologia sistêmica ou local com envolvimento ósseo, 

malformações congênitas ou ainda displasias esqueléticas graves. 

Apresentaram qualquer tipo de trauma facial que envolvia a região de 

SM. 

Não assinaram o termo de consentimento. 

 

 

4.3  Tamanho da amostra 

 

 

Participaram deste estudo 178 indivíduos entre 7 e 53 anos que fizeram 

documentação ortodôntica no período avaliado da clínica de imagens 

radiológicas e estudos complementares odontológicos, Odontoradiología 

Integral (ORI) da Cidade de Montevidéu (Uruguai) que atenderam aos critérios 

de seleção descritos anteriormente e assinaram o termo de consentimento livre 

e esclarecido. 

 

 

4.4. Delineamento experimental 



 

 

 O estudo iniciou com uma base de dados de aproximadamente 600 

telerradiografias em norma lateral esquerda de acordo com a horizontal 

verdadeira.  Em seguida foram aplicados os critérios de inclusão e exclusão e 

apresentados os termos de consentimento para os participantes assinarem. 

Assim, foram selecionados 178 indivíduos da amostra (Figura 1). As 

telerradiografias em norma lateral foram obtidas por meio de três equipamentos 

da Clínica Radiológica Odonto Radiologia Integral da cidade de Montevidéu: 

KODAK 8000 Digital Panoramic and Cephalometric System modelo CS8000 

Company, 2004 - USA, Instrumentarium Orthopantomograph OP-100 X-ray e 

Gendex Orthoralix 9200 DPI (Figura 2. A e B). A maioria das radiografias 

selecionadas foram digitais, os nãos digitais foram digitalizadas. Para a 

avaliação da amostra todas as imagens selecionadas dos indivíduos estavam 

já no formato de arquivo digital. 

 

Figura 1: Esboço de delineamento experimental. 



 
A                                                       B 

Figura 2: A: Cefalostato Instrumentarium Orthopantomograph Op 100.Romero, 
2004. B:Kodak 8000 Digital Panoramic and Cephalometric System modelo 
CS80C(http://www.bhaurac.com/index.php?option=com_content&view=article&id=96:sistema-
panoramico-digital-kodak-8000&catid=4:eq-panoramicos-y-tomograficos&Itemid=310) 
 

 

4.4.1. Calibração do instrumento e da medição 

 

 

O processo de calibração foi realizado para a avaliação correta das 

medidas de um cefalograma digital. O processo de calibração é importante para 

fornecer uma referência real ao computador de uma medida ou objeto que se 

deseja medir.  

Além disso, a calibração faz se necessária devido à magnificação das 

imagens radiográficas no processo. 

As telerradiografias foram separadas dos nomes dos participantes do 

estudo para garantir que cegamento do avaliador. A responsável pelo processo 

foi a Natalia Asquino (Clínica Periodontia Uruguai), uma terceira pessoa, 

externa ao grupo de pesquisa, que colaborou com a pesquisa em cegamento 

do avaliador e numeração da amostra. 

Na sequência, as telerradiografias digitalizadas foram submetidas aos 

critérios de inclusão e exclusão da amostra. A pesquisadora selecionou as 

telerradiografias utilizando para uma boa visualização o software Fotos para 

Windows 10 Microsoft 2017 e posteriormente analisadas por uma única 

examinadora (Fabiana Norma Villarnobo Paciulli) envolvida na pesquisa, 

previamente submetida ao treinamento e à calibragem intraoperador 

http://www.bhaurac.com/index.php?option=com_content&view=article&id=96:sistema-panoramico-digital-kodak-8000&catid=4:eq-panoramicos-y-tomograficos&Itemid=310
http://www.bhaurac.com/index.php?option=com_content&view=article&id=96:sistema-panoramico-digital-kodak-8000&catid=4:eq-panoramicos-y-tomograficos&Itemid=310


supervisionada pelo pesquisador principal Maurilo de Mello Lemos. As análises 

das radiografias foram realizadas por meio do software ImageJ 1.5i National 

Institutes of Health, USA, de acesso gratuito. Como medida de proteção aos 

participantes, os arquivos receberam apenas um número de identificação, 

impossibilitando o reconhecimento dos participantes nos registros utilizados 

para as medidas. A lista dos nomes de todos os participantes foi armazenada 

em lugar seguro pela pesquisadora responsável. As medições cefalometricas 

avaliadas foram obtidas no software ImageJ 1.5i   pela examinadora seguindo 

os seguintes critérios para a calibração: 

 

Referência fronto – nasal vertical G (Figura 3 A e B) Nesta calibração 

foram marcados quatro pontos de referência localizados na porção vertical da 

haste de referência do aparelho Kodak (medida total de 3 cm – centímetro). 

 

A                                               B 

Figura 3: A. Imagem radiológica da referência fronto nasal vertical com a 
medição dos 3 cm.  B. Fotos de diferentes ângulos do equipamento utilizado na 
Clinica ORI, a sua referência vertical de 4 pontos para calibração e a corrente 
de bolas confirmando a sua localização na vertical verdadeira. 
 

Referência oblíqua de apoio fronto-nasal (Figura 4) Marcação na linha 

branca horizontal na região do apoio fronto-nasal com a medida de 1 cm de 

comprimento utilizada para a calibração da imagem. 

 



                        

Figura 4: Referência oblíqua de apoio fronto-nasal em imagem radiológica com 
medida de 1 cm de comprimento utilizada para a calibração da imagem. 
 

Referência vertical de corrente: Consiste em uma cadeia de esferas metálicas 

posicionadas verticalmente para registrar a vertical verdadeira. Sete (7) esferas 

correspondem a 2,95 cm medidos no equipamento da clínica radiológica 

selecionada. (Figura 5) 

 

              

 

Figura 5: Imagem esquerda, telerradiografia com corrente vertical das esferas. 
Imagem direita, medição com paquímetro das esferas do equipamento na 
clínica radiológica selecionada. 
 

Referência vertical com régua em apoio fronto-nasal: Esta referência consiste 

em uma régua milimetrada na parte vertical do suporte fronto nasal vertical. 

(Figura 6) 

 



 

Figura 6: Referência vertical da régua em apoio fronto-nasal. A imagem 
amostra medição correspondente a 3 cm 
 
4.4.2. Medições 

Por tradição, a craniometria utiliza o lado esquerdo da face. Por este 

motivo, convencionou-se, universalmente, posicionar o paciente com o lado 

esquerdo junto à película que estaria mais próximo desta e portanto 

apresentaria uma menor distorção.  

De acordo com o padrão USP foi tomado ponto médio entre as duas 

imagens quando as mesmas se apresentaram duplas (Figura 7). 

 

 



 

Figura 7. As imagens duplas são comuns para vários pontos de um 
cefalograma (Bidegain, 2013). 

