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Introdução
A Imaginologia – o estudo através de imagens 

– evoluiu aceleradamente nas últimas décadas nas 
ciências da saúde. Mais recentemente, passou-se a 
explorar esse terreno fértil das imagens obtidas através 
de radiográficas digitais, tomografia computadorizada 
(TC), tomografia computadorizada corrigida (TCC), 
ressonância magnética (IRM)1 etc., em Odontologia. 
Porém, de maneira tímida e incipiente, como, por 
exemplo, no diagnóstico de disfunções temporoman-
dibulares (DTM) e na Implantodontia.

A redução de radiação ionizante a que são submeti-
dos os pacientes ocorreu graças à evolução tecnológica 
nesta área. As máquinas modernas de TC Cone Beam 
(TCCB) realizam uma varredura completa da face em 
alguns segundos, dando ao paciente uma dose efetiva 
de aproximadamente 100 μSv, comparado com cerca 
de 2000 μSv de uma varredura por TC Fan Beam 
(TCFB).2,3 

Conforto maior para o paciente revela-se na posi-
ção do corpo – sentado (Fig. 1) – e no aspecto físico do 
TCCB, menos intimidador e menos “claustrofóbico” 
do que seus congêneres TCFB e também no tempo de 
aquisição das imagens, por volta de 20 a 40 segundos, 
dependendo das necessidades em termos de qualidade 
das imagens e do campo a ser varrido (FOV – field of 
view).4,5 

Ao longo de mais de meio século, as radiografias 
cefalométricas obtidas em normas lateral e frontal 

póstero-anterior (PA), assim como as radiografias 
“panorâmicas” (PAN) têm sido padrão como exame 
complementar em diversas especialidades odontológi-
cas. Porém, as medições em cefalometrias tradicionais 
são realizadas em imagens 2D de estruturas 3D, no 
caso face e crânio humanos, projetados como uma 
sombra sobre as películas radiográficas. As medições 
não refletem a realidade, uma vez que há projeções e 
sobreposições de estruturas bilaterais, magnificadas 
de maneira diferente – tanto maior quanto maior for a 
distância do acidente anatômico até a região do feixe 
central de raios X e também quanto maior for a distân-
cia daquele até o filme – com conseqüente dificuldade 

Fig. 1 – Paciente posicionado em tomógrafo Cone Beam para a 
obtenção de imagens.
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para a marcação de pontos cefalométricos,6,7 mesmo 
quando se emprega um sistema de análise cefalométri-
ca computadorizada.8 As distorções na localização de 
estruturas bilaterais ocorrem em virtude da diferença 
de profundidade dos campos avaliados.6,7 Algumas 
tentativas de se aplicar a TC com vistas a se obter 
uma cefalometria em 3D foram realizadas no final do 
século passado.9,10

As imagens por TC também podem ser utilizadas 
em várias situações clínicas – fraturas ósseas e dentá-
rias, tumores, perdas ósseas, etc. – e no diagnóstico de 
dentes supranumerários, retidos/impactados/ectópicos 
e também em casos de agenesias.11,12 

Os tomógrafos computadorizados, tanto Cone 
Beam (TCCB) quanto Fan Beam (TCFB), permitem 
a aquisição das imagens cruas (raw data) e a sua pos-
terior utilização por softwares específicos para medi-
ções sem distorções, com precisão de centésimos de 
milímetros. A TCCB tem como principal objetivo a 
visualização dos tecidos duros, ao passo que a TCFB 
pode, através do protocolo de aquisição de imagens 
para tecidos moles, visualizar além dos tecidos duros, 
tecidos moles, como os músculos (Figs. 2 e 3). 

Estas imagens podem servir de orientação também 
para a obtenção de copias físicas de gesso, acrílico 
ou cera, que são “impressas” ou esculpidas por im-
pressoras especiais, num processo conhecido como 
prototipagem rápida e que auxilia a Antropologia, a 
Medicina legal ou forense, a Cirurgia reconstrutora 
de face, etc.4 O barateamento da tecnologia permitirá 
em breve que a tradicional moldagem das arcadas 
dentárias seja eliminada, e a prototipagem rápida será 
responsável pela criação de modelos em diferentes 
tipos de material, como já acontece na obtenção de 
guias cirúrgicos na Implantodontia e Cirurgia Ortog-
nática, bem como nas Próteses reconstrutoras de face. 
A obtenção de guias para posicionamento e colagem 
indireta de braquetes, além de sua personalização e 
individualização, estarão também à nossa disposição 
a curto prazo.

