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I. TÍTULO DA LIÇÃO: “AVALIAÇÃO CRANIOFACIAL TRIDIMENSIONAL, O 

APORTE AO DIAGNÓSTICO ORTODÔNTICO” 
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II. NOTA PRÉVIA 

De acordo com o estipulado no artigo 5.º do Decreto-Lei n.º 239/2007, de 19 de junho, o 

candidato ao título académico de agregado deve apresentar “um seminário ou lição sobre 

um tema dentro do âmbito do ramo do conhecimento ou especialidade em que são 

prestadas as provas”. A lição proposta tem como público-alvo os estudantes do Curso de 

Especialização em Ortodontia da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do 

Porto. O tema escolhido vai integrar os conteúdos programáticos atuais da unidade 

curricular (UC) de Assuntos Ortodônticos Gerais II do Curso de Especialização em 

Ortodontia da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto. Esta UC está 

posicionada no 2º semestre e é precedida, no 1º semestre do curso, pela UC Assuntos 

Ortodônticos Gerais I, estando as duas UCs interligadas numa relação de 

complementaridade e continuidade de conteúdos programáticos. Se no primeiro semestre 

se abordam assuntos como a recolha de dados para estudo ortodôntico, introdução ao 

diagnóstico e à cefalometria de Ricketts, já no 2º semestre o foco é aprofundar os temas 

cefalometria, diagnóstico, plano de tratamento e prognóstico. 

Nesta lição introduzem-se conceitos básicos de avaliação craniofacial tridimensional, 

realçando a sua importância no diagnóstico. Também se procuram abordar as caraterísticas 

e propriedades da tomografia de feixe cónico e o aporte que a análise efetuada mediante 

estes meios imagiológicos vem proporcionar ao diagnóstico ortodôntico.  

A escolha deriva da elevada relevância do tema para a especialidade de Ortodontia e para 

os estudantes do Curso de Especialização. A recente aquisição do tomógrafo de feixe cónico 

pela FMDUP tornou imperioso adaptar o processo diagnóstico a esta tipologia de exames 

auxiliares. Esta lição intenta abrir novas perspetivas no sentido de potenciar o partido que 

se pode retirar da grande mais-valia que representa este sistema tecnológico. De facto, as 

modalidades atuais de tratamento ortodôntico são cada vez mais sofisticadas e a 

necessidade de registos clínicos 3D precisos mais crítica. Nesse sentido, a adoção da TCFC 

tem conduzido a uma mudança de paradigma com relação aos meios de diagnóstico por 

imagem, inclusivamente condicionando alterações nos planos de tratamentos 

ortodônticos e ortodôntico-cirúrgicos. Desta forma, estamos no limiar de uma grande 

evolução na Ortodontia, onde se perspetiva que a avaliação tridimensional seja a pedra 
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angular da transformação que impulsionará a Ortodontia a ascender a um plano de maior 

excelência.  

Os avanços tecnológicos e o desenvolvimento de novas perspetivas de aplicação clínica da 

TCFC estimulam a conhecer, cada vez mais, as suas possibilidades no diagnóstico e 

planeamento dos tratamentos ortodônticos. A TCFC tem possibilitado acesso a áreas do 

crânio e da face que, até há pouco tempo, estavam fora do alcance diagnóstico dos 

ortodontistas. Desse modo, permite a avaliação destas regiões de forma abrangente, 

permitindo alcançar diagnósticos mais completos. Consequentemente, também as 

propostas de tratamento serão mais elaboradas, já que são apoiadas num conhecimento 

anatómico e dimórfico mais concreto, nomeadamente das adiante designadas “áreas de 

compensação”, e cujo conhecimento detalhado pode vir a orientar tratamentos com 

resultados que vêm ao encontro de expectativas cada vez mais exigentes dos pacientes. 

A escolha deste tema prendeu-se, ainda, com o facto de o conceito da cefalometria 

convencional começar a estar ultrapassado, através dos meios tecnológicos em grande 

expansão e evolução constante. Acresce que este tema vem na sequência do percurso de 

investigação que a relatora tem vindo a trilhar, inicialmente durante o mestrado em 

Ortodontia, depois no doutoramento e nos projetos de doutoramento que tem orientado, 

sempre com a preocupação do aperfeiçoamento no diagnóstico ortodôntico. 

Adicionalmente, na Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto está a ser 

desenvolvida investigação nesta área do conhecimento, continuando a reforçar, assim, a 

interligação entre as atividades de docência e de investigação.  
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IV. LIÇÃO 

1. INTRODUÇÃO 

Do processo clínico ortodôntico convencional, no que respeita a imagiologia, fazem parte 

a radiografia panorâmica, a telerradiografia facial em incidências de perfil e póstero-

anterior e, ocasionalmente, um conjunto de radiografias intraorais. A cefalometria, que 

tem origem na craniometria antropométrica, desenvolveu-se após a descoberta de 

Roentgen em 1895. Deveu-se a Broadbent1, em 1931, a introdução na Medicina Dentária 

da “roentgenografia cefalométrica”, através da elaboração de um método de obtenção de 

filmes cefalométricos padronizados, conduzindo ao desenvolvimento de inúmeras análises 

cefalométricas. Os exames realizados através desta metodologia foram o alicerce da 

investigação clínica e do estudo do crescimento craniofacial, do estudo do 

desenvolvimento, efeitos e resultados do tratamento, bem como do respetivo 

prognóstico.2 

Apesar da sua ampla utilização, os erros inerentes à cefalometria convencional são bem 

conhecidos e documentados, estando associados à ambiguidade na localização de 

estruturas anatómicas. Bishara e Athanasious3 mostraram que a recolha manual de dados 

e o respetivo processamento da análise cefalométrica têm uma exatidão e precisão muito 

baixas. Nomeadamente, o pórion, ponto fundamental na definição de planos de referência, 

não se consegue localizar de forma precisa e consistente nas telerradiografias de perfi.4 

Quanto à radiografia panorâmica, apesar das suas enormes debilidades, usa-se de forma 

sistemática. De facto, são várias as deficiências relacionadas com a confiabilidade no que 

respeita ao tamanho, à localização e à forma das imagens criadas que são devidas à região 

focal, de acordo com a forma e tamanho genéricos pré-definidos da mandíbula. Permite 

avaliar de forma genérica a simetria mandibular, a existência de supranumerários ou 

agenesias, idade e sequência eruptiva dentária, o estado da saúde periodontal, os seios 

maxilares, o paralelismo radicular e as articulações temporomandibulares.2  

As imagens tridimensionais foram introduzidas em Ortodontia através da tomografia 

médica convencional ou tomografia computorizada multidetectores convencional (TCMD). 

Por motivos económicos e de exposição à radiação, a tomografia médica tem sido usada 

em Ortodontia só em casos muito particulares. Em 1998, a TCFC foi introduzida através do 
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lançamento no mercado do scanner para TCFC, Newton QR-DVT 9000 (Verona, Italy). 

Muitas imagens bidimensionais simples são captadas em ângulos pré-definidos durante 

uma única rotação isométrica da fonte de raios X/unidade de sensor. Estas imagens são 

depois reconstruídas de forma especializada em 3D, através de algoritmos complexos.5  

Muitas vezes, estas projeções de volumes são referidas como “imagens 3D” o que 

tecnicamente é um equívoco, já que do ponto de vista do écran do computador, são planas 

e não holográficas. 

