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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

a Ano 

A Ponto mais posterior da concavidade anterior da maxila, entre a 
espinha nasal anterior e os processos alveolares 

Ar Ponto articular é o ponto de intersecção entre o contorno 
radiográfico do clivo occipital e o contorno do bordo posterior do 
côndilo mandibular 

ATM Articulação temporo-mandibular. 

B Ponto mais profundo da sínfise mental 

Ba Básio: ponto mediano sobre a margem anterior do forame magno.

BaNa Plano formado pelos pontos básio e násio 

BaNa.PHF Ângulo de deflexão craniana. É o ângulo formado entre os planos 
horizontal de Frankfurt e Ba-Na 

CC Centro do crânio. Ponto formado pela intersecção dos planos Ba-
Na e eixo facial 

CBAC Comprimento da base anterior do crânio 

DC Deflexão craniana 

DP Desvio padrão 

EF Eixo facial. É o ângulo formado pelo plano Ba-Na e o plano que 
passa pelo ponto Pt e vai até Gn 

Gn Gnátio: ponto formado pela intersecção dos planos facial e 
mandibular 

LP Localização do pório 

m Meses 

N Amostra 

Na Násio: ponto mais inferior da sutura fronto-nasal 

PHF Plano horizontal de Frankfurt 

Pr Pório: ponto mais superior do conduto auditivo externo 
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Pr-Or Plano que une os pontos Pr e Or, formando o plano horizontal de 
Frankfurt 

Pr-PTV Distância da linha vertical pterigóide ao ponto pório 

Pt Pterigóide: ponto localizado na margem inferior do forame 
redondo do esfenóide com a margem posterior da fissura pterigo-
maxilar 

PTV Linha perpendicular ao plano horizontal de Frankfurt, tangente à 
margem posterior da fissura pterigo-maxilar 

S Ponto central da sela turca 

Xi Ponto Xi: localizado no centro geométrico do ramo da mandíbula 

Xi-Pm Plano do corpo mandibular 
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RESUMO 

 

O reconhecimento de características esqueletais dos diferentes grupos 

étnicos é de grande importância para um planejamento e tratamento adequados das 

más-oclusões existentes. Com o objetivo de observar tais características em 

indivíduos brasileiros de descendência japonesa, avaliou-se, por meio da análise 

cefalométrica de Ricketts, telerradiografias em norma lateral de 15 indivíduos Classe 

I e 15 Classe III, não tratados ortodonticamente, de ambos os gêneros, entre 9 e 15 

anos de idade. As variáveis deflexão craniana (DC), comprimento da base anterior 

do crânio (CBAC) e localização do pório (LP) do grupo Classe III não apresentaram 

diferenças estatisticamente significantes em relação ao grupo Classe I. As medidas 

CBAC e LP dos 30 indivíduos analisados apresentaram diferenças estatisticamente 

significantes em relação ao gênero, sendo menores no feminino. Houve dimorfismo 

sexual no grupo Classe III, onde valores menores de CBAC e LP foram encontrados 

no gênero feminino. As três medidas analisadas de nossa amostra de descendentes 

japoneses não apresentaram valores estatisticamente significantes que 

caracterizassem base craniana de Classe III, necessitando de dados 

complementares. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A base do crânio é a estrutura que suporta e protege o cérebro e que 

articula o crânio com a coluna vertebral, mandíbula e região nasomaxilar. Uma de 

suas funções importantes é de adaptação ou zona amortecedora entre o cérebro, 

face e região naso-faríngea, cujos crescimentos caminham diferentemente 

(MOYERS, 1991). A base craniana tem sido considerada referência importante para 

avaliação linear e angular das estruturas craniofaciais, mas alterações nesta podem 

induzir a interpretações errôneas. Muitas pesquisas têm sido desenvolvidas acerca 

de sua conformação como determinante das más-oclusões. 

Em essência, o complexo composto pelos ossos esfenóide, occipital e 

frontal forma o alicerce facial superior e é considerado o eixo da base craniana. O 

esfenóide, o osso principal e central do crânio, contribui para formar as fossas 

cranianas anterior, média e posterior (RICKETTS, 1989). 

Essas estruturas, cujo controle do crescimento é preponderantemente 

genético e pouco influenciado por fatores ambientais, pouco podem ser manipuladas 

ortodôntica ou ortopedicamente (VASCONCELOS, 2002). 

Parece haver evidências de que os componentes da base do crânio 

diferem entre as populações e que os asiáticos apresentam características 

craniofaciais inerentes à etnia. Durante a 2ª Guerra Mundial, muitas crianças 

japonesas passaram por problemas de desnutrição, acarretando retardo no 

desenvolvimento esqueletal e cresceram em proporções diferentes das caucasianas. 

Sendo assim, houve necessidade de padronização de algumas medidas específicas 
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para esse grupo étnico (ENGEL et al., 1981). A imigração japonesa no Brasil iniciou-

se em 1908 e hoje há grandes concentrações de seus descendentes nas regiões de 

São Paulo e Paraná (TAKAHASHI et al., 2001). A prevalência da má-oclusão Classe 

III varia entre as etnias, sendo mais freqüente entre os asiáticos, levando-se em 

consideração a hipótese da herança genética. 

Dentre as más-oclusões, o desenvolvimento da Classe III tem se 

mostrado complexo devido a sua etiologia multifatorial. A dificuldade de seu 

tratamento surge da obscuridade acerca de sua etiologia e diversidade de suas 

manifestações. 

Hoje, numa sociedade multicultural, é interessante ressaltar o 

reconhecimento do padrão de estética facial dos grupos étnicos existentes, quando 

de um planejamento e tratamento (MIYAJIMA et al., 1996). O nosso trabalho objetiva 

observar alterações da base craniana de indivíduos brasileiros Classe III de 

descendência japonesa, por meio da análise cefalométrica de Ricketts. 



 12

2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Base do crânio 

2.1.1 Ossos da base do crânio 

O osso é considerado como estrutura de referência, a matriz onde cada 

unidade ou órgão funcional se desenvolve (RICKETTS, 1989). 

O osso occipital (FIG. 1) suporta parte do cérebro, outras estruturas 

cranianas, a face, os maxilares e a faringe. Esse osso é único, acolhendo como uma 

concha as duas metades da cabeça centralmente, a base do cérebro e a medula 

espinhal. E é suportada pelo Atlas, a 1ª vértebra cervical. O ponto básio, a chave 

cefalométrica e antropológica, está localizado na margem anterior do forame magno 

(RICKETTS, 1989). 

Segundo RICKETTS (1989), o clínico que conhece o osso esfenóide (FIG. 

1) possui bases para compreensão de toda morfologia craniana. O esfenóide é 

considerado o osso principal do crânio e parte essencial da base craniana média, 

unindo-se ao occipital, etmóide e frontal, dentre outros. 

O osso frontal (FIG. 1) suporta o cérebro bilateralmente, une-se aos ossos 

esfenóide, zigomáticos, temporais, parietais, etmóide e nasal. A união entre os ossos 

frontal e nasal forma o outro ponto cefalométrico, o násio (Na), que representa a 

posição do osso frontal (RICKETTS, 1989). 

Os componentes da base do crânio são a fossa craniana anterior, 

formada pelas partes orbitais do osso frontal, etmóide e esfenóide; a fossa craniana 
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média, formada pelas porções do osso esfenóide e temporal; e a fossa craniana 

posterior, formada pelas porções basilar, lateral e escamosa inferior do osso 

occipital, partes petrosas e mastóides dos ossos temporais, pequena parte dos 

ossos parietais e dorso da sela turca e a parte posterior do osso esfenóide (MCMINN 

et al., 1994 ). 

 

FIGURA 1 - Anatomia da base do crânio. 

FONTE: MIYASHITA (1996). p. 17. 
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2.1.2 Crescimento e desenvolvimento da base do crânio. 

Considerações 

BRODIE (1955) avaliou cefalometricamente 30 indivíduos Classe I de 

Angle, sendo 12 do gênero feminino e 18 do gênero masculino, dos 3 aos 18 anos e 

encontrou para o ângulo Ba.S.Na um valor médio de 130º, mínimo de 120º e 

máximo de 143º. Dos 30 casos, 12 mostraram valores constantes de Ba.S.Na entre 

os 4 e os 18 anos, enquanto que apenas 5 dos 18 restantes, evidenciaram alteração 

angular superior a 4º. O autor concluiu que a face superior estaria ligada à base 

anterior do crânio e que a mandíbula deveria integrar-se à base posterior. Assim, a 

face seria influenciada por acréscimos na base anterior e posterior do crânio e 

qualquer crescimento para baixo ou para frente, localizar-se-ia nas suturas 

frontonasal anteriormente; zigomática, lateralmente; e, pterigomaxilar, 

posteriormente. O padrão incremental de crescimento da base craniana 

caracterizou-se por um crescimento rápido do nascimento aos 5 anos; 

desaceleração entre os 5 e 12 anos; constante entre 10 e 13 anos; aceleração na 

fase puberal; e, então desaceleração gradual. Não foi possível estabelecer 

diferenças relativas ao gênero. 

Segundo MELSEN (1974), a sincondrose esfeno-occipital na região 

posterior da base do crânio continua o seu crescimento até a puberdade, afetando 

dessa maneira o comprimento da base posterior do crânio e a deflexão craniana. 

No estudo de ROCHE & LEWIS (1974) foram observadas taxas de 

crescimento pré puberal da base craniana consideravelmente maiores na região 

anterior no gênero masculino e posterior em nível do básio no feminino. Os maiores 

incrementos anuais ocorreram entre 12 anos e 6 meses e 13 anos e 7 meses no 
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gênero masculino e aos 10 anos e 5 meses no feminino. No grupo masculino, o 

aumento das dimensões Ba-S, S-Na e Ba-Na continuaram até 17 anos e 5 meses; e 

no feminino, a taxa de crescimento no segmento Ba-S foi nula aos 16 anos e 5 

meses e nula em S-Na e Ba-Na aos 12 anos e 6 meses. 

ENLOW (1993) citou que as principais sincondroses estavam localizadas 

na linha média da base craniana: esfeno-etmoidal, que não era conhecida com 

certeza quando cessava sua atividade; interesfenoidal, que cessava ao nascimento 

e esfeno-occipital, a principal e que cessava suas atividades próximas dos 15 anos, 

cuja fusão ocorreria aproximadamente aos 20 anos. 

COBEN (1998) observou que o crescimento da sincondrose esfeno-

occipital movimenta a base craniana e seu complexo maxilar para cima e para 

frente. A mandíbula mantém uma relação ântero-posterior constante com o básio e 

cresce para baixo e para frente. 

Segundo RAKOSI et al. (1999), o crescimento das sincondroses do crânio 

e sua subseqüente ossificação endocondral seriam determinadas pela 

condrogênese, que era mais influenciada por fatores genéticos. Os fatores 

epigenéticos (locais: indução embriônica, cérebro, olhos, ouvido interno e gerais: 

hormônios sexuais e de crescimento) e ambientais (locais: força muscular exercida 

por aparelhos funcionais e gerais: alimentação e fornecimento de oxigênio) não 

poderiam promover nem impedir a quantidade de formação de cartilagem, mas 

teriam um leve efeito na forma e na direção da ossificação endocondral. 

CARLSON (1999) observou que existem teorias de crescimento que 

consideram fatores essencialmente hereditários e outras que admitem mecanismos 

compensatórios e adaptativos do complexo craniofacial em resposta a estímulos 
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externos e afirmou que não existe uma teoria única para o crescimento. Relatou 

também que, atualmente, os cientistas pesquisam mais profundamente sobre o 

assunto em busca de respostas que possam auxiliar mais efetivamente, biológica e 

clinicamente, no tratamento das más-oclusões. 

AVERY (2000) descreveu que, por volta da 8ª semana de vida intra-

uterina, a base craniana é formada por uma unidade cartilaginosa composta por 

cápsulas etmoidal e esfenoidal e cartilagem básio-occipital, os quais mais tarde se 

separam para formar ossos individuais, por meio do mecanismo de ossificação 

endocondral. À medida que cada um desses ossos se desenvolve, permanecem 

centros de cartilagem entre eles, formando as sincondroses da base do crânio. 

Assim como todas as cartilagens de crescimento, essas sincondroses estão 

associadas diretamente com o osso em desenvolvimento e adaptadas à pressão. 

Esses centros promovem um crescimento adicional e uma expansão da base 

craniana. 

