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RESUMO 

 

 

A possibilidade de exploração das imagens oferecida pela tomografia computadorizada 

cone beam (TCCB) permite investigações mais detalhadas do paciente. Este estudo, 

empregando alguns destes recursos, se propôs a comparar medidas cefalométricas 

realizadas sobre telerradiografias convencionais e reconstruções de perfil total e 

unilaterais obtidas da TCCB. Análises cefalométricas de 30 pacientes foram realizadas 

por um examinador calibrado sobre as reconstruções da TCCB e as telerradiografias 

convencionais. A reprodutibilidade dos fatores cefalométricos foi investigada por meio 

do coeficiente de correlação intraclasse em cada imagem. O método de Bland-Altman 

foi utilizado para averiguar a performance diagnóstica de cada imagem em relação às 

medidas de cada fator cefalométrico. O coeficiente de correlação intraclasse evidenciou 

semelhança de reprodutibilidade entre os exames. Quando os valores dos fatores 

cefalométricos foram comparados, observou-se forte concordância diagnóstica entre as 

mensurações realizadas sobre telerradiografias convencionais e imagens reconstruídas 

por TCCB. Conclui-se que, em pacientes sem assimetrias faciais importantes, a 

telerradiografia convencional e as reconstruções total e unilaterais a partir da TCCB 

oferecem desempenho de reprodutibilidade e resultado de análise cefalométrica 

semelhantes.  

 

 

Palavras-chave: Cefalometria, Tomografia computadorizada de feixe cônico 
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ABSTRACT 

 

 

The possibility to explore images afforded by the cone beam computer tomography 

(CBCT) technique allows investigating patients in more detail. The present study uses 

some of these resources to compare cephalometric measurements obtained from 

conventional cephalograms and total and half-skull synthesized cone beam computed 

tomography (CBCT) cephalograms. Cephalometric analyses of 30 clinically symmetric 

patients; were conducted by a calibrated examiner on conventional and CBCT-

synthesized cephalograms. Reproducibility was investigated using the intraclass 

correlation coefficient. The Bland-Altman analysis was used to assess the agreement of 

the measurements from each factor obtained by conventional, total, right and left 

CBCT-synthesized cephalograms. The intraclass correlation coefficient revealed similar 

levels of reproducibility. When the measurements obtained from conventional and 

CBCT-synthesized cephalograms were compared, the Bland-Altman analysis showed a 

strong agreement between them. Half-skull CBCT-synthesized cephalograms offer the 

same diagnostic performance and equivalent reproducibility in terms of cephalometric 

analysis as observed in conventional and total CBCT-synthesized cephalograms. 

  

 

Key-words: Cephalometry; Cone-beam computed tomography 
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I�TRODUÇÃO 

 

 

 As análises cefalométricas fornecem valores quantitativos para a análise das 

relações dentomaxilofaciais, sendo amplamente empregadas em diversas especialidades 

odontológicas, entre elas a ortodontia e a cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial. 

Tradicionalmente este exame é realizado sobre telerradiografias convencionais. 

Entretanto, tal método oferece algumas dificuldades, principalmente durante o processo 

de identificação dos pontos anatômicos, especialmente no que se refere à sobreposição 

de estruturas. Com a utilização da tomografia computadorizada tentou-se solucionar 

este problema inerente à imagem bidimensional. Contudo, foi o advento da tomografia 

computadorizada cone beam (TCCB) que trouxe esta modalidade de exame para mais 

perto do cirurgião-dentista. Alguns estudos demonstraram a aplicabilidade da TCCB 

entre as especialidades odontológicas e a sua superioridade quando comparada com as 

radiografias convencionais, principalmente devido à ausência da sobreposição de 

estruturas. No que se refere aos benefícios obtidos com a utilização da TCCB na 

realização da análise cefalométrica, alguns aspectos ainda não foram completamente 

explorados. Assim, o objetivo deste estudo foi, explorando os recursos digitais de 

interação com os dados armazenados disponíveis na TCCB, investigar a performance 

diagnóstica e a reprodutibilidade das análises cefalométricas realizadas sobre imagens 

totais e unilaterais reconstruídas da TCCB e sobre telerradiografias laterais 

convencionais. 
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A�TECEDE�TES E JUSTIFICATIVA 

 

 

 A cefalometria radiográfica, seja ela lateral ou frontal, é um importante recurso 

no diagnóstico, planejamento e acompanhamento de um tratamento ortodôntico, 

ortopédico facial ou cirúrgico ortognático.1 Este exame é baseado na marcação de 

pontos anatômicos sobre telerradiografias para posterior mensuração das linhas e 

ângulos formados pela ligação destes. Entretanto, alguns são de difícil identificação.2-4 

 A dificuldade de identificação dos pontos cefalométricos está relacionada com a 

sobreposição de estruturas anatômicas e com o fato de alguns serem pares, isto é, 

localizados lateralmente, um em cada lado da face. Desta forma, freqüentemente 

apresentam-se duplos, com imagens não coincidentes.5 No entanto, o valor da análise 

cefalométrica depende, e muito, da exatidão das técnicas de medidas, pois um erro no 

registro pode determinar um diagnóstico incorreto.6,7 

Na avaliação dos erros envolvidos na identificação dos pontos cefalométricos foi 

verificado que a precisão dos traçados depende da marcação de cada ponto,8 a qual é   

dependente da concepção individual do examinador na definição destes.9 A falta de 

reprodutibilidade dos valores apresentados nas análises cefalométricas laterais 

realizadas por diferentes clínicas de radiologia odontológica já foi demonstrada,10 bem 

como a existência de variações interexaminadores que podem gerar discordância no 

planejamento ortodôntico.11  

Alguns estudos, com o objetivo de superar as dificuldades inerentes da imagem 

radiográfica convencional, utilizaram as reconstruções da tomografia computadorizada 

fan beam (TCFB) para a realização de mensurações cefalométricas.12-14 Foram 

encontrados valores de precisão e reprodutibilidade maiores que os obtidos nas análises 