 

2. A EVOLUÇÃO DO DIAGNÓSTICO 2D PARA O 3D 

A “imagem 3D” proporciona várias vantagens relativamente ao padrão 2D das radiografias 

convencionais, nomeadamente: a representação tridimensional dos dentes e das 

estruturas craniofaciais; as imagens personalizadas reformatadas oferecendo melhor 

perspetiva de visualização; as imagens ortogonais que não contêm erros de tamanho ou a 

projeção de artefactos; a manipulação adequada das sobreposições; a 

interoperacionalidade do formato DICOM (Digital Imaging and Communication in 

Medicine), dados que podem ser utilizados noutros contextos diagnósticos e aplicações e 

com a vantagem de uma exposição a radiação praticamente similar à utilizada noutras 

radiografias médico-dentárias.2  

Huang e coautores6 evidenciaram as vantagens da análise 3D em Ortodontia. São elas a 

análise em detalhe do esqueleto craniofacial, da dentição, do perfil facial, da ATM, dos 

seios aéreos e das vias respiratórias. Quanto às inter-relações estruturais, permite a análise 

da relação do côndilo com a oclusão e o suporte da dentição no que respeita a posição 

labial, e ainda fazer sobreposição de volumes de dados.  

Este recurso recente veio proporcionar uma nova compreensão sobre o crescimento, o 

desenvolvimento, os efeitos e resultados do tratamento. Pelo seu potencial para 

investigação, esta tecnologia poderá vir a contribuir para esclarecer algumas controvérsias 

relativas aos efeitos de determinados tratamentos específicos em Ortodontia.  

O diagnóstico e a planificação dos tratamentos ortodônticos têm-se baseado, ao longo dos 

anos, no recurso a exames imagiológicos, com o objetivo de reproduzir, o mais fielmente 

possível, a morfologia craniofacial do paciente nas três dimensões do espaço, não só de 
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forma estática, mas também dinâmica. O método de obtenção de exames cefalométricos 

padronizados introduzido por Broadbent1 proporcionou o desenvolvimento de inúmeras 

análises cefalométricas de imagem, tendo sido a primeira concebida por Downs em 1948. 

O objetivo era determinar os valores médios que caraterizavam um rosto perfeito e usá-

los como referência para todos os planos de tratamento. Steiner7, na década de 1960, 

sugeriu medições para diagnosticar e planear individualmente o tratamento. Embora os 

valores cefalométricos ainda sejam utilizados como referência de normalidade em 

Ortodontia, sabe-se que a variabilidade pode ocorrer em cada paciente e inúmeros estudos 

demonstraram que os valores cefalométricos diferem com a raça, os antecedentes 

genéticos ou as anomalias orofaciais.8 

Como referido anteriormente, a aplicação da TCFC na avaliação craniofacial foi precedida 

de análises cefalométricas em imagens 2D, com radiologia convencional e mais 

recentemente com imagens 3D, por meio de TCMD médica ou combinando cefalogramas9. 

No entanto, são bem conhecidas e documentadas as limitações da cefalometria 2D. De 

facto, já em 1968, Johnston10 havia referido que as técnicas de cefalometria 2D 

apresentavam imprecisões e erros que se deviam não tanto à disponibilidade de 

informações importantes, mas principalmente a erros inerentes ao próprio método. A 

validade da cefalometria radiográfica poderá ser questionada, nomeadamente, pelo facto 

da pelicula convencional ser a representação bidimensional de uma estrutura 

tridimensional. Nesse processo, as estruturas deslocam-se vertical e horizontalmente em 

função da proporcionalidade com a distância que medeia entre a estrutura e a película ou 

o plano em que é registada a imagem. Por outro lado, a análise cefalométrica baseia-se 

numa simetria entre estruturas bilaterais relativamente ao plano sagital médio, o que 

raramente acontece e que origina deslocamentos bilaterais das imagens em projeção na 

película. Também a magnificação do tamanho e a distorção da imagem, os erros no 

posicionamento do paciente e as distorções relacionadas com a geometria da relação 

paciente e película relativamente ao foco de raios X, comprometem a exatidão da 

avaliação. De destacar ainda o erro operacional na elaboração do traçado cefalométrico.2 

O surgimento da TC veio sanar alguns destes obstáculos ao permitir obter medidas reais, 

produzir imagens espaciais de estruturas tridimensionais na sua plenitude, 

independentemente da densidade dos tecidos. De facto, uma imagem 3D permite 
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identificar assimetrias do terço médio da face e da base do crânio, o que era complexo de 

identificar em radiologia convencional. 

Os métodos de análise cefalométrica 3D baseados na combinação de cefalogramas9 são de 

utilização prática muito complexa e acompanham-se de grandes limitações em termos de 

precisão. Por isso, maioritariamente, foram utilizados clinicamente na avaliação de 

pacientes com problemas craniofaciais graves. Já a TCFC, ao superar uma série de 

limitações apresentadas pelos sistemas 3D anteriores, distingue-se por um conjunto de 

vantagens que desencadearam o desenvolvimento de novos métodos de análise 

cefalométrica 3D, nomeadamente no que se refere às sobreposições. Com efeito, tem a 

vantagem de ter uma qualidade de imagem semelhante à da TCMD, com uma dose de 

radiação significativamente mais baixa. Adicionalmente, possibilita a concentração com 

maior resolução em áreas anatómicas circunscritas de interesse11, 12. Algumas das falhas 

inerentes às imagens 2D superadas pela TCFC são a posição da cabeça do paciente, a 

sobreposição de diferentes estruturas anatómicas e a ampliação da imagem e as 

distorções.13, 14 Além disso, possibilita efetuar medições volumétricas e uma avaliação 

detalhada das estruturas maxilofaciais em espessuras variáveis de cortes axiais, coronais e 

sagitais, proporcionando medições reais sem ampliação.15 Ao permitir realizar medições 

cefalométricas tradicionais em ambos os lados do crânio e efetuar medições cefalométricas 

3D, faculta aferições que são impossíveis ou difíceis de conseguir utilizando a cefalometria 

tradicional.16, 17 

Na generalidade, os investigadores não exploram a tridimensionalidade da TCFC, em toda 

a sua amplitude, já que se apoiam na determinação de valores de medição em 3D tendo 

em conta as definições geométricas originais de linhas e planos cefalométricos. Entre os 

métodos existentes de análise cefalométrica 3D baseados TCFC, destacam-se 

nomeadamente os trabalhos de Gateno e coautores18, Santos e coautores19 e D'Attilio e 

coautores20. 

Gateno e coautores18 descreveram um método de realizar medições cefalométricas 

tradicionais para produzir valores 3D. O estudo baseia-se nos fundamentos da geometria 

analítica no espaço 3D, particularmente na distância ponto a ponto, distância ponto a linha, 

ângulo linha a linha, ângulo linha a plano e ângulo plano a plano. Já Santos e coautores19 

estenderam as definições das medições cefalométricas realizadas por McNamara21 para 

obter medições cefalométricas em 3D. O método proposto explorou a tridimensionalidade 
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da TCFC, estando em conformidade com as definições geométricas originais das linhas e 

planos cefalométricos de McNamara. Mais recentemente D'Attilio e coautores20 

propuseram uma nova análise de homólogos de Enlow em 3D, a partir de TCFC. 

