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“Your time is limited, so don’t waste it living someone else’s life. Don’t be trapped by dogma — which is
living with the results of other people’s thinking. Don't let the noise of other’s opinions drown out your
own inner voice. And most important, have the courage to follow your heart and intuition. They

somehow already know what you truly want to become. Everything else is secondary.”

Steve Jobs
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Resumo

Introducédo: A descoberta dos Raio-X por Wilhelm Roentgen (1895) e o desenvolvimento do
cefalostato por B. Broadbent (1931) confluiram no estudo comparativo craniofacial humano, que foi
iniciado em 1938 por Brodie. Os anos 50 foram determinantes para o desenvolvimento da
cefalometria como ciéncia. Varios autores publicaram analises cefalométricas consequentes da sua
experiéncia e atividade clinica, identificando pontos, tracados e variaveis cefalométricas de maior
importancia clinica, entre estes: Tweed (1946), Steiner (1953), Downs (1956), Ricketts(1957), Wits
(1975) e McNamara (1984) e Arnett e Bergman (1993). A evidéncia cientifica existente ndo permite
uma escolha clara de um dos métodos em detrimento dos outros. Com o objetivo de optimizar o
método, e utilizando varias caracteristicas de outros métodos, foi definida uma analise na Faculdade
de Medicina da Universidade de Coimbra, a analise de Coimbra. Posteriormente, o desenvolvimento
tecnologico tornou a cefalometria digital possivel e de elevado potencial, tanto pela rapidez intrinseca
no processamento de dados como pela simplificacdo de todo o processo. Paralelamente, o telemével
tem sido cada vez mais utilizado como um meio para suprir as necessidades de comunicacgéo, lazer e
trabalho do utilizador o que, associado as capacidades de processamento do mesmo, torna o

diagnéstico cefalométrico nestes dispositivos numa possibilidade real.

Objetivos: Desenvolver uma ferramenta de cefalometria para dispositivos de comunicagéao
movel, denominada Face2Ceph, conjugando uma componente cientifica e uma componente de

desenvolvimento empresarial.

Material e métodos: Foi realizada uma pesquisa bibliografica, segmentada em 3 pontos:
andlises cefalométricas mais utilizadas; evolugdo de uma cefalometria manual para uma cefalometria
digital; e cefalometria automatizada. Definiu-se uma proposta de neg6cio baseada em 5 elementos:
[1] Ideias, problemas e solugbes; [2] Populagéo-alvo; [3] Pesquisa de Mercado, [4] Avaliacédo

econdmica e [5] Vantagens competitivas:

Resultados: Pretende-se produzir um programa de cefalometria movel simples, rapido e
intuitivo (Face2Ceph)[1] para um publico-alvo de 33.898 Ortodontistas especialistas [2]. Este é um
segmento de mercado recente cuja Unica competicdo consiste num programa muito limitado [3].
Aparenta existir viabilidade financeira[4]. A marcagcdo auxiliada dos pontos, apresentacdo de
resultados em duas camadas, apresentacédo da previsédo do aspeto pés-tratamento ortoddntico, ficha
clinica completa por doente, utilizagdo de um servidor para ndo sobrecarregar o sistema séo alguns

dos trunfos deste produto [5].

Conclusao: Sao necessarios muitos passos para tornar algo com potencial numa realidade
clinica o que obriga o clinico a entrar numa area empresarial e a viver com as incognitas subjacentes.
Dada a potencialidade inferida no plano de negécios apresentado, o Face2Ceph estara, de forma

expectavel, brevemente disponivel.

Palavras-Chave: Cefalometria Digital; Empreendedorismo; Andlise Cefalométrica; Cefalometria automatizada; Analise de

Mercado.
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Metodologia

O objetivo desta investigacéo € de produzir uma ferramenta de cefalometria digital mével

(Face2Ceph) implicando uma componente cientifica e uma componente de empreendedorismo.

Inicialmente foi realizada uma pesquisa bibliografica, segmentada em 3 pontos: analises

cefalométricas mais utilizadas; evolugdo de uma cefalometria manual para uma cefalometria digital; e

cefalometria automatizada. Numa segunda fase, foi definido o plano inicial do projeto com auxilio de

uma empresa de consultadoria externa (CBRAIN - Coimbra Advanced Innovation Unip. Lda). Por

ultimo, numa terceira fase foi produzido um plano de negécios baseado em 5 pontos base: [1] Ideias,

problemas e solucdes; [2] Populagdo-alvo; [3] Pesquisa de Mercado; [4] Avaliacdo econdmica; [5]

Vantagens competitivas.

A componente cientifica compreendeu a seguinte metodologia de pesquisa:

1. Pesquisa na base de dados da revista “The Angle Orthodontist” em Agosto de 2015, com

0 objetivo de obter os artigos originais das analises cefalométricas de Tweed, Steiner,

Downs, Ricketts, Wits, McNamara, Arnett e Bergman e de Coimbra (2-5, 9-18).

a.

Pesquisa cruzada: artigo original referente ao Xlll Congresso Geral da Sociedade

de Antropologia Alema (6);
Pesquisa cruzada: artigo original de Broadbent relativo ao cefalostato (19);

Pesquisa cruzada: artigo que refere o potencial beneficio da previsdo do aspeto

pés-tratamento ortodéntico na fotografia do paciente (20).

2. Pesquisa na base de dados PubMed Medline em Agosto de 2015 com as palavras-chave

“Natural Head Position” e limite temporal de 2011 a 2016. Foi escolhido o artigo de

revisdo bibliografica mais recente que se restringia a definicdo e explicacao da posicéo

natural da cabeca (8).

3. Consulta da Tese de Mestrado do Professor Doutor Francisco do Vale (7).

a.

Pesquisa cruzada: artigo referente ao Plano de Camper (1);

4. Consulta de 4 livros com acesso online livre (4, 21-23) .

a.

b.

Jodo Filza Rosa

Pesquisa cruzada: 2 artigos que se referiam a cefalometria digital (24, 25);

Pesquisa cruzada: 5 artigos que se referiam a perspetiva histérica da evolugéo da

cefalometria digital e de alguns dos programas ja publicados (26-31);

Pesquiza cruzada: 1 artigo que se comparava a duragdo de uma analise

cefalométrica manual e digital (32);

Pesquisa cruzada: 1 artigo que se referia a previsao do aspeto do pacientes ap6s

o tratamento ortoddntico (20);

2015/2016 12
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Pesquisa na base de dados da revista “The Angle Orthodontist” em Dezembro de 2015
com as palavras-chave “Munich Analysis” da qual um s6 artigo foi utilizado visto ser o

Unico que explicava a analise cefalométrica de Munich (33).

a. Pesquisa cruzada: artigo original no qual a andlise cefalométrica de Munich foi

descrita (34).

Pesquisa nas base de dados PubMed Medline e ScienceDirect com as palavras chave
"Automatic landmarking" e "Cephalometry" em Dezembro de 2015. 7 artigos foram
encontrados, 5 na base de dados PubMed Medline e 2 na base de dados Science Direct,
todos referentes a determinacdo de algoritmos para deteccao automatica dos pontos

cefalométricos (35-41).

a. Pesquisa cruzada: 2 artigos referentes aos intervalos de erro aceitaveis na

determinacao automatica dos pontos cefalométricos (42, 43);

b. Pesquisa cruzada: 8 artigos referentes a métodos de processamento de imagem

para a deteccdo automatizada de pontos (44-52)

Consulta da comunicagdo oral na qual foi explicada a analise cefalométrica de
Coimbra(18).

A componente de desenvolvimento empresarial compreendeu a seguinte metodologia de

pesquisa:

1.

Pesquisa nas bases de dados respetivas aos Colégios de especialidade de Ortodontia da
Europa, Estados Unidos da América, Brasil, Canada e Australia em Dezembro de 2015,

com o objetivo de definir a populacéo-alvo (53-57);

Consulta de um estudo de investigagdo populacional respetivo a pratica clinica diaria do

ortodontista especialista nos Estados Unidos da América(58);
Consulta de um livro no ambito do Empreendedorismo (59);

Pesquisa na base de dados “TeleGeography’s GlobalComms” em Fevereiro de 2016 para

definir a utilizagédo de telemoveis até 2020 (60);

a. Pesquisa cruzada: consulta de um artigo da PEW Research Center respetivo a
tendéncia de utilizagdo do telemoével (61) e de um artigo da Cisco relativo ao

trafego de redes méveis (62)

Consulta de um artigo explicativo da estratégia empresarial Blue Ocean (63);

Joao Filuza Rosa 2015/2016 13
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Introducao

O estudo anatémico craniofacial, iniciou-se entre 460 e 375 anos A.C. com o pioneiro da
antropologia fisica Hipocrates que ja havia descrito variacdes na forma do cranio humano (7).
Leonardo da Vinci (1452-1519) iniciou, quase dois mil anos mais tarde, os primeiros estudos métricos
da cabeca, tendo sido estabelecidas as primeiras propor¢des entre linhas verticais, horizontais e

segmentos(7).

Petrus Camper (1722-1789) foi o primeiro autor a quantificar a relagdo entre a face e o créanio.
Definiu o “angulo facial” e o “plano de Camper” (7). O plano de Camper ainda hoje é utilizado,
maioritariamente na reabilitacdo protética(1). Este encontra-se representado na Figura 1.
Posteriormente, em 1882, no XlIl Congresso Geral da Sociedade de Antropologia Alema, definiu-se o

Plano de Frankfurt, representado na Figura 1 (6).

A descoberta dos Raio-X por Wilhelm Roentgen, em 1895, e o desenvolvimento do cefalostato
por Broadbent, em 1931, confluiram no estudo comparativo craniofacial humano, o qual foi iniciado
por Brodie em 1938 (7, 19). O cefalostato permite o posicionamento da cabega segundo o plano
horizontal de Frankfurt, conseguido através de duas olivas auriculares e um apoio da regidao nasal.
Broadbent definiu que a distancia entre o foco e o objeto devia ser fixa e respetivamente de 5 pés
(1,52m) e que a incidéncia dos raios-X deveria ser perpendicular ao plano sagital mediano do

paciente, passando pela por¢do superior das olivas auriculares do cefalostato.

O plano de Frankfurt foi amplamente utilizado na antropometria e cefalometria (6, 8). Verifica-
se que o ponto Po é de muito facil localizagdo em cranios secos, no entanto Steiner advogou alguma
dificuldade em identifica-lo na radiografia pela sobreposicdo com o rochedo temporal, tecidos moles
subjacentes e complexidade anatémica local (2, 21). Assim definiu o plano SN, representado na
Figura 1. A sua determinagéo é facilmente reprodutivel visto ambos os pontos S e N serem de facil
identificacdo (2, 21). Posteriormente foi definida a posicéo natural da cabeca (NHP), representada na
Figura 1, que corresponde a posicao craniofacial considerada mais fiavel e reprodutivel. Esta
apresenta um variabilidade média de 2mm, vastamente inferior aos 3-4mm encontrados nas

restantes linhas de referéncia (8, 16).

A cefalometria digital s6 foi possivel com o desenvolvimento do computador na 2% Guerra
Mundial pelos EUA (1939-1945). Com esta ferramenta tornou-se possivel a visualizagdo da
radiografia enquanto o doente ainda se encontra na cadeira e no cefalostato, a reducéo de
associagdes erroneas entre radiografias e pacientes, eliminagéo de erros de impresséo, a corre¢éo
imediata do contraste e da luminosidade, a calibragdo de radiografias, a sobreposi¢cdo da radiografia
com a imagem/fotografia e melhor definicdo que as radiografias convencionais. Assim a cefalometria
digital passa a ter grande potencial pelas vantagens na utilizagdo de radiografia digital, e por ser um

método mais rapido e mais simples que o método manual (24, 25).
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SN
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Posicao Natural da Cabeca

Plano de Frankfurt

Figura 1 - Planos de referéncia e orientagéo da cabeca. O Plano de Camper passa no extremo da espinha nasal
anterior e pela porgdo superior do périon (1). A linha SN corresponde & unido entre os pontos Sela (centro da
sela tarcica) e Nasion (ponto que representa a sutura entre os 0ssos proprios do nariz e o osso frontal). (2-4). O
Plano de Frankfurt consiste na linha que une os pontos Porion e Orbital inferior (6). A posi¢éo natural da cabeca
(PNC) é a posicao standardizada e reprodutivel mais fiavel de orientagdo da cabeca, que implica que o doente

esteja ereto com os olhos focados num ponto a distéancia colocado a altura dos olhos segundo o eixo horizontal.

(8)
Revisao da literatura

Analises cefalométricas

Os anos 50 foram determinantes para o desenvolvimento da cefalometria como ciéncia visto
varios autores terem publicado analises cefalométricas resultantes da sua experiéncia e investigagao
clinica identificando pontos, tracados e variaveis cefalométricas de maior importancia clinica, entre
estes: Tweed (1946) (4, 11), Steiner (1953) (2-4), Downs (1956) (9, 10), Ricketts (1957) (5, 12, 13),
Wits (1975) (15) e McNamara (1984) (4, 14) e Arnett e Bergman (1993) (16, 17).
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Analise de Tweed

Tweed (1946) estabeleceu um tridngulo de diagnoéstico facial definido pelo plano de Frankfurt
(PoO), plano mandibular (GoMe) e eixo do incisivo inferior, formando 3 angulos: FMA (Frankfurt-
mandibular-angle), FMIA (Frankfurt-mandibular incisor angle) e IMPA (Incisor-mandibular-angle),
representados na figura 2. O FMA define a diregcdo do crescimento mandibular sendo o elemento
fulcral e primario da analise visto permitir definir os valores ideais de FMIA ou IMPA para cada caso.
O FMIA define a inclinagdo do incisivo inferior. O IMPA define a posi¢cdo do incisivo inferior em
relagcdo a sua base apical. Tweed utilizou o plano de Frankfurt como linha de referéncia facial e
privilegiou a posicdo da mandibula e do incisivo inferior na determinagdo de discrepancias dento-
esqueléticas. Logo apresentou uma férmula para calcular a discrepancia cefalométrica que
posteriormente foi simplificada numa férmula simplificada para tornar todo o procedimento mais

rapido e simples (4).