 

Figura 8 mostra imagem tomada como exemplo modelo de imagem 

sobre a qual se fizera o processo de medição feito e Figura 9 mostra barra das 

ferramentas do software Image J 1.5i. 

 

As medições propostas neste estudo foram obtidas por desenho 

cefalométrico na telerradiografia com barra de ferramentas do software Image J 

1.5i usando pontos e linhas do cefalograma Ricketts modificado pelo transporte 

do Plano de Frankfurt, isto é, o deslocamento do plano de Frankfurt em direção 

à sínfise para obtenção dos pontos anterior e posterior, conforme os seguintes 

pontos e linhas desenhados: 

 



 

Figura 8. Imagem de telerradiografia para exemplo de medição 

(P114.jpg). 

 

Figura 9. Barra de ferramentas do software Image J 1.5i. 

 

1. Eixo Facial: Ângulo formado por os pontos Ba-Na na interseção com 

Pt-Gn (Gn cefalométrico) medido e descrevendo a direção do 

crescimento do mento (Fig. 13). A norma é de 90 ° (+ 3°) (Gregoret, 

1997). Os indivíduos da amostra foram separados de acordo com as 

tendências de crescimento observados nos valores da norma do Eixo 

Facial. Os critérios utilizados para os indivíduos dolicofaciais foram 

aqueles com menos de 87°, para os mesofaciais, valores entre 87° 

até 93° e por último os braquifaciais valores maiores que 93° 

(Gregoret,1997) (Figuras 13,14 y 15) 

Para sua construção foram localizados os seguintes pontos e linhas: 

 



Ponto Nasio (Na): Ponto na parte mais anterior da sutura frontonasal, 

facilmente identificável nas pessoas jovens. Quando não se identifica a sutura, 

marca-se na região a parte mais profunda. (Bidegain, 2013; Gregoret, 1997) 

(Figura 10) 

 

               

                Figura 10. Localização do ponto Nasio (Bidegain, 2013). 

 

Ponto Basio (Ba): Ponto posteroinferior do osso occipital na margem 

anterior do forame magno. (Figura 13) 

Como referência, o canal auditivo externo, o Basion e o odontoide 

estão localizados na mesma linha vertical que passa por todas essas 

estruturas (Gregoret, 1997). Quando foi preciso às imagens foram 

tratadas com uma ferramenta de inversão de imagens no Image J1. 

5i. que permitiu mais facilmente a localização do ponto Basio. 

 

Ponto Pogonio (Pg ou Po): Ponto mais anterior da sínfise no plano 

sagital mediano. 

Plano Facial: Este plano é a união dos pontos Na com Pg (Gregoret, 

1997).     (Figura 11). 

 

Ponto Mentoniano (Me): Ponto mais inferior do contorno da sínfise. 

Ponto Gonion (Go): Ponto mais posterior e inferior da borda 

mandibular. 

 

 



 

Figura 11. Plano Facial (Valdrighi, 2010). 

 

Plano mandibular: É uma tangente à borda mandibular inferior que 

une o ponto Mentoniano (Me) com o ponto mais baixo do ramo 

mandibular Gonion anatômico (Go). Na junção do seu extremo 

anterior com o plano facial, ele forma o ponto de Gnatio cefalométrico 

(Gregoret, 1997; Valdrighi, 2010). (Figura 12) Quando imagens 

duplicadas foram encontradas, as mesmas foram medidas com o 

auxílio de um ponto médio. 

 

                        

Figura 12. Plano mandibular (Valdrighi, 2010). 

Ponto Gnatio cefalométrico (Gn): Ponto formado pela interseção do 

Plano mandibular com o Plano facial. (Gregoret, 1997). 



Ponto Pterigóide (Pt): Interseção das paredes posterior e superior da 

fissura pterigomaxilar O ponto Pt está localizado na posição das 11 

horas, na fossa pterigomaxilar (Gregoret, 1997). (Figura 13) 

Esta imagem foi calculada na média quando se apresentava dupla 

nos indivíduos. 

                

Figura 13. Traçado cefalométrico realizado em exemplo para a 
medição do Eixo facial. Tomado e modificado de Valdrighi, 2010. 
 

 

Figura 14.  Teleradiografia com a medida do ângulo Eixo facial 
tomando como exemplo do indivíduo P114 (P114.jpg). 



 

Figura 15. Barra de ferramentas do software Image J 1.5 com o valor 
registrado “angle=86.21”. 
 

• 2. Medição da espessura da sínfise mandibular (SM): 

Para medir a espessura da sínfise mandibular primeiramente foi traçado 

o Plano de Frankfurt (PFr) com os pontos Porio e Orbital descritos abaixo. 

 

Ponto Orbital (Or): Ponto mais inferior do rebordo orbital. (Figura 17) 

As órbitas são estruturas bilaterais, portanto, quando não existe uma 

superposição perfeita, elas devem ser calculadas de forma média. 

(Gregoret, 1997), este foi critério utilizado neste estudo. 

 

Ponto Porio (Po): Ponto mais superior do orifício do canal auditivo 

externo (CAE). (Figura 16) O CAE está localizado na área do osso 

temporal, apresenta uma forma oval com inclinação do maior diâmetro a 

45°. Em sua borda superior, localizamos o ponto Porio. Como não é um 

canal retilíneo, o orifício é geralmente radiolúcido apenas na parte 

póstero-inferior, na forma de meia lua. Devido à sobreposição com a área 

petrosa do temporal, devemos levar em consideração uma série de 

referências para localizá-lo com a maior precisão possível. 

As referências são: em relação ao côndilo mandibular, CAE está 

localizado mais posterior, as bordas superiores do ambos se encontram 

na mesma altura. 

Em relação ao canal auditivo interno (CAI), o último é muito menor e, 

geralmente, mais nítido em radiografias. Encontrando-se atrás e acima 

do CAE. Por último, CAE se encontra na mesma linha que os pontos 

Basio e o odontoides (Gregoret,1997). (Fig.16)  

 



 

Figura 16. Esboço com referências gerais anatômicas de localização do 
ponto Porio (Romero, 2004). 
 

 

         Figura 17. Plano de Frankfurt (Valdrighi, 2010). 

 

• Ponto Sa: Ponto localizado na região posterior da SM onde a linha Pt-Gn 

corta a cortical lingual da SM (Figura 18) este ponto e localizado por 

transferência do PFr paralelo até encontrar corte de Eixo Facial com 

tábua lingual do SM . O transporte do PFr foi possível devido à ferramenta 

de software ImageJ 1.5 que permite duplicar a linha que corresponde a 

este plano e arrastá-lo sem alterar sua inclinação para localizar ele onde 

o Eixo Facial corta a tábua lingual do SM. 

 



 

Figura 18. Transferência do plano de Frankfurt em exemplo (não incluído 

na amostra). Linha superior: Plano de Frankfurt, linha inferior, Plano de 

Frankfurt transportado onde o Eixo Facial corta a porção posterior da 

sínfise (região lingual da SM). Pontos desenhados “Sa” e “Sb” do SM. 