No fundo, na generalidade estas propostas de análise, porque se focam na adaptação de 

processos analíticos pré-existentes e criados para um tipo específico de registos 

diagnósticos, não tiram o partido da tridimensionalidade da TCFC em toda a sua extensão. 

O diagnóstico craniofacial tridimensional intenta dar um passo mais além, ao representar 

uma avaliação mais extensa e detalhada, onde a simetria facial é escrutinada em grande 

profundidade, os desvios horizontais, sagitais e verticais da mandíbula e do plano oclusal 

são identificados, além das relações entre a base do crânio, maxila e mandíbula, nos três 

planos do espaço. As articulações temporomandibulares (ATM) podem ser visualizadas e 

analisadas e os espaços articulares estudados, inferindo a partir desses dados o impacto 

que essa informação tem na má oclusão. Estes, entre outros aspetos que detalharemos 

adiante, representam o grande contributo que o diagnóstico craniofacial tridimensional 

aporta ao domínio da especialidade de Ortodontia. 

 

3. NOÇÕES BÁSICAS DE TOMOGRAFIA E O SEU USO EM ORTODONTIA 

O scanner de TCFC utiliza uma fonte de feixe de raios X em forma de cone e um detetor 

plano bidimensional, que é fixado a uma plataforma rotativa. A plataforma efetua uma 

rotação parcial ou completa em torno da região de interesse, a cabeça do paciente, com o 

feixe de raios X em forma de cone dirigido para o detetor plano, no lado oposto. Durante a 

rotação, são adquiridas várias imagens de projeção do campo de visão, cada uma cobrindo 

o campo de visão a partir de um ângulo horizontal diferente. Uma rotação única da 

plataforma permite a aquisição de um conjunto completo de dados volumétricos. Por outro 

lado, a tomografia médica convencional ou TCMD utiliza um feixe de raios X em forma de 

leque com translação simultânea da plataforma juntamente com a rotação da fonte de 

raios X e do detetor. São adquiridos vários cortes de imagem individuais do campo de visão, 

que são depois sobrepostos para obter uma reconstrução numa imagem tridimensional. As 

imagens de projeção em bruto na TCFC são compostas por voxels isotrópicos, em contraste, 

as imagens na TCMD que são compostas por voxels anisotrópicos.22 Os voxels isotrópicos 

permitem a reconstrução de imagens de alta fidelidade em qualquer plano, o que constitui 
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uma grande vantagem da TCFC em relação à TCMD. Além disso, a dose de radiação utilizada 

na TCFC é muito inferior à utilizada na TCMD23 e o design compacto e o baixo custo dos 

scanners da TCFC facilitam as suas aplicações clínicas.  

Com aplicações tão diversas como as que se encontram na medicina dentária, a TCFC 

tornou-se um meio auxiliar de diagnóstico indispensável. A Academia Americana de 

Radiologia Oral e Maxilofacial estabeleceu critérios para o papel da TCFC em imagiologia, 

nomeadamente em endodontia e ortodontia.24 No entanto, começa a existir uma 

preocupação crescente no seio da comunidade, nomeadamente por parte de alguns 

pacientes, não somente relativa ao diagnóstico incorreto, mas também à prescrição 

indevida de exames de TCFC. Embora o risco da imagiologia dentomaxilofacial seja 

pequeno para um indivíduo, quando multiplicado pela grande população de pacientes que 

são expostos ao diagnóstico por imagem, o risco de radiação torna-se um problema de 

saúde pública significativo.25 De facto, tem sido sugerido que 1,5% a 2,0% dos casos de 

cancro nos Estados Unidos poderão estar relacionados com a exposição aos raios X da 

tomografia computadorizada.26 

Embora as imagens de TCFC acrescentem informação ao diagnóstico e planeamento do 

tratamento, deve ter-se cuidado para não expor o paciente a radiação excessiva. ALARA, o 

acrónimo de "As Low As Reasonably Achievable", é um princípio fundamental para a 

radiologia de diagnóstico.27 Nessa conformidade os fabricantes também criaram vários 

protocolos de exposição nomeadamente os modos infantil, adulto, de alta resolução e de 

alta definição.  

A TCFC dentária foi introduzida para substituir a TCMD para a região craniofacial e para 

reduzir a dose total de radiação para o paciente. No entanto, tornou-se frequentemente 

um substituto da radiografia convencional, nomeadamente das radiografias panorâmicas. 

As doses de radiação dos exames de TCFC dentária, com um campo de visualização (FOV) 

total, foram medidas como sendo 4-42 vezes superiores à dose de uma radiografia 

panorâmica.28 Por conseguinte, os ortodontistas que solicitam TCFC dentária devem estar 

cientes de que a utilização frequente de TCFC suplementar resulta em aumentos não 

negligenciáveis na dose total de radiação para o paciente. É preciso também ter em atenção 

que as crianças são mais sensíveis à radiação, sendo que o risco de cancro por Sievert é 

mais elevado numa idade mais jovem e vai diminuindo progressivamente com a idade.29  
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Tem sido, então, recomendado que a TCFC seja reservada como uma técnica de imagiologia 

suplementar quando a radiografia convencional não consegue responder à questão para a 

qual o exame foi efetuado. É fundamental compreender a justificação da exposição do 

indivíduo, a otimização da dose, a proteção contra a radiação30 e também estar inteirado 

sobre a diferença daquilo que é o risco entre imagens "diagnosticamente aceitáveis" e 

aquilo que são imagens "bonitas".31 Isto levou a que Prashant e Sushma 31 propusessem o 

conceito ALADA "As Low As Diagnostically Acceptable”, que é uma modificação de ALARA, 

"As Low As Reasonably Achievable". Defendem que, dependendo da indicação do exame, 

devem ser selecionadas as definições adequadas de FOV, mAs e kVp e os parâmetros de 

alta-definição/alta-resolução para obter uma imagem interpretável e aceitável para os fins 

diagnósticos em apreço. 

Desde a sua introdução em medicina dentária em 1998, a TCFC tem vindo a ser cada vez 

mais utilizada para diagnóstico ortodôntico, para o planeamento de tratamentos e para a 

investigação. As indicações atuais incluem dentes impactados, fendas labiais e palatinas e 

discrepâncias esqueléticas que requerem intervenção cirúrgica. A utilização da TCFC nestas 

e noutras situações, como reabsorção radicular, dentes supranumerários, patologia da 

articulação temporomandibular (ATM), assimetrias e condições ósseas de contorno 

alveolar, deve ser justificada ponderando as mais valias que aporta em relação aos riscos 

que comporta. A TCFC também tem sido utilizada, não somente para avaliar a anatomia 

craniofacial 3D na saúde e na patologia, mas também nos resultados do tratamento, 

incluindo a morfologia e angulação das raízes, as condições de contorno alveolar, as 

dimensões transversais maxilares e a expansão maxilar, a morfologia das vias aéreas e o 

risco potencial de síndrome de apneia obstrutiva do sono, a má oclusão vertical, a 

morfologia e a patologia da ATM que contribui para a má oclusão, e ainda para o 

planeamento de dispositivos provisórios de ancoragem esquelética.32  

Acresce, como abordaremos mais adiante, que a TCFC vem auxiliar na semiologia: da 

assimetria facial, fornecendo informações sobre a sua origem, seja ela esquelética, 

dentária, postural, muscular ou uma combinação, caraterizando a morfologia 

maxilomandibular e identificando as áreas de compensação; dos desvios da linha média 

facial com relação às linhas médias dentárias, permitindo o esclarecimento se o desvio é 

esquelético, dentário ou postural; e permite, através da análise das ATM relativamente à 

sua concentricidade e morfologia, perceber se estão saudáveis, adaptadas ou se 
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potencialmente sofrem um processo patológico, relacionar o esquema oclusal com a 

relação espacial condilar intra-articular.  