Os dados crus podem ser arquivados no forma-
to DICOM (Digital Imaging and Communications 
in Medicine) padronizado na Medicina ao redor do 
mundo – são as imagens JPG da área da saúde – e que 
podem ser importadas por vários sistemas e softwares 
independentes como Simplant®, InVivoDental®, InVe-
salius®, Dolphin®, OSIRIX®, etc. onde então servem 
de base para a execução de uma avaliação craniofacial 
tridimensional. Esta avaliação inicia-se, geralmente, 
pela determinação de planos de referência anatômicos, 

tais como Camper, Frankfurt, sagital mediano, coronal 
(ortogonal a Camper e/ou Frankfurt, etc.) e pela marca-
ção de pontos anatomorradiológicos (Figs. 4 e 5), que 
podem ser visualizados em janelas com os três cortes 
de praxe (axial, coronal e sagital), bem como no crânio 
“virtual”, obtido através de reconstrução volumétrica 
tridimensional. Este é o procedimento inicial para o 
protocolo “Compass” (Computerized Assessment) 
desenvolvido por nós. Mais do que uma cefalometria 
tridimensional, COMPASS (bússola, traduzindo para 
o Português) significa uma avaliação craniofacial ex-
tensa, onde a simetria facial é escrutinada, os desvios 
horizontais, sagitais e verticais da mandíbula e do 
plano oclusal são identificados, além das relações entre 
a base de crânio, maxila e mandíbula, nos três planos 
do espaço (Tabela 1). As inclinações, angulações e 
posições dentárias (Figs. 5 a 7) podem ser analisadas 
em profundidade, contribuindo para um diagnóstico 
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, ana-
lisados (Figs. 8 e 9).

Uma vez determinados estes planos e pontos, são 
realizadas as medições lineares e angulares, utilizando 
as ferramentas presentes no próprio sistema compu-
tadorizado, com precisão e acuidade de centésimos 
de milímetro (Figs. 10 e 11). Em virtude da ausência 
de magnificações e distorções, as medições angulares 
parecem sofrer menos variações do que as lineares. 
No momento, poucos trabalhos científicos consideram 
este fenômeno. Além disto, poucos trabalhos também 
levam em conta a possibilidade de utilizar um ou mais 
planos coronais para localizar estruturas até pontos uti-
lizados em vários tipos de cefalometria, como Bimler, 
McNamara, Ricketts14, Sassouni e outros.

Esse protocolo de avaliação das imagens tomo-
gráficas visa ampliar as possibilidades de observação 
das cefalometrias em 2D, em normas lateral e frontal 
PA, utilizadas como exames complementares. Além 
das medições relativas à estrutura óssea, também é 
possível realizarem-se avaliações de tecidos moles 
em 3D, tanto para tegumento (análise facial em 3D) 
quanto para formas, volumes e características dos 
músculos da face e das vias aéreas superiores (Fig. 
12). Há também a possibilidade de sobrepor as ima-
gens pré e pós-tratamento (Fig. 13), e até mesmo 
criar uma fotografia tridimensional sobrepondo uma 
fotografia digital frontal à reconstrução volumétrica 
do tegumento (Fig. 14). 
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Fig. 2 Fig. 3

Fig. 4 Fig. 5

Fig. 6 Fig. 7

Figs. 2 e 3 – Reconstruções em 3D para tecidos moles (músculos).
Fig. 4 – Tela de análise antropométrica, protocolo COMPASS. Os pontos anatômicos são identificados diretamente nas imagens dos cortes 
axial, coronal e sagital. Os planos de referência orientam a localização espacial dos dentes e ossos da face.
Fig. 5 – Pontos dentários são também marcados sobre os dentes virtuais e/ou sobre os cortes tomográficos. Assim, podem ser calculados 
o perímetro das arcadas dentárias, as dimensões transversais, angulações e inclinações axiais, além da posição precisa de cada dente em 
relação aos planos de referência, no crânio e na face.
Figs. 6 e 7 – Avaliação das inclinações vestibulolinguais, distâncias interdentais, altura dos planos oclusais, dimensões transversais em cada 
hemiarcada na maxila e mandíbula, distâncias de cada dente aos planos coronal, sagital mediano, Camper, Frankfurt, etc. podem ser fácil 
e precisamente obtidas.



90 Ortodontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares

Fig. 8A Fig. 8B

Fig. 9A Fig. 9B

Figs. 8A-B e 9A-B – Os espaços articulares e a anatomia das ATM podem ser acessados no crânio virtual e nos cortes tomográficos. Observe 
neste exemplo como as inclinações dos tubérculos articulares das ATM apresentam forma e inclinações diferentes, bem como as cabeças da 
mandíbula (côndilos) apresentam-se com dimensões e formas diferentes em um paciente aos 27 anos de idade, relacionadas no caso, com 
a mordida cruzada posterior e a mastigação predominante do lado esquerdo.

