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RESUMO 

 

Os meios de diagnóstico são a maior preocupação entre os ortodontistas. A 
cefalometria, item indispensável para a obtenção do diagnóstico utiliza 
rotineiramente, como plano de referência, medidas lineares e angulares. Devido à 
falta de um parâmetro de médias para brasileiros, o presente trabalho objetivou 
avaliar o posicionamento do incisivo inferior, correlacionando com a tipologia facial, 
em pacientes não tratados ortodonticamente em uma clínica particular, na cidade de 
Rondonópolis - MT. Os indivíduos da amostra foram selecionados por conveniência, 
levando-se em consideração o critério de inclusão para o estudo indivíduos que não 
poderiam ter sido ou estar sendo submetidos a tratamento ortodôntico, dentição 
permanente (após a erupção dos segundos molares permanentes) e sem perda 
dentária. Para tanto foi analisada a documentação ortodôntica, ou seja, a radiografia 
panorâmica dos pacientes que procuraram a clínica particular para tratamento 
ortodôntico. Após esta seleção, foram separados por tipologia facial, avaliados pelo 
Cálculo de Vert de Ricketts e Jarabak, num total de 63 selecionados, sendo 21 
retrovertidos (dolicofaciais), 21 neutrovertidos (mesofaciais) e 21 provertidos 
(braquifaciais). Em cada grupo foi analisada a posição do incisivo inferior, utilizando 
a medida 1-APo linear e angular. Os valores obtidos para a posição do incisivo 
inferior nos retrovertidos foi  de 5,55mm, para neutrovertidos foi de 4,6mm e 
provertidos foi de 2,88mm. Para a inclinação do incisivo inferior, os valores obtidos 
para os retrovertidos foram de 27,67º, para os neutrovertidos foram de 28,76º e para 
os provertidos foram de 27,07º. Constatou-se que os valores ficaram acima das 
preconizadas pela análise de Ricketts, ou seja, a posição dos incisivos inferiores dos 
indivíduos da cidade de Rondonópolis - MT estão numa posição mais 
vestibularizada e protuída, independente do tipo facial, do que as normas de 
Ricketts. 

Palavras-chave: Ortodontia. Cefalometria,Incisivo inferior. Índice de VERT. Jarabak. 



 

 

ABSTRACT 

 

The means of diagnosis are the biggest concern among orthodontists. The 
cephalometric, essential item for obtaining the diagnosis routinely used as the 
reference plane, angular and linear measures. Due to the lack of a parameter for the 
average Brazilian, the present study aimed to evaluate the positioning of the lower 
incisor, correlating with the type face in orthodontic patients not treated in a private 
clinic in the city of Rondonopolis - MT. Individuals sampled were selected by 
convenience, taking into account the criteria for inclusion in the study subjects who 
could not have been or are being subjected to orthodontic treatment, permanent 
dentition (after eruption of second permanent molars) and without tooth loss . Was 
analyzed for both the orthodontic documentation, or the panoramic radiographs of 
patients attending a private clinic for orthodontic treatment. After this selection, were 
separated by facial type, assessed by calculation of the Ricketts and Jarabak Vert, a 
total of 63 selected, and 21 retrovertidos (dolicofaciais), 21 neutrovertidos 
(mesofaciais) and 21 provertidos (braquifaciais). In each group was considered the 
position of the lower incisor, using a 1-measure linear and angular PDB. The values 
obtained for the position of the lower incisor in retrovertidos was 5.55 mm for 
neutrovertidos was 4.6 mm and provertidos was 2.88 mm. For the inclination of the 
lower incisor, the values obtained for the retrovertidos were 27.67 ° for neutrovertidos 
were 28.76 ° and for provertidos was 27.07 º. It wa s found that the values were 
above the recommended for the analysis of Ricketts, ie the position of the incisors of 
subjects in the city of Rondonopolis - MT in a position more vestibularizada and 
protuída, regardless of facial type, than the rules of Ricketts. 

Keywords: Orthodontics, Cephalometry, incisors. Index VERT. Jarabak. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Antes da descoberta dos raios-X, os diagnósticos ortodônticos eram 

realizados por observações clínicas, comparações entre registros de modelo e 

fotografias. Com o advento dos raios-X e a introdução das telerradiografias em 

norma lateral e cefalostato, a Ortodontia desenvolveu uma nova modalidade de 

diagnóstico, ou seja, a cefalometria. 

Com a perspectiva de um tratamento ortodôntico mais fiel na sua 

proposição, que é o de estabelecer esteticamente e funcionalmente o paciente, faz-

se necessário abalizar a posição dos incisivos inferiores. 

Os incisivos inferiores são importantes para a planificação e diagnóstico 

ortodôntico, determinando a posição final dos incisivos superiores e como 

consequência, a posição dos lábios. Está, também, consagrado na bibliografia que o 

correto posicionamento do incisivo inferior na base óssea é fator importante na 

estabilidade da oclusão  

Muitos autores conferiram a posição ideal dos incisivos inferiores como 

sinônimo de sucesso no tratamento ortodôntico; para tal, determinaram posições 

cefalométricas como normas a serem alcançadas ao final do tratamento (Downs, em 

1956; Ricketts em, 1957; Interlandi, 1977). 

As análises cefalométricas são estudos que utilizam padrões de 

normalidade, numéricos ou morfológicos, baseados em conceito de beleza de 

grupos raciais, de imposições fisiológicas, como nos casos das relações maxilo-

mandibulares e dos dentes. 
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Este trabalho teve por objetivo avaliar o posicionamento dos incisivos 

inferiores de pacientes ortodônticos nos diferentes tipos faciais. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Após a descoberta dos raios-X em 1895, por Wilhelm Roentgen, Welcker 

(1896) recomendou as radiografias da cabeça para estudar o perfil ósseo. 

Hofrath no ano de 1931 publicou seu trabalho na Alemanha, considerado 

à época um marco na literatura mundial, quando utilizou um cefalostato de Korkhaus 

(imobilizador de cabeça para a tomada radiográfica) ao qual fez modificações. 

Descreveu minuciosamente a técnica radiográfica que desenvolveu. 

Em 1931, Broadbent nos EUA, possibilitou a obtenção das 

telerradiografias em norma lateral e frontal, com a introdução do cafalostato. Esta 

técnica radiográfica permitiu um grande desenvolvimento nos estudos sobre 

determinados padrões crânios-faciais, crescimento, acompanhamento das 

modificações dento - faciais e o mais importante, o diagnóstico e a planificação do 

tratamento ortodôntico. Foi quem idealizou a linha SN como representativa da base 

do crânio; ao longo do tempo outros autores fizeram as mesmas considerações, 

pertinentes à facilidade na identificação da sela túrcica, assim como na previsão de 

crescimento. Depois de Broadbent as cefalometrias passam a ser consideradas 

imprescindíveis na observação do crescimento e na avaliação dos tratamentos 

ortodônticos. 

 

2.1 Posição do incisivo inferior 

Brodie em 1941 analisou o crescimento da cabeça humana e a dividiu em 

várias áreas funcionais: caixa craniana, área nasal, área dentária e mandíbula. 

Demonstrou também, que o crescimento dessas áreas são proporcionais. Em 1944, 
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estudou indivíduos jovens leucodermas, com oclusões normais e com más oclusões, 

a fim de avaliar o posicionamento correto dos incisivos inferiores. Concluiu que a 

inclinação axial dos incisivos inferiores apresenta uma grande faixa de variação e 

mencionou que aceitar valores médios como norma seria injustificado de acordo 

com qualquer padrão científico. 

Em 1943, Margolis foi um dos primeiros a relacionar o longo eixo o 

incisivo inferior com o plano mandibular. Utilizou em seu estudo, radiografias, 

modelos e fotografias de 30 crânios secos de índios americanos com oclusão 

considerada normal. Acreditava que os clínicos deviam ter informações sobre qual a 

angulação que os incisivos possuíam antes do tratamento, o que se deseja realizar e 

o que se tem realizado. Concluiu que os incisivos mandibulares considerados 

clinicamente verticais possuíam inclinação de 90°±3 ° com o plano mandibular e 

quando se inclinavam lingualmente, formavam um ângulo menor que 87°. Quando 

inclinados acima de 90° formam um ângulo obtuso, se ndo diretamente proporcional 

o aumento da obtusidade do ângulo com o aumento da inclinação dos incisivos. 