Nessa conformidade, a TCFC e a análise da ATM que proporciona, representará um 

complemento e de certa forma uma verificação e confirmação do estudo da posição 

condilar, abordagem protocolar e já efetuada através da montagem em articulador semi-

ajustável e respetiva análise tridimensional da posição condilar.33, 34 No fundo, o estudo 

através do TCFC pode representar um sistema de validação do procedimento clínico 

diagnóstico efetuado na consulta de recolha de dados para estudo ortodôntico que, como 

é sabido, pela sua sensibilidade, pode incorrer em algumas debilidades processuais. 35, 36 

 

4. DIAGNÓSTICO CRANIOFACIAL TRIDIMENSIONAL 

Os dados em bruto obtidos a partir dos tomógrafos são arquivados no formato DICOM 

(Digital Imaging and Communications in Medicine) e podem ser importados por vários 

sistemas e softwares independentes como o Dolphin® ou o OsiriXTM onde, então, podem 

servir de base para a execução de uma avaliação craniofacial tridimensional.  

Esta avaliação inicia-se pela determinação de planos de referência anatómicos e pela 

marcação de pontos anatomoradiográficos, que podem ser visualizados nas janelas com os 

três planos (axial, coronal e sagital), bem como no crânio “virtual”, obtido através de 

reconstrução volumétrica tridimensional. Como adiante abordaremos em mais detalhe, a 

posição natural da cabeça (PNC) é selecionada para a análise craniofacial tridimensional 

sendo, para o efeito, utilizadas fotografias extraorais em PNC captadas com o paciente em 

máxima intercuspidação, com os lábios relaxados e a olhar para as suas pupilas refletidas 

num espelho afastado um metro de distância, depois dos pacientes terem inclinado a 

cabeça para a frente e para trás, com uma amplitude decrescente, até chegarem a uma 

posição confortável. A reorientação do paciente virtual no software, através da camada de 

tecido mole, segue os seguintes passos: primeiro é efetuada a orientação no eixo de 

transversal (pitch) transferindo para o paciente virtual a angulação entre o ponto Tragus e 

o ponto Exocanthion com a horizontal verdadeira na fotografia; em segundo lugar procede-

se a uma dupla verificação da posição, transferindo o ângulo entre o ponto Nasion mole e 

o Pronasale com a horizontal verdadeira; em terceiro lugar, efetua-se a orientação no eixo 

longitudinal (roll). A angulação entre o ponto Exocanthion direito e esquerdo e a horizontal 
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verdadeira é transferida para o software; o quarto e último passo para a orientação no eixo 

vertical (yaw) é feito na vista craniocaudal, sendo a reconstrução tridimensional rodada até 

que o plano sagital médio passe por Nasion, Basion e Crista Galli e o plano coronal passe 

pelo plano transporiónico, tal como foi descrito por Cevidanes et al.37 Após a orientação 

virtual do paciente, os planos verdadeiros intrínsecos do software são colocadas nos níveis 

seguintes: o plano axial ao nível da altura do Orbitale direito, o plano coronal é colocado 

ao nível transporiónico e o plano sagital médio a passar simultaneamente pelo Nasion, 

Basion e Crista Galli.38 

Este é o procedimento inicial para o protocolo Easy 3D®39, protocolo realizado pela 

empresa especializada em prestação de serviços em diagnóstico 3D, e que vamos 

referenciar na exposição ao longo desta lição. Mais do que uma cefalometria 

tridimensional, este protocolo representa uma avaliação craniofacial tridimensional mais 

extensa e detalhada, onde a simetria facial é escrutinada em detalhe, os desvios 

horizontais, sagitais e verticais da mandíbula e do plano oclusal são identificados, além das 

relações, nos três planos do espaço, entre a base do crânio, a maxila e mandíbula. As 

inclinações, angulações e posições dentárias podem ser analisadas em profundidade, 

contribuindo para um diagnóstico mais seguro e eficaz da má oclusão nos seus 

componentes esqueléticos, dentários e também articulares, uma vez que as articulações 

temporomandibulares (ATM) podem ser visualizadas e os espaços articulares analisados. 

Uma vez determinados estes planos e pontos, são realizadas as medições lineares e 

angulares, utilizando as ferramentas presentes no próprio sistema. 

Este protocolo de avaliação das imagens tomográficas visa ampliar as possibilidades de 

observação das cefalometrias em 2D, em normas lateral e frontal, utilizadas como exames 

convencionais. Além das medições relativas à estrutura óssea, também são feitas 

avaliações de tecidos moles em 3D, no que respeita o tegumento onde são avaliadas 

formas, volumes e caraterísticas dos músculos da face e as vias aéreas superiores. Há 

também a possibilidade de sobrepor as imagens pré e pós-tratamento e, até mesmo criar 

uma fotografia tridimensional sobrepondo uma fotografia digital frontal à reconstrução 

volumétrica do tegumento. Este processo analítico tem vindo a ser validado 

cientificamente havendo, no entanto, alguns fatores que carecem de validação de normas 

compostas para as medições.  
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A localização precisa da mandíbula no contexto craniofacial é essencial, por exemplo, nos 

casos de desvios da linha média40 41 em mordidas cruzadas unilaterais posteriores42 ou em 

Classes II, subdivisão43 e Classes III, subdivisão 44. A origem do desvio da linha média pode 

estar presente nos dentes superiores, nos inferiores, relacionado com o desvio da maxila 

ou de toda a mandíbula, ou ainda na combinação dessas possibilidades.43 Quando é 

identificado um desvio mandibular, idealmente implica a respetiva correção, quer seja de 

maneira ortopédica ou cirúrgica, ao invés da compensação ou camuflagem através do 

movimento dentário puro, que conduzirá a desequilíbrios do sistema no seu todo. Quando 

o desvio da linha média está identificado como proveniente de desvios dentários, aí está 

indicada a correção através de movimentos ortodônticos. Há ainda aquelas situações 

clínicas onde cada componente participa com um determinado peso na manifestação da 

má oclusão. O diagnóstico diferencial nestes e noutros casos é, portanto, fundamental.45 

Uma avaliação craniofacial em 3D pode contribuir para o diagnóstico mais preciso destas e 

de outras más oclusões, assim como permite a observação e a mensuração de espaços 

articulares nas ATMs, fator importante também no planeamento de correções ortopédicas 

funcionais, ortodônticas, cirúrgicas e protéticas, em especial nos casos onde existem 

desvios mandibulares. 