 

2.1.3 Base do crânio. Considerações 

Num estudo longitudinal realizado com 19 indivíduos leucodermas do 

gênero masculino dos 8 aos 17 anos de idade, BRODIE (1953) observou que ao 

longo da pesquisa, o ângulo Ba.S.Na permaneceu constante. O autor constatou 

dentre os resultados, a existência de variações compensatórias e citou que um 

indivíduo não pode ser avaliado por um simples dado estatístico de um grupo e 

diagnosticado por um ou mais ângulos associados.  
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BJÖRK (1955) estudou o mecanismo de crescimento da base craniana 

em 243 adolescentes suecos do gênero masculino aos 12 e aos 20 anos e concluiu 

que a linha S-Na permaneceu estável apesar das variações individuais, podendo 

servir de referência para o estudo do desenvolvimento facial, durante o período de 

adolescência dessa população. Observou também que, qualquer mudança na forma 

e angulação da base craniana promovia um deslocamento da fossa mandibular e 

rotação da base craniana, afetando o grau de protrusão da mandíbula e maxila, 

respectivamente. 

Preocupado em estimar cefalometricamente o crescimento e as 

alterações decorrentes do tratamento ortodôntico, RICKETTS (1957) avaliou fatores 

como a angulação da base do crânio (Ba.S.Na), posição do mento e também a 

quantidade e direção do crescimento do côndilo mandibular e relatou que o valor de 

Ba.S.Na geralmente permanecia constante. 

SCOTT (1958) observou que o prognatismo facial pode aumentar com o 

crescimento facial, mas que não se relaciona com o ângulo de deflexão craniana 

Ba.S.Na. 

RICKETTS (1960) analisando minuciosamente a base craniana, dentre 

outras estruturas de 200 indivíduos, constatou que o ângulo Ba.S.Na desempenhou 

papel importante na conformação facial, apresentando valor médio de 129,6º, 

variando de 114º a 144º. 

As afirmações de BJÖRK (1960) relacionadas à associação entre a base 

do crânio e a posição dos maxilares, forneceram bases para estudos subseqüentes. 

Segundo o autor, do nascimento à idade adulta, haveria um desenvolvimento 

formativo da base craniana, em conseqüência do crescimento diferencial. Esse 
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desenvolvimento se caracterizaria por um abaixamento e um alongamento 

simultâneos das fossas cranianas média e posterior em relação à anterior. Na região 

média da base craniana, a sincondrose esfenocciptal atuaria como uma charneira 

durante o crescimento, podendo abrir ou fechar. Essa articulação, determinada 

cefalometricamente pelo ângulo Ba.S.Na, coordenar-se-ia com o crescimento facial. 

ELMAJIAN (1960) fez um estudo longitudinal da morfologia da base 

craniana, com o propósito de investigar seus elementos estáveis, utilizando 

radiografias laterais seriadas de 32 crianças caucasianas de Seatle de 8 a 14 anos 

de idade, com oclusão excelente. O trabalho mostrou grande instabilidade dos 

pontos Na e S. 

INTERLANDI (1966) correlacionou a inclinação do degrau médio da base 

do crânio (Ar.S.Na) e o grau de prognatismo maxilar (S.Na.A) e concluiu que as duas 

variáveis eram independentes entre si. 

Segundo MIDY (1966), a sincondrose esfeno-occipital se comportaria 

como uma charneira, permitindo o aplainamento ou a angulação da parte mediana 

da base do crânio. Essa articulação seria representada pelo ângulo Ba.S.Na com 

valor médio de 131º. Com a sua diminuição deslocaria a maxila e a mandíbula para 

frente e com o ângulo tornando-se obtuso, causaria retrusão e rotação posterior dos 

maxilares. 

INGERSLEV & SOLOW (1975) compararam 102 estudantes 

dinamarqueses do gênero masculino entre 20 e 30 anos, com 51 do gênero feminino 

entre 22 e 27 anos e concluíram que, de um modo geral, o crânio era menor nas 

mulheres; não houve alteração quanto à deflexão craniana (Ba.S.Na) em ambos os 
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gêneros; os comprimentos anterior (S-Na) e posterior (S-Ba) foram menores nas 

mulheres do que nos homens. 

Embora diferenças na deflexão craniana tenham sido atribuídas 

principalmente à fatores genéticos, SOLOW & TALLGREN (1976) apontaram que 

mudanças na postura da cabeça causadas por obstrução das vias aéreas pode ser 

um dos fatores ambientais capazes de influenciar a flexão da base do crânio. 

RICKETTS et al. (1982) definiram a norma do ângulo da deflexão 

craniana, formada pelos planos Ba-Na e PHF, em 27º com variação média de 3º 

para uma população americana mesofacial e com oclusão normal. Essa medida não 

varia com a idade. Segundo os autores, esse ângulo mostra displasias basais e 

esqueletais, onde ângulos altos são compatíveis com crescimento mandibular 

excessivo. 

HAAVIKKO & RAHKAMO (1989), com o objetivo de definir algumas 

médias cefalométricas e verificar a influência das Classes esqueletais nessas 

médias, agruparam as amostras de acordo com o ângulo A.Na.B, num grupo de 217 

meninas finlandesas na faixa etária de 7 a 18 anos. Os autores obtiveram a média 

do ângulo Ba.S.Na para o grupo estudado de 132,3o ; não encontraram diferença 

significativa quando compararam os ângulos Ba.S.Na e Ar.S.Na com os diferentes 

tipos de má-oclusão; e não houve alteração significativa desses ângulos em relação 

às médias de idade. 

MOYERS (1991) afirmou que a base do crânio é considerada a mais 

estável de todas as partes do esqueleto craniofacial e a menos afetada por 

influências externas, tais como a função neuromuscular alterada e tratamento 

ortodôntico. E que o tratamento deverá ser direcionada para alteração 
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compensatória na forma de crescimento mandibular e maxilar e posicionamento 

dental. O alongamento do complexo esfeno-occiptal desloca toda a face média 

anteriormente, produzindo aumento da região faríngea e o ramo aumenta à medida 

que a mandíbula acompanha em conjunto com o deslocamento para frente da 

maxila. Assim, o aumento ântero-posterior da base do crânio desempenha papel 

importante tanto no crescimento mandibular quanto no naso-maxilar. 

LANGLADE (1993) observou que um ângulo de deflexão craniana grande 

traduzir-se-á por um pequeno crescimento no básio e que um ângulo pequeno por 

um grande crescimento no básio, enquanto que ângulo Ba.S.Na quanto mais 

fechado for, menor será o crescimento no básio e quanto mais aberto for o ângulo, 

maior será o crescimento no básio. 

Segundo ENLOW (1993), a base do crânio se desenvolve juntamente 

com o cérebro embora independente dele. Dessa maneira, vai de encontro com a 

teoria de van Limborgh em que o controle ocorre por fatores epigenéticos locais, um 

pouco por fatores genéticos intrínsecos e com muito pouca influência de fatores 

epigenéticos gerais e fatores ambientais locais e gerais. O autor definiu o crânio 

como sendo a base sobre a qual a face se desenvolve. O que acontece na base do 

crânio afeta a estrutura, dimensão, ângulos e o posicionamento das várias partes da 

face. 

FERREIRA (1993) avaliou o ângulo Ba.S.Na e a proporção Na-S / S-Ba 

com os tipos faciais de Ricketts numa amostra de 80 indivíduos de ambos os 

gêneros, brasileiros, leucodermas, com idade média de 15,9 anos; dos quais 20 

dolicofaciais severos, 30 mesofaciais e 30 braquifaciais. O autor concluiu que houve 

diferença significante entre as médias de Ba.S.Na para os três tipos faciais, sendo 
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os valores angulares maiores nos braquifaciais severos e menores nos dolicofaciais 

severos; houve diferença, sem significado estatístico, entre as médias da proporção 

Na-S / S-Ba nos três grupos e que essas medidas não devem ser empregadas como 

único critério para classificação dos tipos faciais. 

HAMWAY & PANGRAZIO-KULBERSH (1995) mostraram por meio da 

computação gráfica que a correção do comprimento ântero-posterior da base 

craniana, usada como referência nas correções cirúrgicas das bases ósseas, 

interferiu favoravelmente no resultado estético do tratamento. Os autores 

descreveram que a linha S-Na tem sido usada como referência, devido a sua 

estabilidade, mas que com o crescimento o seu comprimento seria modificado e 

correções seriam necessárias. 

Segundo KASAI et al. (1995), geralmente é aceito que o crescimento da 

base do crânio influencia o crescimento maxilo-facial e que alguns estudos têm 

considerado a flexão da base craniana em relação à oclusão no plano sagital, porém 

nenhuma conclusão definitiva foi apresentada acerca de sua influência na má-

oclusão. Considerando o relacionamento da base do crânio com a morfologia 

maxilo-facial em estudo com crânios secos de indivíduos do gênero masculino, os 

autores enfatizaram a importância de reconhecer que o crescimento da maxila e  

mandíbula podem ser influenciados de diferentes maneiras pelas bases do crânio 

anterior e posterior, respectivamente. 

ALCALDE et al. (1998) relataram à necessidade do conhecimento de 

normas de padrão dento-facial dos grupos étnicos e para tal, compararam 217 

japoneses adultos com os americanos adultos. Observaram que a amostra japonesa 

apresentou diferenças estatisticamente significativas na redução do tamanho da 
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maxila, altura facial anterior aumentada e altura dental posterior diminuída quando 

comparados com a amostra controle de Burstone. Essas medidas cefalométricas 

servem para orientar no diagnóstico e planejamento de cirurgias ortognáticas, de 

acordo com as necessidades e expectativas de cada indivíduo. O mento do gênero 

masculino era menos proeminente e em relação aos tecidos moles da glabela, a 

maxila e a mandíbula estavam retruídas e os lábios proeminentes, quando 

comparados com a amostra americana adulta. 

GREGORET (1999) considerou o plano Ba-Na como o limite entre a face 

e o crânio, sendo o melhor plano para se avaliar o comportamento do mento e que 

constitui uma referência para o estudo da posição, da rotação e do crescimento da 

mandíbula. 

VASCONCELOS (2002) relatou que a inclinação da base craniana, cujo 

controle é essencialmente genético, exerceu influência sobre os ângulos S.Na.A e 

S.Na.B. 

No intuito de verificar o papel da flexão craniana no desenvolvimento de 

discrepância ântero-posterior dos maxilares num estudo longitudinal, KLOCKE et al. 

(2002) agruparam crianças com ângulo da base craniana diminuída (Ar.S.Na menor 

que 120º, média de 117.6º) e com ângulo da base craniana aumentado (Ar.S.Na 

maior que 125º, média de 128.1º). Os dois grupos foram avaliados nas idades de 5 e 

12 anos e apresentaram diferenças significativas nas variáveis S.Na.A, S.Na.B, 

A.Na.B individualizado e eixo Y (Na.S.Gn). Os indivíduos com ângulo da base 

craniana aumentado, o ângulo A.Na.B indicou uma tendência à Classe II esqueletal 

nas duas avaliações. O ângulo aumentado ou diminuído tendeu a manter o padrão 

esqueletal constante; concluindo assim que, a relação entre a deflexão da base 
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craniana e o padrão esqueletal dos maxilares pareceu estabelecer-se antes dos 5 

anos de idade. 

 

2.2 Classe I 

2.2.1 Definição 

A classificação dental de Angle, a primeira e a mais importante, 

caracteriza-se por considerar que o molar superior permanente está invariavelmente 

na posição correta, ignorando o esqueleto facial. Atualmente o sistema de Angle tem 

sido usado para classificação das relações esqueletais sem levar em consideração 

discrepâncias no sentido vertical ou horizontal. A má-oclusão Classe I de Angle ou 

neutroclusão apresenta a crista triangular da cúspide mésio-bucal do primeiro molar 

superior ocluindo com o sulco mésio-bucal do molar inferior. O relacionamento 

anteroposterior entre a maxila e mandíbula é equilibrada e bem relacionada com a 

base do crânio, mas que apresenta alguns problemas oclusais (MOYERS, 1991). 

 

2.2.2 Considerações da Classe I 

No intuito de adequar uma norma compatível com a população japonesa, 

ENGEL et al. (1981) pesquisaram 72 telerradiografias de indivíduos entre 5 e 26 

anos de idade, fornecidos pelo Japanese Bioprogressive Study Club. Os autores 

desenvolveram normas cefalométricas de 6 a 18 anos de idade e concluíram que os 

indivíduos japoneses eram mais protrusos, o eixo facial indicou crescimento 

mandibular mais vertical e altura facial inferior aumentada. A deflexão craniana 
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apresentou norma de 28,9º, comprimento da base anterior do crânio de 54,3mm e 

localização do pório de - 38,9mm; aos 8 anos. 