Observou que os melhores resultados possuíam os incisivos mandibulares 

verticalizados. O ortodontista tem o poder de mudar o ângulo do incisivo com o 

plano mandibular e existem evidências do relacionamento entre o ângulo do incisivo 

inferior com o plano mandibular e o contorno da porção inferior da face. O ângulo 

formado pelo incisivo com plano mandibular deve ser considerado no diagnóstico e 

tratamento, pois o ortodontista pode alterar excessivamente a face do paciente, 

mesmo quando executa movimentos discretos na inclinação dos incisivos. 

Wylie em 1947 desenvolveu uma análise cefalométrica que permite 

estudar o Ângulo entre o longo eixo do incisivo central inferior e o plano tangente ao 
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bordo inferior da mandíbula, em indivíduos jovens leucodermas, a fim de enfatizar a 

sua importância no diagnóstico e na planificação do tratamento. 

Em 1951, Cotton analisou em três grupos étnicos diferentes, a posição 

dos incisivos inferiores em relação ao plano mandibular. Encontrou uma média de 

96,62º para o incisivo inferior, em indivíduos americanos melanodermas; uma média 

de 97,82º para xantodermas americanos e uma média de 96,52º para nisseis. 

Tweed em 1952 propôs a primeira regra matemática imposta pela 

cefalometria para direcionar a planificação do tratamento ortodôntico, “O Triângulo 

de Tweed”, tendo como padrões de normalidade os valores de 25°, 68° e 87° 

respectivamente, para o ângulo formado pela intersecção do plano horizontal de 

Frankfurt e o plano mandibular gônio-mentoniano (FMA), para o plano formado pela 

intersecção do plano horizontal de Frankfurt e a linha do longo eixo do incisivo 

central inferior (FMIA) e para o ângulo formado pela intersecção da linha do longo 

eixo do incisivo central inferior e o plano mandibular gônio-mentoniano (IMPA). A 

Análise de Tweed não retrata uma análise total da face, restringindo-se, em grande 

parte, ao posicionamento angular do incisivo inferior, além de se tratar de uma 

análise estática, não considerando, então, o fator crescimento. Esses padrões foram 

determinados a partir da Análise Cefalométrica de indivíduos que não sofreram 

tratamento ortodôntico. 

Steiner em 1953 estudou os métodos de avaliação cefalométrica, com a 

finalidade de ressaltar os fatores por ele considerados importantes. O autor fez um 

traçado cefalométrico de 120 pacientes na faixa etária de 11 a 13 anos. O grupo de 

oclusão normal constituiu-se de 30 meninos e 30 meninas; o grupo de maloclusão 

Classe II, divisão 1ª compreendeu 30 meninos e 30 meninas. Ele concluiu que a 

posição ideal para o incisivo inferior, com relação à linha NB seria de 4 mm à frente 



 

 

18 

desta linha e a inclinação axial do dente em relação à linha NB seria de 25 graus. 

Para o plano oclusal, em relação à linha SN, sugeriu o ângulo de 14,52º e para o 

ângulo do plano mandibular, medido na linha GoGn com relação à linha SN, a média 

de 32,2º. 

A inclinação axial, vestíbulo-lingual, dos incisivos centrais inferiores foi 

analisada por Stoner et al. em 1956, em um grupo de jovens com oclusão 

satisfatória e considerada ideal. Traçaram a cefalometria de 42 adolescentes, todos 

do gênero masculino e enfatizaram o ângulo formado pelo longo eixo do incisivo 

central inferior com a tangente da borda inferior do corpo mandibular. Teve como 

resultados uma variação destes ângulos de 86 a 99 graus em 80% dos casos, com 

uma inclinação média dos ângulos analisados de 92,64º. Apesar de a amostra ser 

constituída de indivíduos com uma oclusão ideal, foi observada uma grande variação 

na inclinação dos incisivos inferiores. Em termos estéticos, esta posição poderia 

afetar o lábio superior, lábio inferior ou o mento. 

Ricketts em 1960 fez um estudo seriado de 250 casos para verificar o 

comportamento do crescimento afirmou que os incisivos inferiores tendem a se 

movimentar posteriormente, em relação à sínfise, tanto em grupos de controle como 

em casos tratados, em exceção daqueles casos apenas tratados com ancoragem 

mandibular. A avaliação dos incisivos, utilizando-se a linha A-PO (linha unindo o 

ponto A ao ponto Pogônio) foi consistente com uma verticalização dos incisivos. 

Também em 1960, Ricketts selecionou uma mostra de 1000 casos 

tratados consecutivos, agrupados segundo a classificação de Angle, num esforço 

para identificar os problemas mais comuns em Ortodontia: a) plano de referência 

para os dentes (plano A-PO e plano oclusal). Os pontos fundamentais empregados 

são os pontos A e pogônio (plano A-Po). Esse plano tem sido denominado de “plano 
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de arcada” visto que conecta as estruturas mais anteriores do osso basal dos 

maxilares superior e inferior; b) Incisivo Inferior - localização e posição. Quando o 

plano A-Po é empregado como um plano de referência recíproca, o ápice do incisivo 

inferior é ajustado, se considerado como possível, para repousar dentro de um 

desvio padrão de variação natural. O incisivo inferior pode estar a 1 mm para frente 

e 1 mm para trás do plano A-Po. Um desvio clínico de 1000 casos ortodônticos foi 

de 2,7 mm, sendo que a variação de menos dois a mais quatro foi considerada como 

satisfatória. A angulação do incisivo superior é determinada somente após o que foi 

considerado desejável para o incisivo inferior. 

Em 1966, Mills estudou casos tratados ortodonticamente, nos quais os 

incisivos inferiores permanentes foram inclinados labialmente durante o tratamento 

para aumentar o comprimento do arco. A respeito da crença geral de que haveria 

uma retro inclinação após o tratamento, o autor relatou que certos tipos de casos 

foram mais resistentes à recidiva pós-tratamento, por exemplo, nos casos de Classe 

II, 2ª divisão de Angle, nos indivíduos que eram succionadores de dedo e naqueles 

em que havia a interposição do lábio inferior entre os incisivos. 

Choy em 1969 comparou um grupo de havaianos com outros grupos 

étnicos. As análises empregadas foram de Tweed (1946), Bjork (1947), Downs 

(1948) e Steiner (1953). O padrão crânio-facial dos havaianos apresentou-se similar 

ao do grupo leucodermas. Verificou que os havaianos apresentam incisivos 

inferiores posicionados mais labialmente do que os padrões americanos. Encontrou 

para a medida do incisivo inferior em relação à linha NB (1-NB), 5,9 mm em ambos 

os gêneros, e para o ângulo do longo eixo do incisivo inferior em relação ao plano 

mandibular (IMPA), 100,72º para homens e 98,34º para mulheres. 
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Em 1970, Hansund & Ulstein estudaram 165 adultos (72 do gênero 

feminino e 93 do gênero masculino) todos com idade superior a 18 anos, a fim de 

verificar a inclinação axial dos incisivos. Concluíram que tanto a posição do incisivo 

central superior quanto a do incisivo central inferior estavam intimamente 

correlacionadas com o ângulo ANB. O ângulo 1:NA e a distância 1-NA poderiam ser 

transferidos da análise de Steiner (1953), para a ficha do indivíduo, sem considerar o 

grau de prognatismo e inclinação da maxila. Já para os incisivos inferiores, a 

distância 1-NB mostrou uma correlação forte com a inclinação mandibular. Assim, a 

inclinação posterior acentuada implicaria uma distância 1-NB aumentada, além dos 

valores preconizados por Steiner (1953). 