Na avaliação dos planos oclusais, os dentes chave da oclusão são localizados em relação 

aos planos de referência – plano de Camper, plano coronal e plano sagital mediano 

perpendiculares ao plano de Camper. Diferenças de altura dos planos oclusais em relação 

ao plano de Camper podem ajudar a entender a presença deste importante componente 

da má oclusão, em especial nos casos de mordidas cruzadas posteriores, desvios 

mandibulares, Classes II e Classes III subdivisão. Da mesma forma, são medidas com grande 

precisão assimetrias transversais entre as hemiarcadas maxilar e mandibular e também 

possíveis migrações póstero-anteriores dos molares, determinantes no diagnóstico 

diferencial da má oclusão, onde as relações dos molares estão alteradas unilateralmente. 

Para tal, os dentes são localizados em relação ao plano sagital médio e ao plano coronal. 

As inclinações vestíbulo-linguais diferentes à direita e esquerda, na maxila e na mandíbula, 

podem estar presentes também nos casos onde o plano oclusal estiver alterado. 
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4.1. Posição natural da cabeça versus orientação natural da cabeça 

A seleção da orientação cefálica é determinante quando se medem distâncias e ângulos em 

cefalogramas de perfil extraídos de uma TCFC, tal como acontece na radiologia 

convencional. Muitos pontos de referência cefalométricos em imagens bidimensionais 

projetadas são definidos por uma propriedade geométrica e a sua localização varia em 

função da orientação cefálica.46 Devido à grande variabilidade observada nas referências 

intracranianas do complexo craniofacial e às alterações que nelas ocorrem com a idade, a 

PNC tem sido descrita como a orientação mais racional em termos fisiológicos e 

anatómicos.47 Os reflexos visuais, somatossensoriais e propriocetivos, integrados com os 

reflexos vestibulares, garantem a estabilidade postural que deve permitir produzir 

cefalogramas reprodutíveis, utilizando a linha de visão como referência extracraniana.  

Para a execução das telerradiografias cefalométricas convencionais foram propostos, o uso 

do cefalostato, de uma corrente, de um espelho e de um sistema de instrumentos para 

medir e registar a orientação da cabeça com o intuito de melhor reproduzir a PNC.48 Se a 

PNC for a orientação de escolha para gerar cefalogramas a partir de exames 3D, será 

necessário investigar sistemas de registo da PNC durante a aquisição da TCFC que se 

prolonga por diversos segundos ou, em alternativa, optar por simular a PNC após a 

aquisição da TCFC. De facto, até à data não foi introduzido nenhum cefalostato ou 

inclinómetro tridimensional durante a aquisição da TCFC que permita padronizar a 

orientação da cabeça em PNC. A orientação da cabeça do paciente varia entre deitada, 

sentada e em pé, dependendo do scanner da TCFC utilizado.49  

A PNC, ao longo dos anos, tem sido proposta para uso na prática e pesquisa ortodônticas.47 

Foi amplamente investigada por meio de imagens bidimensionais em pacientes e 

estudantes. 46, 50 As telerradiografias laterais têm sido utilizadas para descrever a PNC no 

plano sagital46, 50 e as telerradiografias póstero-anteriores para avaliar a PNC no plano 

frontal.51 Foi demonstrado que os indivíduos são capazes de reproduzir a PNC num intervalo 

de 1,5 a 2,5 graus em relação à linha vertical verdadeira no plano sagital.46, 50 A diferença 

média entre duas medidas repetidas em PNC em relação à linha vertical verdadeira no 

plano frontal demonstrou ser de cerca de um grau.51 

À medida que as técnicas de imagem tridimensional se tornaram mais comuns em 

diferentes campos da Ortodontia, o interesse na avaliação 3D da PNC aumentou, 

especialmente no campo da cirurgia ortognática.52, 53 Atualmente, por questões éticas 
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relacionadas com o tema da radiação, não é possível realizar um estudo sobre a 

reprodutibilidade da PNC em 3D com pacientes. Nessa conformidade, vários métodos têm 

sido propostos para o estabelecimento da PNC antes do planeamento da cirurgia 

ortognática e foram encontradas diferenças significativas entre os métodos.54 Cevidanes et 

al.37 avaliaram a PNC em imagens de TCFC simulando a PNC e comparando-a com os planos 

de referência intracranianos. Este método, conhecido como Orientação Natural da Cabeça 

(ONC), foi validado, mas depende em grande parte da experiência do avaliador. De facto, 

após a aquisição da TCFC, a posição da cabeça pode ser corrigida para simular a PNC 

utilizando o software de análise de imagens, mas qualquer referência extracraniana que 

possa ser utilizada durante a aquisição não é transferida para o volume da cabeça na 

visualização virtual em 3D. Cevidanes et al.37 verificaram ser maior a fiabilidade na 

orientação do crânio virtual utilizando planos de referência intracranianos 3D quando 

comparado com o processo visual de obtenção da PNC (PNC simulada), refletindo a 

facilidade de utilização dos planos-guia no posicionamento do crânio durante o processo 

de simulação.  

A fotografia 3D e a digitalização facial em 3D foram também propostas para avaliar a 

reprodutibilidade da PNC sem expor os pacientes a radiação.55 Embora tenham sido 

sugeridos vários métodos para registar a PNC em 3D54, são ainda escassos56-59 os estudos 

que têm analisado a estabilidade da PNC nas três dimensões, apontando as investigações 

existentes para a reprodutibilidade nos 3 planos espaço, sendo o coronal aquele que parece 

apresentar menor variabilidade ao longo do tempo, seguido do axial e do sagital.56 

 

4.2. Campos de avaliação no diagnóstico craniofacial tridimensional 

De seguida, expõe-se a análise diagnóstica craniofacial 3D através da abordagem oito 

campos. São eles: 1 - análise clínica e morfológica; 2 - craniometria da mandíbula/ATM; 3 - 

relação maxilomandibular; 4 - avaliação sagital; 5 - avaliação do plano oclusal; 6 - avaliação 

transversal e simetria; 7 - avaliação das vias aéreas e 8 - análise radiográfica. 

 

4.2.1. Análise clínica e morfológica  

Estes dados iniciais que são fornecidos na análise são informações de validação do 

protocolo, permitindo assegurar que este foi devidamente executado. Para tal, é 

fundamental a realização da análise com o paciente na PNC. A correta execução envolve 
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todo o processo desde a aquisição da TCFC, que deve ser executada com o paciente na sua 

intercuspidação máxima habitual e com as arcadas relacionadas exatamente da mesma 

forma que na fotografia intraoral clínica. O registo do tecido mole também tem de estar 

presente na TCFC já que a orientação do exame é efetuada em PNC47 e, para o efeito, é 

usada a fotografia clínica de perfil que deve reproduzir com exatidão a PNC do paciente. 

Muitos pacientes apresentam, nomeadamente, distopias orbitárias razão pela qual não 

está indicado usar referências anatómicas ósseas. Por isso, é indispensável que a 

reprodução dos tecidos moles da TCFC esteja em absoluta consonância com a fotografia 

clínica. 