Sabe-se que a harmonia facial deve ter em conta todas as bases esqueléticas, ou seja, o
facto da analise néo incluir a posicdo e orientagdo espacial do maxilar siuperior consiste numa

limitag&o clara da analise, impossibilitando um diagnéstico completo. (4, 11).

Figura 2 - Planos e angulos cefalométricos utilizados na analise de Tweed. Totalizam-se 3 planos: plano de
Frankfurt (PoO), plano mandibular (GoMe) e eixo do incisivo inferior; e 3 angulos: FMA (Frankfurt-mandibular-

angle), FMIA (Frankfurt-mandibular incisor angle) e IMPA (Incisor-mandibular-angle).
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Analise de Steiner

Steiner (1953), na sua analise inicial, utilizou 7 pontos esqueléticos e 6 pontos dentarios,
representados na figura 3. O autor advogou alguma dificuldade ao tragar o plano de Frankfurt e
considerou a linha SN mais precisa e previsivel. Na verdade, tanto o ponto N como o ponto S séo de
facil identificagdo e marcagéo, o que vai de encontro com a opinido do autor. Esta analise foi definida
tendo em conta que podera néao ser possivel alcangar proporcdes ideais e que em discrepancias
grandes podera revelar-se ndo eficaz para a planificagdo do tratamento ortoddntico, tornando-se
necessario proceder a camuflagem ortoddéntica. Steiner centrou-se maioritariamente nas relagbes
esqueléticas da maxila e da mandibula em relagéo a base do crénio, mas as dismorfoses dento-
esqueléticas ndo deverdo ser consideradas tdo lineares. Assim o angulo ANB pode implicar
associacdes errbneas na presenca de rotacdes e de alteragbes anteroposteriores maxilares em
relacdo ao Nasion, mesmo que tenham uma boa relacdo entre si (21). Nestas situa¢des torna-se

necessario complementar a andlise de Steiner com a variavel de Wits(15). E compreensivel que

Figura 3 - Pontos cefalométricos utilizados na anéalise de Steiner. Totalizam-se 7 pontos esqueléticos: Sella (S),
Nasion (N), A de Downs (A), B de Downs (B), Ponto D (D), Gnation (Gn) e Gonion (Go); e 6 pontos dentarios:
Incisivo superior apical (Aui), Incisivo superior incisal (lui), ponto mais vestibular do incisivo superior (Ui) Incisivo

inferior apical (Ali), Incisivo inferior incisal (lli), ponto mais vestibular do incisivo inferior (Li).
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Steiner tenha defendido compensacgbes dentarias em situagcdes com discrepancias esqueléticas
maiores visto ter publicado a sua analise em 1953, altura na qual a cirurgia ortognatica estaria no

inicio da sua constituicao como ciéncia. (2-4)

Analise de Downs

Downs (1956) utilizou 10 pontos esqueléticos e 4 pontos dentarios, representados na figura 4.
Implica uma analise esquelética e uma analise dentaria. Para este autor o plano de referéncia mais
adequado para a determinagéo do tipo facial era o plano de Frankfurt, o que pode ser censuravel pela
dificil identificagéo do Périon. Definiu 4 tipos faciais: retrognata (queixo retruido), ortognata (perfil reto
com queixo numa posi¢ao normal), prognata (queixo proeminente) e verdadeiro prognatismo (queixo
proeminente com mandibula larga). Esta classificacdo parece ser simplista e redutora as alteragdes

mandibulares. Nao se deve considerar que a mandibula seja dogmaticamente a origem dos

lui

Figura 4 - Pontos cefalométricos utilizados na analise de Downs. Totalizam-se 10 pontos esqueléticos: Pdérion
(Po), Orbital (Or), Nasion (N), A de Down(A), B de Down(B), Pogonion (Pg), Gnation (Gn), Gonion (Go), Menton
(Me) e Sella (S); e 4 pontos dentarios: Incisivo superior apical (Aui), Incisivo superior incisal (lui), Incisivo inferior

apical (Ali) e Incisivo inferior incisal (li).
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problemas dento-esqueléticos faciais, uma vez que estes também dependem de outros factores como
a posicdo maxilar e posicdo da base do cranio. A analise de Downs servia apenas como uma
ferramenta de diagnostico cefalométrico permitindo exclusivamente a determinagéo das relagbes
dento-esqueléticas. Downs foi o pioneiro da definicdo das 3 fases de tratamentos ortoddntico: [1]
intersecdo da ma-oclusao; [2] controlo do desenvolvimento da denti¢éo; e [3] corre¢cdo de ma-ocluséo

ja estabelecida (9, 10).

Analise de Ricketts

Ricketts (1957), na sua andlise original, utilizou 18 pontos esqueléticos, 6 pontos dentarios e

4 pontos cutaneos, representados na figura 5. O autor deu grande importancia aos padrdes de

Figura 5 - Pontos cefalométricos utilizados na analise resumida de Ricketts. Totalizam-se 18 pontos
esqueléticos: Pdrion (Po), Orbital (Or), Nasion (N), A-Downs (A), B-Downs (B), Pogonion (Pg), ponto Pm, ponto
Cc, ponto Cf, Gnation (Gn), Gonion (Go), Menton (Me), Sella (S), Espinha nasal anterior (ANS), Centro do céndilo
(DC) e o centro geométrico da mandibula (Xi); 6 pontos dentarios: Incisivo superior incisal (lui), Incisivo inferior
incisal (lli), ponto mais distal do 1° molar superior (Dum), ponto mais distal do 1° molar inferior (DIm), cuspide do
canino superior (Uc) e cuspide do canino inferior(Lc); e 4 pontos cutdneos: pogonion cutdneo (Pg’), Pronasale
(Pro), labio inferior (L) e Stomion (St)
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crescimento facial e defendeu a integracéo do crescimento facial no plano de tratamento. Referiu que
a analise cefalométrica deveria ser objetiva ao incluir os 4 “C”s da cefalometria: [1] caracterizagdo ou
descricao da condicéao existente; [2] comparagéo dos valores individuais com valores médios ou com
valores do mesmo individuo em outra fase de crescimento/tratamento; [3] classificagédo categorica das
descricbes; e [4] comunicacdo destes aspetos entre clinicos, investigadores e mesmo com o
paciente. Ricketts definiu 32 variaveis que permitiam a definicdo do tipo facial, do padréao de
crescimento facial e das relagdes dento-maxilo-faciais, sendo que para sistematizacdo usualmente
ndo sao utilizadas todas as variaveis. ApOs a descricdo da andlise afirmou que os valores
apresentados ndo deviam ser tidos como leis universais e que “os guias de tratamento finais devem
ser a perspicacia e o bom senso”. Ricketts foi o primeiro autor a procurar definir graficamente o
objetivo do tratamento através do “Objeto Visual de Tratamento” (VTO). Este foi o primeiro passo para
o desenvolvimento do conceito de previsdo no tratamento ortodéntico, elemento importante na

comunicagdo médico-doente e no planeamento terapéutico. (5, 12, 22).
Através do estudo do crescimento esquelético facial, o autor concluiu que:
o por cada ano de crescimento, a distdncia S-N aumentava em média Tmm;
o € expectavel que a distancia S-Ba seja 2/3 da distancia S-N;
o o crescimento € maior em angulos Ba-S-N obtusos.

Em relagéo a previsdo do crescimento mandibular, identificou 10 caracteristicas mandibulares

que permitem a previsao aproximada do crescimento mandibular (Tabela 1). (5, 12, 22)

Analise de Wits

Wits (1975) definiu uma variavel que se baseia na distancia entre dois pontos, AO e BO,
localizados no plano oclusal e importantes na determinacédo da relagéo antero-posterior entre a maxila

e a mandibula.

O ponto AO consiste na intersecéo entre a verdadeira vertical que passa no ponto A-Downs e
o plano oclusal, e o ponto BO consiste na intersecéo entre a verdadeira vertical que passa em B-
Downs e o plano oclusal, estes encontram-se representados na figura 6. Podera nao ser considerada
uma analise no sentido classico, uma vez que ndo permite um diagnostico dento-esquelético
completo, no entanto é importante em casos de rotacdo maxilar ou de discrepancias antero-
posteriores da base do cranio. Mesmo que os maxilares tenham uma boa relacéo entre si, uma base
do cranio demasiado alongada ou curta pode conduzir a ANBs incoerentes com os achados
clinicos(21). Uma rotagao anti-horaria traduz-se num ANB negativo enquanto que rotagdes no sentido
horario conduzem a ANBs positivos. O plano de referéncia utilizado € o plano oclusal. Este é
considerado inadequado para o estudo craniofacial no entanto € uma boa referéncia para relacionar a

maxila e a mandibula. (15)
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Tabela 1 - Caracteristicas mandibulares a ter em consideragdo na avaliacdo e previsdo do crescimento
mandibular, referidas por Ricketts. O autor definia o crescimento mandibular no referencial cartesiado
bidimensional, assim "+ ‘“significa tendéncia de crescimento para cima, “¥” significa tendéncia de crescimento

para baixo e " “ significa tendéncia de crescimento para a frente (5).

Tendéncia de Tendéncia de
Caracteristicas mandibulares crescimento no crescimento no
ramo queixo
1 Angulo do plano Mandibular
9 P Reduzido > ->
Aumentado * *
2 Angulo goniaco
o9 Agudo > >
Obtuso v v
3 Comprimento do ramo
P Longo > >
Curto v v
4  Grossura do condilo
Largo > >
Fino 7 7
5 Comprimento da Sinfise
P Longa - >
Curta - v
6 Inclinacao do condilo
¢ Anterior v ->
Posterior - *
7 Comprimento do corpo
mandibular Longo - >
Curto - v
8 Altura do Processo corondide
Alto 7 7
Baixo -> ->
9 Plano oclusal
Paralelo -> ->
Divergente 7 7
10 Curvatura do bordo inferior
da mandibula Normal - -
Curvo
A 7
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Plano oclusal

Figura 6 - Pontos cefalométricos utilizados na analise de Wits. Totalizam-se 2 pontos, OA e OB.

Analise de McNamara

McNamara (1984) utilizou 12 pontos esqueléticos, 4 pontos dentarios e 4 pontos cutaneos,
representados na figura 7. O autor asseverou que as andlises anteriores teriam sido definidas entre
1940 e a 1970, altura na qual grandes alteracbes nas relagbes craniofaciais eram consideradas
clinicamente impossiveis. Nos anos 70, varios avangos na ortodontia e cirurgia ortognatica permitiram
a alteragéo da posicédo tridimensional de praticamente todas as estruturas 6sseas faciais, assim
nasceu a necessidade de um método de diagnéstico e planeamento terapéutico, baseado nas
potencialidades da medicina moderna. A anéalise de McNamara relacionava dentes com dentes,
dentes com maxilares, ambos 0s maxilares um com o outro e ambos os maxilares com os 0ssos da
base do cranio. Utilizou o plano de Frankfurt como linha de referéncia para o estudo dento-facial
estatico e a linha BaN para o estudo cranio-facial dindmico. Assim o autor definiu medidas
maioritariamente lineares ao invés de angulares. A utilizagéo do plano de Frankfurt como referéncia

facial continua a ser mensuravel pela dificuldade na marcagéo do ponto Po. A andlise foi direcionada

Joao Filuza Rosa 2015/2016 23



Face2Ceph - Reivindicagdo do empreendedorismo na area da saude

para as técnicas modernas de cirurgia ortognatica e de terapia ortopédica, o que permite uma andlise
e planeamento terapéutico mais adequado. O facto de depender primariamente de medidas
angulares permite uma reducdo do nimero de vieses, visto medidas angulares ndo sofrerem

alteracdes por ampliacao da telerradiografia (4, 14, 22).

Pro

.
;

Figura 7 - Pontos cefalométricos utilizados na analise de McNamara. Totalizam-se 12 pontos esqueléticos:
Pdérion (Po), Orbital (Or), Nasion (N), A de Downs (A), Pogonion (Pg), Gnation (Gn), Gonion (Go), Menton (Me),

Espinha nasal anterior (Ans), Céndilo (Co), Basion (Ba) e Pterigoide (Pt); (S); 4 pontos dentarios: Incisivo

superior incisal (lui), ponto mais vestibular do incisivo superior (Ui), Incisivo inferior incisal (Ili) e o ponto mais
vestibular do incisivo inferior (Li); e 4 pontos cutdneos: Labio superior (Ul), Pronasale (Pro), Subnasale (Sn),
Nasal médio (Mn).

Analise de Arnett e Bergman

Arnett e Bergman (1993) definiram uma anélise facial que objetivava a um planeamento
cirirgico mais previsivel e com melhores resultados estéticos constituida por 19 variaveis faciais: 9
frontais e 10 de perfil. A analise de perfil implica 14 pontos e 3 tragados cuténeos, representados na
figura 8. Os autores afirmaram que, para um estudo estético facial, a cabeca deveria ser posicionada
na posicao natural de cabeca que é a posi¢édo considerada mais adequada para o estudo craniofacial
(8). A analise implica variaveis frontais e de perfil, permitindo um estudo estético facial nas trés

dimensdes do espacgo. Os autores afirmam que um diagnéstico baseado nas caracteristicas faciais do
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doente apresenta muitas vantagens visto a ma-oclusdo esquelética implicar desequilibrios
tegumentares que o doente espera serem corrigidos (17). Ao desenvolver a sua analise, Arnett e
Bergman definiram “chaves” especificas com o objetivo de facilitar o diagnoéstico e o planeamento

terapéutico. Estas chaves foram definidas como:
1. Classe 1 facial e dentaria:
a. Excesso vertical na maxila;
b. Deficiéncia vertical na maxila.
2. Classe 2 facial e dentaria:
a. Protrusao maxilar;

b. Excesso vertical na maxila;

c. Retrusdo mandibular.