Interlandi em 1971 publicou uma análise cefalométrica baseada numa 

pesquisa em pacientes brasileiros, onde determinou uma linha de referência (Linha 

“I”) para o posicionamento dos incisivos inferiores. Esta linha é traçada a partir de 

dois pontos de referência, o ponto P’ e o ponto cefalométrico eminência (E), 

respectivamente localizados na maxila e mandíbula. Quando a borda incisal dos 

incisivos inferiores coincide com a linha ‘I’, o autor considerou a melhor posição. 

Kowalski et al. em 1974 estudaram dois grupos, um composto por 

indivíduos melanodermas e outro por indivíduos leucodermas, com objetivo de 

verificar as diferenças existentes entre as medidas de Steiner para indivíduos 

adultos do gênero masculino. Observaram para a medida 1-NB (posição mais 

anterior do incisivo inferior em relação à linha NB) linear e angular, respectivamente 

nos indivíduos melanodermas, uma média de 9,15 mm e 30,14 graus. Ao passo que 

para indivíduos leucodermas, a média para esta mesma medida foi de 4,32 mm e 

20,56 graus. Concluíram que estes resultados confirmam a necessidade de 

modificações das normas preconizadas por Steiner, de acordo com os tipos étnicos. 
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Em 1975, Bishara & Augspruger estudaram a posição do incisivo inferior 

em relação ao plano mandibular e concluíram que existe uma relação entre a 

inclinação do incisivo inferior e as mudanças do ângulo do plano mandibular com a 

linha SN. Esta observação suporta muito dos conceitos clínicos de Tweed, de modo 

que quando referido ângulo do plano mandibular aumenta, os incisivos devem variar 

a posição no sentido da diminuição do ângulo entre seu longo eixo e o plano 

mandibular. 

Corelius & Linder-Aronson em 1976 estudaram a relação entre a 

inclinação dos incisivos inferiores, em diferentes linhas de referências cranianas, em 

um grupo de 60 jovens, 35 do gênero masculino e 25 do gênero feminino, entre os 

sete e doze anos de idade. Após um período de três a quatro anos, 30 desses 

indivíduos jovens foram novamente examinados para verificar a relação entre a 

posição dos incisivos inferiores e as diversas variáveis crânio-faciais que teriam 

ocorrido com o crescimento. Verificaram que durante o período de estudo, a única 

variável a mudar significativamente foi a inclinação do incisivo inferior com o plano 

mandibular. 

Em 1977, Christie estudou 82 indivíduos caucasianos adultos com 

oclusões excelentes, sendo 43 do gênero feminino e 39 do gênero masculino, com a 

finalidade de comparar o comportamento dos incisivos inferiores nos diferentes tipos 

faciais, como dólicofaciais, mesofaciais e braquicefálicos. Concluiu que a posição do 

incisivo inferior em relação à linha A-PO era maior que 2 mm em indivíduos 

braquicefálicos. 

Metzdorf em 1977 analisou várias medidas cefalométricas cranianas, 

mandibulares e morfológicas dos incisivos inferiores, com o propósito de avaliar a 

medida angular da inclinação do longo eixo do incisivo inferior em relação ao plano 
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mandibular. Concluiu que a posição dos incisivos inferiores apresentou a maior 

variação entre as medidas estudadas. Encontrou para a medida IMPA a média de 

96,32º e um desvio de 7,35º. 

Interlandi em 1977 reconsiderando a posição dos incisivos inferiores em 

relação à linha “I” modificou a medição da distância I - Linha I em relação ao ponto 

de referência, preferindo relacionar o ângulo inciso-lingual dos incisivos inferiores à 

linha I. 

Em 1977, Schulhof et al. estudaram os efeitos do posicionamento do 

incisivo inferior em relação ao perfil de tecido mole, a fim de demonstrar que existiam 

métodos confiáveis de predição da posição final dos incisivos inferiores e dos 

tecidos moles. Concluíram que o conceito de posicionar esses dentes em 

determinada referência para todos os indivíduos não foi suportado pelas evidências 

e que um ótimo sistema de análise cefalométrica deveria permitir ao clínico 

selecionar e combinar fatores de todos os métodos cefalométricos, para obter o 

equilíbrio entre estética, função e estabilidade, obtidos utilizando propostas de 

tratamento adequadas para cada indivíduo. 

Riger em 1979 estudou 50 indivíduos leucodermas, vinte e cinco de cada 

gênero, com faixa entre 10 e 14 anos, portadores de oclusão normal. Procurando 

determinar as relações angulares e lineares dos incisivos traçou um triângulo do 

diagnóstico com as linhas A-Po, longo eixo do incisivo superior e longo eixo do 

incisivo inferior. Idealizou “templates” para facilitar o diagnóstico. Apresentou as 

grandezas: 1.AP=26,72º; Ī. 1=127,68º; Ī. AP=25,58º; Ī-AP=2,41 mm±1,52 mm. 

Em 1989, Isiekwe realizou um estudo baseado numa população 

nigeriana, estabelecendo norma padrão para a inclinação axial dos incisivos naquela 

população. Avaliou 110 indivíduos melanodermas com idade entre 11 e 26 anos que 
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não haviam sido submetidos a tratamento ortodôntico. Foi analisada a posição dos 

incisivos inferiores em relação ao plano mandibular, com resultados que variam 

entre 96 e 104 graus e com ângulos interincisivos entre 108 e 116 graus. Baseados 

em norma já estabelecida por outros autores, ângulos referentes ao longo eixo dos 

incisivos inferiores com medidas maiores que 104 graus caracterizavam esses 

elementos dentários vestibularizados e ângulos menores que 96 graus, 

lingualizados. Esses dados confirmaram a protrusão dentária da raça negra, 

garantindo sua utilização no diagnóstico e planejamento ortodôntico da população 

nigeriana. 

Cerci et al. (1993) estudaram 30 indivíduos brasileiros leucodermas com 

idades variando de 18 a 31 anos, com oclusão normal e perfil facial agradável, a fim 

de caracterizar valores de normalidade para algumas medidas cefalométricas. 

Verificou para a medida linear 1-NB (mm) média de 5,71 mm, valor estatisticamente 

diferente do preconizado por Steiner. Concluíram que se deve considerar como 

normal a maior protrusão dentária dos leucodermas brasileiros, e isto deve ser 

levado em consideração durante o diagnóstico e plano de tratamento nestes 

indivíduos. 

Em 1995, Noffel reiterou ao conceito de diagnóstico e subsequente 

tratamento, a importante consideração dos incisivos inferiores, tentando preservar e 

melhorar a harmonia facial. Propôs posições ideais aos incisivos inferiores após 

tratamento baseado no padrão facial e linha do perfil do indivíduo. Relembrou a 

necessidade de recolocação e alinhamento dos incisivos inferiores no osso basal. 

Esses aspectos, quando clinicamente usados, proporcionariam um perfil facial mais 

equilibrado e permanente. 
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Jeffries et al. em 1995 estudaram uma análise computadorizada da face 

dos indivíduos melanodermas americanos de origem africana e concluíram que nos 

melanodermas os incisivos inferiores encontravam-se mais projetados do que nos 

leucodermas. 

Em 1997, Faustini et al. estudaram medidas cefalométricas a fim de 

padronizar indivíduos melanodermas americanos e concluíram que os incisivos 

inferiores e superiores nesse grupo se apresentaram mais protuídos e projetados em 

ambos os gêneros em relação ao plano palatal, plano mandibular e base anterior do 

crânio, quando comparados aos caucasianos. 

Considerando a grande importância no posicionamento dos incisivos 

inferiores em sua base óssea, Klontz em 1998 afirmou que este era um item 

importante no planejamento ortodôntico, bem como o equilíbrio, harmonia facial e a 

oclusão ideal. Se o equilíbrio facial não existisse nas características clínicas do 

paciente, então este deveria ser o primeiro objetivo a ser alcançado através do 

tratamento ortodôntico. O autor analisou fotografias e traçados cefalométricos com o 

intuito de determinar os fatores que pudessem contribuir para este equilíbrio. 