 

4.2.2. Craniometria da mandíbula/ATM  

Uma das maiores inovações do diagnóstico craniofacial 3D está relacionado com a 

craniometria mandibular e a análise da ATM. São estes os aspetos que mais alteraram e 

vieram acrescentar ao entendimento da etiologia real das assimetrias. Com esta 

abordagem podemos percecionar o impacto do desvio clínico e o tipo de assimetria com 

que nos confrontamos, uma caraterização impossível de ser feita com a cefalometria 

convencional. No caso de termos diferenças lineares hemimandibulares, qual o impacto 

que a mesmas têm em termos de assimetria facial do paciente, já que nas situações de 

assimetrias lineares estas poderão traduzir-se numa assimetria compensada ou numa 

assimetria real. A análise craniofacial vai sendo sequencial e processo de avaliação foca-se 

inicialmente na mandíbula, já que esta estrutura esquelética, sendo o principal osso móvel 

e funcional do esqueleto craniofacial, desempenha um papel crucial na definição da 

morfologia e simetria faciais e, a maioria das assimetrias, têm a sua origem na mandíbula.60 

 

4.2.2.1. Análise do ramo e do corpo mandibular  

Os segmentos esquerdo e direito da mandíbula são mensurados, através do ramo e do 

corpo e, o computo final, vai permitir avaliar a diferença linear entre os dois lados, bem 

como fazer uma análise comparativa entre os ângulos gónicos. 
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4.2.2.2. Avaliação de assimetria morfológica 

Além das alterações dimensionais, as assimetrias podem caraterizar-se por diferenças 

morfológicas61 e a sobreposição dos corpos mandibulares vai permitir identificar essas 

alterações regionais, no ângulo mandibular, na região do mento ou no bordo inferior 

mandibular, assimetrias essas que são mais frequentes em zonas de inserção muscular. 

Assim sendo, é importante identificar se o paciente apresenta uma diferença de morfologia 

no corpo mandibular ou na região do mento entre o lado direito e o esquerdo que possa 

estar a originar uma aparência assimétrica ao paciente. De facto, o paciente poderá não ter 

uma diferença de tamanho entre os lados, no entanto, apresentar uma assimetria que está 

relacionada com uma diferença morfológica.  

 

4.2.2.3. Área de compensação da fossa articular 

A fossa articular faz parte da base do crânio e é difícil de ser avaliada através de 

radiologia convencional, por isso, a TCFC veio permitir analisar a morfologia a base do 

crânio e da ATM.61, 62 A área da fossa articular é analisada através da medida da fossa 

articular direita e esquerda relativamente ao plano axial verdadeiro. Esta avaliação permite 

identificar a localização de uma área compensatória, particularmente em casos em que se 

registam diferenças de tamanho entre o lado direito e esquerdo da mandíbula, apesar de 

não se encontrar um desvio mandibular. De facto, uma das áreas onde pode estar a haver 

compensações dessa assimetria mandibular é na altura das fossas articulares. 

 

4.2.2.4. Inclinação frontal do ramo mandibular 

Este fator permite avaliar a inclinação frontal do ramo mandibular mediante a consideração 

do ângulo frontal do ramo mandibular direito e esquerdo avaliado entre o plano 

determinado pelo condilion e o gonion e o plano sagital médio. O registo de diferenças 

entre os lados direito e esquerdo na angulação do ramo mandibular pode estar a evidenciar 

uma outra área de compensação de assimetria mandibular. Aqui é também importante 

observar se existem diferenças em altura entre os ângulos gónicos. 
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4.2.2.5. Análise morfológica axial 

Este fator avalia o posicionamento ântero-posterior do côndilo e/ou fossa através da 

distância do condilion ao plano coronal de referência. Representa mais uma outra das 

regiões onde podem ocorrer compensações nas assimetrias mandibulares. 

 

4.2.2.6. Análise da articulação temporomandibular na perspetiva sagital e 

coronal 

O papel da posição condilar no correto funcionamento do sistema estomatognático tem 

sido alvo de estudo e de muita controvérsia ao longo da história da Medicina Dentária. 

Muitos investigadores têm-se concentrado em determinar se a concentricidade condilar 

será a posição ideal ou se a excentricidade poderá ser um fator determinante no 

desenvolvimento de distúrbios da ATM. Em 1982, a American Dental Association concluiu 

que não havia evidências científicas suficientes para relacionar a excentricidade posicional 

do côndilo com a presença de distúrbios da ATM.63 No entanto, nos anos seguintes, vários 

estudos64, 65 vieram relacionar a posição posterior do côndilo com distúrbios articulares.66, 67 

Também foi demonstrado que a carga funcional aplicada à ATM pode influenciar sua 

morfologia.66, 67 Essa carga pode variar de acordo com a morfologia dentofacial do indivíduo. 

Portanto, pode-se sugerir que tanto o côndilo quanto a fossa mandibular variem de forma 

em pacientes com diferentes padrões de má oclusão.68-70 

Esta área de análise vai permitir conhecer em mais profundidade a relação da mandíbula 

com a base do crânio através da posição que o côndilo adota na cavidade glenoide. Quando 

a preocupação é fazer o tratamento ortodôntico a partir da ATM, é essencial conhecer a 

posição condilar articular, procurando com o tratamento alcançar a estabilidade articular 

e o equilíbrio e longevidade da correção oclusal produzida. Através da observação da 

posição condilar proporcionada neste campo analítico poderemos suspeitar da existência 

de um fulcro oclusal, de uma mordida dupla anterior ou posterior ou de um desvio postural.  

Naturalmente que a leitura que se faz a partir das imagens deste campo pode ser 

relacionada e aferir aquela que é obtida com os registos das posições condilares através da 

montagem em articulador semi-ajustável em relação cêntrica.  
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4.2.2.7. Avaliação da simetria axial condilar e do eixo condilar 

Embora a morfologia da ATM seja variável entre os indivíduos, os distúrbios da ATM têm 

sido correlacionados com alterações morfológicas distintas, incluindo o deslocamento do 

disco e a osteoartrite.71 Os critérios diagnósticos para a osteoartrite da ATM incluem a 

detecção radiográfica de, pelo menos, uma das seguintes alterações na morfologia do 

côndilo: cisto subcortical, erosão, esclerose ou formação de osteófitos.72 No entanto, esses 

critérios diagnósticos radiográficos são qualitativos e subjetivos.73 Um marcador 

morfológico facilmente quantificável, o ângulo condilar horizontal, definido como o ângulo 

entre o longo eixo do côndilo mandibular e o plano coronal perpendicular ao plano sagital 

médio na perspectiva axial, demonstrou estar associado ao deslocamento do disco e a 

articulações clinicamente sintomáticas.74, 75 De facto, a alterações degenerativas da 

articulação temporomandibular moderadas a graves parecem estar associadas a um ângulo 

condilar horizontal maior.76 

No protocolo mede-se o ângulo formado pelo longo eixo do côndilo na vista axial ao nível 

do ponto central do côndilo com o plano sagital médio. Os ângulos muito fechados (agudos 

< 60º) ou muito abertos (obtusos > 80º) associam-se, frequentemente, a pacientes com 

deslocamentos do disco e/ou alterações degenerativas condilares. 