A avaliação cefalométrica de 51 indivíduos caucasianos com oclusão 

excelente e proporções faciais balanceadas, realizada por URSI et al. (1993), 

mostrou que o comprimento da base anterior do crânio (S-Na) foi maior no gênero 

masculino e o ângulo da base do crânio (Ba.S.Na) foi similar em ambos os sexos e 

idade dentro do grupo estudado de 6 a 18 anos. 

KASAI et al. (1995) observaram que as variações do comprimento cranial 

anterior e posterior eram independentes devido aos diferentes padrões de 

crescimento e relacionamento anatômico entre as estruturas. E que o padrão de 

crescimento da base do crânio relacionou-se com algumas variações de forma do 

complexo maxilo-facial; porém, com crânios secos de japoneses dos últimos 100 

anos, Classes I e II, os autores não encontraram diferenças significativas entre o 

comprimento ou ângulo da base do crânio. 

MIYAJIMA et al. (1996), comparando japoneses e indivíduos americanos 

de origem européia com face harmônica e oclusão balanceada, relataram que a 

amostra japonesa, em geral, apresentou dimensões faciais menores no sentido 

anteroposterior e proporcionalmente maior nas dimensões faciais verticais; o ângulo 

do eixo facial mais vertical, indicando deslocamento inferior da face; dentalmente 

protrusos com ângulo naso-labial mais agudo e grande tendência a protrusão 

bilabial. Essas características eram encontradas em indivíduos japoneses 

independentemente do tipo de má-oclusão. Os autores concluíram que houve 

variações fundamentais entre estruturas craniofaciais nas duas amostras, utilizando 
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a análise cefalométrica de McNamara e que um padrão de estética facial não é 

apropriado para os vários grupos étnicos. 

 

2.3 Classe III 

2.3.1 Definição 

A mesioclusão ou má-oclusão Classe III de Angle é definida como sendo 

um relacionamento anteroposterior dento-alveolar caracterizada pelo 

posicionamento mesial da dentição mandibular em relação à da maxila. Há 

desequilíbrios anteroposteriores, envolvendo diversas combinações esqueléticas e 

dentais nas relações maxilo-mandibulares ou dento-maxilares, que podem resultar 

de crescimento anterior excessivo da mandíbula, crescimento insuficiente da maxila 

ou a combinação de ambos. Esta má-oclusão manifesta-se de várias formas: o 

pseudoprognatismo mandibular ou funcional, quando ocorre deslizamento 

mandibular anterior devido às interferências oclusais, levando a uma oclusão de 

conveniência (MOYERS, 1991) e a síndrome da Classe III, caracterizada por 

apresentar prognatismo mandibular e ou deficiência maxilar, somado a uma relação 

molar de Classe III e incisivos inferiores posicionados labialmente ao incisivo 

superior (LANGLADE, 1993). O ângulo da deflexão craniana, a posição do ramo 

montante da mandíbula, a situação do pório, o ângulo facial e o comprimento do 

corpo da mandíbula são considerados por LANGLADE (1993) como sinais de alarma 

das Classes III. 

Segundo LANGLADE (1993), a má-oclusão de Classe III é um distúrbio 

anteroposterior das relações maxilo-mandibular ou dento-maxilar, que se caracteriza 
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por apresentar perfil côncavo com proqueilia inferior ou retroqueilia superior, ou 

ambas; com ou sem anomalia de forma, de comprimento ou de posição mandibular, 

coexistindo ou não com uma anomalia da posição maxilar; inversão da oclusão 

dental dos incisivos e relação funcional ou estrutural de caninos e molares de Classe 

III. 

 

2.3.2 Etiologia 

KORKHAUS (1957) citou que os distúrbios de desenvolvimento que 

afetam os maxilares podem estar relacionados com tendências hereditárias, fatores 

endócrinos, fatores nutricionais, pressões que deformam as estruturas e traumas, 

sendo que a deficiência de atividade das sincondroses interesfenoidal e esfeno-

etmoidal, durante os últimos meses da vida fetal e imediatamente após o 

nascimento, interferem no desenvolvimento do segmento maxilar e facial média. O 

autor observou que o encurtamento de 1 a 1,5cm da distancia do násio à sela turca, 

no indivíduo adulto cria uma grande hipoplasia do esqueleto facial, um 

subdesenvolvimento etmoidal, uma redução no tamanho dos seios paranasais e um 

segmento maxilar retruído e hipoplásico. Afirmou, ainda, que o crescimento do 

esqueleto craniano depende do crescimento e do tamanho do cérebro, que 

influenciam o desenvolvimento da face na região frontal, na amplitude do arco 

zigomático e na distancia transversal entre as fossas mandibulares. 

SUZUKI (1961), observando 1.162 pessoas de 243 famílias, relatou que 

as 5 famílias da sua pesquisa que tinham os dois pais prognatas, 40% das crianças 

foram atingidas; se um dos pais era prognata, 20% das crianças seriam acometidas 

e se nenhum dos pais era Classe III, 11,2% teriam o mesmo problema. Nas famílias 
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com uma história de prognatismo, 34,3% dos integrantes demonstraram a 

característica, já nas famílias sem história de prognatismo, somente 7,5% 

apresentavam a característica. Concluiu que a Classe III apresentava um 

mecanismo hereditário complexo. 

LITTON et al., em 1970, constataram transmissão genética em 13% das 

51 famílias de prognatas, sem elo sexual e que seus resultados não mostraram 

nenhum modo autossômico de transmissão dominante ou recessivo. Os autores 

relataram que a explicação mais compatível com os seus resultados parece ser um 

método poligênico de transmissão, dependente de um princípio a partir do qual as 

pessoas correm um risco de prognatismo. A complexidade do modo de transmissão 

da má-oclusão Classe III foi demonstrada pela diversidade de afirmações acerca de 

tendências familiares. 

HARRIS et al. (1975) observaram tendência familiar no desenvolvimento 

das más-oclusões Classes II e III e sustentaram a transmissão poligênica na 

morfologia craniofacial e relacionamento dental. 

SUSSAMI & NAKAGO (1976) citaram a mordida cruzada anterior em 

crianças Classe III de Angle como causadora de deficiências funcionais, interferindo 

no desenvolvimento normal da maxila. 

NAKASIMA et al. (1982) observaram as diferenças morfológicas entre 96 

indivíduos Classe II e 104 indivíduos Classe III e seus respectivos pais. Os autores 

sugeriram que havia uma base genética e fortes correlações entre pais e seus 

descendentes para características esqueletais. Em ambas as más-oclusões, o 

coeficiente de correlação dos dados pais-filhos estava em concordância com 
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transmissão poligênico de hereditariedade e diferenças significantes de algumas 

medidas entre Classe II e III foram atribuídas a fatores ambientais. 

NAKASIMA et al. (1986) consideraram as características craniofaciais 

morfogenéticas dos indivíduos e de seus pais para determinação de fatores 

genéticos e ambientais no desenvolvimento da pseudo e da verdadeira mesioclusão. 

Em ambas as mesioclusões houve uma certa tendência familiar. 

No intuito de identificar características do esqueleto craniofacial no 

desenvolvimento de padrão esqueletal Classe III em crianças por volta dos 11 anos, 

WILLIAMS & ANDERSEN (1986) compararam telerradiografias laterais de 24 

crianças, que apresentaram padrão Classe III na idade adulta, com as de 33 

crianças com oclusão Classe I. Os autores relataram a existência de várias 

combinações esqueletais no desenvolvimento da Classe III. O desenvolvimento 

reduzido da maxila, na avaliação linear, demonstrou ser um dos fatores etiológicos 

desse padrão e a retrusão maxilar, na análise angular estaria mascarada pelo 

comprimento diminuído da base anterior do crânio, com conseqüente alteração do 

referencial ponto násio. O prognatismo mandibular foi observado com freqüência e 

resultou do aumento no comprimento mandibular e localização da fossa mandibular. 

LANGLADE (1993) enumerou como fatores etiológicos, a postura 

mandibular, distúrbios de erupção dos incisivos, síndrome de obstrução respiratória 

de Ricketts provocada pelas tonsilas faríngeas, distúrbios hormonais e traumatismo, 

dentre outros. 

No intuito de determinar as características morfológicas da má-oclusão de 

Classe III, SILVA FILHO et al. (1997) pesquisaram 68 crianças com padrão facial ou 

dental de Classe III e 68 crianças com oclusão normal, no período de dentição 
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decídua e mista, pareadas por gênero e idade; e constataram que houve grande 

participação da mandíbula na determinação estrutural dessa má-oclusão. A Classe 

III foi resultado de discrepância anteroposterior das bases apicais acrescida de um 

excesso na altura facial antero-inferior, mascarando o deslocamento anterior da 

mandíbula. 

 

2.3.3 Considerações da Classe III 

DIETRICH (1970), estudando em sua amostra Classe III, com dentição 

permanente, encontrou maior incidência de casos com retrusão maxilar sem 

prognatismo mandibular, seguidos de maxila normal e protrusão mandibular, maxila 

e mandíbula dentro de um limite normal, retrusão da maxila e mandíbula e a forma 

combinada de retrusão maxilar e protrusão mandibular. 

JACOBSON et al. (1974) relataram dimorfismo sexual da Classe III em 

amostras de 65 indivíduos adultos e 83 crianças de 6 a 16 anos de idade. O grupo 

de adultos que apresentaram Classe III com maior expressão foi o de maxila normal 

e mandíbula protruída, onde 40,63% eram homens e 55,89% mulheres; e o grupo 

que apresentou dimorfismo sexual foi o de maxila e mandíbula normais, com 

incidência de 21,87% nos homens e 5,88% nas mulheres. No grupo de crianças 

houve maior número de maxila e mandíbula normais.  

Numa retrospectiva da cefalometria radiográfica das últimas cinco 

décadas, RICKETTS (1981) citou que os indivíduos com má-oclusão Classe III 

geralmente exibem os côndilos bem acima do Plano Horizontal de Frankfurt. 
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ELLIS & MCNAMARA (1984) analisaram 302 indivíduos adultos Classe III 

cirúrgicos e constataram que apesar da grande variação dentre os indivíduos, a 

combinação mais freqüente foi a retrusão maxilar, protrusão dos incisivos maxilares, 

retrusão dos incisivos mandibulares, protrusão mandibular e uma altura facial inferior 

aumentada. 

GUYER et al. (1986) verificaram em sua comparação entre indivíduos 

Classe III e Classe I esqueletal, que o comprimento cranial posterior (Ba-S) foi 

significantemente mais longo; a maxila estava retruída e pequena; a mandíbula 

estava protruída e com seu comprimento aumentado em relação à Classe I. 

MITANI et al. (1993) avaliaram telerradiografias laterais seriadas de 

indivíduos japoneses do gênero feminino e masculino, Classe III e oclusão normal e 

afirmaram que, características morfológicas do prognatismo mandibular que se 

estabeleceram antes do pico de crescimento puberal não se alteraram; a face 

prognática se manteve inalterada após o pico; e nas faces Classes III com maxila 

normal e com a mandíbula maior e prognática, mantiveram o crescimento similar aos 

da face normal. 

SILVA FILHO et al. (1997) demonstraram que a má-oclusão de Classe III 

surgia precocemente, já a partir da dentição decídua, onde a maioria das 

características craniofaciais dimensionais que serão típicas de uma Classe III no 

adulto já está presente, com dados cefalométricos definidos para uma mandíbula 

prognática e com deficiência maxilar, crescentes com idade. 

PARK et al. (2001), observando 120 casos cirúrgicos, citaram que é 

importante conhecer a classificação etiológica da má-oclusão Classe III, baseada na 

discrepância esqueletal, para um planejamento ideal de tratamento e resultados. 
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2.3.4 Incidência 

ENDO (1971) observou que 10%, dos 30% a 50% de indivíduos atendidos 

nas clínicas ortodônticas do Japão apresentavam má-oclusão Classe III. 

Segundo SARNAT (1986), se a freqüência da presença da mordida 

cruzada anterior e relação de incisivos topo a topo forem acrescidas, uma 

considerável porcentagem dos japoneses teriam má-oclusão Classe III. 

A freqüência da má-oclusão Classe III na população geral é pequena. A 

região mediterrânea parece ter maior número dessa má-oclusão, onde a incidência 

entre os espanhóis chega a 15% (LANGLADE,1993). 

MIYAJIMA et al. (1997) citaram que a má-oclusão Classe III e a mordida 

cruzada anterior são muito comuns entre os asiáticos. A má-oclusão Classe III 

representa 12% entre os chineses e embora a prevalência da relação molar de 

Classe III de Angle, na população japonesa, ainda não tenha sido estimada em 

detalhes, uma grande porcentagem dos japoneses teria característica da má-oclusão 

Classe III, se a mordida cruzada anterior (2,3% a 13%) e a de topo (2,7% a 7,4%) 

fossem consideradas. Essa má-oclusão tem sido observada também em 9,4% dos 

árabes sauditas, em 6% dos suecos e em 0,8% a 4,2% de norte-europeus. Os 

autores comentaram que havia poucos estudos longitudinais da má-oclusão Classe 

III não tratada, devido à baixa prevalência nas outras populações. O protocolo de 

intervenção precoce efetivo com variados recursos ortopédicos para a correção de 

problemas típicos de Classe III tornou-se prioridade no Japão. 