Concluiu que os incisivos inferiores deveriam finalizar verticalizados sobre sua base 

óssea e a altura facial controlada. Com isto a busca da estabilidade e estética 

estaria mais garantida. 

Woitchuna (2001) em Passo Fundo - RS aplicou a análise cefalométrica 

de Ricketts (1961), em crianças de seis a sete anos, concluindo que os incisivos 

inferiores estão mais protuídos do que os do estudo realizado por Martins et al. 

(1998), na cidade de Bauru - SP, que resultaram em 2,2 mm para o sexo masculino 

e 1,5 mm para o sexo feminino. 
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Woods analisou no ano de 2005, as variações na posição dos incisivos 

inferiores durante o crescimento na fase da dentição mista. Comparou-os em 

relação às posições destes elementos dentários com o osso basal e com a linha 

APo. Observou-se que as alterações dos incisivos inferiores foram mais 

correlacionadas com a alteração de crescimento, alterando a posição da linha APo, 

do que a tendência de os dentes movimentarem-se sobre o osso basal. 

Nobruyasu et al. (2007) avaliaram padrões cefalométrico de Ricketts 

aplicados a indivíduos brasileiros com oclusão excelente. Os incisivos inferiores se 

posicionaram mais anteriormente e com inclinação maior, o trespasse horizontal, 

vertical e extrusão dos incisivos inferiores também estavam sensivelmente 

aumentados. Os desvios clínicos na maioria dos fatores foram bem maiores nos 

brasileiros, em relação aos americanos. 

 

2.2 Tipologia Facial 

Angle em 1899 estudou modelos de gesso articulados estabelecendo o 

conceito de oclusão normal e propôs uma classificação para as maloclusões, que se 

baseava na relação mesio-distal dos dentes, arcos dentários e maxilares. Essa 

classificação agrupou as maloclusões em três classes distintas: Classe I, Classe II e 

Classe III. Com esse parâmetro morfológico científico tornou-se possível 

diagnosticar uma maloclusão e planificar o tratamento. 

Em 1944, Tweed  afirmou que o conceito da harmonia da oclusão e linhas 

faciais seria indispensável para diagnosticar e planejar o tratamento ortodôntico. 

Avaliou o sucesso de seus tratamentos e concluiu que apenas 20% dos casos se 

enquadravam com sucesso em todos os objetivos do tratamento. Para o sucesso na 



 

 

26 

Ortodontia, preconizou que os incisivos inferiores estivessem verticalizados no osso 

basal e que, a partis daí, a discrepância entre os dentes e a base óssea poderia 

levar a remoção dos dentes, e conferir um resultado final mais satisfatório, 

diminuindo as recidivas. Observou que para conseguir faces equilibradas, os limites 

anteriores dos dentes têm que ser determinados pela posição do incisivo inferior em 

relação ao plano mandibular e ao ângulo do incisivo inferior de Frankfurt. 

Bjork em 1947 avaliou cefalometricamente 603 indivíduos em um grupo 

de estudos, sendo 322 meninos de 12 anos e os comparou com 281 recrutas das 

forças armadas de 21 anos. Concluiu que o prognatismo é a característica que 

determina a forma geral do perfil facial, distinguindo o prognatismo facial do alveolar, 

sendo que o primeiro se refere ao grau de protrusão das estruturas faciais em seu 

conjunto e o segundo é a proeminência dos processos alveolares além das bases 

maxilares. Estabeleceu ainda relações entre a arquitetura facial e a oclusão dos 

dentes, mais particularmente dos incisivos. Evidenciou que o grau variável de 

prognatismo em indivíduos da mesma etnia depende da configuração da base do 

crânio, configuração essa que é dada pelos ângulos násio-articular e násio-sela-

básio. Demonstrou sua preocupação quanto à necessidade de avaliação do conjunto 

envolvido ao tratamento não apenas uma relação isolada. 

Em 1948, Downs relatou uma análise cefalométrica, estudando uma 

amostra constituída de 20 pacientes na faixa etária entre 12 e 17 anos, dividida 

igualmente quanto ao sexo e com excelente oclusão. O autor determinou padrões 

médios de normalidade através de nove medidas angulares e uma medida linear. 

Dessas 10 medidas, cinco são relativas ao padrão esquelético e cinco ao padrão 

dentário. Dentre as medidas podemos destacar: a) ângulo facial - valor médio de 
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87,8º variação de 82º (associada à Classe II) e 95º (associada à Classe III); b) 1-AP: 

valor médio de 2,7 mm, variação de -1,0 a 5,0 mm. 

Cotton em 1951 fez um estudo cefalométrico-radiográfico em amostras 

caracterizando grupos étnicos diferentes (negros, japoneses e chineses) e 

empregando a análise de Downs (1948) (padrões de americanos caucasianos) 

concluíram que, para cada grupo étnico é preciso um padrão específico, pois o 

“normal” para cada grupo étnico não corresponde ao “normal” dos outros grupos. Ou 

seja, leucodermas, xantodermas e melanodermas demonstraram a necessidade da 

individualização de padrões para cada grupo. 

Em 1951, Graig fez um estudo comparativo entre características faciais, 

empregando dois grupos de pacientes da mesma idade (12 anos), portadores de 

más oclusões de Classe I e Classe II, divisão 1ª. Os grupos apresentaram a mesma 

composição de padrão facial, com exceção do corpo da mandíbula que parece ser 

menor, nos casos de má oclusão de Classe II, divisão 1ª. 

Riedel em 1952, devido à controvérsia de resultados sobre o 

relacionamento maxilomandibular com outra estruturas faciais e cranianas encetou 

uma pesquisa por meio de telerradiografias, para verificar a posição espacial da 

maxila e mandíbula em relação à base do crânio. A amostra constituiu-se de 52 

adultos com oclusões normais, na faixa etária dos 18 a 36 anos; 24 jovens com 

oclusões normais e idades de sete aos 11 anos; 38 casos com Classe II, 1ª divisão, 

10 casos com Classe II, 2ª divisão e nove com Classe III. Comprovou que as 

alterações mais significantes encontram-se na posição antero-posterior da 

mandíbula, avaliada pelo ângulo SNB e na relação entre maxila e mandíbula quando 

verificada pelo ângulo ANB. Nos casos de Classe II, 1ª divisão, a mandíbula 
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apresentou-se mais retrognata em comparação com o grupo de oclusão normal. 

Estabeleceu os ângulos SNA, SNB e ANB nos seus valores médios:  

Para a amostra de adultos: SNA=82,91º; SNB=79,97º; ANB=2,04º. 

Para a amostra de crianças, na faixa etária de oito - onze anos, o autor 

determinou: SNA=80,79º; SNB=78,02º; ANB=2,77º. 

Blair em 1954 estudou uma centena de telerradiografias laterais, 40 

Classe I, 40 Classe II - divisão 1ª e 20 Classe II - divisão 2ª. Essas radiografias 

foram estudadas, e o autor chegou às seguintes conclusões: 

a) o alto grau de variabilidade do padrão esquelético-facial deve ser visto 

em cada classe de má oclusão considerado. No presente estudo, 

apenas insignificantes diferenças foram mostradas no padrão 

esquelético de Classe I e Classe II - divisão 2ª; 

b) o padrão esquelético de Classe II - divisão 2ª, quando comparada com 

Classe I e Classe II - divisão 1ª, diferem no ângulo goníaco mais 

agudo, na efetiva diminuição no comprimento mandibular e na posição 

mais anterior na mandíbula e maxila; 

c) o primeiro molar permanente inferior não pode ser assumido para 

manter uma posição constante com o corpo e ramo da mandíbula no 

período de crescimento. Todavia, não foram mostradas diferenças na 

posição dos dentes da mandíbula, como consequência da discrepância 

das classes e más oclusões. 

Coben em 1955 estudou a morfologia facial através de radiografias 

cefalométricas em uma amostra constituída de 47 pacientes com idade de oito a 

dezesseis anos, verificando as diferenças na forma, tamanho e crescimento das 
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estruturas faciais. Para se compreender as diferenças entre os tipos faciais, o autor 

diz não ser suficiente o estudo de uma simples variável. O conhecimento de cada 

variável e sua integração na morfologia facial dará um verdadeiro conhecimento dos 

tipos faciais. 