Figura 7 - Pontos cefalométricos utilizados na analise de Arnett e Bergman (1993). Totalizam-se 16 pontos
cutdneos: Glabela (G’), ponta do nariz (NT), columella (C), subnasale (Sn), anterior do labio superior (ULA),
anterior do labio inferior (LLA), pogonion cutdneo (Pg’), menton cutdneo (Me’), transicdo pescogo-garganta
(NTP), ponto anterior do globo ocular (Gb), borda orbital (Or), ponto distal do olho (Oc), ponto da bochecha (Cp),
ponto maxilar (MxP), ponto mais posterior da concavidade anterior do labio superior (MxSC) e o ponto mais

posterior da concavidade anterior do queixo (MsSC).
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3. Casse 3 facial e dentaria:
a. Retrusao maxilar;
b. Deficiéncia vertical na maxila;

c. Protrusdao mandibular. (16, 17)

Analise de Coimbra

A evidéncia cientifica existente ndo permite uma escolha clara de um dos métodos em
detrimento dos outros. Com o objetivo de optimizar o método, e fazendo uso de varias caracteristicas
de outros métodos, foi definida uma analise na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra,
a andlise de Coimbra, que se provou ser mais completa tanto para diagnostico ortoddntico como para
planeamento de potenciais cirurgias ortognatica (18). A analise implica 12 pontos esqueléticos, 6

pontos dentarios e 6 pontos cutaneos, representados na figura 9. Resultou da fuséo de variaveis de

Figura 9 - Pontos cefalométricos utilizados na analise de Coimbra. Totalizam-se 12 pontos esqueléticos: Sella
(s), Nasion (N), A de Downs (A), B de Downs (B), Pogonion (Pg), Basion (Ba), Espinha nasal anterior (Ans), t-
Gonion (tGo), Menton (Me), Articular (Ar), e Espinhal’ (Sp’); 6 pontos dentarios: Incisivo superior incisal (lui),
Incisivo superior apical (Aui), ponto mais vestibular do incisivo superior (Ui), Incisivo inferior incisal (Ili), incisivo
inferior apical (Ali) e o ponto mais vestibular do incisivo inferior (Li); e 6 pontos cutdneos: Labio Superior (Ul),

Labio Inferior (LI), Sub-nasale (Sn), Nasal médio (Mn), Pogdnion cutdneo (Pg’) e Pronalase (Pro).
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andlises ja publicadas tendo como base o aperfeicoamento do diagnostico ortodontico e do
planeamento do tratamento ortodéntico e ortodéntico-cirargico. Utiliza a posicao natural da cabeca
como referéncia para orientagdo facial externa (8) e o linha SN como linha de referéncia para
estruturas internas. Integra alguns pontos/planos que diferem da literatura ja referida, nomeadamente
o ponto t-Goénion (tGo) (33, 34), o ponto Espinhal (Sp’), o plano NL (Ans-Pns), o plano ML (Me-tGo) e
o plano NSL (SN).

Cefalometria digital

A cefalometria digital destaca-se da cefalometria manual desde logo pelos instrumentos
empregues e também pelo facto de alcangar os mesmos resultados de uma forma muito mais rapida,
simples e intuitiva. A radiografia digital apresenta algumas vantagens em relacdo a convencional
nomeadamente: a aquisi¢éo instantanea da radiografia, a redu¢do da dose de radiacéo e a alteracgéo,

armazenamento e partilha da imagem (24).

Barrett, Brown e Mc Nulty, em 1968, deram inicio a era da cefalometria digital com o primeiro
elemento desenvolvido para medigbes dentarias e craniofaciais afirmando que a capacidade de
processamento de um computador associada a sua capacidade de armazenamento de dados seria
uma mais-valia na analise cefalométrica clinica (31). Este fora o primeiro passo para o
desenvolvimento de softwares especificos para a analise cefalométrica. Assim consideram-se 3
épocas distintas na cefalometria digital: época das peliculas radiograficas, época das radiografias

digitais e época da cefalometria totalmente automatizada(30).

A primeira época define-se pela utilizacdo de peliculas radiograficas e de um sistema
computorizado que se baseia numa rede de coordenadas cartesianas. O decalque e a marcagéo dos
pontos é realizada a semelhancga da cefalometria manual, no entanto os céalculos sao realizados pelo
processador do computador. Apds o desenvolvimento do sistema de medi¢cbes das coordenadas por
Barret, Brown e Mc Nulty, a cefalometria digital deu os primeiros passos em 1973 com a producéo do
programa RMDS (Rocky Mountain Data Systems®), proposto por Ricketts (30). Posteriormente varios
programas foram desenvolvidos: “Cephalometric Records Analysis Program®”, divulgado por Chebib,
Cleall e Carpenter da Universidade de lllinois em 1976 (30); o sistema de analise computorizada de
Bergin, Hallenberg e Malmgren, divulgado em 1978 (30); o sistema de anélise computorizada de
Houston, divulgado em 1979 (30); “The University of California at San Francisco Combined Head Fil
Analysis”, divulgado por Baumrimd e Miller em 1980; o “Cm-1®~, divulgado por Bondevik, Resler e

Slagsvold em 1981; e o0 “Ucsd Pascal®”, divulgado por Konckak e Keehler em 1985 (30).

A segunda época define-se pela realizacdo do decalque e marcacao dos pontos diretamente
no computador. Foi discutida pela primeira vez tanto a captura, processamento e armazenamento de
imagens radiograficas digitais como a sua utilizacao na cefalometria em 1985, por Dickson e Birnie.
Assim, em 1989, apareceu o programa “Quick Ceph®”, desenvolvido por meio do trabalho de

Hing(30). Posteriormente varios programas foram desenvolvidos: “Dentofacial Planner®”,
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desenvolvido por Walker em 1990 (30); “Cardiff Cephalometrics®”, desenvolvido por Oliver em 1991
(30); “ViewBox®”, desenvolvido por Halazonetis em colaboracdo com a Microsoft Corporation em
1994 (30); e o software de analise de Petrovic/Lavergne, desenvolvido por Toigo, Moro e Vigorito, em
1996 (30). Posteriormente outros softwares mais avangcados foram publicados, nomeadamente:
“Ceph-X®(30)”, “Nemoceph®” (26), “Dolphin® (27), Facad®(28) e RadioCef Studio 2® (29). Com a
evolucao dos dispositivos moveis apareceram o "SmileCeph®” para iPad (26) e o “NinjaCeph” para
iOS/Android.

A terceira época corresponde a cefalometria totalmente automatizada e implica a deteccéo
automatizada dos pontos cefalométricos. Verificam-se 4 metodologias diferentes para detecgéo
automatica de pontos cefalométricos: [1] Filiros de imagem com identificacdo de estruturas
“knowledge-based”; [2] Abordagem baseada em modelos; [3] Abordagem de “computacéo leve”; [4]
Abordagens Hibridas: (35).

[1] Filtros de imagem e identificacao de estruturas “knowledge-based”:

Parthasarathy et al, (1989) (41) apresentaram o primeiro algoritmo capaz de detectar
automaticamente pontos cefalométricos. Este utilizou 2 abordagens: “resolution pyramid” e
“knowledge-based Atrtificial Networks”. Detetou 9 estruturas cefalométricas numa amostra de 5
radiografias, com erros inferiores a 2mm em 58% dos pontos, inferiores a 1mm em 18% dos pontos e

um erro médio de 2,06mm.

Tong et al, (1990) (40) utilizou 3 abordagens: “resolution pyramid”, “edge enhancement” e
“knowledge-based Atrtificial Networks”, para identificar 17 estruturas cefalométricas numa amostra de
5 telerradiografias. Alcangou erros inferiores a 2mm em 76% das estruturas, totalizando um erro

médio de 1,33mm.

Forsyth et al, (1996) (52) utilizou 3 abordagens: “grey level value difference”, “edge
enhancement” e “knowledge-based Artificial Networks” para identificar 19 estruturas cefalométricas
numa amostra de 10 telerradiografias. Alcancou erros superiores a 2mm em 4 estruturas, inferiores a

1mm em 12 estruturas, e erros entre 1 a 2mm em 3 estruturas.

Ren et al, (1998) (35) utilizou a abordagem “image enhancement based on multiple layer
histogram equalization”, para identificar 48 estruturas cefalométricas numa amostra de 10
telerradiografias. Identificou 24 estruturas com erros inferiores a Tmm, 19 estruturas com erros inferior

a 0,5mm e 5 estruturas nao foram identificadas.

El-Feghi et al, (2005) (39) definiu um algoritmo baseado na abordagem “knowledge-based
Artificial Networks”. Identificou 26 das estruturas pré-definidas com erros até 2mm e 6 estruturas com

erro superior a 2mm.

Shahidi S. et al (2013) (38), utilizou 2 técnicas, a “statistical pattern matching” e a “edge

enhancement”, para identificar 16 estruturas cefalométricas numa amostra de 40 telerradiografias.
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Alcancou erros inferiores a 2mm em 43,75% das estruturas e inferiores a 1mm em 12,5% destas. O

erro médio foi de 2,59mm.

Gupta A. (2015) (37), definiu um algoritmo novo baseado em “knowledge-based landmark
detection”, para identificacdo de 21 estruturas cefalométricas numa amostra de 30 tomografias axiais

de feixe coénico. O erro maximo obtido foi de 2,63mm.

[2] Abordagem baseada em modelos:

Cardillo et al, (1994) (51) utilizou a “statistical pattern matching”, para identificar 20 estruturas
cefalométricas numa amostra de 40 telerradiografias. Alcancou erros inferiores a 2mm em 75% das

estruturas.

Rudolph et al, (1998) (50) utilizou a abordagem de espectroscopia espacial para identificar 15
estruturas cefalométricas numa amostra de 14 telerradiografias. Alcangou erros inferiores a 2mm em

13% das estruturas, obtendo um erro médio de 3,07mm.

Hutton et al, (2000) (49) utilizou a abordagem “active shape models”, para identificar 16
estruturas cefalométricas numa amostra de 63 telerradiografias. Alcangou erros inferiores a 2mm em

35% das estruturas e inferiores a Tmm em 13%. Obteve um erro médio de 4,08mm.

Romaniuk et al, (2004) (48) utilizou a abordagem “active contours model” para identificar 1

estrutura cefalométrica numa amostra de 40 telerradiografias. Alcangou um erro médio de 1,2mm.

Vucini¢ P. (2010) (36), utilizou a abordagem “active appearence model” para identificar 17
estruturas cefalométricas e 114 pontos cefalométricos intermédios, numa amostra de 60
telerradiografias. Alcancou um erro inferior a 2mm em 61% das estruturas e inferior a 1mm em 28%

destes.

[3] Abordagem “soft-computing”:

Innes et al, (2002) (35) utilizou a abordagem PCNN (pulse coupled neural network) para
identificar 3 estruturas cefalométricas numa amostra de 109 telerradiografias. Alcangou um erro

inferior a 2mm em 72% das estruturas.

Chakrabartty et al, (2003) (35) utilizou a abordagem “support vector machines” para identificar
8 estruturas cefalométricas numa amostra de 40 telerradiografias. Alcangcou um erro inferior a 1mm

em 93% das estruturas.

Ciesielski et al, (2003) (47) utilizou a abordagem “genetic algorithms” para identificar 4
estruturas cefalométricas numa amostra de 36 telerradiografias. Alcangou um erro inferior a 2mm em

85% das estruturas.

El-Feghi et al, (2004) (46) utilizou a abordagem “fuzzy neural networks” para identificar 20
estruturas cefalométricas numa amostra de 600 telerradiografias. Alcangou um erro inferior a 2mm em

90% das estruturas.
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[4] Abordagens hibridas

Liu et al, (2000) (35) utilizou 3 abordagens, a “edge enhancement”, o “statistical pattern
matching” e o “knowledge-based Artificial Networks”, para identificar 13 estruturas cefalométricas
numa amostra de 38 telerradiografias. Alcangou erros inferiores a 2mm em 23% das estruturas e

inferiores a Tmm em 8% destas, Obteve um erro médio de 2,86mm.

Grau et al, (2001) (35) utilizou 2 abordagens, a “edge enhancement” e a “statistical pattern
matching”, para identificar 17 estruturas cefalométricas numa amostra de 20 telerradiografias.

Alcancou erros inferiores a 2mm em 88,6% das estruturas e um erro médio de 1,03mm.

Yang et al, (2001) (44) utilizou 3 abordagens, filtros de imagem, “knowledge-based edge
tracing” e o “changeable templates”, para identificar 16 estruturas cefalométricas numa amostra de 11

telerradiografias. Alcancou erros inferiores a 2mm em 80% das estruturas.

Giordano et al, (2005) (45) utilizou 2 métodos, “celular neural networks” e “Knowledge-based
Artificial Networks”, para identificar 8 estruturas cefalométricas numa amostra de 26 telerradiografias.
Alcancou erros inferiores a 2mm em 85% das estruturas, e inferiores a 1mm em 73% destas. O erro
médio foi de 1,07mm.

”

Yue et al, (2006) (35) utilizou 4 métodos, filtros de imagem, “edge enhancement”, “statistical
pattern matching” e “active shape models”, para identificar 12 estruturas cefalométricas numa amostra

de 86 telerradiografias. Alcangou erros inferiores a 2mm em 71% das estruturas.

Os intervalos de erro considerados clinicamente aceitaveis para a detecgdo automatica de
pontos diferem entre autores: [1] Rakosi considera aceitaveis erros até 2mm (23); [2] Yue e
colaboradores sugerem a aceitacao de erros até 4mm (43); [3] Chakrabartty e colaboradores sugerem
a aceitacao de erros até 1Tmm (38); [4] Trpkova e colaboradores sugerem a aceitagdo de erros até
0,81mm (42).

Parthasarathy et al (41) verificou que a marcagcdo de pontos cefalométricos por experts

implicava um erro médio de 1,26mm. Este facto justifica a aceitagéo dos erros referidos.