A prevalência da Classe III tem sido reportada ser mais alta em asiáticos, 

baseada na hipótese da herança genética. Morfologicamente, os braquifaciais têm 
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grande tendência a essa má-oclusão, concluíram ALKHAMRAH et al. (2001) 

estudando jovens japonesas. 

Segundo MOUAKEH (2001), a má-oclusão Classe III é considerada um 

dos problemas ortodônticos mais complexo e difícil para diagnosticar e tratar. 

Baseado em estudos anteriores relatou que a prevalência dentre os brancos é 

menor que 5%, na população chinesa e na japonesa aumenta para 12% e observou 

também 10,5% em egípcios, 14% em crianças e 10% adultos sírios e 9,4% em 

árabes sauditas. 

 

2.4 Comportamento da base do crânio e a Classe III 

2.4.1 Nas diversas populações 

Em 1950, BJÖRK, considerando a linha S-Na como o limite entre o 

neurocranio e a face, avaliou a posição anteroposterior das bases ósseas. Ao 

estudar 603 telerradiografias de suecos, 281 adultos e 322 crianças de 12 anos de 

idade, ambos do gênero masculino, afirmou que dentre outras causas, o 

prognatismo facial pode ser devido à flexão da base do crânio ou ao encurtamento 

de suas duas componentes. 

SANBORN (1955), após a análise cefalométrica de 42 indivíduos com má-

oclusão Classe III, separou-os em 4 grupos: a) maxila normal e mandíbula 

prognática, constituíram 45,24%, b) maxila retruída e mandíbula normal, 33,33%, c) 

maxila e mandíbula normais, 9,5%; d) maxila retruída e mandíbula protruída, 9,5%, e 

comparou as diferenças entre padrões esqueléticos dessa má-oclusão com 35 

indivíduos portadores de oclusão excelente. O autor concluiu que na Classe III, o 
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plano S-Na era mais curto; a maxila menos prognata, mostrando deficiência da face 

média; não encontrou diferença significativa quanto ao comprimento do corpo e 

ramos mandibulares; e sem diferença significativa no ângulo da base do crânio 

Ar.S.Na. 

Estudando a sincondrose esfeno-occipital em 100 telerradiografias, MIDY 

(1966) demonstrou que os 34 indivíduos Classe I apresentaram ângulo Ba.S.Na em 

torno de 131º; nos 53 indivíduos Classe II de Angle esse ângulo era maior ou igual a 

131º, enquanto que dos 13 indivíduos Classe III era menor que 131º. O autor 

concluiu que há influência marcante da base do crânio no relacionamento dos 

maxilares e no aspecto facial. 

O ângulo Ar.S.Na também foi comparado com os diferentes tipos de má-

oclusão por HOPKIN et al. (1968). Como resultado houve uma tendência de valores 

de Ar.S.Na serem estatisticamente menores nos indivíduos de Classe III, maiores 

nos de Classe II e intermediários nos de Classe I. A morfologia da base craniana é 

um fator importante no estabelecimento da relação anteroposterior da maxila e 

mandíbula. 

Quando HOROWITZ (1969) analisou as relações craniofaciais nos 

prognatismos mandibulares e as comparou com indivíduos que apresentavam má-

oclusão Classe I, o autor encontrou valores médios de 119,3º para o ângulo Ba.S.Na 

nos indivíduos Classe III padrão horizontal e de 116,6º para os de padrão vertical, 

contra 124,1º dos indivíduos com má-oclusão Classe I. 

ENLOW & MOYERS (1971), avaliando indivíduos portadores de más-

oclusões Classes I, II e III, encontraram um ângulo da base do crânio mais fechado 

em indivíduos Classe III e mais aberto em indivíduos Classe II. 
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DROEL & ISAACSON (1972) sugeriram que a relação de oclusão Classe 

III de Angle poderia ser provocada pelo posicionamento anterior alterado da fossa 

mandibular em relação ao ponto S. 

Segundo RICKETTS (1979), quando observarmos um corpo mandibular 

grande (Xi-Pm), anteriorização do ponto Xi, pequena distancia do ponto Pr a PTV, 

comprimento da base anterior do crânio reduzido, ângulo goníaco obtuso, altura 

reduzida do ramo mandibular e deflexão craniana obtusa, estaremos diante de um 

prognatismo mandibular. 

RICKETTS et al. (1982) descreveram que o comprimento da base anterior 

do crânio nos mostrava se o padrão esqueletal de Classe II é devido ao seu 

comprimento aumentado ou se o padrão Classe III é devido ao seu comprimento 

diminuído. A localização do pório, avalia a posição anteroposterior da fossa 

mandibular e que a sua localização anteriorizada estaria associada com crescimento 

excessivo latente da Classe III. O ângulo de deflexão craniana indica displasia basal 

ou esqueletal, onde valores altos advertem para um padrão de crescimento anormal 

associado com crescimento mandibular excessivo. 

VARJANE & KOSKI (1982) selecionaram indivíduos com más-oclusões 

Classes I, II divisão 1 e III de Angle, agrupados por gênero e média de idade 

semelhante para verificar a associação da forma da base do crânio com o 

relacionamento anteroposterior dos maxilares e tipo de oclusão. Dentre as medidas 

lineares e angulares estudadas, observaram ângulos Ba.S.Na e Ar.S.Na diferentes 

entre as Classes I e III e Classes II-1 e III. Porém, de acordo com os resultados 

estatísticos dos autores, o tipo de má-oclusão e relacionamento dos maxilares não 

estariam associados com a base craniana mediana. 
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PINTO (1983) analisando brasileiros com as más-oclusões Classe I, II 

divisão 1 e III, constataram que o grau de deflexão da base craniana (Ba.S.Na) no 

relacionamento anteroposterior dos maxilares não mostrou diferenças 

estatisticamente significativas entre os portadores dessas más-oclusões. Os autores 

consideraram que, uma deflexão da base craniana maior ou menor pode ser um dos 

fatores responsáveis das más-oclusões citadas mas que, necessita de interação de 

outros fatores para sua determinação. 

FREITAS (1983) avaliou as médias do ângulo da base craniana (Ar.S.Na) 

em 150 telerradiografias de indivíduos com más-oclusões Classe I, II divisão 1 e III. 

Foi encontrado ângulo da base craniana significativamente menor na má-oclusão 

Classe III e maior na Classe II divisão 1; diferença significativa no ângulo S.Na.A 

entre as Classes III e II divisão 1, indicando que a maxila seria um dos fatores 

causadores dessas más-oclusões; diferença significativa no ângulo S.Na.B, 

indicando que a mandíbula seria também um dos fatores causadores dessas más-

oclusões Classes III e II divisão 1; e não houve diferença na forma da base craniana 

quanto ao gênero. 

JARVINEN (1984) analisou 138 telerradiografias laterais de jovens 

portadores de más-oclusões Classes I, II e III, entre 7 e 15 anos para verificar a 

associação entre o ângulo Ar.S.Na e o posicionamento anteroposterior da maxila 

pelo ângulo S.Na.A. Os resultados mostraram diferença estatisticamente significante 

entre as médias do ângulo Ar.S.Na em portadores de más-oclusões Classe II e 

Classe III, o qual foi menor. O comprimento das medidas S-Na e S-Ar foram maiores 

nas más-oclusões de Classes I e II que na Classe III. 
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Com o objetivo de estabelecer a relação entre a configuração da base 

craniana e o posicionamento dos maxilares, KERR & ADAMS (1988) observaram 

radiografias laterais do crânio de 124 do gênero masculino, de aproximadamente 10 

anos de idade. Elas foram divididas entre as 4 Classes de Angle e a amostra foi 

selecionada com base na oclusão dos incisivos: Classe I, Classe II divisão 1, Classe 

II divisão 2 e Classe III. Houve uma tendência de diminuição da dimensão e do 

ângulo da base craniana (Ba.S.Na) do grupo de Classe II para o de Classe III. O 

côndilo se posicionou mais distalmente com relação ao Na-A e à vertical pterigo-

maxilar no grupo de Classe II. O ângulo da base craniana esteve fortemente 

correlacionado com o ângulo S.Na.B. Logo, concluiu-se que a base craniana 

determinou a posição anteroposterior do côndilo em relação ao perfil facial, 

influenciando o prognatismo mandibular. 

LANGLADE (1993) descreveu que no crescimento normal, a quantidade 

de crescimento da base do crânio, era praticamente equivalente à do corpo 

mandibular. E quando houvesse um hipodesenvolvimento dessa base somado a um 

excessivo crescimento mandibular, teríamos a Síndrome da Classe III cirúrgica. O 

ângulo da deflexão craniana, a posição do ramo montante da mandíbula, a 

localização do pório, o ângulo facial e o comprimento do corpo mandibular da 

análise cefalométrica de Ricketts compõem os sinais de alarma da Classe III. 

Quando algum desses fatores cefalométricos estiver alterado e quanto maior for a 

convergência das medidas, pior o prognóstico. O autor citou também, que o 

crescimento tipológico das Classes III traduz-se clínica e cefalometricamente por 

uma diminuição de 1/3 do crescimento da base do crânio; crescimento mandibular 

exagerado de 1/6 do comprimento do corpo mandibular; crescimento tardio e uma 

curva arqueal de crescimento mais próxima do côndilo que do processo coronóide. 
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Isso mostrou a influência da base do crânio e da deflexão craniana sobre o 

desenvolvimento do prognatismo mandibular. As várias formas de Classe III têm em 

comum um crescimento reduzido da base do crânio. 

BATTAGEL (1993), buscando identificar fatores etiológicos que pudessem 

estar associados à Classe III, radiografou 495 crianças caucasianas em fase de 

crescimento, agrupando-os por idade e sexo. A autora constatou que o ângulo da 

base do crânio era mais agudo; a maxila menor e retrusiva, embora estatisticamente 

não significante em todas as idades; enquanto que a mandíbula era maior e mais 

proeminente, isto devido em parte ao posicionamento ventral da articulação 

temporo-mandibular. 

TOLLARO et al. (1994) observaram cefalogramas de crianças com idade 

média de 5 anos, com dentição decídua completa; 69 indivíduos com má-oclusão 

Classe III (36 do gênero masculino e 33 do feminino) que foram comparados com 60 

indivíduos com oclusão normal (32 do gênero masculino e 28 do feminino). Os 

indivíduos Classe III desse estudo apresentavam mordida cruzada anterior, relação 

intercanina Classe III e degrau molar mesial. Constataram que nas crianças Classe 

III, o comprimento da base anterior do crânio (S-Na) estava significantemente 

diminuído e o posterior (S-Ar) significantemente aumentado, quando comparados 

com o grupo da Classe I; os comprimentos do ramo (Ar-Go) e corpo mandibulares 

(Go-Me) estavam aumentados; e não houve diferença significativa no ângulo da 

base do crânio (Ar.S.Na). A investigação seccional cruzada sugeriu que a retrusão 

maxilar e o grande comprimento do ramo mandibular começaram a se tornar 

evidentes somente aos 6 anos de idade. Os sinais de desarmonia esqueletal Classe 

III estavam presentes já na dentição decídua. 
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Segundo SILVA (1995), a Classe III verdadeira é uma deformidade 

multifatorial em sua etiologia, podendo sofrer influências intrínsecas e extrínsecas. 

Considerou a região da base do crânio importante na etiologia da Classe III como 

fator primário ou contribuinte. Por ser região de grande determinação genética, com 

término precoce do crescimento e desenvolvimento em relação às outras regiões 

faciais, deve ser considerada uma fonte importante de informações para o 

diagnóstico, prognóstico e planejamento. As medidas cefalométricas aplicadas 

devem ser individualizadas, baseadas no crescimento e desenvolvimento crânio-

facial, para não mascarar uma real condição esquelética. 

DIBBETS (1996), verificando a associação da morfologia craniofacial e a 

classificação de Angle, por meio da análise de regressão linear múltipla, numa 

amostra de 170 crianças com média de idade de 12,5 anos, relatou que o ângulo da 

base craniana (Ba.S.Na) diminuiu e os comprimentos anterior (S-Na) e posterior (S-

Ba) também diminuíram sistematicamente da Classe II para a Classe I e para a 

Classe III. Porém, não ocorreram mudanças correspondentes com a mandíbula. 