 

• Ponto Sb: Ponto anterior da SM. Projetando ponto Sa no sentido antero-

posterior até a interseção na cortical vestibular da SM. (Figura 18). 

• Linha SaSb: O segmento de reta Sa-Sb representa a espessura da SM. 

(Figura 19, 20) 

 

 

                      

Figura 19. Medição da espessura da sínfise na Linha SaSb em exemplo 
(não incluído na amostra). 



                     

Figura 20. Teleradiografia com medida de espessura da sínfise na linha 
SaSb tomando como exemplo do indivíduo 114 (P114.jpg). 
 

 

 

Figura 21. Barra de ferramentas do software Image J 1.5 com o valor 
registrado para Linha SaSb (length=0.88) em exemplo do indivíduo 114. 
 

• 3. Posição do incisivo inferior: medição linear da distância da borda 

incisal do incisivo inferior mais vestibular até a linha APo. (Figuras 23 e 

24) Foram utilizados os pontos descritos a seguir. 

 

Ponto A: Ponto mais profundo da curva da maxila entre a espinha nasal 

anterior e a borda do alvéolo dentário. (Gregoret,1997) (Figura 22) 

 

Esta área geralmente apresenta dificuldades devido à superposição do 

tecido celular subcutâneo da bochecha, que sendo de boa espessura, é 

visualizado como uma área radiopaca. A diferença entre este tecido e o 



contorno anterior da maxila é que apresenta primeiro uma borda reta 

ligeiramente convexa, enquanto que o contorno anterior da maxila é sempre 

côncavo (Gregoret, 1997). (Figura 22) 

 

Figura 22. Ponto A e considerações especiais que devem ser tomadas para 
reduzir erros na localização de ele. (Bidegain, 2013). 

Ponto Pogonio (Po): Já descrito anteriormente. 
Linha APo: Linha que une os pontos A e Po. 
 

Foi possível ter a certeza de que, em todos os casos, foi medido da 

mesma forma, tomando como referência a horizontal verdadeira em relação à 

linha APo devido à ferramenta Software Image J 1.5i que permite visualizar se 

a linha traçada está localizada a 0° o 180° e torná-lo reproduzível e sem 

qualquer inclinação. 

 

Ponto Bi: Borda incisal do incisivo inferior (Gregoret, 1997). 

 

Ponto Br: Ápice radicular do incisivo inferior (Gregoret, 1997). 

 



 

 
Figura 23. Posição do incisivo inferior com traçado da posição tomando como 
exemplo do indivíduo 114 (P114.jpg). 
 

 

Figura 24. Barra de ferramentas do software Image J 1.5i, mostrando angulação 
de medição (angle=180°) respeito a horizontal. 
 

• 4. Inclinação do incisivo inferior: Ângulo formado pelo eixo principal do 

incisivo inferior mais vestibularizado e a Linha APo. (Figura 25 e 26) 



 

Figura 25. Inclinação do incisivo inferior com traçado em eixo do incisivo inferior 
e Linha APo, tomando como exemplo do indivíduo 114 (P114.jpg). 
 

 

Figura 26. Barra de ferramentas do software Image J 1.5i, demonstrando a 
inclinação registrada do incisivo inferior tomando como exemplo do individuo 
114 (P114.jpg). 



       A 

B 

Figura 27 A. Teleradiografia com traçado e medida de posição do incisivo 
inferior em referência a linha APo como exemplo o indivíduo 114 (P114. jpg). 
                 B. Barra de ferramentas do software ImageJ 1.5 com o valor 
registrado. 
 

Foi criada uma pasta para cada indivíduo com a imagem telerradiográfica 

em JPG, anônima e previamente numerada (Figura 28). Da mesma forma nesta 

pasta, um arquivo foi criado com o software Word 2010, Microsoft, USA com 

screenshots de cada medida, fazendo uma captura do estágio de calibra e 

torná-lo reproduzível e sem qualquer inclinação da imagem de telerradiografia 

e uma para cada medida proposta, com um total de 5 por paciente (Eixo facial, 

Linha SaSb, 1-Apo graus, 1-APo cm e calibração), totalizando 890 capturas na 

fase de medição. (Figura 29) 

    



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 28. Imagem parcial das. pastas para cada indivíduo anônima e 
previamente numerada. 
 

 
Figura 29. Imagem do arquivo Word com screenshots do exemplo P114 com 
as medições do paciente. 
 

Antes de finalizar e fechar o arquivo do indivíduo, uma versão completa 

do traçado foi obtida com o software Image J 1.5i com extensão TIF e foi salvo 

(Figura 30), isso permitiu ter um backup de segurança no caso de encontrar 



erros de medição e durante o traçado no último passo anterior ao 

processamento de dados obtidos por meios estatísticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 30. A imagem salva do traçado do indivíduo número 114 com extensão 
TIF. 
 

Os 1246 registros obtidos das medidas (eixo facial, linha SaSb, 1-APo 

cm, 1-APo graus°, raça, idade e sexo de cada paciente) foram anotados em 

uma tabela no software Excel (Microsoft® Excel 2010 Microsoft - USA).  

Por último, foi realizada uma comparação entre as informações obtidas a partir 

das imagens e os dados das tabelas para cada paciente. Este passo, foi 

realizado por segurança no intuito de garantir a correspondência entre os dados 

obtidos e os dados registrados. Para isso, foram abertas ao mesmo tempo as 

janelas das capturas, uma janela com as pastas e outra com a tabela no 

software Excel. (Figura 31) 

 



 

Figura 31. As janelas das pastas de indivíduos, das capturas e da tabela Excel 
juntas para garantir a correspondência entre os dados obtidos e os dados 
registrados. 

 

 

4.4.3. Erro do método 

 

 

Calibração intraoperador foi obtida pela mensuração das variáveis 

quantitativas na busca de um coeficiente de correlação intraclasse aplicando as 

medidas em 45 indivíduos da amostra realizando todas as medições propostas. 

As mesmas medidas foram repetidas no mínimo 7 dias mais tarde na busca da 

reprodutibilidade da medição como pode ser observado na Figura 32. 

As medições obtidas nos tempos 1 e 2 (T1 e T2) da calibração foram registradas 

em tabelas feitas no software Microsoft Excel 2010 © Microsoft – USA. Neste 

caso, foram desenhadas 990 linhas e 180 ângulos. 270 medições lineares foram 

feitas, linha de referência para calibração e linha SaSb, linha 1 APo (cm). As 

medições angulares corresponderam a Eixo Facial e 1 APo (° graus). 

 

 

 



 

Figura 32: Imagem parcial das tabelas de calibração feitas no software 
Microsoft Excel 2010 © Microsoft – USA. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5. RESULTADOS 

 

 

Erro do método 

 

 

  As medições obtidas durante a calibração intraoperador foram 

transferidas para o software SPSS Statics da IBM Corporation 2011 (Figura 33) 

e os valores obtidos (Tabelas 1 A e B) foram analisados neste software dos 

estudos epidemiológicos para a obtenção da correlação intraclasse. 