Fig. 10 Fig. 11

Figs. 10 e 11 – Medições são obtidas de acordo com o protocolo COMPASS (bússola) considerando-se os pontos e planos de referência.
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Por outro lado, não há ainda na literatura trabalhos 
científicos que estabelecem valores e normas com-
postas para as diversas medições, bem como estudos 
longitudinais que demonstrem a aplicabilidade clínica 
do método. A criação de um algoritmo por parte dos 
autores e colaboradores será publicado em breve, com 
o objetivo de demonstrar a viabilidade de se usar e a 
possibilidade de migrar os achados referentes à cefa-
lometria em 2D, produzidos ao longo das últimas sete 
décadas para a avaliação craniofacial em 3D. 

A localização precisa da mandíbula no contexto 
craniofacial é essencial, por exemplo, nos casos de des-
vios de linha média (DLM)15,16 em mordidas cruzadas 
unilaterais posteriores ou em Classes II, subdivisão17 
e Classes III, subdivisão.18 A origem do DLM pode 
estar presente nos dentes superiores, nos inferiores, no 
desvio da maxila ou de toda a mandíbula, ou ainda na 
combinação dessas possibilidades.19 Quando é identifi-
cado desvio mandibular, isso implica na sua correção, 
quer seja de maneira ortopédica ou cirúrgica, e não na 
compensação ou camuflagem através do movimento 
dentário puro. Quando o DLM está identificado como 
proveniente de desvios dentários, indica-se a corre-
ção através dos movimentos ortodônticos. Há ainda 
aqueles casos onde cada componente participa com 
determinado peso na manifestação da má oclusão. O 
diagnóstico diferencial nestes e em outros casos é, 
portanto, fundamental.20-25

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 mensu-
ração de espaços articulares nas ATM, fator importante 
também no planejamento de correções ortopédicas 

Fig. 12 Fig. 13 Fig. 14

Fig. 12 – Reconstrução volumétrica das vias aéreas superiores. Pode ser, inclusive, calculado o volume das mesmas a partir destas recons-
truções.
Fig. 13 – Sobreposição pré e pós-tratamento ortopédico funcional e ortodôntico.
Fig. 14 – Fotografia em 3D, a partir da sobreposição de foto digital à reconstrução volumétrica do tegumento facial.

funcionais, ortodônticas, cirúrgicas e protéticas (Figs. 
8 e 9), em especial nos casos onde existirem desvios 
mandibulares.

A tabela 1 mostra um grupo de medições que 
fazem parte do protocolo COMPASS. No primeiro 
conjunto “Avaliação de Planos Oclusais”, os dentes 
chave de oclusão são precisamente localizados em 
relação aos planos de referência – plano de Camper, 
plano coronal perpendicular ao plano de Camper e 
plano sagital mediano – de maneira semelhante ao 
que se faz no diagnóstico sintomatológico calcográ­
fico e gnatostático planas.20,23 Diferenças de altura 
dos planos oclusais em relação ao plano de Camper 
podem ajudar a entender a presença deste importante 
componente da oclusopatia, 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 trans-
versais entre as hemiarcadas maxilar e mandibular e 
também possíveis migrações póstero-anteriores dos 
molares, importantíssimas no diagnóstico diferencial 
da má oclusão, onde as relações dos molares estão 
alteradas unilateralmente. Para tanto, os dentes são 
localizados em relação ao plano sagital mediano 
(MSP) e ao Plano Coronal (perpendicular ao Plano 
de Camper). Inclinações vestibulolinguais diferentes 
à direita e esquerda, na maxila e na mandíbula, po-
dem estar presentes também nos casos onde o plano 
oclusal estiver alterado. Por isto, são medidas ainda 
no primeiro conjunto do protocolo.

O segundo conjunto de medidas – avaliação 
esquelética – visa, como sugere o título, localizar os 
componentes faciais e as características craniofaciais. 
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Grau de prognatismo maxilar e mandibular, alturas 
faciais ântero-inferiores de cada lado da face (ângulos 
da AFAI – direito/esquerdo), eixos faciais (proposto 
por Ricketts, porém aqui avaliados de maneira inde-
pendente direito/esquerdo) e eixos condilares (idem) à 
direita e esquerda, ângulos da simetria facial, desvios 
mandibulares, etc. são identificados aqui.

A ênfase no terceiro conjunto de medidas é a iden-
tificação da origem dos possíveis desvios das linhas 

médias dentárias e de assimetrias entre as hemiman-
díbulas.

A avaliação craniofacial em 3D dá seus primeiros 
passos, ainda. No entanto, parece que ela poderá con-
tribuir para maior precisão e segurança no diagnóstico 
das más oclusões. Serão necessárias novas pesquisas 
para validar e aprimorar esta nova ferramenta auxiliar 
na identificação das características e dos componentes 
das más oclusões.