Logo, concluiu-se que, a face média é que determina as características diferenciais 

entre as Classes I, II e III de Angle e não a mandíbula. 

Para averiguar a base craniana de 73 cefalogramas laterais, de crianças 

de descendência ibero-americana, portadoras de más-oclusões Classes I e III, entre 

5 e 11 anos de idade, SINGH et al. (1997a) utilizaram método do elemento finito. 

Quanto à base anterior do crânio, a distância S-Na indicou diferença significante em 

relação à amostra Classe I e quanto ao ângulo da base craniana (Ba.S.Na) mostrou-

se mais agudo na Classe III, com significância estatística somente nas idades de 5, 

8 e 9 anos. 
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Segundo SINGH et al. (1997b), o papel da base craniana no 

desenvolvimento da má-oclusão Classe III não é completamente compreendido. 

Compararam cefalogramas de 73 crianças de origem ibero-americana, entre 5 e 11 

anos com má-oclusão Classe III com grupo equivalente de 69 crianças com oclusão 

normal e dividiu-os de acordo com idade e gênero. Partindo da hipótese de que um 

padrão morfológico específico de base craniana esteja associado com má-oclusão 

Classe III, os autores observaram um ângulo da base craniana relativamente agudo, 

sugerindo falha no aplainamento anteroposterior desse ângulo, provavelmente uma 

possível sinostose prematura. 

VITA (1999), comparando a dimensão anteroposterior da base anterior do 

crânio (distância S-Na) de indivíduos leucodermas brasileiros com má-oclusão de 

Classe III de Angle, com estudos de leucodermas brasileiros com oclusão normal 

(MARTINS et al., 1998), com estudos de indivíduos norte-americanos com oclusão 

normal (RIOLO et al., 1974) e Classe III de Angle (ELLIS III & MCNAMARA, 1988a), 

observou que houve diferença estatisticamente significante, maior no grupo 

masculino, na distância S-Na média entre os indivíduos do grupo de brasileiros 

Classe III, mostrando dimorfismo sexual; não houve diferenças significativas entre os 

brasileiros oclusão normal e Classe III; houve diferenças significativas entre 

americanos oclusão normal (maiores) e Classe III (menores); houve diferenças 

significativas entre ambos os grupos brasileiros (menores) e americanos (maiores); 

houve dimorfismo sexual entre os grupos de brasileiros oclusão normal e brasileiros 

Classe III, com valores menores e americanos oclusão normal,com valores maiores. 

MOUAKEH (2001), com o propósito de investigar características 

morfológicas do complexo craniofacial em crianças sírias com má-oclusão Classe III 

com outro grupo Classe I, selecionou telerradiografias laterais de 23 indivíduos do 
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gênero masculino e 46 do feminino entre 5 e 12 anos de idade. O autor constatou 

características craniofaciais morfológicas distintas, onde houve combinação de 

alterações lineares e angulares; tais como, comprimentos da base anterior (S-Na) e 

posterior (S-Ar) do crânio bastante reduzidos; ângulo da base do crânio (Ar.S.Na) 

ligeiramente reduzido; comprimento maxilar significantemente menor e retrusivo; 

mandíbula ligeiramente maior e bem posicionada anteroposteriormente , 

acompanhado de um posicionamento anterior da fossa mandibular. 

DHOPATKAR et al. (2002) selecionaram 200 radiografias cefalométricas 

obtidas de indivíduos caucasianos com idades entre 8 e 12 anos para observar a 

influência do ângulo da base craniana nos 4 grupos de más-oclusões, classificados 

de acordo com as normas do British Standards Institution Incisor, a qual é análoga à 

classificação de ANGLE (1899). O grupo 1 (Classe I) apresentava overjet normal, o 

grupo 2 (Classe II divisão 1) overjet aumentado com os incisivos superiores 

inclinados ou não para frente, o grupo 3 (Classe II divisão 2) overjet reduzido e os 

incisivos superiores retro-inclinados e o grupo 4 (Classe III) cruzamento dental 

anterior. O ângulo Ba.S.Na e o Ar.S.Na apresentaram-se aumentados na Classe II 

divisão 1, quando comparados ao grupo de Classe I. Essa diferença não foi 

significativa entre o grupo de Classe I com os demais grupos. Os comprimentos da 

base do crânio S-Na e S-Ba estavam bem aumentados nas duas Classes II, quando 

comparados com indivíduos Classe I e as medidas foram similares nas Classes I e 

III. Dessa maneira, concluíram que somente o ângulo de deflexão craniana não pode 

ser considerado fator determinante de má-oclusão e que o comprimento maxilar 

estava aumentado nas Classes II e o comprimento mandibular nas Classes III. Os 

autores citaram que como a maxila e mandíbula se articulam com extremidades 
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diferentes da base do crânio, seriam esperadas a variação e direção de crescimento 

independente das duas estruturas. 

 

2.4.2 Na população japonesa 

SCHULHOF & BAGHA (1975) em suas observações acerca de previsão 

de crescimento, reportaram que, na maioria das Classes III, as medidas que mais se 

desviaram das normas foram a posição do ramo, localização do pório e deflexão 

craniana. Foi marcante o crescimento maior na mandíbula e menor na base do 

crânio. 

SCHULHOF et al. (1977) selecionaram casos de Classe III esqueletais no 

Japão, onde fizeram um estudo longitudinal por aproximadamente 4 anos, cujos 

dados foram submetidos ao Rock Mountain Data System adequando à população 

japonesa (baseado no trabalho de Sassouni). De acordo com o programa de 

predição empregado, se o indivíduo for normal, o crescimento seria proporcional 

entre a base do crânio (Ba-Na) e o eixo do corpo mandibular (Xi-Pm). Para 

determinação do crescimento normal ou anormal da mandíbula e da base do crânio 

foram consideradas a relação molar, deflexão craniana, localização do pório e 

posição do ramo. Os resultados indicaram que a soma dos desvios dessas medidas 

foram significativas nos casos de crescimento excessivo da mandíbula; portanto, 

importantes na predição de crescimento em casos de Classes III anormais. 

MASAKI (1980), comparando nativos japoneses e americanos de 

ascendência norte européia, relatou que a retrusão esqueletal da maxila era mais 

freqüente na face asiática, enquanto que o prognatismo mandibular foi mais 
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observado como componente da má-oclusão Classe III dentre os americanos. O 

autor observou que o comprimento da base posterior do crânio e altura facial foi 

significantemente maior nas crianças japonesas, enquanto que o comprimento da 

base anterior do crânio e a profundidade facial foram significantemente maiores nos 

americanos. Os japoneses mostraram ter perfil facial mais retrusivo e altura facial 

inferior maior. A rotação posterior da mandíbula em japoneses seria necessária para 

coordenar a oclusão à maxila pequena. E que a retrusão esqueletal da maxila com 

ou sem a mordida cruzada seria mais freqüente em japoneses e acrescenta que o 

perfil retrusivo e altura facial anterior relativamente longa foram observados mesmo 

em japoneses com oclusão considerada próxima do ideal. 

SUGAWARA et al. (1983) observaram que em japonesas com má-oclusão 

Classe III, na faixa etária de 14 a 17 anos, houve significante rotação mandibular, 

associada com leve redução do comprimento cranial anterior e da maxila, quando 

comparados com as de Classe I. 

RITUCCI & NANDA (1986), num estudo longitudinal realizado com 

crianças japonesas do gênero feminino, apresentando má-oclusão esqueletal Classe 

III com idade de 5 anos à fase pré puberal, constataram que o uso por 12 horas da 

mentoneira com força de 500g, na prevenção ou correção do prognatismo 

mandibular verdadeiro, alterou significativamente o padrão de crescimento da face 

média e base craniana. A força transmitida pela mentoneira, via mandíbula à fossa 

craniana média, resultou no fechamento do ângulo da base craniana Ba.S.Na, inibiu 

o crescimento posterior do ponto básio e impôs tendência de crescimento vertical 

dos pontos S e Na. 
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Segundo KISHI (1991), as características marcantes em japoneses com 

má-oclusão Classe III eram a base craniana reduzida e maxila posicionada 

posteriormente, quando comparados com caucasianos americanos. Essas 

alterações na base craniana eram comuns na população japonesa, incluindo 

aqueles considerados com oclusão normal e outras desarmonias esqueletais. 

SATO (1994) citou que além do ângulo do plano mandibular acentuado, 

ângulo goníaco obtuso, desenvolvimento mandibular excessivo, maxila pequena e 

ângulo da base craniana diminuído, deslocando a fossa mandibular para frente, com 

conseqüente posicionamento anterior da mandíbula, a discrepância posterior seria 

um importante fator etiológico no desenvolvimento da má-oclusão Classe III, porque 

afeta o plano oclusal. A erupção contínua dos segundos e terceiros molares, mesmo 

após a fase de crescimento pós puberal numa área limitada e somado a um bom 

potencial de crescimento, haveria o estímulo vertical de crescimento condilar, 

promovendo uma rotação anterior da mandíbula. 

Para averiguar a estimativa de crescimento e desenvolvimento das 

estruturas craniofaciais de indivíduos Classe III, de origem japonesa, do gênero 

feminino entre 2,7 anos a 47,9 anos de idade, com mordida cruzada anterior, 

MIYAJIMA et al.(1997) classificaram sua amostra de 1376 indivíduos em estágios 

específicos de desenvolvimento dental do sistema de classificação de Hellman. O 

estudo seccional cruzado mostrou que a maxila era retrusiva desde os primeiros 

estágios de desenvolvimento e que mantinha bom relacionamento com as estruturas 

da base do crânio durante o desenvolvimento; a mandíbula era protrusiva desde o 

início de seu desenvolvimento e acentuando com a idade; a altura facial inferior 

aumentou a cada estágio de desenvolvimento e houve compensações dentais e de 

tecidos moles. 
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SUGUINO & RAMOS (1999) observaram numa amostra de 24 

telerradiografias de descendentes japoneses Classes I e III na faixa etária de 6 a 10 

anos que o comprimento da maxila na Classe III estava significativamente reduzido; 

a relação intermaxilar foi significativamente menor, confirmando a divergência das 

bases apicais; houve tendência para menor ângulo da base do crânio e os incisivos 

superiores e inferiores não apresentavam compensações dentais significativas. 

Reafirmaram que nem sempre a mandíbula é o principal elemento estrutural no 

desenvolvimento da Classe III. 

DEGUCHI et al. (1999) relataram que o uso da máscara facial por 

crianças com má-oclusão Classe III, entre os 4 anos e 11 anos de idade, promoveu 

aumento no ângulo Ba.S.Na, quando comparadas com as de Classe III não tratadas. 

DEGUCHI & MCNAMARA (1999), observando os efeitos do uso da 

mentoneira em indivíduos Classe III, relataram que não houve diferenças estatísticas 

nos ângulos da base do crânio Ba.S.Na e Ar.S.Na entre os grupos Classes III 

tratados e III não tratados, mas que tenderam a aumentar com o tempo. Os pontos 

básio e articular mostraram o mesmo deslocamento posterior e inferior. O 

crescimento da maxila não sofreu interferência da mecânica empregada. 

ALKHAMRAH et al. (2001) analisaram longitudinalmente o padrão de 

crescimento da má-oclusão Classe III esqueletal de 20 japonesas, com mordida 

cruzada anterior, relação molar Classe III, ângulo A.Na.B menor que 0, aos 15 anos 

de idade. A menor flexão da base posterior do crânio (Ar.S.Na), somando-se a 

retrusão do complexo facial médio e o aumento do tamanho da mandíbula, foram os 

principais contribuintes da Classe III esqueletal. Enquanto o crescimento do 

complexo facial médio compensado pela retrognatia do terço médio, a base craniana 
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curta e o aumento adicional da mandíbula incrementam os fatores etiológicos da 

Classe III esqueletal na fase pós puberal. 

ISHII et al. (2002) constataram que em amostra de japonesas com má-

oclusão Classe III, o comprimento da base anterior do crânio era significantemente 

curto, ângulo goníaco significantemente obtuso, face média mais retrusiva e padrão 

de ângulo facial aumentado com inclinação grande do plano mandibular, quando 

comparados com as das caucasianas. Essas características esqueletais comuns 

baseadas nas diferenças raciais poderia ser menos favorável para correção do 

padrão esqueletal Classe III e conseqüentemente seria mais provável a ocorrência 

de Classe III esqueletal severa na população japonesa. 