Downs em 1956, durante muitos anos pesquisou e comparou muitos 

planos, ângulos e dimensões nas radiografias. Foram feitas avaliações 

cefalométricas para mostrar um método cuidadoso que expressassem muitos dos 

relacionamentos dos padrões faciais, traços que ocorrem durante o crescimento de 

desenvolvimento. Dois problemas são evidentes nas más oclusões: paciente com 

perfeito equilíbrio de perfil, incluindo equilíbrio muscular fisiológico e outro com um 

perfil desequilibrado e músculos tensionados. Em primeira instância, muitas más 

oclusões são caracterizadas por inadequado comprimento do arco. O problema está 

em criar o equilíbrio funcional de oclusão, mantendo o equilíbrio satisfatório do perfil 

facial. 

Em 1957 Ricketts baseando-se numa linha tangente ao nariz ao mento 

mole, apresentou um método para avaliação da estética facial, denominada de 

“Plano Estético”, para avaliar a relação entre nariz, lábios e mento. A avaliação é 

conseguida à custa da medida dos pontos mais anteriores dos lábios ao Plano “E”. 

Segundo o autor, o lábio inferior deveria estar 2,0 mm atrás dessa linha e o lábio 

superior, 4,0 mm. Foi observado que os casos considerados pelos ortodontistas 

como sem harmonia facial foram aqueles nos quais os lábios estavam à frente do 

plano estético. Radiografias foram utilizadas para determinar o relacionamento dos 

dentes nos casos considerados com equilíbrio labial e harmonia facial. Os incisivos 

inferiores foram relacionados ao plano A-Pogônio sendo a posição ideal sugerida de 

22º a 23º e 0 a 1 mm anterior ao referido plano. 
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Kean em 1958, para avaliar as variações morfológicas da face no sentido 

antero-posterior, empregou um sistema de coordenadas. Para isso comparou 

medidas cefalométricas de 36 crianças com oclusão normal e 36 com más oclusões 

de Classe II, divisão 1ª. Observou que o comprimento médio da mandíbula é menor 

nos casos de má oclusão de Classe II, divisão1ª. O autor disse que a média 

numérica dos resultados ou um conceito generalizado do “tipo”, não podem ser 

considerados num exame individual. Cada caso é típico de si mesmo. Este fato é de 

grande importância para o diagnóstico e plano de tratamento. 

Em 1960, Ricketts estudando uma amostra de 1000 casos com 

problemas ortodônticos, descreveu uma análise cefalométrica para a avaliação do 

padrão dento-facial composto de 5 medidas, que proporcionam visão da 

profundidade facial, altura facial, contorno do perfil e a medida do incisivo inferior à 

linha AP. São elas: 

 Médias 

Ângulo Facial 85º,4 

Ângulo do Eixo Facial 93° 

A - NP 4,1 mm 

1-AP 0,5 mm 

Lábio inferior ao Plano E 0,3 mm 

 

O autor afirmou ainda que uma análise não é uma fórmula para 

tratamento, mas sim um método que descreve condições. Os planos de tratamento 
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devem ser elaborados a partir de considerações como crescimento, ancoragem dos 

dentes e cooperação dos pacientes.  

Ricketts em 1960b introduziu o sistema computadorizado na cefalometria 

clínica, em que a realização e o registro das medidas são feitos por máquinas. A 

análise de Ricketts dá condição de determinar o tipo facial do paciente através das 

grandezas que avaliam a mandíbula, ou seja: Eixo facial, Profundidade facial, Plano 

mandibular, Altura facial inferior e Arco mandibular. 

Ainda em 1960, Altemus descreveu no seu trabalho a relação 

comparativa dos tegumentos. O tegumento e o volume de tecido mole da face 

humana são de importância e diz respeito ao ortodontista. O tecido mole cobre o 

complexo dento-esqueletal e pode ser influenciado pelo tratamento ortodôntico. A 

variabilidade do tecido mole observada não tem relação com a forma dos tecidos 

duros. A correção das desarmonias oclusais nem sempre são suficientes para 

obterem-se bons resultados dos tratamentos ortodônticos, porque a dentadura influi 

diferentemente no perfil do tecido mole nos diferentes indivíduos. 

Machado Filho em 1969 observou após analisar 69 brasileiros do gênero 

masculino e diferentes etnias, que não é possível padronizar as relações dento-

esqueléticas com o perfil tegumentar sem considerar a origem étnica do indivíduo. 

Em 1972, Vigorito fez um estudo comparativo de algumas características 

mandibulares em más oclusões de Classe I e Classe II, divisão 1ª de Angle (1899). 

Entre as conclusões destacamos: 

a) a mandíbula apresentou-se mais retraída nos casos de má oclusão de 

Classe II, divisão 1ª; 
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b) a imagem radiográfica da sínfise mandibular exibiu uma inclinação 

lingual mais acentuada nos casos de Classe II, divisão 1ª; 

c) a divisão da eminência mental é maior nos casos de Classe II, divisão 

1ª; 

d) o comprimento da mandíbula, expressa pela soma de distâncias 

específicas do ramo e do corpo, é menor nos casos de Classe II, 

divisão 1ª. 

Jarabak & Fizzel em 1975 utilizaram partes dos dados de outros autores e 

publicaram a sua análise. Para os autores, as contribuições principais obtidas dos 

cefalogramas laterais estão na direção do crescimento, dividido em três categorias 

denominadas: divisão do ângulo goníaco, em superior e inferior, neutro ou anti-

horário; este processo envolve aumentos em tamanho e maturação (crescimento e 

desenvolvimento). 

A análise de Jarabak procura predizer as direções e quantidades de 

crescimento das várias partes da face, depois que realizaram um estudo de 200 

casos com idades acima de 10 anos. Segundo os autores, combinando a análise de 

Bjork das estruturas da base posterior do crânio com a mandíbula, características 

morfológicas da mandíbula, do comprimento do corpo da mandíbula e a sua relação 

espacial com o restante do complexo crânio-facial, podem-se predizer direções e 

quantidades de crescimento com um certo grau de exatidão. 

Em 1977, Christie selecionou 82 indivíduos leucodermas, adultos, sendo 

43 do sexo feminino e 39 do sexo masculino. O critério da seleção feita foi baseado 

na oclusão normal descrita por Ricketts em 1960 e a musculatura facial desses 

indivíduos apresentava harmonia e equilíbrio facial. O traçado feito inclui 68 
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medidas. Essas medidas foram relacionadas com os vários tipos de padrões faciais: 

o padrão vertical (dolicofacial) e o padrão horizontal (braquifacial). A amostra em 

termos de padrão facial foi composta de 39 pacientes do tipo braquifacial, 39 do tipo 

normal e quatro dolicofacial. O autor concluiu que: 

a) indivíduos com oclusão dentária normal tendem a ter um padrão mais 

braquifacial do que dolicofacial; 

b) as normas variam significativamente com diferentes padrões. 

Ricketts, em 1981, estudando nos últimos cinquenta anos sobre a 

evolução da radiografia cefalométrica, expõe sua observação clínica e a de 

pesquisados sobre os padrões utilizados em sua análise. Na análise em norma 

lateral, considerou faixas etárias e sexos (em vista das modificações durante o 

crescimento). 

Em 1982, Ricketts et al. descreveram uma análise que é efetuada em 

norma lateral e norma frontal. A norma lateral é composta de 32 fatores, totalmente 

atualizada e descreve uma maneira de classificar o tipo facial do paciente em: 

dolicofacial - com crescimento vertical; mesofacial - com crescimento normal e 

braquifacial - com crescimento horizontal. 

A análise de Ricketts oferece uma vasta gama de mensurações que 

permitem aferir o perfil mole facial e suas relações com o esqueleto facial, base 

craniana e dentição, adequando a análise conforme a idade, tamanho e 

características étnica ou raciais do paciente, conduzindo a uma correta interpretação 

cefalométrica. 