A cefalometria totalmente automatizada cria grande controvérsia visto nenhum algoritmo ser
capaz de substituir a capacidade de raciocinio e bom senso de um clinico. Assim, mediante a
tecnologia atual, nenhum software de cefalometria tem a capacidade de determinar a localizagdo

exata dos pontos cefalométricos sem que seja necessario a sua alteragéo pelo clinico.
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Face2Ceph - Mobile Cephalometrics

A presente investigacdo nasce com o objetivo de produzir uma ferramenta de cefalometria
para dispositivos de comunicagdo moével - Face2Ceph (Figura 10). A dimenséo deste projeto exige
uma fusdo entre a cefalometria, ja definida anteriormente, e o empreendedorismo. O
empreendedorismo consiste numa area que objetiva a descoberta, avaliacao e exploracao de novos
produtos, servicos ou processos, a definicdo de novas estratégias e métodos de gestdo empresarial,
e a investigacdo de novos mercados (59). O desenvolvimento de um projeto pode ser definido de
varias formas, sendo que definimos o corrente projeto em 5 pontos base: [1] Ideias, problemas e
solugbes; [2] Populagéo-alvo; [3] Pesquisa de Mercado; [4] Avaliagdo econ6mica; [5] Vantagens

competitivas.

Face= CEPH

Figura 10 - Logdtipo do Software de cefalometria para dispositivos moveis - Face2Ceph.

Ideias, problemas e solucoes

Como ja foi referido a ideia que sustenta este projeto consiste na producdo do Face2Ceph.
Esta ferramenta tem como objetivo ultrapassar as limitagdes da cefalometria manual e dos softwares
de cefalometria ja existentes ao integrar novos conceitos de diagnoéstico e planeamento do tratamento

ortoddntico e ortoddntico-cirdrgico.

A cefalometria manual apresenta um tempo de trabalho prolongado (25, 32) (Grafico 1),
custos aumentados (maioritariamente pelo tempo de trabalho envolvido) (32) e reduzida precisdao na

marcacao de algumas estruturas cefalométricas (25, 32).
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Comparacao entre o tempo de analise manual e digital

12 min
8 min

4 min

-

Andlise Digital (média) Andlise Manual (Média)

Gréfico 1 - Compatacéo entre a duragcdo média de uma anélise cefalométrica manual com a duragdo média de
uma anadlise simples digital realizada nos softwares ViewBox®, Facad® WinCeph®, OrisCeph® e OnyxCeph®.

Em média a analise manual (feita por especialistas) requer mais 11 minutos que a analise digital simples.

A solucdo apresentada € uma ferramenta com a capacidade de diagnosticar dismorfoses
dento-faciais e de prever o aspeto final do doente ap6s o tratamento ortoddntico ou ortodéntico-

cirdrgico.

Publico-Alvo

O publico alvo é definido como o numero de individuos para a qual um determinado produto é
direcionado. Neste caso corresponde ao numero de clinicos especialistas e todos os médicos-
dentistas com conhecimentos, cursos ou especializacbes que os permitam diagnosticar e ftratar
problemas do ambito ortoddntico. Esta claro que o nimero de ortodontistas especialistas € inferior ao
numero de praticantes de ortodontia. Nao existem estatisticas relativas a quantidade de praticantes
de ortodontia pelo que foi realizada uma pesquisa nas bases de dados dos colégios da especialidade
de Ortodontia da Europa, EUA, Brasil, Canada e Australia. Os resultados encontram-se no Grafico

2" totalizando-se 36.546 Ortodontistas especialistas.

Nao pode ser considerado que a populagéo-alvo sejam todos os Ortodontistas especialistas
uma vez que nem todos poderao estar dispostos a utilizar uma ferramenta de analise cefalométrica
digital. Um estudo conduzido nos EUA concluiu que 93% dos Ortodontista especialistas estavam
dispostos a utilizar uma ferramenta de analise digital na sua pratica clinica diaria (Grafico 2[2])(58).

Assim a populagéo-alvo é constituida por 33.898 Ortodontistas,
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[1] Namero de ortodontistas especialistas [2] “Do you plan to use a
por zona digital imaging program in
your practice”

® Sim ® Nao

8000

4000

Europa  USA Brasil Canada Austrélia

Grafico 2 - [1] Numero de Ortodontistas especialistas na Europa (15.269), USA (10.671), Brasil (9.366), Canada
(735) e Austrdlia (1340). [2] Gréafico correspondente ao nimero de Ortodontistas especialistas que estdo

dispostos a utilizar uma ferramenta de andlise digital na sua prética clinica.

Pesquisa de Mercado

Uma pesquisa de mercado implica a investigacdo das tendéncias do mercado, a definicdo

dos segmentos de mercado em que o projeto se inclui e a analise da competigéo critica existente.

Atualmente verifica-se uma tendéncia para a utilizacdo da cefalometria digital como exame
auxiliar de diagnéstico. O mercado de softwares de cefalometria para computador estéa sobrelotado e

existe uma grande variedade de oferta para o mesmo objetivo, o diagnostico cefalométrico (26-30).

O desenvolvimento tecnoldgico convergiu na invengéo do telemovel. Este, inicialmente, era
utilizado quase em exclusivo para comunicagéo interpessoal (61), no entanto, com o aparecimento da
internet moével, o telemével passou a funcionar como uma ferramenta de comunicagéo, lazer e
trabalho. Analistas da World Population Clock afirmam que em 2015 existiam 7.35 mil milhdes de
habitantes no nosso planeta e que o nimero de telemoveis era de 7.1 mil milhdes (60). Analistas da

CISCO afirmam que esta proporgéo sera ultrapassada em 2020 (62).

Com excecdo do NinjaCeph, nenhum dos softwares referidos pode ser utilizado num
telemével. Assim presenciamos um novo segmento de mercado: a cefalometria digital em dispositivos
de comunicacdo moével. A competicdo critica existente neste segmento de mercado consiste no

NinjaCheph. Este é um programa registado com direitos de autor americanos que permite:
1. criagdo de uma lista de pacientes com informacéo limitada e desorganizada;

2. obtencao de uma telerradiografia por upload de um ficheiro JPEG ou por fotografia;
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3. utilizacdo das andlises de Steiner, Wits, Busrtone/COGS, Down, Jarabak, McNamara e
Tweed, permitindo ainda a realizacdo de andlises fotograficas dos tercos verticais e

horizontais;
4. criacao de analises definidas pelo proéprio utilizador;
5. aplicacéo de 2 filtros de relevo na imagem e de zoom;

6. obtencdo dos resultados numa tabela simples com apresentacdo do valor da variavel e
do diagnostico pré-definido;
7. adicionar fotografias para producao de um PDF do caso clinico respetivo.

Estéo publicados varias metodologias de avaliagdo da competicéo critica de um segmento de
mercado. Um dos métodos que se destacam é a “Blue Ocean Analysis”.Esta baseia-se numa analise
de mercado que objetiva a classificacdo do segmento de mercado em “Blue Ocean” ou “Red Ocean”
(63). O mercado ideal consiste num “Blue Ocean” uma vez que nao existe competicao direta a
empresa porque o fator inovador do projeto permite que toda a competicdo se torne irrelevante. Um
“Red Ocean” consiste num mercado supersaturado no qual existe um grau de competicdo
empresarial elevado. Torna-se muito dificil ter sucesso comercial num mercado “Red Ocean” (63). No

grafico 3 apresentamos a representacdo grafica da analise Blue Ocean na qual o software

Analise "Blue Ocean" entre o Face2Ceph e o NinjaCeph
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Grafico 3 - Analise “Blue Ocean” aos softwares Face2Ceph e NinjaCeph. Estes sdo graficos nos quais sdo
colocadas as caracteristicas mais importantes de um determinado produto de forma a compara-lo aos produtos
ja existentes. Cada caracteristica é classificada com valores no intervalo [1-4] conforme premissas previamente

definidas. Torna-se clara a dominancia funcional, organizacional e inovadora do Face2Ceph.
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Face2Ceph é comparado ao NinjaCeph. Conclui-se que existem diferengas claras entre ambas as

ferramentas de cefalometria mével e que o Face2Ceph apresenta varias vantagens competitivas.

Avaliacdo de viabilidade econémica

O estudo da viabilidade econémica tem por intuito o diagnéstico da exequibilidade do projeto
através do balanco de varios fatores econdémicos. Para que o projeto tenha viabilidade econémica
deve ser expectavel existir lucro ao fim de um intervalo de tempo que é variavel, e interdependente do

ambito do projeto.
Os custos que se consideraram na fase inicial foram:
1. producéo da versao inicial do software;
2. investigacédo de novas ferramentas para inovacéo do software;
3. servidores fisicos para armazenamento dos dados;
4. despesas empresariais:
a. recursos humanos;
i. salarios;
ii. especializacdes.
b. espaco fisico da empresa:
i. escritorio;
ii. internet;
ii. telefone.
5. vias de saida do produto (Google Play e App Store);
6. marketing;
7. licenciamento do produto;
8. outros.

A definicdo dos ganhos depende exclusivamente do nimero de potenciais compradores e do
preco do software por clinico. O nUmero de potenciais compradores ja foi mencionado como sendo
33.898 Ortodontistas. O preco do produto € definido tendo em conta 5 fatores: o prego mais baixo
possivel para que néo exista prejuizo, o preco considerado ideal pelo publico-alvo, o preco impelido
pela competicdo do segmento de mercado, a analise “Blue Ocean” e os ganhos anuais do clinico com
a utilizacdo da aplicagéo. Por questdes de segredo empresarial, os balangos monetarios referidos do

Face2Ceph néo serdo apresentados.
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Vantagens competitivas

As vantagens competitivas sdo os fatores que impelem a populagéo-alvo a comprar o produto
que o empreendedor e a respetiva organizagdo empresarial se encontra a desenvolver, ou seja, séo

os seus trunfos. As vantagens competitivas do Face2Ceph séo:
1. Base de dados completa por clinico:
a. Fotografia;
b. Nome Completo;
c. Data de nascimento;
d. Ordem representativa do clinico e respetivo numero de identificacéo;
e. Especialidade;
f.  Instituicéo.
2. Base de dados completa por paciente:
a. ID;
b. Nome Completo;
c. Data de Nascimento;
d. Género;
e. Racal/etnia;
f.  Antecedentes de tratamento ortoddntico;
g. Fotografia frontal;
h. Fotografia de perfil;
i. Outras fotografias.

3. Armazenamento dos ficheiros num servidor externo de forma a nado sobrecarregar o

sistema, o processador e a memoria fisica do dispositivo de comunicagéo mével;

4. Interface simplificada e intuitiva por facilitar a marcagéo das estruturas cefalométricas e a

avaliacéo e apresentacéo dos resultados;
5. Tragado das estruturas cefalométricas automatizado;

6. Previsdo do aspeto final do paciente, apés o tratamento ortodéntico ou ortoddntico-
cirdrgico, numa fotografia de perfil que permite aumentar a receptividade ao plano de

tratamento proposto (20);
7. Apresentacao dos resultados sobre a forma de 2 camadas,

a. Primeira camada: baseada no conceito de “Diagnéstico implicito simples” no

qual ha uma catalogagcéo esquematica de cada doente em:
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i. Classe | esquelética;

ii. Classe Il esquelética por protrusdao maxilar;
iii. Classe Il esquelética por retrusao mandibular;
iv. Bi-retrusédo

v. Classe lll por retrusdo maxilar;

vi. Classe lll por protrusdo mandibular
vii. Bi-protrusao

b. Segunda camada: resultados integrais associados a um esquema representativo

do desvio de cada variavel em relacao a norma.

8. Posicionamento num mercado “Blue Ocean” devido ao seu caracter inovador e de se
integrar num segmento de mercado da cefalometria ainda muito recente, a cefalometria

digital movel.

Conclusao

Verificou-se que a evolugao tecnoldgica do ultimo século culminou na tendéncia da medicina
para a informatizagdo. A cefalometria ndo é excecédo e desde 1968 que a sua digitalizacdo tomou
rumo no que atualmente é considerado um dos exames complementares mais importantes no

diagnéstico e planeamento terapéutico ortoddntico e ortoddntico-cirurgico.

A cefalometria digital esta ainda hoje em evolugdo, nomeadamente em duas vertentes: a
automatizacdo de todo o procedimento e a sua portabilidade. Com as novas metodologias de
alteracdo de imagem, os softwares mais recentes para deteccdo automatizada dos pontos
cefalométricos alcangcam erros muito préximos dos erros dos especialistas no entanto, numa opiniéo
pessoal, ndo deve ser concedida capacidade diagnéstica total a um processador dada a sua
incapacidade de raciocinio légico e a auséncia de discernimento clinico. Assim a deteccéo
automatizada dos pontos cefalométricos ter4d um papel relevante na marcacao assistida dos pontos

referidos.

A semelhanca da deteccdo automatica dos pontos cefalométricos também a elaboracgéo de
ferramentas de cefalometria para dispositivos moveis tem recebido alguma importancia,
nomeadamente pelo desenvolvimento do SmileCeph®, para iPad, e do NinjaCeph, para iOS e
Android. Aparece assim um novo segmento de mercado, a cefalometria em dispositivos de

comunicag¢ao movel.

O desenvolvimento cientifico é impelido pela inovagéo e investigacéao cientifica, que, por sua

vez, constituem os alicerces do empreendedorismo. O presente projeto enquadra-se na fusao entre a
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cefalometria e 0 empreendedorismo sendo que, apds a avaliagdo do plano de negécios apresentado,

verificou-se que o Face2Ceph tem potencial tecnoldgico, cientifico e financeiro.

Nao basta uma ideia para desenvolver um projeto. Muitos passos sdo necessarios para
tornar algo com potencial numa realidade clinica e empresarial, o que obriga o clinico a ingressar

numa area empresarial e nas incognitas subjacentes.