 

 

Figura 33: Imagem parcial de dados em software SPSS Statics da IBM 
Corporation 2011, utilizado para estudos epidemiológicos da obtenção da 
correlação intraclasse. 
 
 

Os resultados do teste t para amostras dependentes foram realizadas 

com o objetivo de estabelecer a precisão do registro intraobservador mediante 

erro de calibração, quando comparando o momento de medição T1 com T2 



(Tabelas 1 A). A tabela 1 B do Teste t pareado mais abaixo mostra que as 

medições 1 e 2 apresentaram médias e desvios muito parecidos.  

O resultado das variáveis numéricas estudadas foi representado em 

gráficos Box plot: Eixo facial, linha SaSb, 1-APo em graus e 1-APo em 

milímetros. (Tabela 1 A e B, gráficos de 1 a 4). Pode-se dizer que, em termos 

gerais, no gráfico, as caixas de T1 e T2 em todos os casos são simétricas. 

Portanto, pode-se dizer que as médias são estatisticamente iguais entre as 

calibrações T1 e T2 para todas as medições. Nos gráficos, pode-se observar 

que a dispersão e as medianas são muito semelhantes também. 

 

 

                          

   A 

 

 

B 

 

Tabela 1 A. Teste t pareado para T1 e T2 de calibragem com médias e desvios 
muito parecidos (similares). B. A correlação entre os pares de medições 1 e 2 
são muito elevadas.   
 



                   

                    Gráfico 1. Box plot com dados T1 e T2 para o Eixo Facial. 

 

                   

 

                 Gráfico 2. Box plot com dados T1 e T2 para 1-APo (cm). 

 

 

 



 

Gráfico 3. Box plot com dados T1 e T2 para Linha SaSb (cm). 

                                                                                          

 

Gráfico 4: Box plot com dados T1 e T2 para 1-APo (° graus). 

 

 

 

 

 

 

 

 



Resultados para as variáveis: Eixo Facial, Linha SaSb, 1-APo, idade e 

sexo 

 

 

As seguintes análises foram todas obtidas, incluindo os dados em T2 

(segunda instância de medições para calibração intraoperador do erro do 

método). O T2 foi composto por medidas de 45 indivíduos na amostra. 

Todas as análises foram realizadas com significância estatística de 5%, 

com intervalos de confiança de 95%. 

 

A Tabela 2 mostra a correlação de Pearson. As variáveis correlacionadas 

positivamente foram 1-APg (cm) e 1-APg (graus) com valor de P<0.05. 

 

Tabela 2: Correlação de Pearson. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Resultados para variável Eixo Facial 

 

 

A estatística descritiva da Tabela 3 para as variáveis numéricas 

demonstram que foram separadas de acordo as tendências de crescimento com 

os valores de Eixo Facial tomando seu valor em 90° (± 3°). Portanto, os critérios 

utilizados para os indivíduos dolicofaciais (N=79), aqueles com menos de 87° 

de Eixo Facial, para os mesofaciais (N=80) o Eixo Facial deve apresentar 

valores entre 87° até 93° e por último os braquifaciais (N=19) valores maiores 

que 93°. 

O gráfico de dispersão (Gráfico 5) apresenta os valores obtidos para 

Linha SaSb em relação aos 3 grupos para Eixo Facial. Nele se observa uma 

concentração de valores obtidos para os três grupos de Eixos Faciais similares. 

Com um leve tendência de  aumento dos valores da linha SaSb para os 

indivíduos braquifaciais. 

No outro gráfico 6, do tipo Box Plot, observamos a mesma tendência de 

valores em aumento na sequência que vai desde dolicofacial para o mesofacial 

e para o braquifacial, mas quando foi aplicado um teste para variáveis múltiplas, 

o ANOVA para verificar se existe diferença entre as variáveis nos subgrupos 

com diferentes tendências de crescimento pela média do Eixo Facial, como 

resultado, não há diferença estatisticamente significante entre os três grupos de 

tendência de crescimento pelo Eixo Facial e todas as variáveis do estudo (p-

valor > 0.05) para todas as combinações das variáveis. 

 

 

 



 

Tabela 3. Estatística descritiva para as variáveis numéricas. De acordo a divisão 
da amostra para os valores de Eixo Facial entre os grupos Dolicofacial (79 
individuos), Mesofacial (80 indivíduos) e Braquifacial (19 indivíduos). 

 

 

Gráfico 5. Dispersão para a variável numérica Linha SaSb (cm) em relação ao 
EixoFacial. O mesmo apresenta os valores da amostra para os indivíduos 
dolicofaciais (azul), mesofaciais (vermelho) e braquifaciais (verde). 
 



 

 

 

Gráfico 6. Box Plot para valores de Eixo Facial e Linha SaSb. 

 

 

 

Resultados para variável por sexo. 

 

 

A Tabela 4 mostra uma análise mais detalhada das variáveis cefalométricas: 

Eixo facial, Linha SaSb (cm), 1-APo inclinação (°) e 1-APo (cm) comparando 

entre os sexos, onde observamos um valor superior estatisticamente 

significante da inclinação do incisivo inferior em sexo feminino. 

 

          Tabela 4. Estatística descritiva avaliada por sexo. 



 

Foi realizado Teste t de Student independentes para comparação dos 

valores de cada variável dentro dos grupos da variável Sexo na Tabela 5. O 

resultado do teste t demonstrou que somente 1-APo (°) aparece com 

estatisticamente significante diferença de médias entre os sexos, sendo que a 

média é superior para o sexo feminino de 28,13 (± 6,31), frente a 25,93 (± 5,70) 

para sexo masculino. 

 

 

Tabela 5. Teste t de Student para comparação dos valores de cada variável 
dentro dos grupos da variável Sexo. 
 

Não existe diferença entre os grupos de sexo masculino e feminino e a 

Linha SaSb (cm) de acordo com o teste Mann -Whitney abaixo (p-valor=0.606). 

(Tabela 6). No gráfico 7, o que é expresso no mesmo sentido pode ser 

observado. 

 

 

Tabela 6.. Teste Mann-Whitney (p-valor=0.606).  

 



 

Gráfico 7. Box Plot para Linha SaSb (cm) e variável de sexo.        

 

Resultados para variável por idade 

 

 

A amostra do estudo após a aplicação dos critérios de inclusão e de 

exclusão incluiu pacientes de 7 a 53 anos. Como se mostra na Tabela 7 a maioria 

dos indivíduos estavam dentro da faixa etaria de 18 a 30 anos.  

 

Tabela 7. Estatística descritiva de distribuição de idades da amostra. 



 

 

 

 

Gráfico 8. Box Plot para a variável idade-linha SaSb. 