cefalométricas realizadas sobre telerradiografias convencionais.14 Ainda, os autores 

verificaram que inclinações da cabeça do paciente durante a realização da TCFB não 

influenciaram no resultado das mensurações cefalométricas, ao contrário do que ocorreu  

nas telerradiografias convencionais.13 Entretanto, apesar da sua comprovada efetividade, 

o tomógrafo fan beam não é amplamente utilizado na prática odontológica.15  
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O desenvolvimento da tomografia computadorizada cone beam (TCCB), voltada 

para a odontologia, aumentou o interesse do profissional por melhores imagens do 

complexo dentomaxilofacial.16 A TCCB é baseada na tomografia volumétrica, onde os 

dados são adquiridos e armazenados em formato digital com uma única volta da fonte 

de raios X ao redor da cabeça do paciente e, assim, é gerada uma imagem em três 

dimensões em escala de 1:1 com a imagem real.17-20 

Muitos dos princípios e características são comuns entre as duas técnicas 

tomográficas. Entretanto, a TCCB apresenta algumas vantagens quando comparada com 

a TCFB para o uso odontológico: natureza sempre isotrópica dos voxels, possibilitando 

que as reconstruções apresentem a mesma qualidade da imagem inicial; rapidez para a 

realização do exame (5 a 70 segundos); posição dos tecidos moles não modificada 

durante a tomada tomográfica, uma vez que o exame é realizado com o paciente 

sentado; artefatos metálicos, que podem causar prejuízo na imagem, são reduzidos; 

acesso facilitado para a rotina do cirurgião-dentista, uma vez que o aparelho é mais 

compacto do que o tomógrafo médico e normalmente localizado dentro das próprias 

clínicas de radiologia odontológica; e redução de custos.15,20-22 

Outra grande vantagem para a imaginologia dentomaxilofacial também 

verificada com a TCCB é a possibilidade de interação com os dados armazenados, 

gerando novas imagens. O banco de dados da TCCB comporta a visualização das 

imagens na forma de cortes planares contínuos, reconstruções multiplanares e modelos 

tridimensionais.17,20,23 Variações na espessura dos cortes permitem a obtenção de 

reconstruções multiplanares simulando projeções panorâmicas, laterais, 

posteroanteriores, submentovertex e oblíquas.22 Alguns autores sugerem que tais 

imagens facilitam a identificação de pontos anatômicos quando comparadas com 

radiografias convencionais, provavelmente devido ao maior contraste e ausência de 

sobreposições.18 Ainda, é possível que o radiologista escolha a orientação da 

reconstrução que melhor se adapte à análise que ele deseja realizar após a tomada 

volumétrica. O novo plano de corte é selecionado diretamente no modelo 

tridimensional, sem a necessidade da presença do paciente para novo exame.24 

Esta possibilidade de manipulação dos dados permite que várias incidências 

radiográficas sejam obtidas a partir de uma única aquisição volumétrica. Neste sentido, 

a exposição à radiação X a que o paciente é submetido durante a TCCB pode ser 

equiparada àquela recebida durante outros exames radiográficos convencionais, como 

um exame periapical completo25 ou com associações de radiografias extrabucais.25,26 
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Quando confrontada com a TCFB, as vantagens da solicitação da TCCB ficam ainda 

mais evidentes, uma vez que pode ocorrer uma redução de até 13 vezes da dose recebida 

pelo paciente.26-29 Ainda, a utilização de proteção plumbífera durante o exame por 

TCCB acarreta maior diminuição na dose de radiação X recebida.30 Assim, a TCCB 

encontra-se de acordo com o princípio ALARA (“as low as reasonably achievable”), 

apresentando vantagens em termos de menor dose de exposição para o paciente e maior 

capacidade de exploração do exame para o diagnóstico.31,32 

Estudos vêm demonstrando a aplicabilidade da TCCB no diagnóstico e no 

planejamento de intervenções nas áreas de cirurgia, implantodontia, ortodontia, 

endodontia e oclusão.33-43 Hilgers et al,18 de posse de reconstruções multiplanares para a 

ATM, observaram que nenhuma das mensurações realizadas sobre as imagens da TCCB 

diferiu daquela realizada sobre crânios secos, além de apresentarem maior precisão 

quando comparadas com as realizadas sobre radiografias. Peck et al 44 compararam a 

radiografia panorâmica convencional com a reconstrução panorâmica obtida a partir da 

TCCB quanto à inclinação mésio-distal das raízes. Concluíram que o método 

convencional fornece a ilusão de inclinações radiculares acentuadas, principalmente na 

região de caninos e pré-molares, ao passo que a reconstrução mostra-se uma alternativa 

confiável para a verificação da real angulação radicular. Ludlow et al,22 também 

utilizando a TCCB, realizaram mensurações das distâncias Gônio-Forame Mentoniano e 

Côndilo-Gônio e verificaram que esta é uma técnica confiável e não influenciada por 

inclinações da cabeça do paciente durante a realização do exame. 

O planejamento ortodôntico também é beneficiado com a imensa possibilidade 

de manipulação dos dados que a TCCB oferece.23 Modelos tridimensionais têm sido 

propostos como ideais para realização da análise cefalométrica.19 Entretanto, 

mensurações de pontos resultantes de sobreposições anatômicas, tradicionalmente 

determinados para radiografias, no modelo tridimensional oferecem dificuldades e 

inacurácia. Ao contrário, mensurações tridimensionais de pontos anatômicos definidos 

são mais precisas do que as realizadas sobre imagens bidimensionais. A localização dos 

pontos cefalométricos utilizados nas projeções sagitais e coronais deve ser repensada 

pelos profissionais, passando por adequações para que sejam aplicadas sobre modelos 

tridimensionais. Novos pontos anatômicos e planos de referência podem ser necessários 

nesta adaptação. Assim, ferramentas de medidas devem ser desenvolvidas para que o 

clínico possa obter total vantagem da acurácia esperada pelas medidas tridimensionais 

realizadas sobre a tomografia volumétrica.22,24 



Antecedentes e Justificativa 

 