Para finalizar, & fundamental destacar que as finalidades empiricas no campo do
empreendedorismo sdo a promoc¢do de novas empresas, a criacdo de novos empregos e o estimulo
ao desenvolvimento de novas ideias que, por si sb, deveriam levar a reivindicagdo do
empreendedorismo como uma disciplina independente e distinta da investigacdo e das restantes
disciplinas leccionadas na universidade (marketing, economia, e gestdo). Fica assim lancado o repto
para constituir o empreendedorismo como uma disciplina complementar aos planos de estudo nas

diversas areas do conhecimento.
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1. PONTOS CEFALOMETRICOS ESQUELETICOS
a. Articulare - Ar

Ponto médio - formado pela interse¢éo do contorno posterior do processo articular mandibular

e do osso temporal.(7)
b. AO
Intersecéo da verdadeira vertical que passa no ponto A de Down com o plano oclusal. (15)
c. Basion-Ba
Ponto mais inferior e posterior do contorno anterior do foramen magnum. (7)
d. BO
Intersecéo da verdadeira vertical que passa no ponto B de Down. (15)
e. Centro geométrico da mandibula - Xi

O centro geométrico da mandibula alcanga-se ao tracar 4 retas: [R1] reta perpendicular ao
plano de Frankfurt tangente ao ponto mais profundo do limite anterior do ramo ascendente da
mandibula; [R2] reta perpendicular ao plano de Frankfurt tangente a projecdo de R1 no limite
posterior do ramo ascendente da mandibula; [R3] reta paralela ao plano de Frankfurt tangente ao
ponto mais profundo da Chanfradura Sigmoide; [R4] reta paralela ao plano de Frankfurt tangente
a projecdo de R3 na base mandibular. O centro geométrico da mandibula consiste no

cruzamento das diagonais de R1, R2, R3 e R4. (12)
f. Condiliion - Co
Ponto médio - ponto mais posterior e superior da curvatura do condilo mandibular. (7)
d. Espinha nasal anterior - ANS
Ponto na extremidade anterior da espinha nasal. (7)
h. Espinha nasal posterior - ANS
Ponto na extremidade posterior na espinha nasal. (7)
i. Gnation-Gn
Ponto médio - ponto mais anterior e inferior da sinfise mandibular. (2)
j- Gonion- Go
Ponto médio - ponto mais posterior e inferior do dngulo da mandibula. (7)
k. Menton - Me
Ponto mais inferior do contorno da sinfise mentoniana. (7)
. Nasion-N
Ponto mais anterior da sutura naso-frontal. (2)

m. Orbitale - Or
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Ponto médio - mais inferior do bordo externo da cavidade orbital. (7)
n. Pogonion - Pg

Ponto mais anterior do contorno da sinfise mentoniana. (7)
o. Porion - Po

Ponto mais superior do canal auditivo externo. (6)
p. Ponto A de Downs- supraespinhal

Ponto mais posterior da concavidade anterior do contorno do processo alveolar superior,

entre a espinha nasal anterior e o Prosthion (ponto subespinhal). (7)
q. Ponto B de Downs- supramental

Ponto mais posterior da concavidade anterior do contorno do processo alveolar inferior -

também denominado de Supramental. (7)
r. Ponto Cc

Ponto localizado na intersecéo da base craniana (BaNa) e o eixo facial (PtGn).(12)
s. Ponto Cf

Ponto localizado na intersec¢éo do plano de Frankfurt (PoOr) e da perpendicular que passe em
Pt. (12)

t. Ponto DC

Ponto de intersecgao entre o eixo do céndilo e o segmento de reta BaNa. (12)
u. PontoD

Centro geométrico da sinfise mentoniana. (2)
v. Pterigoide - Pt

Ponto mais postero-superior da fenda pterigo-maxilar. (14)
w. Sella-S

Ponto situado no centro da sela tarcica. (7)
x. Espinhal’ - Sp’

Ponto de intersecéo entre o segmento de reta A-B e o segmento de reta ANS-PNS (34)
y. t-Gonion - tGo

Interseca@o entre uma tangente ao limite posterior do ramo ascendente da mandibula e uma

tangente ao limite inferior do corpo da mandibula. (34)

2. PONTOS CEFALOMETRICOS DENTARIOS

a. Dum
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Ponto mais dista do 1° molar superior. (12)
b. Dim

Ponto mais distal do 1° molar inferior(12)
c. Incisivo superior vestibular - Uiv

Ponto mais vestibular do incisivo central superior. Foi definida uma nova nomenclatura pela

variabilidade de denominacdes existentes para 0 mesmo ponto anatémico.
d. Incisivo superior apical - Aui

Ponto mais apical do incisivo superior. Foi definida uma nova nomenclatura pela variabilidade

de denominagdes existentes para o mesmo ponto anatémico.
e. Incisivo superior incisal - lui

Ponto mais incisal do incisivo superior. Foi definida uma nova nomenclatura pela variabilidade

de denominagdes existentes para o mesmo ponto anatémico.
f. Incisivo inferior vestibular - Liv

Ponto mais vestibular do incisivo central inferior. Foi definida uma nova nomenclatura pela

variabilidade de denominacdes existentes para 0 mesmo ponto anatomico.
g. Incisivo inferior apical - Ali

Ponto mais apical do incisivo inferior. Foi definida uma nova nomenclatura pela variabilidade

de denominagdes existentes para o mesmo ponto anatémico.
h. Incisivo inferior incisal - lli

Ponto mais incisal do incisivo inferior. Foi definida uma nova nomenclatura pela variabilidade

de denominagdes existentes para o mesmo ponto anatémico.
i. Le

Vértice da cuspide do canino inferior. (12)
j. Uc

Vértice da cuspide do canino superior. (12)

3. PONTOS CEFALOMETRICOS CUTANEOS
a. Cheekbone point - Cp
Ponto mais convexo da regido cutanea malar. (17)
b. Columella-C
Ponto mais anterior e inferior do nariz. (17)
c. Distal do globo ocular - Oc

Ponto mais distal visivel do globo ocular. (17)
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d. Glabela cutaneo - G’

Ponto localizado na linha média facial, entre ambas as sobrancelhas. Na vista de perfil

consiste na ponto mais proeminente da testa (17)
e. Labio Inferior-LL /LLA
Ponto mais anterior do labio inferior, também denominada de Labrale inferior. (7)
f. Labio Superior- UL /ULA
Ponto mais anterior do labio superior, também denominado de Labrale superior. (7)
dg. Menton Cutano - Me’
Ponto mais inferior do mento cutaneo. (7)
h. Nasal médio - Nm
Ponto médio do limite inferior do nariz compreendido entre os pontos Pro e Sn. (14)
i. Pogonion Cutaneo - Pg’
Ponto mais proeminente ou mais anterior do mento cutaneo. (7)
j- Ponta do nariz - NT
Ponto mais anterior da ponta do nariz. (17)
k. Ponto anterior do globo-ocular
Ponto mais anterior do globo ocular. (7)
. Ponto Maxilar Mxp
E o ponto mais anterior do contorno cutaneo que passa na bochecha, nariz e labio. (17)
m. Ponto MdSC
Ponto mais posterior da concavidade anterior do queixo. (17)
n. Ponto MxSC
Ponto mais posterior da concavidade anterior do labio superior. (17)
0. Pronasale - Prn
Ponto mais anterior do contorno da ponta do nariz. (7)
p. Stomion- St

Ponto de contacto entre o labio superior e o inferior (quando existe selamento labial anterior).
Quando néo existe, definem-se dois pontos diferentes, o ULS (stomion superior) e LLS (stomion

inferior). (7)
q. Subnasale - Sn

Ponto localizado na jungdo do bordo inferior do nariz com o inicio do labio superior, no plano

sagital médio. (7)
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r. Transicao pescoc¢o-garganta - NTP

Ponto localizado na transi¢céo do pescogo para a garganta. (17)

4. ANALISES CEFALOMETRICAS

1. Analise de Tweed

Tweed definiu o valor médio de FMA como 25° (FMA ideal) com 4° de desvio-padrao, tendo

esclarecido como calcular a discrepancia cefalométrica:

o Quando FMA se encontra entre 20° e 30° o valor de FMIA devera ser de 68°. A

discrepancia cefalométrica sera calculada ao subtrair o FMIA do doente pelo normal,;

o Quando FMA é igual ou superior a 30°, o valor de FMIA devera ser de 65°. A discrepancia

cefalométrica sera calculada ao subtrair o FMIA do doente pelo normal;

o Quando FMA é igual ou inferior a 20°, o valor de IMPA devera ser de 92°. A discrepéancia

cefalométrica sera calculada ao subtrair o IMPA do doente com o FMIA ideal.

A discrepancia cefalométrica (em graus) permite a determinagcéo da distancia, em milimetros,
que os incisivos deverdo ser movidos (para vestibular ou lingual) de forma a atingirem aos valores
cefalométricos desejados. Tendo em conta que o movimento antero-posterior dos incisivos tem
repercussdes em ambos os lados da arcada, o resultado tem que ser multiplicado por 2. De forma a
simplificar os calculos, definiu-se uma equagdo baseada na multiplicagdo da discrepéncia
cefalométrica (em graus) por 0,8. A discrepancia cefelométrica €& posteriormente somada a

discrepancia de modelo de forma a definir a discrepancia total.

(4,11)

2. A analise de Steiner
Analise esquelética

o <SNA- angulo entre S-N e N-A. A norma é 82° com desvio-padrdo de 2°. Quando o valor
for superior a 84° a maxila encontra-se avangada, quando este for inferior de 80° a maxila
encontra-se recuada e quando este se encontra entre 80° e 84° a maxila encontra-se numa

posicdo antero-posterior normal;

o <SNB- angulo entre S-N e N-B. A norma é 80° com desvio-padrdo de 2°. Quando o valor
for superior a 82° a mandibula encontra-se avangada, quando este for inferior de 78° a
mandibula encontra-se recuada e quando este se encontra entre 80° e 84° a mandibula

encontra-se numa posi¢do antero-posterior normal,

o <ANB - angulo entre A-N e N-B. A norma é 2° com desvio-padrdo de 2°. Quando o valor

for superior a 4° refere-se uma classe |l esquelética, quando este for inferior de 0° refere-se
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uma classe lll esquelética e quando este se encontra entre 0° e 4° refere-se uma classe |

esquelética;

o <SND - angulo entre S-N e N-D. A norma é 76° com desvio-padrdo de 2°. Quando o valor
for superior a 78° a mandibula encontra-se avancada, quando este for inferior de 74° a
mandibula encontra-se recuada e quando este se encontra entre 74° e 78° a mandibula

encontra-se numa posi¢do antero-posterior normal,

o SN-GoGn - proporc¢éo entre [S-N] e [Go-Gn]. A norma consiste numa proporgéo de 1:1, ou
seja, ambas as retas, idealmente deveriam ter o mesmo comprimento. Quando o valor é
superior a 1, verifica-se uma reducao do ramo horizontal da mandibula, quando este é inferior
a 1 verifica-se um aumento do ramo horizontal da mandibula e quando este é igual a 1

verifica-se um normal comprimento do ramo horizontal da mandibula.
A analise dentaria implica:

o <Li.GoGn - angulo entre Ali-lli e Go-Gn. A norma é 93°. Quando o valor for superior a 93°
verifica-se uma pré-inclinagéo do incisivo inferior, quando este se encontra acima de 93°
verifica-se uma retro-inclinagéo do incisivo inferior e quando este é igual a 93° verifica-se uma

normo-inclina¢do do incisivo inferior;

o Angulo interincisivo (Is<Li) - angulo entre Aui-lui e Ali-lli. A norma é 131° Quando o valor
for superior a 131° verifica-se um aumento do &ngulo interincisivo, quando este for inferior de
131° verifica-se uma redugéo do angulo interincisivo e quando este € igual a 131° verifica-se

um angulo interincisivo normal;

o <Ui.NA - angulo entre Aui-lui e N-A. A norma é 22°. Quando o valor for superior a 22°
verifica-se uma pro-inclinacao do incisivo superior, quando este se encontra abaixo de 22°
verifica-se uma retro-inclinagdo do incisivo superior e quando este é igual a 22° verifica-se

uma normo-inclinagéo do incisivo superior;

o <Li.NB - angulo entre Ali-lli e N-B. A norma é 25°. Quando o valor for superior a 25°
verifica-se uma pro-inclinagcao do incisivo inferior, quando este se encontra abaixo de 25°
verifica-se uma retro-inclinagéo do incisivo inferior e quando este é igual a 25° verifica-se uma

normo-inclina¢do do incisivo inferior;

o Ui-NA - distancia minima entre o incisivo superior e N-A. A sua norma € 4mm. Quando o
valor for superior a 4mm verifica-se uma protrusdo do incisivo superior, quando este for
inferior de 4mm verifica-se uma retrusdo do incisivo superior e quando é igual a 4mm verifica-

se uma normoposi¢ao do incisivo superior.

o Li-NB - distancia minima entre o incisivo inferior e N-B. A sua norma é 4mm. Quando o
valor for superior a 4mm verifica-se uma protruséo do incisivo inferior, quando este for inferior
de 4mm verifica-se uma retrus@o do incisivo superior e quando é igual a 4mm verifica-se uma

normoposicao do incisivo inferior.
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o Ocl<SN - angulo entre S-N e o plano oclusal. A sua norma é 14°. Quando o valor for
superior a 14° verifica-se um crescimento mandibular com predominancia vertical, quando
este se encontra abaixo de 14° verifica-se um crescimento mandibular com predominancia

horizontal e quando este é igual a 14° verifica-se um crescimento mandibular médio.