 

 

 

 

Tabela 8. Correlação da amostra para faixa etária. 



 

Tabela 9. Correlação das variáveis Linha SaSb, 1-APo cm e 1-APo graus com 

Idade. 

 

 

 

De acordo com a Tabela 9, existe muito baixa correlação negativa entre 

Linha-SaSb (cm) e a Idade (Corr = -0.164). Da mesma forma, o Gráficos 8 e 9  

representan a relação Linha SaSb- Idade. 

 

           Gráfico 9. Dispersão de variável idade com Linha SaSb. 

 

 

 

 



6. DISCUSSÃO 

 

 

Tamanho seleção e composição da amostra 

 

 

Em todos os artigos citados, foram considerados, vários pontos em 

comum com esta pesquisa quanto ao tamanho das amostras para comparação, 

método do erro, objetivos e objetos de estudo, critérios de inclusão e exclusão, 

desenho de medições. etc. 

Com base nas características individuais de cada um dos estudos 

levantados (Hasund e Boe, 1970; Handelman, 1996; Ishikawa et al., 2000; Yu 

et al. em 2009; Springate, 2010; Molina-Berlanga et al., 2013, Velasquez et al. 

2015, Hurtado et al. 2016, Manea et al., 2017) ocorreram diversificações no 

número das amostras para os diferentes estudos revisados. Em quanto que 

Hasund e Boe em 1970 utilizaram 74 indivíduos, Handelman em 1996 utilizou 

107 indivíduos de sua clínica particular, Ishikawa et al. em 2000 utilizaram 88 

indivíduos, Yu et al. em 2009 utilizaram 38 indivíduos, Springate em 2010 

utilizou 34 indivíduos e Molina-Berlanga et al em 2013 utilizaram 107 indivíduos. 

Podemos ainda citar Al-Khateeb et al. em 2014 com uma amostra de 354 

indivíduos, por outro lado Velásquez et al. em 2015 com uma amostra de 14 

indivíduos, Hurtado et al. 2016 com 100 e Manea et al. 2017 com 100 registros 

radiográficos. Neste estudo foram utilizados 178 indivíduos de uma clínica de 

periodontia da cidade de Montevideo, Uruguai. 

Como é uma amostra de indivíduos examinados previamente ao 

tratamento ortodôntico, deve-se levar em conta que alguma alteração é 

esperada na área ântero-inferior, uma vez que o apinhamento dentário nesta 

região é considerado uma das razões mais comuns para a busca de tratamento. 

Porém, não existem evidências que possam elucidar esta busca. 

A principal característica desta amostra é ser aleatória e por isso não foi 

possível uma padronização dos indivíduos no que tange as diferentes variáveis, 

e ainda buscar pontos que pudessem fortalecer os resultados. 

 



 

 

Critérios de inclusão e exclusão 

 

 

O banco de dados era de 600 telerradiografías, esta amostra do estudo 

reduziu-se em 70,33% (422), ficando com uma amostra de 178 telerradiografias. 

Esta redução pode ser explicada por razões que se detalham, a seguir. 

 O motivo da redução da amostra não ocorreu devido à recusa dos 

indivíduos em participar do estudo, mas sim na impossibilidade de preencher 

todos os critérios de inclusão, como se explica mais abaixo. 

A maioria da exclusão foi por solicitação de estudos de ortodontia em 

busca de retratamento ortodôntico, por ser portadores de doença periodontal 

e/ou  perderam um ou mais incisivos inferiores. 

 

A pré-seleção não foi realizada pela idade, mas a aplicação dos critérios 

de exclusão apresentou uma influência direta na faixa etária da amostra. Por 

um lado, devido ao fato já explicado anteriormente os pacientes são pré-

ortodônticos. É nossa percepção de que pacientes jovens são os que mais 

frequentemente buscam tratamento ortodôntico. Não foi também objetivo do 

estudo buscar pacientes mais velhos. O motivo mais frequente para a busca do 

tratamento nos pacientes idosos esteve na possibilidade do restabelecimento 

das funções mastigatórias, envolvendo as especialidades de Periodontia, 

Implantodontia, Prótese e Ortodontia (Melsen et al., 1988; Melsen, 1991; 

Gkantidis et al., 2010). 

Observa-se atualmente uma preocupação entre os Cirurgiões Dentistas 

na indicação da Ortodontia para buscar um melhor resultado no planejamento 

e integração dos tratamentos complexos envolvendo os pacientes adultos 

(Melsen et al., 1988; Melsen, 1991; Gkantidis et al., 2010). 

Por outro lado, com o aumento da idade, há um aumento na prevalência 

e severidade da perda óssea associada a doenças periodontais e da perda 

dentária (Melsen et al., 1988; Melsen, 1991; Löe et al. 1992,Gkantidis et al., 

2010). Como os indivíduos foram excluídos por ausência dentária, podemos 

salientar que no Uruguai, um país pequeno, com aproximadamente 3 milhões 



de habitantes, com pouca produção científica, não há muitos dados 

epidemiológicos relacionados a estas perdas dentárias. Entretanto, podemos 

citar o estudo de Lorenzo e Alvarez (2003), que envolveu a prevalência de cárie 

dentária em escolares que afirmou categoricamente e quase positivamente que 

quase 50% das crianças estavam livres de cárie. Com esta constatação 

poderíamos inferir que a população adulta deveria apresentar uma boa 

condição dentária. Contudo, no Uruguai a população adulta apresenta um 

histórico de elevada prevalência de cárie sendo uma das razões pelas quais 

muitos dos adultos também apresentam a perda de um ou mais elementos 

dentários. No caso desta amostra observamos que ocorreu a ausência de um 

incisivo ou mais foi um dos critérios de exclusão mais observados. 

Em outro estudo de Lorenzo et al. em 2013, também no Uruguai, os 

autores avaliaram a prevalência da doença periodontal gengival e os resultados 

mostraram apenas 1,3% dos adultos saudáveis com idades entre 65 anos e 

apenas 12% para o outro grupo de adultos com as idades entre 35 e 44 anos. 

Estes resultados se mostraram muito alarmantes e ainda justificam a dificuldade 

da participação dos idosos nos estudos, pois a percentagem de pacientes 

adultos saudáveis mais velhos é reduzida.  

Este foi o motivo de grande parte da perda de amostra, pois, uma grande 

porcentagem dos indivíduos que consultaram esta clínica possuíam diferentes 

alterações periodontales e/ou perda dentária. É assim que em uma clínica onde 

a maioria dos pacientes são adultos de idade avançada, a amostra é formada 

com uma maioria de indivíduos de até 30 anos devido aos critérios de exclusão 

aplicados. 

Outro ponto a se destacar é o número de pacientes que necessitavam de 

um segundo ou até um terceiro tratamento ortodôntico, devido aos tratamentos 

prévios insatisfatórios. Este foi outro critério de exclusão que afetou 

consideravelmente o número de indivíduos da amostra. 