13

A concordância das medidas lineares utilizadas nas análises cefalométricas foi 

primeiramente averiguada em crânios secos por Moshiri et al,45 que verificaram a 

acurácia de medidas cefalométricas lineares realizadas sobre imagens sagitais 

reconstruídas da TCCB. Os resultados foram comparados com os da telerradiografia 

lateral digital (placa de fósforo) e com as medidas realizadas diretamente sobre os 

crânios (uso de paquímetro digital). Os autores concluíram que as medidas realizadas 

sobre imagens provenientes das reconstruções tomográficas são mais confiáveis do que 

aquelas realizadas sobre telerradiografias convencionais, uma vez que não diferiram das 

anatomicamente verdadeiras. Já van Vlijmen et al 46 e Kumar et al,47 ao compararem 

radiografias convencionais com reconstruções sagitais, não encontraram diferenças 

estatisticamente significantes entre a performance dos dois tipos de imagens para a 

realização de mensurações cefalométricas lineares e angulares. 

Quando as análises cefalométricas foram realizadas em pacientes, Kumar et al 48 

encontraram diferença entre as técnicas para o Plano Mandibular (FMA), 

principalmente devido à localização do ponto Porion, que poderia ser confundido pela 

presença das olivas metálicas. Por outro lado, Cattaneo et al 49 não observaram 

diferenças para nenhum fator cefalométrico quando compararam a telerradiografia 

convencional com imagens reconstruídas. 

A equivalência diagnóstica entre dois procedimentos que envolvam medidas 

contínuas normalmente é verificada por dois métodos estatísticos, a análise de variância 

(ANOVA) e o coeficiente de correlação. Os estudos disponíveis na literatura que 

compararam as análises cefalométricas realizadas em telerradiografias convencionais e 

imagens reconstruídas a partir da TCCB utilizaram a ANOVA para a avaliação dos 

resultados.45-49 Entretanto, este método estatístico não leva em consideração que as 

possíveis diferenças estatisticamente significantes encontradas podem não ser 

clinicamente relevantes. Já em relação ao coeficiente de correlação, o problema 

encontra-se na definição dos termos correlação e concordância, uma vez que os valores 

provenientes de dois métodos de medida podem estar correlacionados entre si e mesmo 

assim serem diferentes, no caso de um dos instrumentos de medida fornecer valores 

proporcionalmente maiores – ou menores – em comparação ao outro. O método 

estatístico de Bland-Altman é o teste mais indicado para análises de procedimentos 

diagnósticos, justamente por avaliar se existe concordância entre os dois métodos 

analisados e também verificar se as possíveis diferenças encontradas são clinicamente 

relevantes.50 
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O grande benefício de se trabalhar com imagens tomográficas é a possibilidade 

de interação com os dados armazenados. Alguns estudos verificaram a confiabilidade da 

identificação dos pontos cefalométricos51 e a acurácia das medidas lineares52 em 

imagens volumétricas. Entretanto, o objetivo ainda é o desenvolvimento de uma análise 

cefalométrica baseada exclusivamente em modelos tridimensionais. Assim, explorando 

ainda mais os recursos das reconstruções disponíveis na TCCB, este estudo foi 

delineado com o objetivo de investigar a performance diagnóstica e a reprodutibilidade 

dos cefalogramas unilaterais da face, ainda não verificados na literatura, comparando 

com os resultados obtidos a partir de telerradiografias convencionais e reconstruções 

totais da TCCB. 
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OBJETIVO GERAL 

 

 

 Avaliar a reprodutibilidade das medidas cefalométricas obtidas de cefalogramas 

realizados sobre reconstruções de perfil - totais e unilaterais - a partir da tomografia 

computadorizada cone beam (TCCB) e telerradiografias laterais convencionais. Assim 

como, comparar os valores das medidas encontrados em cada técnica. 

 

 

Objetivos Específicos 

 

 a) Verificar a reprodutibilidade das medidas cefalométricas realizadas sobre a 

reconstrução de perfil total (TCCB). 

 b) Verificar a reprodutibilidade das medidas cefalométricas realizadas sobre a 

reconstrução de perfil unilateral direita (TCCB). 

c) Verificar a reprodutibilidade das medidas cefalométricas realizadas sobre a 

reconstrução de perfil unilateral esquerda (TCCB). 

 d) Verificar a reprodutibilidade das medidas cefalométricas realizadas sobre a 

telerradiografia lateral convencional. 

 e) Comparar os valores dos fatores cefalométricos encontrados nas análises 

realizadas entre as quatro técnicas avaliadas. 
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Resumo. A possibilidade de exploração das imagens oferecida pela tomografia 

computadorizada cone beam (TCCB) permite investigações mais detalhadas do 

paciente. Este estudo, empregando alguns destes recursos, se propôs a comparar 

medidas cefalométricas realizadas sobre telerradiografias convencionais e reconstruções 

de perfil total e unilaterais obtidas da TCCB. Análises cefalométricas de 30 pacientes 

foram realizadas por um examinador calibrado sobre as reconstruções da TCCB e as 

telerradiografias convencionais. A reprodutibilidade dos fatores cefalométricos foi 

investigada por meio do coeficiente de correlação intraclasse em cada imagem. O 

método de Bland-Altman foi utilizado para averiguar a performance diagnóstica de cada 

imagem em relação às medidas de cada fator cefalométrico. O coeficiente de correlação 

intraclasse evidenciou semelhança de reprodutibilidade entre os exames. Quando os 

valores dos fatores cefalométricos foram comparados, observou-se forte concordância 

diagnóstica entre as mensurações realizadas sobre telerradiografias convencionais e 

imagens reconstruídas por TCCB. Conclui-se que, em pacientes sem assimetrias faciais 

importantes, a telerradiografia convencional e as reconstruções total e unilaterais a partir 

da TCCB oferecem desempenho de reprodutibilidade e resultado de análise 

cefalométrica semelhantes.  
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Introdução e Revisão da Literatura 

 

A cefalometria radiográfica é um importante recurso no diagnóstico, 

planejamento e acompanhamento de um tratamento ortodôntico, ortopédico facial ou 

cirúrgico ortognático, sendo que o valor da análise cefalométrica está relacionado 

diretamente com a correta identificação dos pontos anatômicos sobre as 

telerradiografias.1-5 Alguns estudos constataram a falta de reprodutibilidade das análises 

cefalométricas realizadas por diferentes examinadores.6,7 Tal fato pode ser explicado, 

em parte, pelo fenômeno da adição na imagem radiográfica, pela projeção não 

coincidente das estruturas anatômicas bilaterais e  pela diferença na concepção de cada 

ponto entre os examinadores. 