(2-4)

3. Analise de Downs
Analise esquelética

o Angulo facial - angulo entre Po-Or e N-Pg. A norma é 88,5° com desvio-padrdo de 6,5°.
Quando o valor for superior a 95° a mandibula encontra-se prognata, quando este for inferior
de 82° a mandibula encontra-se retrognata e quando este se encontra entre 88,5° e 95° a

mandibula encontra-se ortognata;

o Angulo de convexidade facial - angulo entre N-A e A-Pg. A norma & 0,75° com desvio-
padrdo de 9,25° Quando o valor for superior a 10° refere-se uma classe Il esquelética,
quando este for inferior de -8,5° refere-se uma classe Il esquelética e quando este se

encontra entre -8,5° e 10° refere-se uma classe | esquelética;

o Angulo do plano AB - angulo entre A-B e N-Pg. A norma & -4,5° com desvio-padrdo de
4,5°. Quando o valor for superior a 0° a mandibula encontra-se prognata, quando este for
inferior de -9° a mandibula encontra-se retrognata e quando este se encontra entre -9° e 0° a

mandibula encontra-se ortognata.

o Angulo do plano mandibular - angulo entre Po-Or e Go-Me. A norma é 22,5° com
desvio-padréao de 5,5°. Quando o valor for superior a 28° refere-se uma tendéncia para classe
Il esquelética, quando este for inferior de 17° refere-se uma tendéncia a classe lll esquelética
e quando este se encontra entre 17° e 28° refere-se uma tendéncia classe | esquelética.

Auxilia na previsao do tipo de crescimento mandibular.

o Angulo do eixo Y - angulo entre S-Gn e Po-Or. A norma é 59,5° com desvio-padrdo de
6,5°. Quando o valor for superior a 66° a mandibula encontra-se com uma tendéncia de
crescimento vertical, quando este for inferior de 53° a mandibula encontra-se com tendéncia
de crescimento horizontal e quando este se encontra entre 53° e 66° a mandibula encontra-se

com tendéncia de crescimento médio.
Analise Dentaria

o Inclinacédo do plano oclusal - 4ngulo entre Po-Or e o plano oclusal. A norma é 7,75° com
desvio-padréo de 6,25°. Quando o valor for superior a 14° verifica-se uma potencial mordida
aberta, quando este for inferior de 1,5° verifica-se uma potencial mordida profunda e quando

este se encontra entre 1,5° e 14° verifica-se uma potencial mordida normal;

Joao Filuza Rosa 2015/2016 53



Face2Ceph - Reivindicagdo do empreendedorismo na area da saude

o Angulo interincisivo - angulo entre Aui-lui e Ali-lli. A norma é de 140° com desvio-padrao
de 10°. Quando o valor for superior a 150° verifica-se uma bi-proinclinagéo incisiva, quando
este for inferior de 130° verifica-se uma bi-retroinclinagéo incisiva e quando este se encontra

entre 130° e 150° verifica-se uma inclinagéo incisiva normal;

o Angulo do incisivo inferior em relacdo ao plano mandibular - angulo entre Go-Gn e
Ali-lli. A norma é 90,8° com desvio-padréo de 7,6°. Quando o valor for superior a 98,4°
verifica-se uma pro-inclinacao do incisivo inferior, quando este for inferior de 83,2° verifica-se
uma retro-inclinagéo do incisivo inferior e quando este se encontra entre 83,2° e 98,4° verifica-

se uma inclinag&o do incisivo inferior normal;

o Angulo do incisivo inferior em relacdo a perpendicular ao plano oclusal - angulo
entre Ali-lli e o plano oclusal. A norma é 11,75° com desvio-padrdo de 8,25°. Quando o valor
for superior a 20° verifica-se uma classe Il dentaria, quando este for inferior de 3,5° verifica-se
uma classe lll dentaria e quando este se encontra entre 3,5° e 20° verifica-se uma classe |

dentaria;

o Disténcia entre o incisivo superior e o tracado NB - distdncia minima entre o ponto Ui
e N-B. A norma &€ 2mm com desvio-padrdo de 3mm. Quando o valor for superior a 5mm
verifica-se uma protrusdo do incisivo inferior, quando este for inferior de -1mm verifica-se uma
retrusdo do incisivo inferior e quando este se encontra entre -imm e 5mm verifica-se uma

normoposi¢ao do incisivo inferior.

(9, 10)

4. Anadlise de Ricketts
Relacgéo craniofacial

o Eixo facial - angulo entre Ba-N e Gn-Pt (eixo facial). A norma é 90° com desvio-padréo de
3°. Quando o valor for superior a 93° verifica-se um avanco do mento, quando este se
encontra abaixo de 87° verifica-se um recuo do mento e quando este é igual a 90° verifica-se

um posicionamento do mento normal.

o Cone facial - angulo entre N-Pg (plano facial) e Go-Me (plano mandibular). A norma é 68°
com desvio-padrao de 3,5°. Quando o valor for superior a 71,5° e o doente é classe Il
esquelética indica que o doente & braquifacial com retrusdo mandibular, quando este se

encontra abaixo de 65,5° e o0 doente é classe lll esquelética, indica pacientes dolicofaciais.

o Angulo de profundidade facial - angulo entre N-Pg e Po-Or. A norma é 87° com desvio-
padrao de 3°. Quando o valor for superior a 90° verifica-se um avango da mandibula, quando
este se encontra abaixo de 84° verifica-se um recuo da mandibula e quando este € igual a

87° verifica-se um posicionamento normal da mandibula.

o Angulo do plano mandibular - angulo entre Go-Me e Po-Or. A norma é 25° com desvio-

padrao de 4,5°. Quando o valor for superior a 29,5° verifica-se uma mandibula

Joao Filuza Rosa 2015/2016 54



Face2Ceph - Reivindicagdo do empreendedorismo na area da saude

hiperdivergente, quando este se encontra abaixo de 20,5° verifica-se uma mandibula
hipodivergente e quando este se encontra entre 20,5° e 29,5° verifica-se uma mandibula

mesodivergente.

Angulo da altura facial inferior- angulo entre Ans-Xi e Xi-B. A norma é 47° com desvio-
padrdo de 4°. Quando o valor for superior a 51° verifica-se um aumento do 1/3 inferior da
face, quando este se encontra abaixo de 43° verifica-se uma reducao do 1/3 inferior da face

e quando este se encontra entre 43° e 51° verifica-se um 1/3 inferior da face normal.

Angulo do arco mandibular - angulo entre Co-Xi e Xi-B. A norma é 26° com desvio-padrdo
de 4°. Quando o valor for superior a 30° verifica-se uma mandibula hiperdivergente, quando
este se encontra abaixo de 22° verifica-se uma mandibula hipodivergente e quando este se

encontra entre 42° e 30° verifica-se uma mandibula normodivergente.

Analise esquelética maxilar

@)

Convexidade do ponto A - distdncia minima entre o ponto A e uma verdadeira vertical que
passe por N. A média € 2mm aos 8 anos e 6 meses, com desvio-padrdo de 2mm. Diminui
em média 0,2mm por ano. Quando o valor é superior a 4mm verifica-se um avango da
maxila, quando este é inferior a Omm, verifica-se um recuo da maxila e quando o valor se

encontra no intervalo entre 0 e 4mm verifica-se um normal posicionamento da maxila.

Inclinacdo do plano palatino - angulo entre PoOr e Ans-Pns. A sua norma é de 1° com
desvio-padrao de 3,5°. Quando o valor for superior a 4,5° verifica-se uma potencial mordida
aberta, quando este se encontra abaixo de -2,5° verifica-se uma potencial mordida profunda

e quando este se encontra entre -2,5 e 4,5° verifica-se uma overbite normal.

Profundidade Maxilar - 4ngulo entre PoOr e N-A. A norma é 90° com desvio-padrdo de 3°.
Quando o valor for superior a 93° verifica-se uma protrusdo maxilar, quando este se encontra
abaixo de 87° verifica-se uma retrusdo maxilar e quando este se encontra entre 87 e 93°

verifica-se uma normoposicdo maxilar.

Altura maxilar - 4ngulo entre Cf-N e Cf-A. A norma é 53° com desvio-padréo de 3°. Quando
o valor for superior a 56° verifica-se um maxilar numa posicao mais baixa, quando este se
encontra abaixo de 50° verifica-se uma impactacao maxilar (posicdo mais elevada) e quando

este se encontra entre 50° e 56° verifica-se uma normoposicao vertical do maxilar.

Analise dentaria

Relacao molar - distancia entre as verdadeiras verticais que passam em Dum e Dim. A
média é -3mm com desvio-padrédo de 3mm. Quando o valor é superior a Omm verifica-se
uma classe Il molar, quando este é inferior a -6mm verifica-se uma classe Ill molar e quando

o valor se encontra no intervalo entre 0 e -6 verifica-se uma potencial classe | molar.

Relacao canina - distancia entre as verdadeiras verticais que passam em Cs e Ci, no plano

oclusal. A + média é -2mm com desvio-padrdao de 3mm. Quando o valor é superior a 1m
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verifica-se uma classe Il canina, quando este € inferior a -5mm verifica-se uma classe Il
canina e quando o valor se encontra no intervalo entre 1 e -5 verifica-se uma potencial classe

| canina.

o Trespasse horizontal (overjet) - distancia, na horizontal, entre Iui e lli. A média é 2,5mm
com desvio-padrao de 2,5mm. Quando o valor é inferior a Omm verifica-se uma mordida
cruzada anterior, quando este é inferior a -6mm verifica-se uma aumento do overjet e quando

o valor se encontra no intervalo entre 0 e -6 verifica-se um overjet normal.

o Trespasse vertical (overbite) - distancia, na vertical, entre lui e Ili. A média é 2,5mm com
desvio-padréao de 2,5mm. Quando o valor é inferior a Omm verifica-se uma mordida aberta
anterior, quando este ¢ inferior a -6mm verifica-se uma mordida profunda e quando o valor

se encontra no intervalo entre 0 e -6 verifica-se um overbite normal.

o Extrusao do incisivo inferior - distancia, na vertical, entre o plano oclusal e o ponto lli,
definindo o overbite. A média é 1,25mm com desvio-padrdo de 2mm. Quando o valor é
superior a 3,25mm verifica-se uma extrusao relativa do incisivo inferior, quando este é
inferior a -0,75mm verifica-se uma intrusao relativa do incisivo inferior e quando o valor se
encontra no intervalo entre -0,75 e 3,25mm verifica-se uma normal erupg¢do do incisivo

inferior.

o Posicao do 1° Molar superior - distancia entre as verdadeiras verticais que passem em Pt e
Dum. A média é 12mm com desvio-padrdo de 2mm, no entanto esta média é
interdependente da idade e é calculada pela soma de 3mm a idade do paciente. Para
pacientes com idade média de 9 anos, quando o valor é superior a 14mm verifica-se um
avango do 1° molar superior, quando este é inferior a 10mm, verifica-se um recuo do 1°
molar superior € quando o valor se encontra no intervalo entre 10 e 14mm verifica-se um

normal posicionamento do 1° molar superior.

o Protrusdo do incisivo superior - distancia entre A-Pg e lui. A média € 3,5mm com desvio-
padrdao de 2,5mm. Quando o valor é superior a 6mm verifica-se um avancgo do incisivo
superior, quando este é inferior a 1mm, verifica-se um recuo do incisivo superior e quando o
valor se encontra no intervalo entre 1 e 6mm verifica-se um normal posicionamento do

incisivo superior.

o Protrusdo do incisivo inferior - distédncia entre A-Pg e Ili. A média € 1Tmm com desvio-
padrdo de 2mm. Quando o valor € superior a 3mm verifica-se um avango do incisivo inferior,
quando este é inferior a -1mm, verifica-se um recuo do incisivo inferior e quando o valor se
encontra no intervalo entre -1 e 3mm verifica-se um normal posicionamento do incisivo

inferior;

o Inclinacédo do incisivo superior - angulo entre lui-Aui e A-Pg. A média é 28° com desvio-
padrdo de 4°. Quando o valor € superior a 32° verifica-se uma pro-inclinagéo do incisivo

superior, quando este é inferior a 24°, verifica-se uma retro-inclinagéo do incisivo superior e
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quando o valor se encontra no intervalo entre 24 e 32° verifica-se uma normo-inclinagdo do

incisivo superior.

o Inclinacédo do incisivo inferior - angulo entre lli-Ali e Pm e A-Pg. A média é 22° com
desvio-padrédo de 4°. Quando o valor é superior a 26° verifica-se uma pro-inclinagdo do
incisivo inferior, quando este é inferior a 18° verifica-se uma retro-inclinagdo do incisivo
inferior e quando o valor se encontra no intervalo entre 18 e 26° verifica-se uma normo-

inclinac&o do incisivo inferior.

o Angulo interincisivo - angulo entre lui-Aui e lli-Ali. A média é 130° com desvio-padrédo de
10°. Quando o valor é superior a 140° verifica-se um aumento do angulo interincisivo, quando
este é inferior a 120°, verifica-se uma redug¢do do angulo interincisivo e quando o valor se

encontra no intervalo entre 120 e 140° verifica-se um angulo interincisivo normal.

o Plano oclusal ao ramo mandibular (Xi) - distancia minima entre Xi e o plano oclusal. A
média € Omm aos 9 anos e 6 meses com desvio-padrdo de 3mm. Em média reduz 0,5mm
por ano. Quando o valor é superior a 3mm verifica-se uma tendéncia a classe Il esquelética,
quando este é inferior a -3mm, verifica-se uma tendéncia a classe Ill esquelética e quando o
valor se encontra no intervalo entre -3 e 3mm verifica-se uma tendéncia a classe |

esquelética.

o Inclinacédo do plano oclusal - angulo formado pela intersegcdo do segmento de reta Xi-Pm
com o plano oclusal. A sua média é 22° aos 8 anos com desvio-padrdo de 4°. Em média
aumenta 0,5° por ano. Quando o valor & superior a 26° verifica-se um aumento da
divergéncia do plano oclusal em relagéo a estrutura interna da mandibula, quando este é
inferior a 18°, verifica-se uma reducao da divergéncia do plano oclusal em relagéo a estrutura
interna da mandibula e quando o valor se encontra no intervalo entre 18 e 26° verifica-se

uma normal posicao do plano oclusal em relagéo a estrutura interna da mandibula.
Relacgéo labial

o Protruséo labial - distancia entre LI e Pg'-Pro (linha estética de Ricketts). A média é -2mm
com desvio-padrdo de 2mm. Quando o valor é superior a Omm verifica-se uma protruséo do
labio inferior, quando este é inferior a -4mm, verifica-se uma retrusdo do labio superior e
quando o valor se encontra no intervalo entre -4 e Omm verifica-se uma normal posicdo do

labio inferior.

o Comprimento do labio superior - distancia entre St e Ans. A média é 24mm com desvio-
padrdao de 2mm. Quando o valor é superior a 26mm verifica-se um aumento do comprimento
do labio superior, quando este € inferior a 22mm, verifica-se uma redugédo do comprimento
do labio superior e quando o valor se encontra no intervalo entre 22 e 26mm verifica-se um

normal cumprimento do labio superior.

o Comissura labial-plano oclusal - distancia entre a comissura labial e o plano oclusal,

perpendicularmente a este. A média é -3,5mm. Quando o valor é superior a -3,5 verifica-se
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uma potencial diminuicdo do comprimento do labio superior com um potencial sorriso
gengival, quando este é inferior a -3,5mm, verifica-se um aumento do comprimento do labio

superior e quando o valor é -3,5mm verifica-se um normal cumprimento do labio superior.