Platou & Zachrisson em 1983 encontraram, através de um estudo 

cefalométrico com ênfase à posição dos incisivos, realizado entre escandinavos com 
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oclusão normal, com 12 anos de idade, com o objetivo de comparar a posição dos 

incisivos como padrões estabelecidos por Steiner e Ricketts, ou seja, um biótipo 

braquifacial com incisivos exibindo inclinações significativamente maiores e ângulos 

interincisivos menores, ficando os incisivos inferiores, em média, 2,5 mm à frente da 

linha A-Po. 

Em 1985, Siriwat & Jarabak classificaram a morfologia facial em três 

padrões distintos, definidos pela proporção da altura facial ou quociente de Jarabak 

(após a divisão das medidas lineares, altura facial posterior (S-Goc) e pela altura 

facial anterior (N-Me). Nesse estudo foram utilizados cefalogramas laterais em 500 

pacientes com idades variadas de oito a doze anos. A classificação dos padrões é: 

54% - 59% - tendência de crescimento horário; 59% - 63% - neutro; 64% - 80% - 

tendência de crescimento anti-horário. 

Os estudos de Nanda, em 1992, referiram-se ao efeito do padrão facial 

sobre o potencial de crescimento das medidas faciais dos indivíduos. O autor citou 

alguns exemplos como: as pessoas com face comprida e ângulos altos no plano 

mandibular apresentarão rotação posterior da mandíbula como crescimento, 

enquanto as que têm face curta e ângulos baixos no plano mandibular apresentarão 

maior crescimento sagital. 

Os estudos cefalométricos têm por objetivo obter informações sobre o 

crescimento craniofacial do mesmo indivíduo, além de estabelecer padrões 

estatísticos para as dimensões angulares e lineares das estruturas faciais e 

dentoalveolares, compatíveis com boa função e estética. Adicionalmente, destina-se 

a avaliar as respostas frente a tratamentos instituídos para as deformidades 

dentofaciais e ainda, como documentação legal visando salvaguardar o profissional, 

segundo Barros em 1997. 
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Na prática clínica é frequente a observação de indivíduos onde as 

grandezas cefalométricas não se encontram na faixa da normalidade em relação ao 

padrão normativo e aos respectivos desvios-padrão. Ocorre como resultado de 

grande variabilidade biológica e, consequentemente, das inúmeras combinações 

estruturais do crânio e da face, nos diferentes indivíduos, sem que essa discrepância 

à norma necessariamente incorra em comprometimento estético e funcional, por 

Merow em 1993. 

Cabrera & Cabrera em 1997 publicaram um artigo, discorrendo sobre o 

crescimento e desenvolvimento craniofacial e as características morfodiferenciais. 

Segundo os autores, os fatores étnicos e genéticos familiares devem ser 

considerados para uma previsão para o final do tratamento ortodôntico. Nesse artigo 

os autores avaliaram em norma lateral o comportamento dos vetores de crescimento 

e desenvolvimento nos diferentes biótipos faciais baseados na literatura, com a 

finalidade de expressar o equilíbrio (mesofacial), bem como as variações extremas 

(braquifacial e dolicofacial) da escala biométrica da face. 

Em 2002, Moreira realizou um estudo que buscou correlacionar análise 

facial e posicionamento dentário em mulheres, leucodermas, brasileiras com 

harmonia facial, modelos profissionais que receberam análise cefalométrica de 

Legan & Burstone de 1980 e McNamara Junior de 1984. As posições do incisivo 

inferior e do lábio inferior obtiveram valores estatisticamente diferentes daqueles 

descritos pelos autores da análise cefalométrica. 

Sheridan, em 2003, relatou que o planejamento não deve ser baseado 

apenas em valores cefalométricos. O diagnóstico, portanto, deve abranger aspectos 

como herança de crescimento, padrão racial, condição periodontal e as condições 

do perfil facial relacionadas à possibilidade de um tratamento compensatório, 
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evitando cirurgia ortognática. Destacou a relevância da posição do incisivo inferior 

como base para o diagnóstico. 

Segundo Yokoyama et al. em 2005 observou-se um valor médio do IMPA 

para a faixa etária de 11 a 16 anos de 95,94º, coincidente com o valor observado por 

Stromboni 95,04º e Matos 95,04º, diferindo dos valores encontrados por Tweed 

86,93º enquanto que Taylor & Hitchcock 97,3º, Greshan 97,04º e de Rino Neto 

97,48º estão coincidentes, porém levemente aumentados. 

Em 2005, Nouer et al.  estudaram o comportamento do incisivo inferior em 

relação às referencias incisais preconizadas por Andrade (1-Jr), Interlandi (1-Linha 

I), Vigorito (1-Linha V) e Ricketts (1-Linha AP) em jovens brasileiros melanodermas 

com oclusão normal, verificando também a ocorrência de dimorfismo sexual. Os 

valores médios obtidos para a posição do incisivo inferior diferiam entre si por duas 

análises estatísticas, havendo diferença significativa entre os métodos estudados. 

Concluiu-se que, a posição dos incisivos inferiores em jovens melanodermas 

brasileiros apresentam inclinação e vestibularização maior que a preconizada pelos 

autores consultados e que a análise de referência incisal de Andrade (1-Jr) parece 

se comportar mais adequadamente para este grupo étnico. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

Com o objetivo de avaliar a posição do incisivo inferior em indivíduos que 

procuraram tratamento ortodôntico, este estudo se propõe verificar a posição do 

incisivo inferior nos diferentes tipos faciais: 

a) retrovertido; 

b) neutrovertido; 

c) provertido. 
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4 MATERIAL E MÉTODO 

 

Este estudo teve início após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) do Centro de Pesquisas Odontológicas São Leopoldo Mandic com número do 

protocolo 06/389 (Anexo A). 

 

4.1 Material 

A partir de uma amostra de 1000 telerradiografias e fotografias, foram 

selecionadas 63, obtidas no arquivo de documentações ortodônticas da Pro-Orto - 

conforme a autorização do guardião dos arquivos, Dr. Antônio Bacchi Neto, cujo 

CROMT é 222, responsável pela clínica Pro-Orto Instituto de Ortodontia e Ortopedia 

Facial, na cidade de Rondonópolis, Mato Grosso - (Anexo B) e termo de 

consentimento (Anexo C). 

 

4.1.1 Descrição da amostra 

A amostra foi composta de 63 indivíduos leucodermas, de ambos os 

gêneros, com dentição permanente e idade a partir de 15 anos, não submetidos a 

tratamento ortodôntico. 

 

4.1.2 Critérios para a seleção da amostra 

A seleção foi realizada por meio das radiografias panorâmicas, 

observando a dentição permanente completa, erupção dos segundos molares, sem 

perda dentária e não tratados ortodonticamente. 
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A partir daí, avaliando-se o biótipo facial pelo cálculo do Vert da Análise 

de Ricketts e da Análise de Jarabak, as quais deveriam ser coincidentes sobre a 

avaliação do biotipo facial, resultando na separação de 63 telerradiografias em 3 

Grupos, a saber: Grupo 1 - Retrovertido (Anexo E); Grupo 2 – Neutrovertido (Anexo 

F); Grupo 3 - Provertido (Anexo G). Em cada grupo foi analisado a posição do 

incisivo inferior, utilizando a medida 1-APo linear e angular de Ricketts. 

 

4.1.3 Radiografias: Panorâmica e Telerradiografia 

O aparelho de Rx em que foram feitas as telerradiografias e panorâmicas 

para selecionar a dentição dos pacientes foi Instrumentarium OP 100, Tuusula, 

Finlândia. 

 

4.1.4 Materiais para traçado cefalométrico 

Nos traçados cefalométricos das análises de Ricketts e Jarabak foi 

utilizado o programa CefX® do Software CDT, para o tipo facial. Já para a análise do 

incisivo inferior foi empregada a medida 1 - APo linear e angular, o qual foram 

obtidos por um único avaliador, segundo a metodologia de Midtgard em 1974.  