Com o objetivo de superar as dificuldades inerentes a imagem radiográfica 

convencional com relação à visualização das estruturas anatômicas, alguns autores 

propuseram o uso das reconstruções obtidas da tomografia computadorizada fan beam 

(TCFB) para a realização de mensurações craniofaciais.8-10 Entretanto, a tomografia 

computadorizada cone beam (TCCB) tem se mostrado mais interessante para o uso 

odontológico, uma vez que associa as características de exploração dos dados, já 

presentes na TCFB,11-13 com menores doses de radiação quando comparada a esta,14-16 o 

que vem beneficiando diversas especialidades odontológicas.17-23 

Em relação à ortodontia, a TCCB tem se apresentado atraente para o diagnóstico 

e planejamento ortodôntico.20,24-26 Estudos anteriores foram conduzidos com o intuito de 

comparar análises cefalométricas realizadas sobre telerradiografias convencionais e 

reconstruções totais obtidas a partir da TCCB tendo em vista a similaridade entre estas 

imagens. Entretanto, uma vez que esta equivalência foi observada em crânios secos27-29 

e em pacientes,30 a utilização de tais reconstruções mostrar-se-iam desnecessárias, tendo 

em vista a dose de radiação a que o paciente seria submetido no exame tomográfico em 

comparação com o radiográfico convencional.14,31-34  

O grande benefício de se trabalhar com imagens tomográficas é a possibilidade 

de interação com os dados armazenados, gerando novas imagens e permitindo que 

reconstruções comparáveis às projeções radiográficas convencionais sejam obtidas por 

meio de uma única aquisição volumétrica.35 A partir desses novos recursos oferecidos 

pela TCCB, torna-se desejável o desenvolvimento de análises cefalométricas que 

busquem uma avaliação nos três planos de orientação, oferecendo ao paciente uma 

investigação mais individualizada. 
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Os estudos disponíveis na literatura que verificaram a equivalência diagnóstica 

entre as análises cefalométricas realizadas em telerradiografias convencionais e imagens 

reconstruídas a partir da TCCB utilizaram a análise de variância para a avaliação dos 

resultados.27-30,36 Entretanto este método não leva em consideração que as possíveis 

diferenças estatisticamente significantes encontradas possam não ser clinicamente 

relevantes. O coeficiente de correlação, também empregado para este fim, apresenta 

problema na definição dos termos correlação e concordância, uma vez que os valores 

provenientes de dois métodos de medida podem estar correlacionados entre si e mesmo 

assim serem diferentes, no caso de um dos instrumentos de medida fornecer valores 

proporcionalmente maiores – ou menores – em comparação ao outro. Já o método 

estatístico de Bland-Altman é o teste mais indicado para análises de procedimentos 

diagnósticos, justamente por avaliar se existe concordância entre os dois métodos 

analisados e também verificar se as potenciais diferenças encontradas são clinicamente 

relevantes.37 

 Explorando ainda mais os recursos das reconstruções disponíveis na TCCB, este 

estudo foi delineado com o objetivo de investigar a performance diagnóstica e a 

reprodutibilidade dos cefalogramas unilaterais da face, ainda não verificadas na 

literatura, comparando com os resultados obtidos a partir de telerradiografias 

convencionais e reconstruções totais da TCCB. 

 

 

Metodologia 

 

Foram utilizados os exames por imagem (telerradiografia de perfil e aquisição 

por TCCB) dos primeiros 30 pacientes que iniciaram tratamento no Ambulatório de 

Ortodontia da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

no ano de 2008 e satisfizeram os critérios de inclusão do estudo. Pacientes que, ao 

exame clínico, foram diagnosticados com assimetrias faciais importantes não foram 

incluídos. Esta medida foi adotada com o objetivo de eliminar o viés da assimetria 

facial, uma vez a proposta deste estudo foi verificar se a eliminação do efeito da 

sobreposição da imagem de um dos lados da face traria conseqüências para o resultado 

da análise cefalométrica. A amostra foi constituída por 9 homens e 21 mulheres e a 

média de idade foi de 17,5 anos. Todos os pacientes, ou seus responsáveis, leram e 
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assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e o estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética da Universidade (protocolo 273/08). 

Todas as telerradiografias convencionais foram realizadas no aparelho X Mind 

Tome Ceph (Soredex, Milwaukee, WI), com o paciente posicionado em cefalostato. 

Após o processamento automático dos filmes, as radiografias foram escaneadas para o 

formato *.JPG com o auxílio de um scanner de mesa A4 (UMAX 2400S scanner) com 

leitor de transparência. 

As imagens de TCCB foram adquiridas com um tomógrafo i-CAT (Imaging 

Sciences International, Hatfield, PA), sendo adotado um F.O.V. (field of view) de 16 cm 

de diâmetro por 13 cm  de altura e voxel isotrópico de 0,25 mm. O software i-CAT 

Vision (Imaging Sciences International, Inc., Hatfield, PA, USA) foi utilizado para a 

realização das reconstruções sagitais. A reconstrução sagital total abrangeu o volume 

completo da face do paciente. No caso das unilaterais direita e esquerda, traçou-se uma 

linha correspondente ao plano sagital mediano do paciente e o volume de um dos lados 

foi excluído da imagem. Uma vez reconstruídas, as imagens foram salvas em formato 

*.JPG. 