Com relação as telerradiografias, ocorreram exclusões por falta de 

qualidade, dados que ultrapassavam os critérios e ainda aquelas que não 

apresentavam nenhuma referência para a sua calibração. Isto se relaciona com 

uma demora em a modernização do equipamento e a introdução de softwares 

específicos de cefalometría e seus requisitos.  



A participação das crianças na amostra não foi elevada, pois o principal 

atendimento da clínica da pesquisadora é de pacientes adultos. 

A etnia é uma variável que foi afetada por uma questão histórico-geográfica, 

onde a origem espanhola e italiana está na maioria da população uruguaia. A 

amostra estudada foi composta de quase que exclusivamente indivíduos 

caucasianos, somente 5 indivíduos (2,81%) não eram caucasianos, sendo 

praticamente inexistentes as etnias negra, indígena e asiática no Uruguai. 

 

Calibração do instrumento e da medição 

 

 

Podemos apontar como um fator controverso a ampliação nas 

radiografias cranianas laterais, pois foi necessária para a calibração das 

imagens obtidas. Esta manobra foi necessária para o estudo na busca de 

relacionar as variáveis quantitativas lineares.  

Como foi relatado, por tratar-se de um grande intervalo de tempo em que 

foram tomadas as telerradiografías, objeto deste estudo, no decorrer deste 

período, foram utilizados 3 equipamentos diferentes, de acordo com os diretores 

da clínica radiológica onde foram tomadas as radiografias estudas. 

As 4 referências encontradas na amostra foram descritas: referência 

fronto-nasal G, referência oblíqua frontal do suporte fronto-nasal, referência 

vertical da corrente e referência vertical utilizada como uma base de suporte 

fronto-nasal. 

Como a amostra foi aleatória, cada imagem foi calibrada. O software Image J 

1.5i. apresenta um submenu específico que permite tal procedimento. As 

possibilidades técnicas do software Image J 1.5i são mais amplas do que os 

objetivos alcançados por este estudo. Por ser um software projetado para 

ciências médicas, pareceu mais apropriado escolhê-lo para esta pesquisa. 

As capturas de tela de cada instância de calibração foram realizadas com 

a referência utilizada e a sua medida. 

 

 

Calibração Intraoperador 

 



 

As medidas deste estudo foram feitas por cefalometria computadorizada. Cabe 

salientar que mesmo com todos os avanços tecnológicos a cefalometria 

apresenta limitações relativas quanto à confiabilidade dos dados obtido 

(Romero, 2004). Podemos afirmar ainda que por ser uma técnica de medição 

baseada exclusivamente em pontos e planos oriundos da craniometria pode 

apresentar muitos problemas e imprecisões e todas as consequências que 

estes resultados podem gerar (Romero, 2004). 

A validade dos dados dependerá da precisão e a fidelidade na obtenção para 

que os resultados sejam objetivamente válidos (Romero, 2004). 

 

Ao realizar qualquer medida, você está exposto a cometer erros. Existem 

dois tipos de erros cefalométricos sistemáticos e aleatórios. A definição do erro 

sistemático é que o mesmo aparece devido às limitações humanas, físicas ou 

dos instrumentos. Este erro é difícil, ou mesmo impossível de detectar, podem 

aparecer devido ao equipamento defeituoso, à falta de calibração, ao 

procedimento incorreto (Vieira, 2008).  

Durante o processo de calibração (erro do método) em as tabelas de 

registro de dados do software SPSS Statics da IBM Corporation 2011 prévio a 

sua analise foi detectado nas tabelas uma leve imprecisão, não analisada 

estatisticamente na obtenção do ponto Basio, o qual foi corrigido refazendo as 

medições dos traçados dos indivíduos que apresentaram alterações com a 

utilização de um recurso do software Image J 1.5i descrito logo a seguir. 

Por outro lado, o erro aleatório que está relacionado com uma série de 

medições repetidas nas mesmas condições, e que não seria possível à previsão 

do resultado de uma nova medição com base nos valores obtidos anteriormente 

(Vieira, 2008). Neste caso em particular ocorreu pequenos erros durante o 

registro dos dados obtidos dos traçados para a planilha do software Office Excel 

2010 pelo examinador, pois a transferência de dados não ocorre de maneira 

automática. 

Estes erros foram, corrigidos por um último passo prévio à estatística, 

abrindo três janelas dentro do software Windows 2010 (Microsoft Company 

2010, USA), simultaneamente e comparando as capturas de tela de medições 

realizadas, os arquivos de cada indivíduo com a imagem do traçado de extensão 



TIF salvas e a tabela Excel com os documentos registrados. Melhor explicado 

no final da seção "Materiais e Métodos". 

Segundo Romero (2004), as fontes de erro na cefalometria podem ser 

classificadas como: os erros de identificação de limites anatômicos e pontos 

cefalométricos, experiência do examinador, condição do meio ambiente e erros 

do processamento. 

Os erros na identificação dos pontos anatômicos têm especial 

importância, porque a validade de uma medida depende principalmente deles, 

e é por isso que é necessário usar pontos com reprodutibilidade máxima que 

apresentem a concordância das medidas repetidas do mesmo objeto para as 

medidas específicas (Romero, 2004). 

Por exemplo, durante o procedimento de localização do Ponto Basio. 

Particularmente na localização deste ponto, a ferramenta de contraste do 

software Image J1.5i foi muito decisiva na padronização da obtenção do ponto. 

O tecido mole também é outro fator que leva a erros aleatórios, pois sua 

variação na densidade afeta a nitidez da radiografia (Romero, 2004). Neste 

caso, o exemplo mais claro foi a localização do ponto A, com a ocorrência da 

sobreposição habitual dos tecidos moles. 

  

A calibração do intraoperador foi realizada para uma única examinadora, 

a pesquisadora Fabiana Villarnobo, que foi a única responsável pelas medições 

realizadas. A porcentagem estudada da amostra foi superior a 25% (45/178) e 

foi realizada nos dois períodos (T1 e T2).  

Alguns autores preconizam 25% da amostra para uma calibração 

adequada, com o número de indivíduos (45) medidos na calibração em dois 

tempos (T1 e T2), o tamanho da amostra apenas para calibragem e excede a 

quantidade de indivíduos utilizados em outras amostras consideradas em outros 

estudos (Manea, 2017; Eklund, 1995; Hurtado, 2016). 

Uma correlação entre os pares de medições T1 e T2 foi realizada, e os 

valores obtidos foram elevados (0,89-0,98). 

Com base nas recomendações da OMS para a calibração inter-

examinador, quanto mais operadores e mais estágios, maiores serão as 

chances de erro (Eklund, 1995). Neste estudo, as medições foram feitas por um 

examinador, favorecendo a redução de etapas que levam a mais erros. 