Relacéo das estruturas internas

O

Deflexdo craneana - angulo entre Na-Ba com Po-O. A média é 27° aos 8 anos e meio com
desvio-padrdao de 3°. Em média aumenta 0,2° por ano. Quando o valor é superior a 30°
verifica-se uma avancgo da fossa glenoidea, quando este é inferior a 24°, verifica-se uma
retrusé@o da fossa glenoidea e quando o valor se encontra no intervalo entre 24 e 30° verifica-

se uma normal posicéo do anteroposterior da fossa glenoidea.

Comprimento anterior do cranio - distancia entre Cc e Na. A média € 55mm aos 8 anos e
meio com desvio-padrdo de 2,5mm. Em média aumenta 0,8mm por ano de crescimento.
Quando o valor é superior a 57,5mm e se verifica uma classe Il indica que esta deriva de
uma base craneana larga, quando este é inferior a 52,5mm e se verifica uma classe Il indica
que esta deriva de uma base craneana curta e quando o valor se encontra no intervalo entre

52,5 e 57,5mm verifica-se um normal comprimento anterior da base do cranio.

Altura facial posterior - distancia entre Cf e Gn. A média € 55mm aos 8 anos e meio com
desvio-padrdao de 3,3mm. Em média aumenta 0,8mm por ano de crescimento. Quando o
valor é superior a 58,3mm verifica-se um crescimento mandibular com tendéncia para
rotacdo anterior, quando este é inferior a 51,7mm verifica-se um crescimento mandibular
com tendéncia para rotacao posterior e quando o valor se encontra no intervalo entre 51,7 e

58,3mm verifica-se um crescimento mandibular com tendéncia de rotagdo média.

Posicdo do ramo mandibular (Xi) - angulo entre Cf-Xi e PoO. A média € 76° com desvio-
padréo de 3°. Quando o valor € superior a 79° verifica-se um recuo mandibular com potencial
classe Il esquelética, quando este é inferior a 73°, verifica-se um avanco mandibular com
potencial classe Ill esquelética e quando o valor se encontra no intervalo entre 73 e 79°

verifica-se uma normal posi¢éo do anteroposterior da mandibula.

Localizacdo do Périon (Po) - distancia entre Po e Pt. A média € 39mm aos 9 anos com
desvio-padrdao de 2,2mm. Em média aumenta 0,4mm por ano de crescimento. Quando o
valor € superior a 2,6mm verifica-se uma posicao mais posterior da fossa glenoidea (e
portanto do local de articulagdo do condilo), quando este € inferior a 1,8mm verifica-se uma
posicdo mais anterior da fossa glenoidea (e portanto do local de articulagdo do condilo) e
quando o valor se encontra no intervalo entre 1,8 e 2,6mm verifica-se uma posicéo

anteroposterior normal da fosse glenoidea (e portanto do local de articulagcao do condilo).

Arco mandibular - angulo entre Co-Xi e Xi-Pm. A média é 26° com desvio-padréo de 4°.
Quando o valor é superior a 30° verifica-se um padrdo de prognatia mandibular, quando este
é inferior a 22° verifica-se um padrao de retrognatia mandibular e quando o valor se

encontra no intervalo entre 22 e 30° verifica-se um padréo de ortognatia mandibular.
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o Cumprimento do corpo mandibular - distancia entre Xi e o ponto de intersecao do eixo do
corpo mandibular com o plano A-Pg. A média € 65mm aos 8 anos e meio com desvio-padrao
de 2,7mm. Em média aumenta 1,6mm por ano de crescimento. Quando o valor é superior a
67,7mm verifica-se um padréo de prognatismo mandibular, quando este € inferior a 62,3mm
verifica-se um padréo de retrognatia mandibular e quando o valor se encontra no intervalo

entre 62,3 e 67,7mm verifica-se um padréo de ortognatia mandibular.

(5,12, 22)

5. Wits
A analise variavel de Wits baseia-se na distancia entre os pontos OA e OB. A média é de -

1mm para os homens e de Omm para as mulheres. No homem, quando o valor clinico é superior -
1mm verifica-se uma potencial classe lll esquelética, quando este é inferior a -1mm verifica-se uma
potencial classe Il e quando o valor é igual a -1mm verifica-se uma potencial classe | esquelética. Na
mulher, quando o valor clinico € superior a Omm verifica-se uma potencial classe Il esquelética,
quando este € inferior a Omm verifica-se uma potencial classe Il e quando este € igual a Omm verifica-

se uma potencial classe | esquelética.

(15)

6. Analise de McNamara
Andlise esquelética

o Relacédo da maxila com a base do cranio (A-Nperp) - distancia entre A e a verdadeiro
vertical que passa em N. A média € Omm em denticdo decidua e Tmm em denticdo adulta, no
entanto em criangas e adultos jovens utiliza-se uma média de 0,5mm com desvio-padréo de
0,5mm. Quando o valor & superior a 1Tmm, verifica-se um avang¢o da maxila em relagdo a
base do cranio, quando o valor é inferior a Omm verifica-se um recuo da maxila em relagéo a
base do craneo e quando o valor se encontra no intervalo de 0 a 1Tmm verifica-se uma

posicdo anteroposterior da maxila normal.

o Relacdo da mandibula com a base do cranio (Pg-Nperp) - distancia entre Pg e a
verdadeiro vertical que passa em N. A média € -7mm com 1mm de desvio-padréo na denticao
decidua, -2mm com 2mm de desvio-padrdo na mulher e Imm com 3mm de desvio-padrdao no
homem. Quando este valor é superior a -6mm em denticdo decidua, a Omm na mulher ou a
4mm no homem, verifica-se um avan¢o da mandibula em relagéo a base do crénio. Quando o
valor é inferior a -8mm na denticdo decidua, a -4mm na mulher e a -2mm no homem, verifica-
se um recuo da mandibula em relagcdo a base do craneo. Quando o valor se encontra no
intervalo de -8 a -6mm na denticdo decidua, de -4 a Omm na mulher e de -2 a 4mm no
homem, verifica-se uma posigédo anteroposterior da mandibula normal em relagéo a base do

craneo.
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o Comprimento da maxila (Co-A) - distancia entre Co e A. Devera existir uma propor¢céo
em relacdo a mandibula. Num individuo pequeno a média € 85mm, num individuo médio é
94mm e num individuo grande € 100mm. Quando o valor é superior a média respetiva
verifica-se um aumento do comprimento da maxila, quando o valor é inferior a media verifica-
se uma diminuicdo do comprimento da maxila e quando este é igual ao valor considerado

médio verifica-se um normal comprimento da maxila.

o Comprimento da mandibula (Co-Gn) - distancia entre Co e Gn. Devera existir uma
proporcao em relacdo a maxila. Num individuo pequeno a média é 106,5mm, num individuo
médio é 122,5mm e num individuo grande é 131,5mm, todos eles com 1,5mm de desvio-
padrdo. Quando o valor é superior a média respetiva verifica-se um aumento do comprimento
da mandibula, quando o valor é inferior a media verifica-se uma diminuicdo do comprimento
da mandibula e quando este € igual ao valor considerado médio verifica-se um normal

comprimento da mandibula.

o Relacédo entre a maxila e a mandibula ([A-Co]-[Co-Gn]) - diferenca entre [A-Co] e [Co-
Gn] (distancias). Num individuo pequeno os valores considerados normais variam de 20 a
23mm, num individuo de tamanho médio variam de 26 a 30mm e num individuo grande
variam de 30 a 33mm. Quando o valor € superior ou inferior a média respetiva verifica-se uma
desproporgéo entre o comprimento da mandibula e da maxila sendo que quando o valor se
encontra no intervalo considerado normal verifica-se uma propor¢cé@o entre o comprimento da

maxila e da mandibula.

o Altura facial antero-inferior (Me-Ans) - distancia entre Me e Ans. O valor médio é 70mm
com desvio-padrdao de 10mm. Quando o valor é superior a 80mm verifica-se um aumento da
altura facial anteroinferior, quando o valor é inferior a 60mm verifica-se uma diminui¢cdo da
altura facial anteroinferior e quando este se encontra no intervalo de 60 a 80mm, verifica-se
uma normal altura facial anteroinferior. McNamara advogou uma relagdo direta entre a o

comprimento da maxila e da mandibula e a respetiva altura facial anterior.

o Angulo do plano mandibular (<OrPo-GoMe) - angulo entre Or-Po e Go-Me . A média é
22° com desvio-padrdao de 4°. Quando o valor é superior a 26° verifica-se uma
hiperdivergéncia mandibular, quando este é inferior a 18° verifica-se uma hipodivergéncia

mandibular e quando o valor € igual a 25° verifica-se uma normodivergéncia mandibular.

o Angulo do eixo facial (<NBa-PtGn) - angulo entre N-Ba e Pt-Gn. A média é 90°. Quando
o valor é superior a 90° verifica-se um crescimento mandibular com predominéancia vertical e
portanto uma hiperdivergéncia mandibular, quando este é inferior a 90° verifica-se um
crescimento mandibular com predominancia horizontal e portanto uma hipodivergéncia
mandibular e quando o valor € igual a 90° verifica-se um crescimento mandibular médio e

normodivergéncia mandibular.

Analise dentaria
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o Relacédo anteroposterior do incisivo superior em relacao a maxila (Aperp-ics) -
distancia entre as verdadeiras verticais em A e Ui. A média € 5mm com desvio-padrdo de
1mm. Quando o valor é superior a 6mm verifica-se uma protrusdo do incisivo superior,
quando o valor € inferior a 4mm verifica-se uma retrusdo do incisivo superior e quando este
se encontra no intervalo de 4 a 6mm verifica-se numa normoposicdo anteroposterior do

incisivo superior.

o Relacéao vertical do incisivo superior com o labio superior (lui-Ul) - distancia entre a
verdadeira horizontal em lui e Sts. A média é 2,5mm com desvio-padrao de 0,5mm. Quando o
valor é superior a 3mm verifica-se uma extrusdo do incisivo superior ou um labio curto,
quando este é inferior a 2mm verifica-se um intrus@o do incisivo superior ou um labio longo, e
quando este se encontra no intervalo de 2 a 3mm verifica-se um incisivo verticalmente bem

posicionado e/ou um labio com comprimento nomal.

o Relacéo antero-posterior do incisivo inferior em relacdo A-Pg - distancia entre Li e A-
Pg. A média € 2mm com desvio-padrao de 1mm. Quando o valor & superior a 3mm verifica-se
uma protrusao do incisivo inferior, quando o valor é inferior a Tmm verifica-se uma retrusdo do
incisivo inferior e quando o valor se encontra no intervalo de 1 a 3mm verifica-se uma

normoposicao anteroposterior do incisivo inferior.

o Relacéao vertical do incisivo inferior com o plano oclusal - distancia entre lli e o plano
oclusal. A média é 1,3mm com desvio-padréo de 0,5mm. Quando o valor é superior a 1,3mm
verifica-se uma extrusdo do incisivo inferior, quando este é inferior a 1,3mm verifica-se um
intrusdo do incisivo superior e quando este se encontra no intervalo de 2 a 3mm verifica-se

um incisivo verticalmente bem posicionado.