 

4.2.2.8. Volume condilar 

Alterações posicionais e morfológicas dos côndilos mandibulares são frequentemente 

relatadas após procedimentos de cirurgia ortognática.77 Quando ocorrem alterações 

posicionais, o significado clínico é pouco compreendido. Nesse sentido, vários estudos 

demonstraram que as articulações temporomandibulares (ATM) podem adaptar-se a 

pequenas alterações posicionais, sofrendo remodelação fisiológica sem danos secundários 

para a ATM.77, 78 No entanto, tem também sido evidenciado que as alterações posicionais 

do côndilo podem promover instabilidade e recidiva oclusal pós-operatória79, disfunção 

temporomandibular80 e reabsorção condilar progressiva.81, 82 A reconstrução 3D do côndilo 

mandibular permite analisar a morfologia, o volume e a superfície condilar oferecendo ao 

clínico a possibilidade de detetar sinais precoces de reabsorção condilar progressiva e de 

antecipar as possíveis consequências de uma recidiva tardia. Este campo permite analisar 

comparativamente o volume e a morfologia condilar e fazer o acompanhamento adequado 

das alterações morfológicas no tecido ósseo através de um método de segmentação de 
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imagens baseado em unidades Hounsfield.83 O seguimento no tempo faz-se mediante a 

análise comparativa e sobreposições de exames de TCFC. 

 

4.2.3. Relação maxilomandibular 

Na continuação do entendimento da tridimensionalidade do paciente, a etapa seguinte é 

a análise da relação maxilomandibular nos 3 planos do espaço. O protocolo representa esta 

relação em forma de triângulos porque, como referenciado anteriormente, existem várias 

áreas de compensação e esta apresentação geométrica evidencia de forma intuitiva, 

imediata e pedagógica as dismorfias presentes. 

 

4.2.3.1. Avaliação dos triângulos de simetria esquelética 

Esta avaliação efetua-se não somente no plano horizontal como também no coronal. 

Considera-se o grau de desvio do pogonion relativamente ao plano sagital médio. É de 

fundamental importância relacionar este dado com a informação relativa à morfologia 

mandibular, no que respeita a diferença linear entre os dois lados da mandíbula. No caso 

de haver uma diferença linear bilateral que é anulada ou atenuada na resultante final 

permitindo que a distância pogonion – plano sagital médio se reduza para valores entre 

zero e 3,5 mm, estaremos perante uma assimetria compensada. E essa compensação pode 

estar distribuída ao nível das diferentes áreas de compensação referidas anteriormente. 

 

4.2.4. Avaliação sagital 

 

4.2.4.1. Análise dos planos sagitais e ângulo interincisivo 

• Angulação do Incisivo superior/PHF = 120° – 110°. 

• Ângulo do plano mandibular: dentição mista = 25°. 

− dentição adulta homem = 21,3° (±3,9°). 

− dentição adulta mulher = 22,7° (±4,3°). 

• IMPA = 90° (± 3mm). 
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4.2.4.2. SNA, SNB, ANB e diferença linear A-B 

• SNA = 82° (±2) 

• SNB = 80° (±2) 

• ANB = 2° (±2) 

• Diferença linear A-B = 3±2,48mm 

A relação ântero-posterior maxilomandibular é um dos aspetos fundamentais no 

diagnóstico ortodôntico. Devido ao seu impacto no plano de tratamento, surgiram 

diferentes propostas, ao longo de décadas, almejando uma medida suficientemente 

confiável para a obtenção de um diagnóstico preciso.84-87 De todas elas, as mais utilizadas 

continuam a ser o ângulo ANB e a Avaliação de Wits.86 De fato, o ANB ainda é considerado 

o golden standard no diagnóstico sagital ortodôntico por diversos autores.88 No entanto, 

cada análise tem as suas limitações e desvantagens. Relativamente ao ângulo ANB, é 

altamente influenciado por alguns fatores que podem levar a uma interpretação 

equivocada da relação sagital do paciente. Dentre esses fatores, a posição ântero-

posterior86 e vertical89 do Nasion em relação aos pontos A e B, o crescimento vertical 

(distância N até B) e o aumento da altura do processo alvéolo-dentário (distância vertical A 

até B) demonstraram ter grande impacto no ângulo ANB.90 Para superar essas limitações, 

em 1975, Jacobson91 propôs o uso da “Wits” Apraisal, que utiliza linhas perpendiculares ao 

plano oclusal funcional a partir dos pontos A e B. No entanto, essa abordagem implica um 

diagnóstico esquelético utilizando um parâmetro dentário. Ou seja, ainda é influenciada 

por outros fatores, como a erupção dentária, o desenvolvimento dentário90 e até mesmo a 

mudança na inclinação do plano oclusal após o tratamento.92, 93 

Como anteriormente foi evidenciado, uma vez que é grande a variabilidade observada nas 

referências intracranianas, é essencial a descrição de medidas que não sofram qualquer 

influência dessa variação intrinseca.94 Para isso, é fundamental a realização de análises 

diagnósticas com o paciente na PNC.47, 94 Desse modo, podem ser geradas medidas 

relacionadas com os planos horizontal e vertical verdadeiros que, portanto, não sofrem 

qualquer influência da variabilidade das estruturas do complexo craniofacial, nem das 

alterações que nelas ocorrem com a idade.95 

O fator distância linear A-B96 da relação maxilomandibular sagital na análise craniofacial 3D 

é considerado com o paciente em PNC. O valor normativo da distância linear A-B foi obtido 
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através dos valores prognósticos da distância para os limites da norma ANB de 0 a 4. Os 

valores encontrados situaram-se no intervalo de 0,52 a 5,48mm. Portanto, a norma clínica 

para a relação sagital maxilomandibular cefalométrica utilizando a distância linear do ponto 

A-B é 3±2,48mm. Com esta abordagem, define-se a relação sagital esquelética do paciente 

na PNC, superando as limitações do uso de referências intracranianas ou do plano oclusal, 

melhorando o diagnóstico e o processo de planeamento cirúrgico ortognático. 96 

 

4.2.4.3. Avaliação anteroposterior – Linha de Barcelona  

Durante décadas, a cirúrgia ortognática teve como objetivo terapêutico principal a 

correção da deformidade oclusal e esquelética disfuncional. O paradigma mudou e, hoje 

em dia, a cirurgia ortognática vai muito além da mera correção dos tecidos duros, tendo 

também indicações funcionais, com o objetivo de corrigir, para além da oclusão, a 

mastigação97, a fonética98, os distúrbios da articulação temporomandibular99, os distúrbios 

respiratórios relacionados com o sono100 e a prevenção de danos periodontais101. 

Adicionalmente, o desejo de otimizar a estética facial, no contexto de uma oclusão 

disfuncional ou não, tornou-se também a principal motivação para a cirurgia ortognática 

em muitos casos.102 Deve-se ressaltar que, quando a deformidade dentofacial envolve 

alguma hipoplasia esquelética dos terços inferior e/ou médio da face, a falta de suporte 

esquelético acelera o processo de envelhecimento que ocorre precocemente, 

acompanhando-se das suas características faciais inestéticas típicas.103 O êxito do 

tratamento das deformidades dentofaciais com cirurgia ortognática envolve a gestão 

criteriosa e abrangente dos tecidos duros e moles para corrigir as desarmonias funcionais 

e estéticas do complexo maxilofacial.103 Em 2010, Hernandez-Alfaro 104 apresentou o fator 

"incisivo superior/plano de tecido mole" para considerar a posição sagital mais estética da 

maxila, no contexto do diagnóstico e planeamento cirúrgico da deformidade dentofacial e, 

em 2023, renomeou este mesmo fator como "Linha de Barcelona". Assim sendo, depois de 

determinar a orientação em PNC, é traçada uma linha vertical verdadeira perpendicular 

através do nasion do tecido mole, a Linha de Barcelona. O incisivo superior deve ficar 

posicionado sobre ou à frente desta referência, proporcionando apoio ao lábio superior, 

com base numa angulação adequada do incisivo superior ou numa posição do incisivo 

superior planeada ortodonticamente de forma adequada em relação ao plano  

maxilar.104, 105 
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4.2.4.4. Avaliação do plano oclusal 

A posição natural de um plano oclusal é crucial para a estética, fonética e dimensão vertical 

perdida que pode ser estabelecida pelos bordos incisais dos dentes e superfícies oclusais. 