Tabela 1 – Protocolo COMPASS.

  Avaliação de Planos Oclusais Resumo e Impressões:

13 Height Camper mm Avaliação da altura dos planos oclusais na maxila, em relação ao plano de Camper 
na região dos caninos, pré-molares e molares.

23 Height Camper mm

13 X MSP mm

23 X MSP mm

14 Height Camper mm Avaliação das dimensões transversais das hemiarcadas dentárias na maxila, em 
relação ao plano sagital mediano (MSP).

24 Height Camper mm

14 X MSP mm 

24 X MSP mm

16 Height Camper mm

26 Height Camper mm

16 X MSP mm

26 X MSP mm

33 X MSP mm Avaliação da simetria na posição dos caninos e primeiros molares inferiores em 
relação ao plano sagital mediano (MSP).

43 X MSP mm

36 X MSP mm 

46 X MSP mm 

16 Coronal Plane mm Avaliação da posição póstero-anterior dos primeiros molares superiores e inferiores 
em relação ao plano coronal.

26 Coronal Plane mm 

36 Coronal Plane mm 

46 Coronal Plane mm 

16 VL Inclination deg Inclinações vestibulolinguais dos caninos e primeiros molares permanentes superiores 
e inferiores em relação ao plano sagital mediano (MSP).

26 VL Inclination deg

13 VL Inclination deg

23 VL Inclination deg

46 VL Inclination deg

36 VL Inclination deg

43 VL Inclination deg

33 VL Inclination deg

Avaliação Esquelética

A-Np mm Avaliação do prognatismo maxilar e mandibular versus perpendicular násio

Pog-Np mm
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Upper Facial Height mm Avaliação das alturas faciais superior e inferior.

Lower Facial Height mm

Right LFH deg Ângulos da AFAI à direita e esquerda.

Left LFH deg (ANS Xi (L/R) PM – Ricektts14)

Cranial Base Angle deg Ângulo N-S-Ba.

NBa-PtLGn deg Eixos faciais (Ricketts14) à direita e esquerda.

NBa-PtRGn deg

SpPol-GoLMe deg Polígono facial para avaliar a simetria facial à direita e esquerda.

SpPoR-GoRMe deg

SNA deg Ângulos SNA, SNB e ANB.

SNB deg

CondL - A mm Comprimento efetivo da face média à direita e esquerda.

CondR - A mm

CondL - Gn mm Diagonal mandibular à direita e esquerda. 

CondR - Gn mm

GoL Camper mm Distância dos gônios ao plano de Camper. 

GoR Camper mm

GoL Coronal Plane mm Distância dos gônios ao plano Coronal.

GoR Coronal Plane mm

JL Camper mm Dimensão vertical na maxila, em relação ao plano de Camper.

JR Camper mm

MeFL X Camper mm Distância dos forames mentonianos ao plano de Camper.

MeFR X Camper mm

MeFL X MSP mm Distância dos forames mentonianos ao plano sagital mediano.

MeFR X MSP mm

MeFL Coronal Plane mm Distância dos forames mentonianos

MeFR Coronal Plane mm

Condylar Axis Right deg Eixos condilares, sugerem a rotação de crescimento condilar.

Condylar Axis Left deg

Avaliação de Linhas Médias

Capitulare L MSP mm Distância do centro da cabeça da mandíbula (côndilo) ao plano sagital mediano

Capitulare R MSP mm 

GoL Gn mm Avaliação do comprimento dos corpos mandibulares direito e esquerdo.

GoR Gn mm

CondL GoL mm Avaliação do comprimento dos ramos mandibulares direito e esquerdo.

CondR GoR mm 

Gn MSP mm Posição do gnátio versus MSP.

GoL MSP mm Posição dos gônios em relação ao plano sagital mediano (MSP).

GoR MSP mm 

JL MSP mm Distância dos pontos jugais (Ricketts14) ao plano sagital mediano.

JR MSP mm

LDM mm Linha média dentária inferior versus MSP.

NSL x ML deg Altura facial superior.

NSL x NL deg Altura facial total.

UDM mm Linha média dentária superior versus MSP. 

Os comentários e impressões resumem os achados do exame, procurando identificar as diferenças entre as metades direita e esquerda da face e do crânio, assim 
como as diferenças e proporções faciais verticais e sagitais que podem afetar as relações oclusais e as posições dos dentes nas arcadas maxilar e mandibular.
Os planos de Camper, Frankfurt, coronal, sagital mediano e perpendicular por násio são utilizados como parâmetros e referências nestas avaliações da si-
metria craniofacial. Os comentários e impressões deverão ser considerados em conjunto com outros exames complementares, anamnese e avaliação clínica 
para a elaboração do diagnóstico.
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