Para a realização das análises cefalométricas, foi utilizado o Sistema Radiocef 

Studio 2 (Radio Memory Ltda. - Belo Horizonte, MG, Brasil). Antes da identificação 

dos pontos anatômicos, e com o objetivo de compensar a magnificação inerente das 

telerradiografias convencionais, as imagens foram calibradas utilizando-se uma escala 

milimétrica para imagens digitais. Uma vez que todos os pontos foram identificados, foi 

solicitado ao programa que fornecesse os valores de 40 fatores cefalométricos pré-

selecionados, 15 lineares e 25 angulares, alvos do estudo (Tabela 1).  

Três examinadores participaram do processo de calibragem. Uma vez que estes 

foram considerados calibrados, alcançando um valor superior a 0,8 no Coeficiente de 

Correlação Intraclasse (ICC) para todos os fatores analisados, foi selecionado o de 

melhor desempenho para ser o responsável pela realização das análises, tanto sobre as 

telerradiografias convencionais quanto sobre as reconstruções sagitais.  

Para avaliar a reprodutibilidade dos exames em cada técnica, foi calculado o ICC 

para cada fator cefalométrico em cada uma das técnicas utilizando-se o SPSS (versão 

13.0, Chicago, Ill). Já a performance diagnóstica foi avaliada pelo método de Bland-

Altman, no programa Microsoft Office Excel® (Microsoft Corporation, Redmond, 

Washington, EUA). Este método estatístico consiste em um gráfico de dispersão da 

diferença das mensurações contra a média desta diferença, o que permite comparar 
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novos meios de obtenção de medidas contínuas com o padrão ouro, ou, no caso da 

análise cefalométrica, com o método de imagem consagrado na literatura. É calculada a 

média da diferença entre os dois métodos e o intervalo de confiança (IC) de 95% para 

esta média (1,96 vezes o desvio padrão). Na análise dos resultados, espera-se que 95% 

das observações encontrem-se dentro deste intervalo de confiança.  

 

 

Resultados 

 

 Conforme pode ser observado na Tabela 2, o resultado do ICC foi superior a 0,9 

para a maioria dos 40 fatores cefalométricos analisados. Apesar de observar-se uma 

superioridade numérica na reprodutibilidade da análise cefalométrica realizada sobre a 

reconstrução sagital total em relação à telerradiografia convencional, e das 

reconstruções unilaterais sobre a total, não se observou diferença no desempenho das 

imagens. 

 A Tabela 3 mostra a média da diferença e o intervalo de confiança para cada um 

dos fatores cefalométricos avaliados. A análise desses dados, através do método de 

Bland-Altman, evidenciou forte concordância diagnóstica entre as mensurações 

realizadas sobre telerradiografias convencionais e imagens reconstruídas por TCCB. 

 

 

Discussão 

 

 É fundamental que a análise cefalométrica seja um exame reprodutível, pois isto 

demonstra o desempenho satisfatório do examinador na identificação dos pontos 

anatômicos. Neste estudo, buscou-se avaliar o desempenho de diferentes formas de 

aquisição da imagem por meio da performance de um examinador treinado e calibrado 

na realização deste exame. Foram controlados os fatores de aquisição da imagem 

(mesmo aparelho e protocolo) e medição (mesmo software). 

 Alguns autores sugerem que as reconstruções multiplanares facilitam a 

identificação de pontos anatômicos quando comparadas com as telerradiografias 

convencionais, provavelmente devido ao maior contraste da imagem.38 Entretanto, no 

presente estudo, foi constatado que a reprodutibilidade dos exames foi semelhante, 
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independentemente do método de imagem utilizado. Isto demonstra que o desempenho 

do examinador depende muito mais do seu preparo do que do tipo de imagem analisada. 

O método de Bland-Altman é utilizado para averiguar a concordância de um 

novo instrumento para mensurações, assim como verificar seu desempenho no contexto 

clínico.37 Os resultados encontrados neste estudo evidenciaram forte concordância entre 

as mensurações quando da comparação entre os fatores cefalométricos nas diferentes 

imagens analisadas, visto que as médias apresentaram uma distribuição favorável em 

torno da média e dentro do intervalo de confiança de 95% (Figura 1). Isso significa que 

tanto a telerradiografia convencional quanto as imagens reconstruídas por TCCB 

oferecem uma performance diagnóstica equivalente.  

Kumar et al,36 ao compararem estas duas formas de aquisição de imagem, 

observaram uma diferença estatisticamente significante no fator FMA, atribuindo este 

fato à dificuldade de visualização do ponto Pório na telerradiografia convencional, que 

poderia ser confundido pela presença das olivas metálicas. Entretanto, embora se 

reconheça tal dificuldade, este estudo não observou diferença nas mensurações. Além 

disso, o método estatístico utilizado por Kumar et al36 não considera a relevância clínica 

das diferenças encontradas. 

O banco de dados da TCCB permite a obtenção de uma infinidade de novas 

imagens reconstruídas, que podem se apresentar na forma de cortes planares contínuos, 

reconstruções multiplanares e modelos tridimensionais.12 Apesar de alguns autores 

terem verificado a confiabilidade da identificação dos pontos cefalométricos39 e a 

acurácia das medidas lineares40 em imagens volumétricas, o objetivo ainda é o 

desenvolvimento de uma análise cefalométrica baseada exclusivamente em modelos 

tridimensionais. Este estudo mostrou que as reconstruções unilaterais já permitem uma 

representação rápida e fácil dos lados direito e esquerdo do crânio separadamente, 

evitando a sobreposição das estruturas bilaterais e, dessa forma, suas reais posições 

podem ser determinadas e comparadas. E também que o cefalograma obtido a partir de 

imagens unilaterais reconstruídas da TCCB em pacientes clinicamente simétricos 

apresenta medidas similares àquelas encontradas em telerradiografias convencionais e 

reconstruções totais.  