DEGUCHI et al. (2002), observando os efeitos da mentoneira sobre as 

diversas estruturas craniofaciais, relataram que o uso em longo prazo (> 5 anos) 

com força de 200 a 300 g, resultou em significante rotação posterior, redução 

significante crescimento do corpo e altura do ramo da mandíbula, além de 

crescimento horizontal mais favorável da base anterior do crânio, da face média e da 

maxila, quando comparados com os indivíduos não tratados. O uso em curto prazo 

(> 1 ano) com força de 500g resultou em crescimento anterior da face media e 

maxila, além de um crescimento anterior reduzido da mandíbula associado a uma 

significante rotação posterior mandibular, quando comparados com indivíduos 

Classe III não tratados. 
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3. PROPOSIÇÃO 

 

Para avaliação da base craniana em descendentes japoneses, o presente 

estudo tem como objetivo: 

1. Comparar as medidas do comprimento da base anterior do crânio, 

deflexão craniana e localização do pório, de um grupo Classe III com a do controle 

Classe I, por meio da análise cefalométrica de RICKETTS (1982); 

2. E se o dimorfismo sexual influencia nessas medidas. 
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4. MATERIAL E MÉTODO 

 

Esse estudo foi conduzido de acordo com os preceitos determinados na 

Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde publicada 

em 10 de outubro de 1996 e pelo Código de Ética Profissional Odontológico, 

segundo a Resolução CFO 179/93, e projeto aprovado pelo CEP do Centro de 

Pesquisas Odontológicas São Leopoldo Mandic (Protocolo no 1031). 

As telerradiografias foram processadas em norma lateral e com os 

indivíduos em oclusão habitual, empregando-se a técnica descrita por BROADBENT 

(1931). 

A amostragem teve caráter não probabilístico, onde foram selecionados 

30 telerradiografias laterais de indivíduos descendentes japoneses, de primeira e 

segunda gerações sem miscigenação, de ambos os gêneros, não tratados 

ortodonticamente com idades variando entre 9 e 15 anos. Dentre esses, 15 

indivíduos Classe I do grupo controle, dos quais 8 eram do gênero feminino e 7 do 

gênero masculino; 15 indivíduos Classe III do grupo experimental, dos quais 8 eram 

do gênero feminino e 7 do gênero masculino, agrupados com correspondência de 

idade e gênero, enquadrados nos seguintes critérios de inclusão: 

1. Para o grupo controle: 

1.1. A relação molar em Classe I. Segundo a classificação de Angle, a 

cúspide mésio-bucal do molar superior oclui com o sulco mésio-bucal do molar 

inferior. 
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1.2. Convexidade positiva. A convexidade é a medida linear que exprime 

a relação entre as bases ósseas maxila e mandíbula, que vai do plano facial ao 

ponto A. O valor aos 9 anos de idade é de 2mm, reduz 0,2mm por ano e o desvio 

clínico é de + ou – 2mm (RICKETTS et al., 1982). Foi considerada a convexidade de 

até 4mm. De acordo com LANGLADE (1993), essa é a convexidade máxima aceita 

na idade adulta. 

2. Para o grupo experimental: 

2.1. Relação molar em Classe III. Segundo a classificação de Angle, o 

sulco mesial do molar inferior se articula anteriormente à cúspide mésio-bucal do 

molar superior. 

2.2.Convexidade negativa. Quando a distância do plano facial ao ponto A 

for menor que zero. 

Medidas cefalométricas da análise de Ricketts utilizadas na avaliação das 

telerradiografias: 

1. Deflexão craniana.  

2. Comprimento da base anterior do crânio. 

3. Localização do pório. 

Os traçados cefalométricos de Ricketts foram executados em folha de 

papel acetato “Ultraphan” TIP, tamanho 17,5 x 17,25 cm e confeccionados com 

lapiseira de grafite 0,5mm de diâmetro preto para o traçado, utilizando-se o 

negatoscópio digital Slimlight e desenhadas as estruturas necessárias para a 

elaboração do cefalograma. 
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O traçado dos cefalogramas constou de: 

a. traçado do desenho anatômico (FIG. 2); 

b. pontos, Linha e Planos cefalométricos (FIG. 2); 

c. grandezas cefalométricas (FIG. 3). 

 

FIGURA 2 - Traçado cefalométrico. Representa a linha de referência, os pontos e planos 
utilizados nesse estudo. 

.
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B.1. Pontos cefalométricos utilizados na análise cefalométrica de Ricketts 

(FIG. 2): 

B.1.1. Pr (Pório). É o ponto mais superior do conduto auditivo externo. O 

meato auditivo externo está situado a 45º em relação à tangente vertical do meato 

auditivo interno e possui uma morfologia oval de 8 a 10mm. Em alguns casos esse 

pode se apresentar duplicado na imagem radiográfica. 

B.1.2. Na (Násio). Ponto mais inferior da sutura fronto-nasal, localizado no 

osso frontal. 

B.1.3. Ba (Básio). Ponto mediano sobre a margem inferior e anterior do 

forame magno. 

B.1.4. Or (Orbital). Ponto mais inferior da margem infra-orbital. Quando 

houver duplicidade de imagem o ponto orbital se localiza na intersecção das duas 

imagens. 

B.1.5. CF (Centro da Face). Ponto formado pela intersecção entre o plano 

de Frankfurt e linha pterigóide vertical. 

B.1.6. Ponto Pt (Pterigóide). Ponto localizado na junção da margem 

inferior do forame redondo do esfenóide com a margem posterior da fissura pterigo-

maxilar. 

B.1.7. CC (Centro do Crânio). Ponto formado pela intersecção dos planos 

Ba-Na e do eixo facial (Pt- Gn). 

B.1.8. Ponto Po (Pogônio). É o ponto mais anterior da sínfise mandibular 

sobre a linha mediana. 
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B.1.9. Ponto Gn (Gnátio). Formado pela intersecção dos planos 

mandibular e facial. 

B.1.10. Ponto Me (mental). Ponto mais inferior situado na curvatura 

inferior da sínfise. 

B.1.11. Ponto Go (gônio). Ponto mais postero-inferior da margem inferior 

da mandíbula. 

B.1.12. Ponto A. É o ponto mais posterior da concavidade anterior da 

maxila, entre a espinha nasal anterior e os processos alveolares. 

B.2. Linha PTV. É a linha perpendicular ao PHF, tangente ao limite 

posterior da fissura pterigo-maxilar (FIG. 2). 

B.3. Planos cefalométricos (FIG. 2): 

B.3.1. PHF. É o plano que se estende do ponto Pr ao ponto Or. 

B.3.2. Plano Ba-Na. É o plano que vai do ponto Ba ao ponto Na. 

B.3.3. Plano CC-Na. É o plano que vai da intersecção dos planos Ba-Na e 

do eixo facial ao ponto Na. 

B.3.4. Plano Pt- Gn (eixo facial). É o plano que se estende do Gn à linha 

PTV, passando por Pt. 

B.3.5. Plano facial (Na-Po). É o plano que vai do ponto Na ao Po. 

B.3.6. Plano mandibular (Go-Me). É o plano que tangencia a margem 

inferior da mandíbula. 
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C. Grandezas cefalométricas (FIG. 3): 

C.1. Deflexão craniana. É o ângulo formado entre os planos Ba-Na e 

Plano Horizontal de Frankfurt, que indica displasia basal e esqueletal. Valores altos 

alertam para um padrão de crescimento anormal, às vezes, associado com 

crescimento excessivo da mandíbula. Norma clinica é de 27º, com variação média 

de 3º e não muda com o crescimento. 

C.2. Comprimento da base anterior do crânio. É a distancia entre os 

pontos CC e Na. Avalia se a Classe III é devido a uma base anterior do crânio curta 

ou se a Classe II é devido a uma base longa. Norma clinica é 55 mm aos 9 anos de 

idade, com desvio padrão de + ou - 2,5 mm. Aumenta 0,8 mm por ano. 

C.3. Localização do pório. É a distancia, em milímetro, do pório a linha 

pterigóide vertical (PTV). Esse dado constitui um importante fator de alarma para a 

anteriorização da articulação temporo-mandibular, freqüentemente observada no 

crescimento anormal da mandíbula. Norma clinica é 39 mm aos 9 anos de idade, 

com desvio padrão de + ou - 2,2 mm. Aumenta 0,5 mm por ano. 
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FIGURA 3 - Traçado cefalométrico. Representa as grandezas cefalométricas. 1- Deflexão 
craniana. 2- Comprimento anterior da base do crânio. 3- Localização do pório. 

1 

2 
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Análise Estatística 

As medidas da deflexão craniana (DC), comprimento da base anterior do 

crânio (CBAC) e localização do pório (LP) foram comparadas por gênero e classe, 

por meio da média, intervalo de confiança de 95% e teste t de Student. 

As medidas referentes à Classe III foram comparadas por gênero, através 

do teste t de Student para amostras independentes com nível de 5% de 

significância. O p é o nível de significância obtido no teste t Student para amostras 

independentes. 

Os cálculos estatísticos foram realizados utilizando-se o Software SPSS 

versão 10.0. 

Os esquemas Box Plot mostram a distribuição das medidas entre os 

grupos. 
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5. RESULTADOS 

 

As medidas da deflexão craniana (DC) do gênero feminino apresentaram 

média de 28,91o, limite inferior do intervalo de confiança de 95% de 27,49o e 

superior de 30,32o. O gênero masculino apresentou média de 29,04o e limites do 

intervalo entre 27,74o e 30,33o. A média do gênero masculino foi maior, mas não 

houve diferença estatisticamente significativa entre os valores da DC (p= 0,89) (TAB. 

1). O gráfico do esquema Box Plot expressa variação similar das medidas da DC 

(50%) e proximidade das medianas (GRAF. 1). 

A média das medidas do comprimento da base anterior do crânio (CBAC) 

do gênero feminino foi de 54,34mm, com limite inferior do intervalo de confiança de 

95% de 53,17mm e superior de 55,52mm e do gênero masculino a média foi de 

59,04mm, com limites entre 57,55mm e 60,52mm. A média do gênero masculino foi 

bem maior e houve diferença estatisticamente significativa das médias do CBAC (p< 

0,0001) (TAB. 1). O gráfico do esquema Box Plot expressa que a variação das 

medidas do CBAC (50%), do gênero feminino foi menor e que os valores da 

mediana foram diferentes, sendo maior no gênero masculino (GRAF. 2). 

A média das medidas da localização do pório (LP) do gênero feminino foi 

de 39,13mm, com limites do intervalo de confiança de 95% entre 37,88mm e 

40,37mm e a média do gênero masculino foi de 43,54mm com limites entre 

41,90mm e 45,17mm. Houve diferença estatisticamente significativa das médias da 

LP (<0,0001) (TAB. 1). O gráfico do esquema Box Plot mostra que a variação das 
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medidas da LP (50%) do gênero masculino foi maior e que a mediana ficou acima do 

gênero feminino (GRAF. 3). 

 

TABELA 1 - Média, Intervalo de confiança de 95% das medidas DC, CBAC e LP, segundo 
gênero. 

Intervalo de 
confiança 95% Medida Gênero 

Número 
de 

indivíduos
Média 

Limite 
inferior

Limite 
superior

 
Valor de 

p 

Feminino 16 28,91 27,49 30,32 DC 
Masculino 14 29,04 27,74 30,33 

0,89 

Feminino 16 54,34 53,17 55,52 CBAC 
Masculino 14 59,04 57,55 60,52 

<0,0001 

Feminino 16 39,13 37,88 40,37 LP 
Masculino 14 43,54 41,90 45,17 

<0,0001 

 
(*) Testando a hipótese de médias entre os gêneros serem iguais ao nível de 5%. 
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GRÁFICO 1 - Esquema Box Plot para a medida da DC e a variável gênero. 
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GRÁFICO 2 - Esquema Box Plot da medida da CBAC e a variável gênero. 
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GRÁFICO 3 - Esquema Box Plot da medida da LP e a variável gênero. 
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A TAB. 2 apresenta a média da DC do grupo Classe I que foi de 29,33o, 

com limite inferior de intervalo de confiança de 95% de 27,99o e limite superior de 

30,68o. A média do grupo Classe III foi de 28,60o, com limites entre 27,23o e 29,97o. 

A média da DC foi menor para os indivíduos Classe III e não houve diferença 

estatisticamente significativa entre as medidas da Classe I e Classe III, entre as 

variáveis com relação à Classe (p= 0,42). O gráfico de esquema Box Plot mostra 

que a variação das medidas de DC (50%) do grupo Classe III foi menor e a mediana 

bem próxima do grupo Classe I (GRAF. 4). 

A média das medidas CBAC do grupo Classe I foi de 56mm, com limite 

inferior de intervalo de confiança de 95% de 54,42mm e limite superior de 57,58mm. 

A média do grupo Classe III foi de 57,07mm, com limites entre 54,97mm e 59,16mm. 