Em cada telerradiografia  foi utilizado o traçado feito em papel sulfite, 

comum, onde os pontos, linhas e planos já estavam traçados pelo programa CefX® 

do Software CDT, a partir deste traçado foram feitas as medidas para avaliar o 

posicionamento do incisivo inferior. 
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4.2 Método 

4.2.1 Método cefalométrico 

Após a obtenção da telerradiografia em norma lateral, foram realizados os 

cefalogramas, através do programa CefX® do Software CDT. A análise de eleição 

para o estudo foram Ricketts e Jarabak. Foram também avaliada as medidas 1 APo 

linear e angular, pelo autor, manualmente, para a verificação do erro do operador. 

 

4.2.2 Classificação do tipo facial 

4.2.2.1 Determinação do tipo facial pela Análise de Jarabak 

 

Pontos cefalométricos (figura 2): 

a) N (Násio) - ponto mais anterior da sutura Fronto-Nasal; 

b) S (Sela) - ponto localizado no centro da sela túrcica; 

c) Ar (Articular) - ponto localizado na união da projeção superficial do 

osso Temporal (occipital, esfenóide) na parte posterior do côndilo; 

d) Go (Gônio) - ponto formado pelo cruzamento das linhas que passam 

no ponto “Ar” e bordo posterior inferior do ramo montante com o ponto 

“Me” e bordo mais inferior da sínfese mandibular. 
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Figura 2 - Pontos cefalométricos. 

Fonte Jarabak, 1949, p. 655 

 

Linha e Planos Cefalométricos (figura 3): 

a) Linha S-N: linha que vai do ponto Sela até o ponto Násio. Representa 

o comprimento da base anterior do crânio; 

b) Linha S-Ar: linha que vai do ponto Sela até o ponto Articular. 

Representa o comprimento da base posterior do crânio; 

c) Linha Ar-Go: linha que vai do ponto Articular até o ponto Gônio. 

Representa a altura do ramo mandibular; 
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d) Linha Go-Me: linha que vai do Gônio Cefalométrico até o ponto 

Mentoniano. Representa o comprimento do corpo mandibular; 

e) Linha Go-N: linha que vai do Gônio Cefalométrico até o ponto Násio. 

Representa a profundidade facial; 

f) Linha S-Go: linha que vai do ponto Sela até o ponto Gônio 

Cefalométrico. Representa a altura facial posterior; 

g) Linha N-Me: linha que vai do ponto Násio até o ponto Mentoniano. 

Representa a altura facial anterior. 

 

 
Figura 3 - Linhas e Planos cefalométricos. 

Fonte Jarabak, 1949, p. 662 
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Grandezas Cefalométricas: 

Relação do corpo mandibular com a base anterior do crânio (figura 4): 

a) S - N: base anterior do crânio. Valor médio: 71 mm±3 (aos 11 anos de 

idade). 

b) Go - Me: corpo mandibular. Valor médio: 71 mm±5 (aos 11 anos de 

idade). 

c) A base anterior do crânio e o corpo mandibular devem manter entre si 

uma proporção de 1:1. 

 

 
Figura 4 - Grandezas cefalométricas. 

Fonte Jarabak 1949, p. 657 
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Relação da base anterior de crânio com a altura do ramo ascendente 

(figura 5): 

a) S - Ar: base posterior do crânio. Possui influência maior no sentido 

vertical. Valor médio: -32 mm±3 (aos 11 anos de idade). 

 

 

Figura 5 - Base posterior do crânio. 

Fonte Jarabak, 1949, p. 657 

 

Altura do ramo mandibular (figura 6): 

a) Go - Ar: altura do ramo mandibular. Possui influência tanto no sentido 

sagital como vertical. Valor médio: 44 mm±5 (aos 11 anos de idade). 
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A base posterior do crânio e a altura do ramo mandibular mantém, entre si 

uma proporção de 3:4, isto quer dizer que a “base posterior do crânio” deve ter 75% 

da “altura do ramo mandibular” para obterem harmonia linearmente. 

 

 

Figura 6 - Altura do ramo mandibular. 

Fonte Jarabak, 1949, p. 657 

 

Angulares (figura 7): 

a) N.S.Ar: ângulo sela: ângulo formado pela linha “N - S”, com a linha que 

passa pelos pontos “S” e “Ar”. Ângulo de flexão entre a base anterior 

do crânio com a base posterior do crânio; 

Valor médio: 123º±5º 
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Este ângulo localiza-se na base do crânio e possui grande influência na 

face. 

b) S.Ar.Go: ângulo articular: formado pelas linhas “S - A” com a linha “Ar - 

Go”. Ângulo relacionado com padrão muscular do paciente; 

Valor médio: 143º±6º 

Este ângulo pode ser alterado com o tratamento e com o crescimento. 

c) Ar.Go.Me: ângulo goníaco: ângulo formado pela linha que passa “Ar - 

Go”, com a linha que passa “Go - Me”; 

Valor médio: 130±7º 

Possui grande influência na altura facial anterior. 

d) Ar.Go.N: ângulo goníaco superior: ângulo formado pela linha “Ar - Go” 

com a linha “Go - N”; 

Valor médio: 52º - 55º 

Este ângulo define a inclinação do ramo mandibular definindo o 

crescimento remanescente da mandíbula. 

e) N.Go.Me: ângulo goníaco inferior: ângulo formado pela linha “N - GO” 

com a linha “Go - Me”; 

Valor médio: 70º a 75º 

Este ângulo define a inclinação do corpo mandibular. 
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Figura 7 - Medidas Angulares. 

Fonte Jarabak 1949, p. 654 

 

Por meio da análise preconizada por Jarabak (1975) foi determinada a 

direção de crescimento da face para cada paciente: horário, neutro e anti-horário. 

Este índice classifica cada paciente de acordo com a faixa de porcentagem que se 

encontra, dividindo a altura facial posterior (S-Go) pela altura facial anterior (Na-Me), 

multiplicando-se o resultado por 100% (AFP: AFA x 100). Obtém-se um resultado 

percentual que deve ser considerado de acordo com que segue (figura 1): 

a) valor menor que 59% equivale ao padrão de crescimento no sentido 

horário; 
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b) valor entre 59% e 64%  padrão de crescimento neutro; 

c) valor maior que 64% equivale a padrão de crescimento no sentido anti-

horário. 

 

 

Figura 1 - Porcentagem de Jarabak. 
Fonte Jarabak, 1949, p. 655 

 

4.2.2.2 Análise de Ricketts 

A análise de Ricketts de 1960ª, permitiu determinar o tipo facial do 

paciente por meio das grandezas que avaliam a mandíbula: Eixo Facial, 

Profundidade Facial, Plano Mandibular, Altura Facial Inferior e Arco Mandibular. 

Por meio do índice VERT proposto por esta análise, foi determinado a 

tipologia facial para cada paciente, que é obtido pela média aritmética da diferença 

existente entre a medida obtida do paciente e o considerado normal para a idade, 

das cinco grandezas acima citadas, dividido pelo desvio padrão de cada uma. 
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Coloca-se sinal negativo (-) quando a tendência for de crescimento vertical e sinal 

positivo (+) quando a tendência for de crescimento horizontal, somando o resultado 

de cada grandeza dividido por cinco. Os valores situados entre -0,49 a +0,49 

demonstram padrão neutrovertido. Valores -0,50 ou inferior demonstram padrão 

retrovertido e de +0,50 ou superior, observa-se o provertido (figura 8). 

 

 

Figura 8 - Índice de VERT. 

 

Detalhes anatômicos (figura 9): 

a) N (násio): ponto localizado na parte mais anterior da sutura fronto-

nasal; 

b) Ba (basio): ponto mais inferior e posterior do rebordo anterior do 

forame magno; 
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c) Po (pório): ponto localizado na parte superior do meato acústico 

externo; 

d) Or (orbital): localizado no ponto mais inferior da borda externa da 

cavidade orbitária; 

e) A (subspinale): localizado no ponto mais profundo da curva entre a 

espinha nasal anterior e osso alveolar; 

f) P (pogônio): ponto mais anterior na cortical vestibular da sínfese 

mentoniana; 

g) M (mentoniano): ponto localizado no limite inferior da curva da sínfese. 