Hasund e Böe, 1980, relataram ter feito uma medida de erro, fazendo as 

medidas duas vezes. Eles não relatam detalhes como o número de 

examinadores ou a porcentagem da amostra usada para este fim. Também 

deixaram claro que a ampliação radiográfica foi de 5,6% e que não foi corrigida 

apesar de ter usado medições lineares, o que arrisca a credibilidade e a 

precisão dos dados obtidos por eles. 

           No caso do estudo de Ishikawa et al, 2000, nos referimos a um estudo 

anterior realizado em 1999 com a mesma amostra, embora nem um nem o outro 

é explicado se uma calibração foi realizada ou como. 

Por outro lado, Manea et  al. em 2017, relatam ter feito uma avaliação de 

erro intra e interoperador dentro de um período máximo de um dia na amostra 

de 100 indivíduos brancos. Não esclarece a percentagem da amostra utilizada 

para este fim, nem a realização dos cefalogramas apenas referentes ao erro de 

medição foi medida e não aparentemente das medições. 

Em qualquer um dos indivíduos avaliados, em termos estatísticos, as 

medias foram estatisticamente iguais entre calibrações T1 e T2 para todas as 

medidas como pode ser visto nos gráficos. Pode se observar que tanto a 

dispersão como as médias são muito semelhantes também. 

Entre os fatores conside rados que podem ter influenciado positivamente 

os resultados da calibração, acredita-se importante destacar as possibilidades 

das técnicas utilizadas do software Imagem J1.5i que permitiu a ampliação das 

imagens facilmente em 100% ou mais sem perder a resolução da imagem e não 

tornando-a pixelizada comprometendo a qualidade durante a marcação e 

mensuração dos pontos e medidas respectivamente. 

Outra vantagem do software Image J1.5i é a possibilidade de aplicar 

contraste em pontos que poderiam causar alguma dificuldade de localização, 

semelhante ao de alguns monitores. Todos estes recursos, entre outros, 

permitiram a localização de pontos com grande precisão. Depois da localização 

dos pontos, os traços puderam ser afetados pela espessura das linhas. Este é 

outro ponto vantajoso do software Image J1.5i está na possibilidade de fazer 

traços muito finos e com cores contrastadas. 

Por último, na barra de ferramentas, o gráfico é registrado 

simultaneamente com a quantidade de graus obtidos em relação à horizontal 



da tela (seria uma referência horizontal verdadeira), o que permite verificar esta 

medida para o operador em qualquer momento. 

Destacamos ainda que o software Image J1.5i apresenta muitas 

características que podem oferecer vantagens na obtenção das medidas contra  

outro estudo de Manea em 2017. Neste o autor realizou medições de uma 

amostra menor, em menos tempo, utilizando mais que um examinador, com a 

sobreposição em papel dos traçados telerradiográficos e com os traçados 

realizados manualmente. 

Cabe ainda salientar que as telerradiografias foram tomadas e processadas por 

pessoas qualificadas da clínica radiológica e os equipamentos sob o controle 

constante do pessoal da manutenção. 

 

 

Pontos e planos desenhados 

 

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) em 1992, muitos 

pacientes e Cirurgiões Dentistas estão interessados nos objetivos, 

morfológicos, funcionais e estéticos de seus planos de tratamento. Se 

definirmos a saúde como ausência de doença, não é mais um único objetivo 

aplicável aos planos de tratamento atuais, nem é abrangente por todos os 

tratamentos em um sentido amplo do conceito de saúde. 

A sínfise por apresentar implicações tanto nas regiões mandibular (Bjork, 1969; 

Von Bremen, 2005; Fukase, 2007; Al-Khateeb et al., 2014) como na dentária 

(Al-Nimri et al., 2003; Aasen e Espeland, 2005; Yamada et al., 2007) e ainda 

uma maior exposição anterior nas áreas inferiores da face que compreende uma 

zona estética que necessitam de resoluções ou alterações cada vez mais 

exigentes envolvendo as diferentes disciplinas para atingir os melhores 

resultados (Melsen, 1991; Gkantidis et al., 2010). 

Segundo Melsen em 1991, a “Ortodontia para o adulto” tornou-se um 

assunto cada vez mais discutido no cenário odontológico científico por vários 

motivos. A principal preocupação está na conservação do tecido ósseo, que 

pode ser um "recurso biológico não renovável". Esta é uma preocupação de 

muito tempo envolvendo principalmente a Periodontia e a Implantodontia. 



Portanto, a Ortodontia está cada vez mais sendo convidada para participar 

deste planejamento contribuindo de forma a auxiliar no relacionamento das 

outras disciplinas envolvidas na reabilitação do paciente adulto (Gkantidis et al., 

2010). 

 

Assim, muitos autores refletem durante muito tempo as preocupações 

com esta questão na busca de uma compreensão mais profunda da anatomia 

e do significado funcional da sínfise, bem como suas relações anatomo-

funcionais e patologicas. Desta forma, em sucesso ou erro projetaram vários 

estudos para descrever a morfologia e a morfometria da sínfise através do uso 

de diferentes planos e linhas nas telerradiografias ou tomografias. 

Al-Khateeb et al, 2014, em sua amostra de 354 cefalogramas laterais, 

cria um ponto posterior na cortical lingual a partir da localização do ponto B na 

cortical vestibular e toma outras medições não é utilizada em nossa opinião na 

busca de uma quantificação da espessura da sínfise para a realização de uma 

padronização reprodutível  e criar uma forma de medir a dimensão vertical da 

sínfise e esse não era o objetivo deste estudo. Em seu estudo, eles usam uma 

classificação Classe I, II e III de acordo com o ângulo ANB, que é uma medida 

no sentido ântero-posterior e horizontal e relacionam-se a medidas de altura 

tomadas da sínfise.          

          No mesmo sentido podemos citar Hasund e Böe, 1980 e Ishikawa et al , 

2000 usaram o ângulo ANB (Steiner) como referência para classificar indivíduos 

biologicamente no sentido antero-posterior. Enquanto Hurtado et al, 2016 foram 

baseados no VERT do cefalograma Ricketts e, mais recentemente, Manea et 

al., 2017 baseou-se nas alturas faciais de Jarabak. 

            Da mesma forma Handelman em 1996, em sua amostra de 107 adultos, 

ele estudou um limite anterior do tratamento ortodôntico e seus desenhos se 

basearam em linha Sella-Nasion e Plano Mandibular para descrição do tipo 

facial.   

            Eixo Facial que fora utilizado neste estudo é mais ajustado na sua 

aplicação para a classificação dos grupos e seu uso na busca de diferentes 

relacionamentos, pois possui um componente vertical e horizontal, destacando 

que é uma constante e está diretamente relacionada a sínfise em sua 

construção.    Por outro lado, autores como Handelman, 1996 e Yu et al 2009 



usam em seus projetos a localização do ápice da raiz dos incisivos, que neste 

estudo foi descartado porque apresentava muita variabilidade em termos de 

morfometria da raiz e poderia ser um fator de confusão nos resultados e focando 

a busca na contribuição de uma descrição morfológica da sínfise que pode ser 

generalizada em sua aplicação. 