Embora as diferenças encontradas entre os lados direito e esquerdo não tenham 

sido significantes, não justificando a utilização deste exame para pacientes simétricos, 

ele se torna uma ferramenta importante nos casos de pacientes assimétricos. Nestes 

casos, as análises diferenciadas entre os lados a partir de reconstruções unilaterais e sua 
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posterior comparação propiciam uma avaliação mais completa e pormenorizada do 

paciente, ampliando o detalhamento do diagnóstico. 

A exposição do paciente à radiação X é sempre uma preocupação do 

profissional. Desta forma, para a maioria dos casos, o diagnóstico ortodôntico pode 

continuar sendo realizado com base em exames radiográficos convencionais. Quando se 

faz necessária uma complementação diagnóstica com a solicitação da TCCB - como nos 

casos de dentes impactados, presença de reabsorções radiculares, planejamento 

cirúrgico, entre outros - a análise cefalométrica pode ser realizada sobre imagens 

reconstruídas e as demais projeções radiográficas necessárias obtidas a partir das 

reconstruções multiplanares, evitando novas exposições ao paciente. 

 

 

Conclusões 

 

As reconstruções unilaterais a partir da TCCB apresentam semelhante 

reprodutibilidade das medidas cefalométricas e equivalente performance diagnóstica 

quando comparadas entre si, com reconstruções totais e com telerradiografias 

convencionais em pacientes clinicamente simétricos.  
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Tabela 1. Descrição dos 40 fatores cefalométricos analisados  

 

Fatores Cefalométricos Descrição 
Medidas Lineares (mm) 

S-N Comprimento anterior da base craniana 
S-Ar Extensão lateral da base craniana 
Go-Ar Altura do ramo mandibular 
Go-Me Comprimento do corpo mandibular 
S-Go Altura facial posterior 
N-Me Altura facial anterior 
/1-NPog Posição do incisivo inferior em relação à linha Násio-Pogônio 
A-(V-T)* Posição da maxila em relação à linha V-T 
DC (Vigorito) Discrepância Cefalométrica de Vigorito 
/1-Orb Distância do ponto Orbital ao longo eixo do incisivo superior 
H-Nariz Projeção do nariz em relação à linha de Holdaway 
1/-NA Posição do incisivo superior em relação à maxila 
/1-NB Posição do incisivo inferior em relação à mandíbula 
Pog-NB Distância entre o ponto Pogônio e a linha Násio-Ponto B 
Iii-(V-T)* Inclinação do incisivo inferior em relação à linha V-T 
 Medidas Angulares (°) 
(S-N).Ar Ângulo sela 
(S-Ar).Go Ângulo articular 
(Ar-Go).Me Ângulo goníaco 
(Ar-Go).N Ângulo goníaco superior 
(Me-Go).N Ângulo goníaco inferior 
S-N.A Posição da maxila em relação à base anterior do crânio 
S-N.B Posição da mandíbula em relação à base anterior do crânio 
1/.NA Inclinação do incisivo superior em relação à maxila 
/1.NB Inclinação do incisivo inferior em relação à mandíbula 
1/.NS Inclinação do incisivo superior em relação à base anterior do crânio 
S-N.Ocl Inclinação do Plano Oclusal em relação à base anterior do crânio 
H.(N-B) Perfil de tecido mole da face 
(S-N).(Go-Me) Inclinação do Plano Mandibular em relação à base anterior do crânio 
FMIA Ângulo formado pelo longo eixo do incisivo inferior com o Plano de 

Frankfurt 
FMA Ângulo formado pelo Plano Mandibular com o Plano de Frankfurt  
1/./1 Ângulo interincisal 
IMPA Ângulo formado pelo longo eixo do incisivo inferior com o Plano 

Mandibular 
(N-Pog).(Po-Orb) Ângulo facial 
N-A.Pog Ângulo de convexidade facial 
A-N.B Posição relativa da maxila em relação à mandíbula 
S-N.Gn Eixo de crescimento facial 
(Go-Me).(V-T)* Inclinação do Plano Mandibular em relação à linha V-T 
F.(V-T) Inclinação do Plano de Frankfurt em relação à linha V-T 
(Go-Gn).Ocl Inclinação do Plano Oclusal em relação ao Plano Mandibular 
H.(V-T)* Ângulo formado entre a linha de Holdway e a linha V-T 
* Linha V-T indica o longo eixo da sínfise mandibular 
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Tabela 2. Reprodutibilidade dos fatores lineares e angulares  obtidos nos cefalogramas 

realizados nas 4 imagens. 

Fatores 
Cefalométricos 

Telerradiografia 
Convencional 

Reconstrução 
TCCB Total 

Reconstrução 
TCCB Direita 

Reconstrução 
TCCB 

Esquerda 
Medidas Lineares (mm) 

S-N 0,991 0,993 0,990 0,993 
S-Ar 0,993 0,960 0,993 0,853 
Go-Ar   0,967 0,969 0,994 0,993 
Go-Me  0,990 0,985 0,995 0,994 
S-Go    0,991 0,990 0,999 0,997 
N-Me  0,995 0,994 0,996 0,990 
/1.NPog  0,995 0,998 0,999 0,993 
A-(V-T)  0,965 0,979 0,901 0,964 
DC (Vigorito)  0,984 0,984 0,966 0,991 
/1-Orb   0,971 0,914 0,946 0,895 
H-Nariz    0,988 0,993 0,988 0,994 
1/-NA  0,951 0,906 0,754 0,984 
/1-NB  0,993 0,995 0,997 0,985 
Pog-NB  0,970 0,959 0,966 0,996 
Iii-(V-T)    0,960 0,925 0,943 0,914 