Analise cutanea

(4, 14)

o Angulo Nasolabial - angulo entre Cm-Sn e Sn-Ul. A média é 102° com desvio-padrao de
8°. Quando o valor é superior a 110° verifica-se um aumento do angulo nasolabial, que pode
ser subentendido como um labio superior retro-inclinado, um nariz “aprumado” ou ambos,
quando este é inferior a 110° verifica-se uma redugdo do angulo nasolabial que pode ser
subentendida como um labio superior proeminente, um nariz “declinado” ou ambos. Quando o
valor é igual a 110° verifica-se um angulo nasolabial normal. O diagnéstico diferencial do fator
responsavel pelo angulo nasolabial anormal realiza-se com a inclinagdo do labio superior,

esclarecida no ponto seguinte.

o Inclinacédo do labio superior - angulo entre a verdadeira vertical em N e Sn-Ul. A média
€ 14° com desvio-padréo de 8°. Quando o valor é superior a 22° verifica-se um labio superior
proeminente, quando este é inferior a 6° verifica-se um labio superior retro-inclinado e quando

este se encontra no intervalo de 6 a 22° verifica-se uma normal inclinagéo do labio superior.
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7. Anadlise de Arnett e Bergman
Analise frontal

o Forma facial - a proporcéo altura:largura da face é de 1,3:1 para as mulheres e de 1,35:1
para os homens. Esta pode ser descrita artisticamente como: larga ou fina; curta ou

alongada; redonda ou oval; e quadrada ou retangular.

o Nivelamento/paralelismo facial - paralelismo entre a linha interpupilar, a linha dos

caninos superiores, a linha dos caninos inferiores € a linha do queixo.

o Linha média - a ponte nasal (NB), a ponta do nariz (NT), o filiro labial (F), a linha
interincisiva superior (UIM), a linha interincisiva inferior (LIM) e o ponto médio do queixo

(Me’) devem ser colineares com a linha media facial.

o Tercos faciais - divisdo da face em 3 tercos faciais, o ter¢co superior localizado entre a
raiz dos cabelos e as arcadas supraciliares, o terco médio, localizado entre as arcadas
supraciliares e o ponto subnasal, e o terco inferior da face localizado entre o ponto
subnasal e 0 mento. Idealmente devera haver proporcao entre os tercos faciais. A norma

de cada terco facial varia entre 55 e 65mm.
o Terco inferior da face

o Altura do labio superior e inferior - distancia entre Sn e ULI enquanto que a
altura do labio inferior é definida como a distancia entre LLI e Me’. A media da

altura do labio superior € 19 a 22mm e do labio inferior € 38 a 44mm.

o Posicédo do incisivo em relacdo ao labio superior em repouso - disténcia

entre ULI e o bordo incisal do incisivo superior. A média varia entre 1 e 5mm.

o Espaco interlabial - distancia entre ULI e LLS, com ambos os labios em

repouso. A média varia entre 1 a 5mm.

o Selamento labial - avaliagdo da base do nariz, do aspeto do labio superior e da
contragdo dos musculos mentunianos durante o selamento labial. Em casos de
excesso vertical maxilar o labio superior fica estirado, a base do nariz fica curva e

€ notoria a contragdo dos mentunianos.

o Linha labial em sorriso - 0 sorriso devera expor no minimo 3 da coroa dentaria

€ no maximo 2mm de gengiva.

Analise de perfil

o Angulo de perfil facial (<G’SnPg’) - angulo entre G-Sn e Sn-Pg’. Valores entre 165 a
175° indicam classe | oclusal, valores inferiores a 165° indicam classe Il e valores superiores

a 175° indicam classe llI.
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o Angulo naso-labial (<CSnULA) - angulo entre C-Sn e Sn-ULA. Valores entre 85 a 105°
indicam &angulo naso-labial normal, valores superiores a 105° indicam angulo naso-labial

aumentado e angulos inferiores a 85° indicam angulo naso-labial reduzido.

o Angulo do contorno do sulco maxilar - usualmente é ligeiramente curvo dando
informacéo relativa a tenséo do labio superior. Labios flacidos correspondem a uma curvatura
acentuada e, frequentemente, a labios finos (12-20mm de espessura). Pelo contrario, labios

mais grossos (>20mm) estdo geralmente associados a curvaturas reduzidas.

o Angulo do contorno do sulco mandibular - usualmente é ligeiramente curvo, sendo
indicativo de tensado labial normal e classe | esquelética. Em classes Il esqueléticas,
deficiéncias verticais mandibulares e apinhamentos do 5° sextante, a curvatura tem tendéncia

a aumentar. Classes Ill esqueléticas podem estar associadas a contornos mais ligeiros.

o Posicédo da borda orbital - distancia antero-posterior entre OR e Gb. Identifica a posicéo
antero-posterior da maxila. Em média Gb encontra-se 2 a 4mm para anterior de OR. Valores
inferiores a 2mm podem ser indicio de avango maxilar enquanto que valores superiores a

4mm poderéo indicar retrusdo maxilar.

o Contorno da bochecha - é um dos principais indicadores de retrusao maxilar e requer
andlise frontal e lateral em simultaneo. Idealmente deve ser curvo e deve iniciar-se na porgéo

anterior da orelha, estender-se anteriormente até CP e antero-inferiormente até MxP.
¢ Vista lateral: CP deve encontrar-se 20-25mm abaixo e 5-10mm a frente de OC;
e Vista frontal: CP deve encontrar-se 20-25mm abaixo e 5-10mm a distal de OC.

o Contorno naso-labial - ¢ indicativo da posi¢cédo antero-posterior da maxila e da mandibula
e requer anadlise frontal e lateral em simultdneo. A posicdo antero-posterior da maxila é

indicada principalmente pelo ponto MxP.
¢ Contornos concavos ou retos no MxP sdo indicio de retrusao maxilar;

e Contornos interrompidos na zona do labio superior sdo indicio de protruséao

mandibular.

o Projecao nasal - distancia, na horizontal, entre Sn e NT. A projecéo nasal é indicador da
posicao antero-posterior do maxilar. A norma varia de 16 a 20mm. Quando o valor é inferior a

16mm contraindica o avango maxilar.

o Comprimento e contorno da garganta - distancia entre NTP e Me’. Nao apresenta
normas no entanto é importante para o planeamento cirlrgico na medida que pacientes com

TL-Mn’ curtos ndo sado bons candidatos para retrusdo mandibular.
o Posicéo labial em rela¢cao a Sn-Pg’

o UL-SnPg’ - distancia entre Sn-Pg’ e UL. A norma é é 3,5mm com desvio-padrao
de 1,4mm. Quando o valor é superior a 4,9mm verifica-se um avango do labio

superior, quando o valor é inferior a 2,1mm verifica-se um recuo do labio superior,
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(16, 17)

8.

e quando o valor se encontra entre 2,1 e 4,9mm verifica-se um labio superior

antero-posterior bem posicionado;

o LL-SnPg’ - distancia entre Sn-Pg’ e LL. A norma é 2,2mm com desvio-padrao de
1,6mm. Quando o valor & superior a 3,8mm verifica-se um avango do labio
inferior, quando o valor é inferior a 0,6mm verifica-se um recuo do labio inferior, e
quando o valor se encontra entre 2,1 e 4,9mm verifica-se um labio inferior antero-

posterior bem posicionado.

Analise de Coimbra

Andlise esquelética

o <SNA- angulo entre S-N e N-A. A norma é 82° com desvio-padrdo de 2°. Quando o valor
for superior a 84° a maxila encontra-se avangada, quando este for inferior de 80° a maxila
encontra-se recuada e quando este se encontra entre80° e 84° a maxila encontra-se numa

posicdo antero-posterior normal;

o <SNB- angulo entre S-N e N-B. A norma é 80° com desvio-padrdo de 2°. Quando o valor
for superior a 82° a mandibula encontra-se avangada, quando este for inferior de 78° a
mandibula encontra-se recuada e quando este se encontra entre80° e 84° a mandibula

encontra-se numa posi¢do antero-posterior normal,

o <ANB - angulo entre A-N e N-B. A norma é 2° com desvio-padrdo de 2°. Quando o valor
for superior a 4° refere-se uma classe |l esquelética, quando este for inferior de 0° refere-se
uma classe lll esquelética e quando este se encontra entre0° e 4° refere-se uma classe |

esquelética;

o <SNPg - angulo entre S-N e N-Pg. A norma é 81° com desvio-padrdo de 3°. Quando o
valor for superior a 84° o queixo encontra-se avancado, quando este for inferior de 78° o
queixo encontra-se recuado e quando este se encontra entre78° e 84° o queixo encontra-se

numa posicao antero-posterior normal;

o <NSBa - angulo entre N-S e S-Ba. A norma € 130°. Quando o valor for superior a 130°
verifica-se um aumento do angulo da base do cranio, quando este for inferior de 130° verifica-
se uma diminuigdo do angulo da base do crénio, e quando este é igual a 130° verifica-se um

angulo da base do cranio normal.

Analise dentaria

o <NL-NSL - angulo entre Ans-Pns (NL) e S-N (NSL). A norma é 8,5°. Quando o valor for
superior a 8,5° verifica-se uma rotagdo maxilar posterior, quando este for inferior a 8,5°
verifica-se uma rotagcdo maxilar anterior e quando é igual a 8,5° verifica-se uma rotacao

maxilar média;
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o <ML-NSL angulo entre tGo-Me (ML) e S-N (NSL). A norma é 32°. Quando o valor for
superior a 32° verifica-se uma rotagdo mandibular posterior, quando este for inferior a 32°
verifica-se uma rotagdo mandibular anterior e quando € igual a 32° verifica-se uma rotacao

mandibular média.

o <NL-ML - angulo entre Ans-Pns (NL) e tGo-Me (ML). A norma é 23,5° com desvio-padrédo
de 5°. Quando o valor for superior a 32° verifica-se uma hiper-divergéncia maxilo-mandibular,
quando este for inferior a 18,5° verifica-se uma hipo-divergéncia maxilo-mandibular, e quando
este se encontra no intervalo de18,5° a 28,5° verifica-se uma normo-divergéncia maxilo-

mandibular.

o <Me-tGo-Ar - angulo entre Me-tGo e tGo-Ar . A norma & 126°. Quando o valor for superior
a 126° verifica-se uma hiper-divergéncia mandibular, quando este for inferior a 126° verifica-
se uma hipo-divergéncia mandibular, e quando este é igual a 126° verifica-se uma normo-

divergéncia mandibular.

Analise da altura facial

Sp/

o 100=
Sp—Me

- proporgéo entre a altura do 1/3 médio e o 1/3 inferior da face. A norma é 79.

Quando o valor é superior a 79 verifica-se uma desproporc¢ao causada por uma diminuigéo da
altura facial inferior, quando este é inferior a 79 verifica-se uma despropor¢éo causada por um
aumento da altura facial inferior, e quando este é igual a 79 verifica-se uma proporgéo entre a

altura facial superior e inferior.
Analise da proeminéncia do queixo

o Pg-NB - distancia entre Pg e N-B.
Analise dentaria

o <T-L - angulo entre lui-Aui e lli-Ali. A norma é 131° com desvio-padrao de 6°. Quando o valor é
superior a 137° verifica-se um aumento do angulo interincisivo , quando este € inferior a 125°,
verifica-se uma reducao do angulo interincisivo e quando o valor se encontra no intervalo de 125 a

137° verifica-se um angulo interincisivo normal.

o <1-NA - angulo entre lui-Aui e N-A. A norma é 22° com desvio-padréao de 4°. Quando o valor é
superior a 26° verifica-se um incisivo superior pro-inclinado, quando este é inferior a 18°, verifica-
se incisivo superior retro-inclinado e quando o valor se encontra no intervalo de 18° a 26° verifica-

se um incisivo superior normo-inclinado.

o <T-NB - angulo entre lli-Ali e N-B. A norma é 25° com desvio-padrao de 2,5°. Quando o valor é
superior a 27,5° verifica-se um incisivo inferior pro-inclinado, quando este é inferior a 22,5°,
verifica-se incisivo inferior retro-inclinado e quando o valor se encontra no intervalo de 22,5° a 26°

verifica-se um incisivo inferior normo-inclinado.

o L-NA - distancia entre Uiv e N-A. A norma é 4mm com desvio padrdo de 2mm. Quando o valor

€ superior a 6Bmm verifica-se um incisivo superior protruido, quando este é inferior a 2mm verifica-
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se um incisivo superior retruido, e quando este se encontra entre2 a 6mm verifica-se uma normo-

posicdo antero-posterior do incisivo superior.

o T-NB - distancia entre Liv e N-B. A norma é 4mm com desvio-padrdo de 1mm. Quando o valor
€ superior a 5mm verifica-se um incisivo inferior protruido, quando este é inferior a 3mm verifica-se
um incisivo inferior retruido, e quando este se encontra entre3 a 5mm verifica-se uma normo-

posicdo antero-posterior do incisivo inferior.
Analise cutanea

o UL-EL - distancia entre Pro-Pg’ e UL. A norma é -2mm. Quando o valor é superior a -2mm
verifica-se um avanco do labio superior, quando o valor é inferior a -2mm verifica-se um recuo
do labio superior, e quando o valor é igual a -2mm verifica-se um labio superior normo-

posicionado;

o LL-EL - distancia entre Pro-Pg’ e LL. A norma € Omm. Quando o valor é superior a Omm
verifica-se um avanco do labio inferior, quando o valor é inferior a Omm verifica-se um recuo
do labio inferior, e quando o valor é igual a Omm verifica-se um labio infeiror normo-

posicionado;

o <UL-Sn-Nm - angulo entre UL-Sn e Sn-Nm. A norma é 110°. Quando o valor é superior a
110° verifica-se um aumento do angulo naso-labial e um potencial avangco maxilar, quando
este € inferior a 110° verifica-se uma diminuicdo do angulo naso-labial e uma potencial
retrusdo maxilar, e quando este € igual a 110° verifica-se um normal &ngulo naso-labial e uma

maxila com uma potencial posicdo antero-posterior normal;

o Sn-UL - distancia entre UL e a verdadeira vertical em Sn. A norma é 3,5mm com desvio-
padrdo de 1,5mm. Quando o valor é superior a 5mm implica um labio superior avangado,
quando este é inferior a 2mm verifica-se um labio superior retruido, e quando este se
encontra no intervalo de 2 a 5mm verifica-se um labio superior antero-posteriormente normo-

posicionado;

o Sn-LL - distancia entre LL e a verdadeira vertical que em Sn. O valor médio € 1Tmm com
desvio-padrédo de 1mm. Quando o valor é superior a 2mm implica um labio inferior avangado,
quando este é inferior a Omm verifica-se um labio inferior retruido, e quando este se encontra
no intervalo de 0 a 2mm verifica-se um labio inferior antero-posteriormente normo-

posicionado;

o Sn-Pg - disténcia entre Pg’ e a verdadeira vertical que passa em Sn. O valor médio é -
2mm com desvio-padrdao de 2mm. Quando o valor é superior a Omm implica um queixo
avancado, quando este é inferior a -4mm verifica-se um queixo retruido, e quando este se
encontra no intervalo de -4 a Omm verifica-se um queixo antero-posteriormente normo-

posicionado.
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Alguns dos valores referidos como médios sdo aproximacées e estimativas dos valores cedidos pelos autores

uma vez que alguns estudos apresentavam valores médios incongruentes com o intervalo de valores

considerado normal.
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