E o paralelismo aproximado do plano oclusal ao plano de Camper tem sido uma referência 

usada ao longo dos anos em reabilitação.106  

Aqui é efetuada uma avaliação individualizada dos planos oclusais medindo desde a ponta 

de cúspide do canino, 1º e 2º molar ao plano axial, com o objetivo de estudar o grau de 

inclinação do plano oclusal (canting). Adicionalmente analisa-se a inclinação do plano 

oclusal relativamente ao plano de Camper.  

 

4.2.5. Avaliação transversal e simetria 

Neste campo são efetuadas medidas da crista zigomático alveolar ao plano sagital médio e 

do gonion ao plano sagital médio para avaliar o grau de simetria entre os lados. Esta mesma 

avaliação é feita também para os tecidos moles e para as arcadas dentárias. 

É ainda avaliada a discrepância transversal, considerando para o efeito a avaliação de grau 

de maturação da sutura palatina média proposto por Anglieri et al.107 complementado pela 

análise fractal da mesma.108 A disponibilidade de um método para avaliar com precisão a 

sutura palatina média facilita a prevenção de erros associados à aplicação de estratégias 

de abordagem de acordo ou em função da idade (nomeadamente da disjunção palatina 

rápida ou assistida cirurgicamente). O método baseado na TCFC proposto por Angelieri et 

al.107 é um método de aplicação clínica útil e simples, com uma fiabilidade suficientemente 

elevada para justificar a sua aplicação em clínica. No entanto, exige muito treino para 

atingir um nível adequado de proficiência. A análise fractal108, sendo um método mais 

objetivo e quantitativo é usado como um complemento, fornecendo critérios auxiliares ao 

diagnóstico, já que exibe uma forte correlação negativa entre a dimensão fractal e o estádio 

de maturação.  

 

4.2.6. Avaliação das vias aéreas 

A síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é um distúrbio do sono comum, afetado 

principalmente pela morfologia da via aérea superior. Resulta da cessação ou redução do 
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fluxo aéreo durante o sono devido ao colapso total ou parcial repetitivo da via aérea 

faríngea durante, pelo menos, 10 segundos e exigindo um esforço respiratório 

persistente.109 Estes distúrbios levam a muitas consequências adversas para a saúde.110 A 

prevalência da SAOS foi estimada entre 3 e 7% na população adulta111 e a maioria dos 

doentes com SAOS acaba não sendo diagnosticada.112 A polissonografia continua a ser o 

golden standard para o diagnóstico da SAOS e a gravidade é indexada através do índice de 

apneia-hipopneia.110 

Ao longo dos anos foram feitas diversas tentativas procurando identificar o risco de SAOS 

e a telerradiografia em incidência lateral tornou-se uma das ferramentas de diagnóstico 

em doentes com SAOS, sendo especialmente útil para a avaliação da morfologia 

craniofacial.113 No entanto, a complexidade da via aérea só é avaliada adequadamente com 

técnicas de imagem tridimensional.114 Nesta procura de meios diagnósticos a TCMD e a 

ressonância magnética também apresentam limitações e, por isso, a TCFC tem como 

vantagem o curto tempo de exame e a dose de radiação relativamente baixa em 

comparação com a TCMD.32 Apesar da baixa resolução dos tecidos moles, a TCFC apresenta 

um elevado contraste entre o osso, os espaços vazios e os tecidos moles em geral, pelo que 

a via aérea pode ser visualizada de forma ideal em relação às estruturas de tecido duro do 

crânio.115 A fiabilidade da imagem da TCFC foi avaliada em comparação com a TCMD e as 

medições do espaço da via aérea superior utilizando a TCFC foram bastante precisas.116 

Momany et al. 117 destacaram, entre outros fatores, a importância da área axial mínima e 

concluiram que a TCFC pode fornecer informações que implicam o encaminhamento 

precoce de pacientes com suspeita de SAOS para uma avaliação mais aprofundada. 

 

4.2.7. Análise radiográfica 

Análise panorâmica, telerradiografias frontal e de perfil, cortes sagitais maxilares e 

mandibular por sextante.  

Este campo proporciona, além das perspetivas globais, a análise dos contextos alvéolo-

dentários e de estruturas adjacentes na sequência de cortes ao longo dos sextantes, 

informações muito importantes não só para o plano de tratamento ortodôntico como para 

a reabilitação subsequente. 
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5. CONCLUSÕES 

A avaliação craniofacial 3D dá os seus primeiros passos, ainda. No entanto, promete 

contribuir para maior precisão e segurança no diagnóstico das más-oclusões ao aumentar 

o entendimento da tridimensionalidade craniofacial do paciente. A análise e compreensão 

da semiologia das assimetrias bem como o estudo da ATM e o impacto destes da aspetos 

na má oclusão individual revelam-se dados diagnósticos muito determinantes e influente  

no planeamento do tratamento, podendo esta abordagem condicionar decisões 

terapêuticas substancialmente diferenciadas das tomadas mediante o diagnóstico 

alicerçado em imagiologia convencional 2D.  
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V. OBJETIVOS EDUCACIONAIS 

Esta lição possui como principal objetivo educacional a aquisição de conhecimentos sobre 

diagnóstico craniofacial 3D e a compreensão do aporte à especialidade de Ortodontia que 

este novo sistema diagnóstico comporta.  

Já no que se refere aos objetivos educacionais específicos podemos salientar a capacitação 

a: 

• identificar a semiologia das dismorfias faciais; 

• analisar a simetria facial em grande profundidade e identificar as áreas de 

compensação;  

• estar apto a distinguir casos clínicos simétricos de assimetrias compensadas;  

• analisar os desvios horizontais, sagitais e verticais da mandíbula e do plano oclusal; 

• analisar as relações entre a base do crânio, maxila e mandíbula, nos três planos do 

espaço; 

• identificar as relações espaciais dos componentes da ATM e inferir o impacto 

destas na má oclusão e na relação maxilomandibular tridimensional; 

• relacionar a informação da ATM com os dados clínicos provenientes da montagem 

em articulador semiajustável em relação cêntrica; 

• compreender o impacto de interferências oclusais na postura mandibular e 

antecipar o efeito da respetiva correção; 

• analisar dados relativos aos tecidos moles e às vias aéreas; 

• transpor a informação diagnóstica para o planeamento do tratamento 

ortodôntico, ortopédico ou cirúrgico-ortognático. 

Assim, no final desta lição, o estudante deverá ser capaz de: 

• reconhecer a importância diagnóstico craniofacial 3D para uma compreensão mais 

detalhada da semiologia da má-oclusão;  

• interrelacionar a informação recolhida com os objetivos de tratamento 

ortodôntico; 

• perceber o impacto clínico que a informação diagnóstica tem nos processos 

mecânicos conducentes ao cumprimento dos objetivos. 
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