Medidas Angulares (°) 
(S-N).Ar 0,971 0,924 0,947 0,965 
(S-Ar).Go 0,973 0,958 0,966 0,982 
(Ar-Go).Me 0,981 0,982 0,989 0,997 
(Ar-Go).N  0,983 0,974 0,981 0,987 
(Me-Go).N  0,976 0,990 0,996 0,996 
S-N.A  0,972 0,946 0,915 0,969 
S-N.B    0,991 0,988 0,985 0,978 
1/.NA   0,946 0,947 0,963 0,973 
/1.NB 0,977 0,936 0,953 0,948 
1/.NS    0,992 0,968 0,975 0,979 
S-N.Ocl  0,995 0,984 0,982 0,971 
H.(N-B)  0,986 0,994 0,994 0,992 
(S-N).(Go-Me)     0,972 0,982 0,987 0,989 
FMIA  0,976 0,953 0,945 0,953 
FMA 0,937 0,982 0,984 0,988 
1/./1  0,737 0,977 0,970 0,961 
IMPA   0,926 0,955 0,955 0,954 
(N-Pog). (Po-Orb)   0,993 0,995 0,910 0,987 
N-A.Pog    0,980 0,971 0,951 0,996 
A-N.B    0,969 0,970 0,949 0,998 
S-N.Gn  0,983 0,990 0,978 0,975 
(Go-Me).(V-T)   0,978 0,963 0,932 0,916 
F.(V-T) 0,988 0,983 0,978 0,971 
(Go-Gn).Ocl  0,978 0,980 0,982 0,985 
H.(V-T) 0,854 0,898 0,966 0,944 

 



Artigo 

 

30

Tabela 3. Média das diferenças e 95% IC das medidas lineares e angulares da 

comparação entre os quatro cefalogramas realizada pelo método de Bland-Altman. 

Fatores 
Cefalométricos 

Telerradiografia �   
TCCB Total 

Telerradiografia �   
TCCB Direita 

Telerradiografia �   
TCCB Esquerda 

TCCB Direita �   TCCB 
Esquerda 

Média das 
Diferenças 

95% IC Média das 
Diferenças 

95% IC Média das 
Diferenças 

95% IC Média das 
Diferenças 

95% IC 

Medidas Lineares (mm) 
S-N 0,44 -1,89 a 2,78 0.35 -2,61 a 3,31 0,44 -2,19 a 3,06 -0,09 -2,25 a 2,08 
S-Ar   0,13 -2,31 a 2,57 0.37 -1,73 a 2,46 0,37 -2,04 a 2,77 0,00 -2,39 a 2,40 
Go-Ar   -0,72 -4,70 a 3,26 -0.98 -4,46 a 2,49 -0,90 -5,98 a 4,18 -0,08 -4,56 a 4,39 
Go-Me  0,74 -5,47 a 6,94 0.64 -4,88 a 6,15 0,75 -6,64 a 8,14 -0,11 -5,16 a 4,94 
S-Go    -0,99 -6,92 a 4,94 -0.23 -5,00 a 4,54 0,05 -5,75 a 5,86 -0,28 -5,27 a 4,70 
N-Me  -0,36 -6,61 a 5,90 -0.53 -6,57 a 5,52 -0,26 -6,97 a 6,46 -0,27 -3,74 a 3,20 
/1.NPog  -0,09 -2,41 a 2,23 -0.20 -2,23 a 1,83 -0,16 -2,35 a 2,03 -0,04 -1,10 a 1,02 
A-(V-T)  0,43 -3,75 a 4,60 0.69 -4,43 a 5,80 0,78 -6,58 a 8,13 -0,09 -6,38 a 6,21 
DC (Vigorito)  0,07 -1,64 a 1,78 0.29 -2,83 a 2,25 -0,07 -3,09 a 2,95 -0,22 -3,31 a 2,86 
/1-Orb   -0,46 -7,04 a 6,13 0.86 -8,03 a 9,75 0,33 -6,79 a 7,44 0,54 -8,93 a 10,00 
H-Nariz   -0,18 -1,59 a 1,24 -0.19 -1,91 a 1,54 -0,31 -1,85 a 1,24 0,12 -0,97 a 1,21 
1/-NA  -0,34 -5,67 a 5,00 -0.68 -6,35 a 4,98 -0,60 -7,40 a 6,21 -0,09 -6,03 a 5,86 
/1-NB  -0,01 -2,26 a 2,24 -0.01 -2,21 a 2,18 0,04 -2,43 a 2,51 -0,06 -1,45 a 1,33 
Pog-NB  -0,18 -1,06 a 0,69 -0.08 -1,00 a 0,83 -0,04 -0,84 a 0,76 -0,04 -0,87 a 0,79 
Iii-(V-T)    0,08 -2,37 a 2,53 0.20 -2,40 a 2,81 0,53 -3,03 a 4,09 -0,33 -3,57 a 2,90 

Medidas Angulares (°) 
(S-N).Ar -0,38 -4,38 a 3,62 -0,95 -8,88 a 6,98 -0,20 -7,64 a 7,25 -0,75 -6,93 a 5,43 

(S-Ar).Go 1,38 -7,12 a 9,88 2,13 -7,59 a 11,85 1,12 -10,49 a 12,73 1,01 -10,02 a 12,04 

(Ar-Go).Me 0,16 -5,89 a 6,21 -0,64 -5,35 a 4,07 0,00 -8,04 a 8,04 -0,65 -8,10 a 6,81 

(Ar-Go).N  0,70 -5,52 a 6,92 0,23 -4,35 a 4,81 0,65 -5,94 a 7,23 -0,42 -6,36 a 5,53 

(Me-Go).N  -0,54 -4,68 a 3,61 -0,87 -4,66 a 2,92 -0,86 -5,86 a 4,13 -0,01 -3,28 a 3,26 

S-N.A  -0,27 -5,66 a 5,12 0,40 -5,81 a 6,60 0,13 -5,53 a 5,79 -0,27 -6,23 a 5,69 

S-N.B    -0,04 -3,53 a 3,46 0,23 -4,33 a 4,80 0,13 -4,81 a 5,07 0,10 -3,42 a 3,62 

1/.NA   -1,15 -10,48 a 8,18 -0,18 -9,66 a 9,30 -0,61 -12,52 a 11,30 0,43 -12,65 a 13,51 