A média de CBAC foi maior para os indivíduos Classe III, mas não houve diferença 

estatisticamente significativa entre as medidas da Classe I e Classe III, entre as 

variáveis com relação à Classe (p= 0,39) (TAB. 2). O gráfico de esquema Box Plot 

mostra que a variação das medidas de CBAC (50%) do grupo Classe III foi maior e a 

mediana próxima a do grupo Classe I (GRAF. 5). 

A média das medidas de LP do grupo Classe I foi de 41,63mm, com limite 

inferior de intervalo de confiança de 95% de 39,97mm e limite superior de 43,30mm. 

A média do grupo Classe III foi de 40,73mm, com limites entre 38,65mm e 42,82mm. 

A média da LP foi menor para os indivíduos Classe III, porém não houve diferença 

estatisticamente significativa entre as medidas da Classe I e Classe III, entre as 

variáveis com relação à Classe (p= 0,48) (TAB. 2). O gráfico de esquema Box Plot 

mostra que a variação das medidas de CBAC (50%) do grupo Classe III foi similar ao 

do grupo Classe I e a mediana bem próxima a da Classe I (GRAF. 6). 
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TABELA 2 - Média, Intervalo de confiança de 95% das medidas DC,CBAC e LP, segundo a 
Classe. 

Intervalo de 
confiança 95% Medida Classe 

Número 
de 

indivíduos
Média 

Limite 
inferior

Limite 
superior

Valor de 
p* 

I 15 29,33 27,99 30,68 DC 
III 15 28,60 27,23 29,97 

0,42 

I 15 56,00 54,42 57,58 CBAC 
III 15 57,07 54,97 59,16 

0,39 

I 15 41,63 39,97 43,30 LP 
III 15 40,73 38,65 42,82 

0,48 

 
(*) Testando a hipótese de médias entre as classes serem iguais ao nível de 5%. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 4 - Esquema Box Plot para a medida DC e a variável Classe. 
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GRÁFICO 5 - Esquema Blox Plot para a medida CBAC e a variável Classe. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 6 - Esquema Box Plot para a medida LP e a variável Classe. 
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A TAB. 3 apresenta os valores das médias e respectivos intervalos de 

confiança de 95% das medidas DC, CBAC e LP e os valores de p para o teste de 

médias, utilizando o teste t de Student ao nível de 5%, comparando-se as médias 

por gênero dos indivíduos de Classe III. Vê-se que existem diferenças 

estatisticamente significativas entre as medidas com relação ao gênero para CBAC e 

LP, sendo maiores no masculino. 

A média da DC do grupo Classe III do gênero feminino foi de 28o, com 

limite inferior do intervalo de confiança de 95% de 25,60o e limite superior de 30,40o. 

A média do gênero masculino foi de 29,29o, cujos limites do intervalo de confiança 

de 95% foram 27,54o e 31,03o. A média das medidas da DC foi maior no gênero 

masculino, porém não houve diferença significativa entre essas medidas (p= 0,332) 

(TAB. 3). O gráfico de esquema Box Plot da DC (50%) mostra variação menor do 

gênero masculino e mediana acima do gênero feminino (GRAF. 7). 

A média do CBAC do grupo Classe III do gênero feminino foi de 

54,31mm,com limite inferior do intervalo de confiança de 95% de 52,16mm e limite 

superior de 56,47mm. A média do gênero masculino foi de 60,21mm, cujos limites do 

intervalo de confiança de 95% foram 58,37mm e 62,06mm. A média das medidas do 

CBAC foi maior no gênero masculino e houve diferença estatisticamente significativa 

entre essas medidas (p< 0,001) (TAB. 3). O gráfico de esquema Box Plot do CBAC 

(50%) mostra variações pequenas e similares e a mediana do gênero masculino 

acima do feminino (GRAF. 8). 

A média da LP do grupo Classe III do gênero feminino foi de 38,88mm, 

com limite inferior do intervalo de confiança de 95% de 36,18mm e limite superior de 

41,57mm. A média do gênero masculino foi de 42,86mm, cujos limites do intervalo 
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de confiança de 95% foram 39,77mm e 45,94mm. A média das medidas da LP foi 

estatisticamente maior no gênero masculino (p= 0,035) (TAB. 3). O gráfico de 

esquema Box Plot da LP (50%) mostra variações similares e a mediana do gênero 

masculino acima do feminino (GRAF. 9). 

 

TABELA 3 - Média, Intervalo de confiança de 95%, valor de p e número de indivíduos, 
segundo gênero das medidas de DC, CBAC e LP para os indivíduos Classe 
III. 

Intervalo de confiança 95% 
Medida Gênero 

Número 
de 

indivíduos
Média 

Limite inferior Limite superio
Valor 
de p * 

Feminino 8 28,00 25,60 30,40 DC Masculino 7 29,29 27,54 31,03 0,332 

Feminino 8 54,31 52,16 56,47 CBAC Masculino 7 60,21 58,37 62,06 <0,001 

Feminino 8 38,88 36,18 41,57 LP 
Masculino 7 42,86 39,77 45,94 

0,035 

 
(*) Testando a hipótese de médias entre os gêneros serem iguais ao nível de 5%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 7 - Esquema Box Plot para a medida DC para os indivíduos Classe III, segundo 
gênero. 
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GRÁFICO 8 - Esquema Box Plot da medida CBAC para os indivíduos Classe III, segundo 
gênero. 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

GRÁFICO 9 - Esquema Box Plot para a medida de LP para os indivíduos Classe III, 
segundo gênero. 
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6. DISCUSSÃO 

 

Nos dias atuais desfruta-se da contribuição valiosa de Broadbent de 1931, 

no campo da Radiologia, que tornou possível avaliação e comparação dos diversos 

estudos realizados dentro da Ortodontia. 

A base do crânio, considerada a estrutura mais estável do esqueleto 

craniofacial e menos afetada por influências externas, desempenha papel importante 

no crescimento nasomaxilar e mandibular (MOYERS, 1991; ENLOW, 1993; KASAI 

et al., 1995; VASCONCELOS, 2002; KLOCKE et al., 2002). 

Todo complexo craniofacial comporta-se como uma unidade integrada, 

onde cada componente tem seu próprio crescimento e remodelação, exercendo 

influência nos demais, mas com mecanismos compensatórios para melhor 

integração, por meio das suturas. O crescimento da base do crânio ocorre por meio 

de um equilíbrio complexo entre crescimento sutural, alongamento das 

sincondroses, deslizamento cortical e remodelação. As principais sincondroses estão 

localizadas na linha média da base craniana, a esfeno-etmoidal, a inter-esfenoidal e 

a mais importante, a esfeno-occipital (ENLOW, 1993). As sincondroses estão 

associadas diretamente com o osso em desenvolvimento e adaptadas à pressão, 

promovendo crescimento adicional e expansão da base craniana (AVERY, 2000). 

A ossificação endocondral das sincondroses do crânio (AVERY, 2000) 

seria determinada pela condrogênese, que sofre grande influência de fatores 

genéticos (ENLOW, 1993 e RAKOSI et al., 1999). Existem teorias de crescimento do 

complexo craniofacial que consideram fatores hereditários e outros que consideram 



 65

os mecanismos de compensações e adaptações a estímulos externos (BRODIE, 

1953; SOLOW & TALLGREN, 1976; PINTO, 1983; LANGLADE, 1993). Porém, 

CARLSON (1999) afirma que há sempre uma base genética no crescimento e 

desenvolvimento biológico. Todos os tecidos e células biológicas têm um grau de 

plasticidade em algum estágio da ontogenia, durante o qual eles podem ser 

influenciados por fatores extrínsecos ao genoma e enfatiza também que não existe 

uma única teoria para explicar o crescimento dessa região. Atualmente, considera-se 

a herança craniofacial como sendo regulada por fatores genéticos e ambientais, 

como demonstraram RITUCCI & NANDA (1986), com força de 500g exercida pelo 

uso de mentoneira por 12hs, impondo crescimento vertical dos pontos Na e S e 

inibindo crescimento posterior do ponto Ba e diminuindo o ângulo Ba.S.Na. 

Entretanto, DEGUCHI & MCNAMARA (1999) não encontraram alterações nesse 

ângulo como conseqüência do uso desse dispositivo. Já DEGUCHI et al. (1999) 

observaram aumento do ângulo Ba.S.Na por meio do uso da máscara facial, 

favorecendo a Classe III. Mais tarde, DEGUCHI et al. (2002), observaram que o uso 

da mentoneira em longo prazo com força de 200 a 300g favoreceu um crescimento 

horizontal da base anterior do crânio. 

De acordo com SUZUKI (1961), as famílias da população japonesa com 

má-oclusão Classe III apresentaram um mecanismo hereditário complexo e LITTON 

et al. (1970), HARRIS et al. (1975) e NAKASIMA et al. (1982, 1986) sustentam a 

transmissão poligênico na morfologia craniofacial e relacionamento dental. 

Segundo a literatura, as medidas lineares mais utilizadas para exprimir a 

base do crânio são S-Na, Ba-S e a angular, Ba.S.Na ou Ar.S.Na. Para avaliação da 

base craniana em nosso trabalho, dos indivíduos descendentes japoneses, optou-se 

pelas medidas do comprimento da base anterior do crânio, deflexão craniana e 
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localização do pório, da análise cefalométrica de Ricketts, que são as mais 

expressivas nos casos de má-oclusão Classe III. 

Em relação à base anterior do crânio, ELMAJIAN (1960) constatou 

instabilidade dos pontos Na e S, não indicando para representar a base anterior do 

crânio. Por outro lado, o plano S-Na foi considerado por BJÖRK (1950, 1955) e 

HAMWAY & PANGRAZIO-KULBERSH (1995), como referência na avaliação 

anteroposterior dos maxilares, apesar das pequenas variações individuais. BRODIE 

(1955) e KASAI et al. (1995) consideraram que a base anterior do crânio interfere no 

crescimento da maxila e a média e posterior, no mandibular. 

Os estudos de ROCHE & LEWIS (1974); INGERLEV & SOLOW (1975) e 

URSI et al. (1993) mostraram que taxas de crescimento pré-puberal da base 

craniana foram consideravelmente maiores no gênero masculino do que no feminino. 

A amostra desse estudo constituiu-se de 30 indivíduos, sendo que os resultados 

mostraram valores maiores no gênero masculino, referente às medidas do 

comprimento da base anterior do crânio e localização do pório, com diferenças 

estatisticamente significantes. Em concordância com observação de ROCHE & 

LEWIS (1974), o gênero masculino do grupo experimental apresentaram 

crescimento maior na base anterior do crânio. 

A importância da região da base do crânio na etiologia da Classe III como 

fator primário ou contribuinte e de grande determinação genética tem sido defendida 

por SILVA (1995) e VASCONCELOS (2002).  

Embora diferenças na deflexão craniana tenham sido atribuídas 

principalmente a fatores genéticos (VASCONCELOS, 2002), a obstrução das vias 

aéreas também influencia a flexão da base do crânio (SOLOW & TALLGREN, 1976; 
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LANGLADE, 1993). A postura mandibular, distúrbios de erupção dos incisivos, 

síndrome de obstrução respiratória de Ricketts provocada pelas tonsilas faríngeas, 

distúrbios hormonais e traumatismo, dentre outros, são citados por LANGLADE 

(1993) como fatores etiológicos da Classe III. Somam-se também a deficiência de 

crescimento anteroposterior do segmento maxilar como conseqüência de sinostose 

dos ossos da base do crânio (SINGH et al., 1997b). SUSSAMI & NAKAGO (1976) e 

MIYAJIMA & SANA (1997) atribuíram o cruzamento dos dentes anteriores, 

interferindo no desenvolvimento normal da maxila e levando a má-oclusão Classe III. 

A sincondrose esfeno-occipital, representada pelo ângulo Ba.S.Na, cujo 

aplainamento ou angulação da parte mediana da base do crânio influenciam a 

posição dos maxilares como determinantes da má-oclusão (BJORK, 1955; 

KORKHAUS, 1957; RICKETTS,1960; MIDY, 1966; HAVIKKO & RAHKAMO, 1989; 

MOYERS, 1991; ENLOW, 1993; KASAI et al., 1995; SILVA, 1995; COBEN, 1998; 

VASCONCELOS, 2002 e KLOCKE et al., 2002). Os autores MIDY (1966); 

HOROWITZ (1969); ENLOW & MOYERS (1971); FREITAS (1983); KERR & ADAMS 

(1988); DIBBETS (1996); SINGH et al. (1997b) constataram que essa medida era 

menor na Classe III. HOPKIN et al. (1968); JARVINEN (1984); ALKHAMRAH et al. 

(2001); MOUAKEH (2001), usando Ar.S.Na como referência encontraram também 

valores menores, deslocando a mandíbula para frente. Já SCOTT (1958) e 

INTERLANDI (1966) não observaram essa correlação. 