             Desta mesma forma, o uso do Plano de Frankfurt permite a obtenção 

de uma referência facilmente reproduzível que não poderia ser alterada pela 

posição da cabeça e na toma radiográfica. 

            Assim, os pontos de referência foram projetados para medir a espessura 

da sínfise de maneira relativamente fácil, rápida e reprodutível, minimizando 

erros na sua execução que incentivem o profissional a usá-lo na prática diária.  

           Ter a capacidade de saber com precisão quanta distância tem para o 

movimento é extremamente útil e importante, e ao adicionar outros dados, como 

o grau de extrusão dentária por compensação, pode contribuir muito para o 

planejamento do tratamento. 

           Tanto o ponto Sa quanto o ponto Sb projetado são visíveis sem 

dificuldade e encontrados a partir de linhas que o profissional já possui em seu 

cefalograma.   

         E sem dúvida, como relataram Evans et al, 2016, a análise anatômica 3D 

do complexo dentoalveolar pode fornecer mais informações do que o que pode 

ser derivado de radiografias bidimensionais e o exame clínico e pode orientar o 

clínico na determinação da intervenção adequada para minimizar os riscos de 

desfecho desfavorável. 

             Mas, neste momento, a teleradiografía consideramos ainda válida para 

fornecer informações ao clínico rapidamente, já que cada ortodontista deve ter 

os estudos radiotelegráficos e, por muito tempo, e universalmente aceito e 

estudado não sendo a mesma situação a disponibilidade da tomografia para 

todos os casos. 

 

 

Sobre os resultados 

 

 



Em relação aos principais objetivos deste estudo sobre a espessura da 

sínfise mandibular, foi proposta uma metodologia de sua mensuração não 

descrita anteriormente pela literatura. Portanto, não é fácil encontrar uma 

comparação de valores válidos. 

A média da espessura da sínfise mandibular obtida na mostra foi de 0,96 

± 0,22 cm.  

Ter um padrão de medição de espessura do SM é importante em uma 

disciplina que frequentemente utiliza variáveis numéricas em sua prática diária. 

Embora não tenha havido correlação estatisticamente significante entre 

a linha SaSb e as variáveis estudadas, várias considerações podem ser 

descritas. 

Pode-se afirmar que não houve diferenças em termos estatísticos nos 

valores obtidos para os diferentes padrões de crescimento craniofacial. Isto 

deve ser considerado uma contribuição científica que propicie mais estudos a 

este respeito para associar à prática clínica a sua importância clínica. 

As diferenças nos valores obtidos para os diferentes grupos dos eixos 

faciais não são consideradas clinicamente significativas na amostra avaliada. 

Apesar disso, verificou-se uma tendência crescente de valores de Linha 

SaSb de dolicofacial até braquifacial havendo uma tendência de sínfises 

mandibulares mais amplas antero-posteriormente nos pacientes braquifaciais. 

Os parâmetros quantificáveis são métodos acessíveis ao clínico em 

todos os pontos de vista para diminuir os riscos de movimentos dentários 

intempestivos, especialmente neste momento em que as filosofias incentivam a 

compensação dentária das discrepâncias esqueléticas pelos mais diversos 

mecanismos. 

As amostras foram separadas em grupos etários para melhor estudá-las e para 

a interpretação dos resultados. 

Neste parâmetro, não foi encontrado diferença estatisticamente 

significante entre os grupos. Este resultado também tem importância clínica, já 

que é uma contribuição poder afirmar que a espessura de SM não tem 

diferenças entre as faixas etárias. 

            Verificou-se também que a inclinação do incisivo inferior em relação à 

linha APo foi maior no sexo feminino do que no sexo masculino, o que no 

concorda com o resultado dos estudos de Yu et al. em 2009.  



            Neste ponto, é muito importante notar que a inclinação do incisivo 

inferior neste estudo foi medida em relação ao plano APo.  

           No estudo citado, o plano mandibular foi considerado em exame 

tomográfico só da área da sínfise, não havendo nenhum ponto de comparação 

com as normas geralmente utilizadas para a mensuração de 1-PM (incisivo ao 

plano mandibular - IMPA) que esses autores tentaram aplicar (Gregoret, 1997).  

           Os mesmos autores concluem que existe uma relação significativa entre 

a inclinação do incisivo central inferior e a forma do osso alveolar, com relação 

a isso, deve-se ter presente que suas medidas foram paralelas ao eixo do 

incisivo inferior e que os incisivos podem ser extrusados, proinclinarse ou 

retruirse acompanhado por seu osso alveolar circundante na lógica que envolve 

os mecanismos de compensação natural. 

  Neste estudo o resultado do teste t demonstrou que somente 1-Inclinação 

(°) aparece com estatisticamente significante diferença de médias entre os 

sexos, sendo que a média é superior para o sexo feminino de 28,13 (± 6,31), 

frente a 25,93 (± 5,70) para sexo masculino. Em lê estudo de Molina Berlanga 

et al., 2013  estudaram, a inclinação do incisivo inferior em relação a IMPA e de 

acordo com os padrões esqueléticos tipo I e III, no de acordo al sexo por tanto 

não foi possível este comparativo. 

A única correlação encontrada foi entre as variáveis estudadas foi 1-APo 

(cm) com 1-APo (°) (p < 0.05). Dessa forma pode se dizer que as duas medidas 

estão fortemente relacionadas, não há controvérsia sobre este ponto, ou seja, 

quanto mais vestibularizado estiver o incisivo, mais protruído ele estará 

também. 

   

 

   

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. CONCLUSÕES 

 

 

 Dentro das limitações deste estudo, não há evidências de que a dimensão 

da sínfise mandibular esteja associada com o padrão facial e com o 

posicionamento dos incisivos inferiores já que a espessura da sínfise 

mandibular medida na telerradiografia em norma lateral não mostra: 

 - diferença estatisticamente significante entre os diferentes padrões faciais 

medidos por meio do eixo facial.  

    - correlação de variabilidade com inclinação e posição do incisivo inferior.  

    - correlação de variabilidade com a idade nos três grupos estudados. 

- diferença estatisticamente significante entre os sexos masculino e feminino. 

 -A média da espessura da sínfise mandibular obtida na mostra foi de 0,96 ± 

0,22 cm. 
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9 ANEXOS  

 

ANEXO 1: TERMOS DE CONSENTIMIENTO 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 2: TERMOS DE CONSENTIMIENTO E ASSENTIMIENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO EM ESPANHOL 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 



ANEXO 3: AUTORIZAÇÃO DA CLINICA ORI PARA UTILIZAR 

TELERADIOGRAFIAS EM PORTUGUÊS 

 

 











 

 

 



 