/1.NB -0,84 -7,15 a 5,47 -0,86 -5,99 a 4,27 0,03 -6,12 a 6,18 -0,89 -7,58 a 5,81 

1/.NS    -0,87 -8,09 a 6,36 0,77 -9,64 a 11,19 0,02 -10,89 a 10,93 0,75 -11,25 a 12,75 

S-N.Ocl  -0,23 -2,44 a 1,98 0,01 -3,95 a 3,98 -0,85 -6,60 a 4,89 0,86 -3,66 a 5,39 

H.(N-B)  -0,66 -5,18 a 3,86 -0,37 -5,17 a 4,43 -0,33 -5,18 a 4,53 -0,04 -0,99 a 0,90 

(S-N).(Go-Me)     0,19 -4,88 a 5,27 -0,53 -6,02 a 4,95 -0,60 -6,75 a 5,55 0,07 -4,82 a 4,96 

FMIA  0,38 -4,24 a 5,00 1,11 -3,48 a 5,70 0,05 -6,00 a 6,11 1,06 -4,59 a 6,70 

FMA 0,14 -1,95 a 2,23 -0,31 -1,91 a 1,30 -0,16 -1,88 a 1,57 0,87 -1,86 a 1,56 

1/./1  2,88 -9,85 a 15,61 1,68 -9,37 a 12,73 1,19 -11,99 a 14,36 0,49 -12,85 a 13,84 

IMPA   -1,25 -9,68 a 7,19 -1,07 -8,81 a 6,67 0,34 -7,67 a 8,35 -1,41 -8,42 a 5,61 

(N-Pog).(Po-Orb)   0,01 -1,56 a 1,58 -0,33 -2,00 a 1,34 -0,03 -1,68 a 1,63 -0,30 -1,80 a 1,20 

N-A.Pog    -0,41 -9,22 a 8,40 0,08 -9,75 a 9,90 -0,11 -11,33 a 11,12 0,18 -9,30 a 9,67 

A-N.B    -0,22 -4,76 a 4,31 0,12 -4,85 a 5,08 0,21 -5,63 a 6,04 -0,09 -5,05 a 4,88 

S-N.Gn  -0,22 -4,15 a 3,71 -0,54 -5,36 a 4,28 -0,38 -5,66 a 4,91 -0,16 -3,63 a 3,31 

(Go-Me).(V-T)   -0,35 -4,58 a 3,88 -0,37 -6,08 a 5,35 -0,33 -6,06 a 5,40 -0,04 -5,31 a 5,24 

F.(V-T) -0,06 -1,34 a 1,22 0,18 -0,99 a 1,35 0,57 -0,90 a 1,32 0,59 -1,18 a 1,12 

(Go-Gn).Ocl  0,07 1,87 a 2,01 -0,21 -3,16 a 2,74 0,32 -1,87 a 2,52 -0,54 -2,90 a 1,82 

H.(V-T) -0,47 -6,63 a 5,69 -0,71 -8,53 a 7,10 -0,17 -8,27 a 7,93 -0,54 -6,24 a 5,15 
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Figura 1. Gráfico de Bland–Altman para o fator FMA. A, Telerradiografia convencional e reconstrução 

TCCB total. B, Telerradiografia convencional e reconstrução TCCB direita. C, Telerradiografia 

convencional e reconstrução TCCB esquerda. D, Reconstrução TCCB direita e reconstrução TCCB 

esquerda. 
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CO�SIDERAÇÕES FI�AIS 

   

A recente tecnologia da TCCB foi especialmente desenvolvida para uso na 

Odontologia e os profissionais rapidamente adotaram-na como modalidade de imagem 

para diversas situações clínicas. Paralelamente, diversos estudos foram realizados com o 

objetivo de verificar cientificamente a precisão e aplicabilidade da TCCB, comparando 

os achados com métodos radiográficos convencionais e com a TCFB. 

Em relação à análise cefalométrica, pesquisas anteriores verificaram a precisão 

das medidas cefalométricas em imagens reconstruídas da TCCB, confrontando com 

aquelas realizadas sobre telerradiografias convencionais. Contudo, estas utilizaram o 

volume total da face do paciente na reconstrução tomográfica, obtendo uma imagem 

que se assemelha em muito a da telerradiografia convencional. Este estudo, empregando 

os recursos de interação com os dados armazenados disponibilizados pelo software, 

eliminou a sobreposição de um dos lados da face, diminuindo os efeitos de adição sobre 

a imagem, comparando os resultados das medidas com o lado oposto, a reconstrução 

total e a telerradiografia convencional. Os resultados dos testes empregados 

demonstraram a equivalência das medidas entre os exames avaliados 

 Desta forma, fica evidenciado que a performance do examinador calibrado 

independe do método de aquisição da imagem. Assim, nos casos de menor 

complexidade, ou seja, sem a presença de assimetrias faciais importantes, o diagnóstico 

cefalométrico baseado na telerradiografia convencional continua sendo indicado e 

oportuno. 

 Por outro lado, nos casos mais complexos - nos quais se verificam a presença de 

dentes retidos, reabsorções radiculares ou presença de outras alterações que necessitem 

de uma investigação mais detalhada - a TCCB torna-se o exame de escolha, tendo em 

vista os recursos digitais para visualização das imagens, a menor dose de radiação a que 

o paciente é submetido (em comparação com a TCFB) e vantagens como custo e 

disponibilidade do aparelho. Para os pacientes assimétricos, a utilização das 

reconstruções unilaterais da face na realização da análise cefalométrica pode 

proporcionar uma avaliação mais precisa e completa das relações dentomaxilofaciais. 
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CO�CLUSÕES 

 

 

Com base nos resultados obtidos e discutidos neste estudo pode-se concluir que, 

para os pacientes clinicamente simétricos, as telerradiografias convencionais e as 

imagens reconstruídas a partir da TCCB - totais ou unilaterais - apresentam performance 

equivalente no resultado da análise cefalométrica. Da mesma forma, todas as imagens 

oferecem igual reprodutibilidade para o exame quando o mesmo é realizado por 

examinador calibrado. 

 