Os resultados de BRODIE (1953, 1955) mostraram que o ângulo Ba.S.Na 

permanecia praticamente constante ao longo do tempo. Essa afirmação é 

compartilhada por RICKETTS (1957), HAAVIKKO & RAHKAMO (1989), URSI et al. 

(1993) e KLOCKE et al. (2002). BRODIE (1953) e PINTO (1983) acrescentaram 

haver variações compensatórias na base do crânio e que um indivíduo não poderia 
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ser avaliado por um simples dado estatístico de um grupo e diagnosticado por um ou 

mais ângulos associados.  

JACOBSON et al. (1974), TOLLARO et al. (1994) e SILVA FILHO et al. 

(1997) demonstraram que a discrepância fundamental da má-oclusão Classe III 

estabelece-se em idade precoce, mas a participação esqueletal mais definida 

acontece em época de surto de crescimento, conforme mostraram estudos 

longitudinais de DIETRICH (1970), JACOBSON et al. (1974), GUYER et al. (1986) e 

ELLIS & MCNAMARA (1984). A mandíbula maior e prognática estabelecida antes do 

pico de crescimento puberal permanecem inalteradas e seguem o crescimento de 

uma face normal (MITANI et al., 1993). 

Investigações sugerem que os componentes estruturais da Classe III são 

combinações esqueléticas e dentais variadas dentro do complexo craniofacial. 

SANBORN (1955), JACOBSON et al. (1974) e SILVA FILHO et al. (1997), 

analisando diferenças entre os padrões esqueletais Classe III e oclusão normal, 

verificaram que a incidência maior era de maxila normal e mandíbula protruída; 

DIETRICH (1970), SUGAWARA et al. (1983), SUE et al. (1987), SUGUINO & 

RAMOS (1999) e MOUAKEH (2001) encontraram maior número de Classe III com 

retrusão maxilar e mandíbula normal em suas amostras. ELLIS & MCNAMARA 

(1984), GUYER et al. (1986) e MIYAJIMA & SANA (1997) observaram em seus 

resultados, retrusão maxilar e com maior prevalência em combinação com protrusão 

mandibular. SUGUINO & RAMOS (1999) reafirmaram que nem sempre a mandíbula 

é o principal elemento estrutural no desenvolvimento da Classe III. 

RICKETTS (1960) e WILLIAMS & ANDERSEN (1986) concordam que na 

Classe III há um desenvolvimento reduzido da maxila, comprimento diminuído da 
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base anterior do crânio e SCHULHOF et al. (1977), SILVA FILHO et al. (1997), 

MOUAKEH (2001) e DHOPAKHAR et al. (2002) observaram também prognatismo 

mandibular devido ao crescimento excessivo da mandíbula. Porém, ao contrário da 

revisão de literatura, no presente estudo, encontrou-se comprimento da base 

anterior do crânio maior em indivíduos Classe III, sem diferença estatisticamente 

significante quando comparado com indivíduos Classe I. 

SANBORN (1955), JACOBSON et al. (1974), SCHULHOF & BAGHA 

(1975), JARVINEN (1984), TOLLARO et al. (1994), DIBBETS (1996), SINGH et al. 

(1997a), VITA (1999) e MOUHAKEH (2001) observaram diminuição na distância S-

Na nos indivíduos Classe III, sendo maior no gênero masculino. DHOPAKAR et al. 

(2002) encontraram medidas de S-Na semelhantes nas Classes I e III. MASAKI 

(1980) e SUGAWARA et al. (1983) encontraram leve redução no comprimento da 

base anterior do crânio. Observando os resultados do presente estudo, não se 

encontrou diferença significativa nas medidas do comprimento da base anterior do 

crânio, entre as Classes I e III. Porém, os valores médios e respectivos intervalos de 

confiança e os valores de p para o teste de médias (teste t de Student ao nível de 

significância de 5%) das medidas de deflexão craniana, comprimento da base 

anterior do crânio e localização do pório dos indivíduos Classe III foram comparadas 

por gênero e verificaram-se diferenças estatisticamente significantes do 

comprimento da base anterior do crânio (p < 0,001) e localização do pório (p = 

0,035), sendo menores no gênero feminino. O comprimento da base anterior do 

crânio reduzido está em concordância com estudos de SUGAWARA et al. (1983), 

ALKHAMRAH et al. (2001) e ISHII et al. (2002). 

O posicionamento anterior da fossa mandibular influenciou na 

determinação das Classes III nos estudos de DROEL & ISAACSON (1972), 
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RICKETTS et al. (1982), WILLIAMS & ANDERSEN (1986), BATTAGEL (1993) e 

MOUAKEH (2001). SATO (1994) contatou na população japonesa os mesmos 

resultados de RICKETTS et al. (1982), em que a deflexão craniana aumentada 

promoveu deslocamento da fossa mandibular anteriormente, levando a um giro 

anterior da mandíbula e associado a um crescimento mandibular excessivo latente. 

A localização do pório, que representa a posição da fossa mandibular na 

análise cefalométrica de Ricketts e a deflexão craniana apresentaram alterações de 

valores, porém sem diferenças estatisticamente significantes, em nosso grupo 

Classe III. 

Segundo RICKETTS (1979, 1981), características esqueletais, tais como 

os pontos Xi e pório anteriorizados, muito próximos da PTV (localização do pório), 

comprimento da base anterior do crânio diminuído e deflexão craniana aumentada, 

geralmente estão presentes na Classe III. Observando valores analisados de acordo 

com a Classe, parece não existir diferenças entre a base craniana dos descendentes 

japoneses Classes I e III, da amostra selecionada desse trabalho da cidade de São 

Paulo. Não verificamos características específicas da má-oclusão Classe III, quando 

consideramos ambos os gêneros, provavelmente pela limitação da amostra. 

Os resultados estatísticos de VARJANE & KOSKI (1982), contrariam as 

afirmações acima citadas, onde o tipo de má-oclusão e relacionamento dos 

maxilares não estariam associados com a base craniana mediana. PINTO (1983) e 

DHOPAKHAR et al. (2002) consideraram que uma deflexão da base craniana maior 

ou menor pode ser um dos fatores responsáveis das más-oclusões, porém necessita 

de interação de outros fatores para sua determinação. 
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Considerando a base craniana, SCHULHOF et al. (1977), RICKETTS et 

al. (1982) e LANGLADE (1993) afirmam que, num crescimento normal, a quantidade 

de crescimento da base do crânio seria praticamente equivalente à do corpo 

mandibular e que a base do crânio e a deflexão craniana exercem influência sobre o 

desenvolvimento do prognatismo mandibular, enfatizando que as várias formas de 

Classe III têm em comum um crescimento reduzido da base do crânio. 

KISHI (1991) observando a população japonesa e SUGUINO & RAMOS 

(1999) descendentes japoneses da região de Maringá relataram diminuição na base 

do crânio e retrusão maxilar na Classe III. Segundo resultados de KISHI (1991) e 

ISHII et al. (2002), essa alteração na base craniana foram encontradas em todas as 

más-oclusões e oclusão normal. Em concordância com SUGAWARA et al. (1983), 

ALKHAMRAH et al. (2001) e ISHII et al. (2002), o grupo Classe III do gênero 

feminino do presente trabalho apresentou o comprimento da base anterior do crânio 

reduzido. ISHII et al. (2002) alertou também para as características marcantes 

encontradas na população japonesa, que poderiam ser menos favoráveis para 

correção do padrão esqueletal Classe III e conseqüentemente seria mais provável a 

ocorrência de Classe III esqueletal severa nessa população. 

Com base nos resultados, sugerem-se outros estudos para caracterização 

de base craniana das más-oclusões Classes I e III em descendentes japoneses, 

avaliando gêneros feminino e masculino separadamente. 
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7. CONCLUSÃO 

 

Analisando os dados estatísticos obtidos nesse estudo, podemos concluir 

que: 

As medidas da deflexão craniana e localização do pório foram menores e 

as do comprimento da base anterior do crânio maiores, no grupo Classe III, porém 

não houve diferença estatisticamente significativa entre essas medidas analisadas 

em relação à Classe I. Essas alterações não caracterizaram base craniana de 

Classe III em nossa amostra, quando consideramos ambos os gêneros, 

necessitando de dados complementares do complexo craniofacial. 

Comparando o total das amostras dos gêneros feminino e masculino, 

houve diferença estatisticamente significativa entre as médias do comprimento da 

base anterior do crânio (p< 0,0001) e da localização do pório (p< 0,0001), sendo 

menores no gênero feminino. 

Comparando as amostras dos gêneros feminino e masculino do grupo 

Classe III, constatamos dimorfismo sexual nas medidas do comprimento da base 

anterior do crânio (p < 0,001) e localização do pório (p = 0,035), sendo menores no 

gênero feminino. 
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ABSTRACT 

 

The recognition of the ethnical skeletal characteristics is very important to 

planning and treatment of certain malocclusions. In order to evaluate them lateral 

cephalograms of 15 patients with Class I and 15 patients with Class III 

malocclusions, orthodontically untreated, males and females Brazilians Japanese 

descendents, between 9 and 15 years old were examined using Ricketts’ 

cephalometric analysis.  The cranial deflection, anterior cranial base length and 

porion location measurements of Class III group  showed no statistically significant 

difference in relation to Class I, when we considered both genders. The anterior 

cranial base length and porion location of the 30 analyzed individuals showed 

statistically significant sexual difference. The female measurements were lower than 

the male’s. There was a sexual dimorphism in the Class III group. The anterior 

cranial base length and porion location values were lower in the female group than in 

the male one. The three analyzed measurements of our Japanese descendents 

group didn’t show statistically significant values that characterize Class III’s cranial 

base, so we need additional craniofacial measurements. 
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Anexos 



 

ANEXO 1 

 

QUADRO I - Descreve as idades e medidas do grupo Classe I do gênero feminino. 

CLASSE I 

GÊNERO 

FEMININO 

 

IDADE 

 

DC 

 

CBAC 

 

LP 

LKK 8a 9m 31 54 39,5 

KK 9a 7m 30 51,5 39 

CS 9a 11m 28 56 40,5 

APM 11a 11m 32 56 37 

CM 12a 7m 29,5 53 39 

EMY 12a 9m 33 55 40 

JT 14a 11m 26 57 40 

ACEA 15a 7m 29 52,5 40 

 



 

ANEXO 2 

 

QUADRO II - Descreve as idades e medidas do grupo Classe III do gênero feminino. 

CLASSE III 

GÊNERO 

FEMININO 

 

IDADE 

 

DC 

 

CBAC 

 

LP 

FYI 9a 33 53 36 

GO 9a 8m 27 53 37 

TSM 10a 2m 31 54 36 

JK 12a 29,5 50 37 

MCC 12a 10m 26 54 38 

CMK 13a 27 57,5 42 

TMH 14a 10m 25 55 40 

KSS 15a 8m 25,5 58 45 

 



 

ANEXO 3 

 

QUADRO III - Descreve as idades e medidas do grupo Classe I do gênero masculino. 

CLASSE I 

GÊNERO 

MASCULINO 

 

IDADE 

 

DC 

 

CBAC 

 

LP 

FAO 11a 1m 26,5 59 45 

RY  13a 31,5 53,5 43 

RKS 12a 11m 29 57,5 42 

DIC 13a 3m 25 58 45 

AT 14a 8m 27 62 46,5 

CCT 15a 32 59 47 

NA 15a 5m 30,5 56 41 

 
 
 



 

ANEXO 4 

 

QUADRO IV- Descreve as idades e medidas do grupo Classe III do gênero masculino. 
 
CLASSE III 

GÊNERO 

MASCULINO 

 

IDADE 

 

DC 

 

CBAC 

 

LP 

HTS 11a 3m 33 62 40 

MMSO 12a 10m 28 58 41 

AS 12a 11m 29 57 43 

AH 13a 3m 29 60 41 

DK 14a 10m 30 62 40 

STO 15a 27 61 47 

MJY 15a 6m 29 61,5 48 

 

 

 



 

ANEXO 5 

 
QUADRO V - Descreve medidas, desvios padrões e incrementos anuais de indivíduos 

caucasianos, na faixa de idade de 9 a 15 anos. 
FONTE: RICKETTS, 1982. p 134- 36. 
 

IDADE 09 10 11 12 13 14 15 DP  

DC 270 270 270 270 270 270 270 +/-30 não se altera 

CBAC 55 55,8 56,6 57,4 58,2 59 59,8 
+/-

2,5 
+0,8 por ano 

LP 39,0 39,5 40,0 40,5 41,0 41,5 42,0 
+/-

2,2 
+0,5 por ano 

 