Geralmente a linha inferior do corpo da mandíbula toca naquele limite; 

h) Gn (gnátio): ponto localizado na intersecção dos planos facial e 

mandibular; 

i) ENA (espinha nasal anterior): ponto localizado na extremidade anterior 

e superior da maxila, ao nível do palato; 

j) Pm (supra pogônio): ponto localizado onde a curvatura da borda 

anterior muda de côncava para convexa; 

k) Pt (pterigóide): ponto localizado na intersecção da borda inferior do 

forame redondo com a parede posterior da fissura pterigopalatina; 

l) 6’ (projeção do 6 no plano palatal): ponto determinado através da 

projeção ortogonal da distal do primeiro molar superior sobre uma 

perpendicular à linha PTV que passa por ENA; 

m) Go (gônio): ponto mais posterior e inferior da curva entre o corpo e o 

ramo da mandíbula; 
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n) DC (condilar): ponto representado o centro do colo do côndilo, na linha 

Ba-N; 

o) LI (lábio inferior): ponto mais anterior do lábio inferior (ponto mais 

próximo do plano estético). 

p) Xi (centro do ramo da mandíbula): ponto localizado no centro do ramo. 

 

 

Figura 9 - Detalhes anatômicos. 
Fonte: Riccketts, 1960, p. 331 
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Linhas e Planos cefalométricos: 

a) Plano Horizontal de Frankfurt: pontos de referência: Po e Or; 

b) Linha PTV (pterigóide vertical): pontos de referência: PT, Po e Or. 

Linha traçada perpendicularmente ao plano de Frankfurt, na margem 

posterior da fissura pterigopalatina (através do ponto Pt); 

c) Linha básio-násio: pontos de referência: Ba e N; 

d) Eixo Facial: pontos de referência: Pt e Gn; 

e) Plano AP: pontos de referência A e P; 

f) Eixo do Corpo: pontos de referência: Xi e PM; 

g) Eixo do Côndilo: pontos de referência: DC e Xi; 

h) Plano ENA-Xi: pontos de referência: ENA e Xi. 

Grandezas Cefalométricas: 

Segue os passos para a determinação destas grandezas: 

a) Eixo Facial: é o ângulo formado pela linha Ba-Na com a linha Pt-Gn. A 

norma clínica é de 90º (±3) (figura 10); 

b) Profundidade Facial: é o ângulo formado pela linha Na-Po, com o 

Plano de Frankfurt (Pr-Or). A norma clínica é de 87° (±3) aos nove 

anos de idade, aumentando 1º a cada três anos (figura 10); 

c) Plano Mandibular: é formado pelo plano mandibular (linha que passa 

pelo ponto Me e o ponto mais póstero-inferior da mandíbula) e o Plano 

de Frankfurt (Pr-Or). A norma é de 26º (±4) aos nove anos de idade, 

diminuindo 1° a cada três anos (figura 11); 
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d) Altura Facial Inferior: é o ângulo formado pela linha ENA-Xi, com a Xi-

Pm. A norma clínica é de 47° (±4) (figura 11); 

e) Arco Mandibular: é o ângulo formado pelas linhas Xi-Pm, com a linha 

Xi-DC. A norma é de 26º (±4) aos nove anos de idade diminuindo 0,5° 

por ano (figura 11); 

f) VERT: quantidade de crescimento vertical da face (figura 12): é um 

método matemático desenvolvido por Ricketts (1982) para determinar 

a tipologia facial do paciente, classificada em Retrovertido 

(Dolicofacial) com tendência a crescimento vertical, Provertido 

(Braquifacial) de tendência a crescimento horizontal e Neutrovertido 

(Mesofacial) de crescimento equilibrado. O cálculo é realizado 

dividindo-se a diferença entre o valor obtido e o valor normativo por 

três (desvio padrão de 3º) nas grandezas Eixo facial e Profundidade 

facial e por quatro (desvio padrão de 4º) nas outras grandezas. Os 

valores para desvio padrão de cada grandeza envolvida são somados 

e obtém-se uma média aritmética. Valores negativos indicam um 

padrão retrovertido; em contrapartida, valores positivos referem-se ao 

padrão provertido. O padrão neutrovertido situa-se próximo a 0, 

estabelecendo-se o intervalo -0,5 a +0,5. 
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Figura 10 - Eixo Facial e Profundidade Facial. 
Fonte: Riccketts, 1960, p. 336 
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Figura 11 - Plano Mandibular, Altura facial inferior e Arco mandibular. 
Fonte: Riccketts, 1960, p. 336 
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Figura 12 - Medidas Cefalométricas utilizadas na determinação do índice VERT: 1) Eixo 
Facial; 2) Profundidade Facial; 3) Altura Facial Inferior; 4) Arco Mandibular; 
5) Plano Mandibular. Traçado cefalométrico gerado pelo programa CefX®. 

 

4.2.3 Medida 1-APo linear e angular 

Foi empregada a análise de Ricketts na avaliação das medidas 1-APo 

linear e angular. O traçado dos cefalogramas constou de: 

Pontos Cefalométricos (figura 13): 

a) Po - pogônio: ponto mais anterior da sínfise mandibular, sobre a linha 

mediana; 

b) A - ponto A: ponto mais posterior da concavidade anterior da maxila, 

entre os processos alveolares e a espinha nasal anterior. 
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Figura 13 - Ponto Po e ponto A. 

 

Linhas e Planos (figura 14): 

a) Plano Oclusal: linha que liga a intercuspidação dos primeiros pré-

molares e dos primeiros molares; 

b) Plano A - Pó (dental): linha que liga o ponto A ao ponto Po. 
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Figura 14 - Plano A-Po (Dental) e Oclusal. 

 

Medidas utilizadas: 

a) protrusão do incisivo inferior: distância da extremidade coronal do 

incisivo inferior ao Plano dental (A-Po). Norma clínica é de 2,4 mm±2 

mm (figura 15); 

b) inclinação do incisivo inferior: ângulo do eixo do incisivo inferior com o 

Plano dental (A-Po). Norma clínica é de 22º±4º. Não se altera com a 

idade, porém admite adaptação ao tipo esqueletal do indivíduo (figura 

16). 
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Figura 15 - Protrusão do incisivo inferior. 

 

 

Figura 16 - Inclinação do incisivo inferior. 
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4.3 Método Estatístico 

Foi realizada análise exploratória de dados através de medidas resumo 

(média, desvio padrão, mínimo, mediana, máximo, frequência e porcentagem) e 

construídos gráficos de barras para melhor visualização dos resultados. 

A análise comparativa entre médias dos grupos foi realizada através do 

modelo de ANOVA seguido do teste de comparação múltipla LSD de Fisher. A 

análise comparativa entre o computador e o avaliador (erro do operador) - Erro de 

Dahlberg foi realizada através do teste t de Student pareado. Foi utilizado o 

coeficiente de correlação de Pearson para avaliar a correlação entre as variáveis. 

O nível de confiança considerado nas análises comparativas foi de 95%. 

Foi utilizado o software estatístico XLSTAT 2009. 
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5 RESULTADOS 

 

Neste trabalho foram analisados 63 pacientes, de ambos o sexo, sem 

tratamento ortodôntico, sem perda dentária e com o 2ºs molares erupcionados. A 

amostra foi selecionada e divida em três grupos, dependendo da tipologia facial 

(neutrovertido, retrovertido e provertido). 

Foram analisadas as grandezas 1-APo (protrusão do incisivo inferior) e 

inclinação do incisivo inferior. 

 

5.1 Cálculo do erro do operador 

O erro casual equivale, em estatística, ao cálculo da variância do resíduo. 

Mais importante que o cálculo em si é a porcentagem que esse erro assume perante 

a variabilidade total da amostra. O ideal é que essa porcentagem não fique acima de 

30%: sendo de 0 a 10% considerada ótima, de 10 a 30% aceitável e, acima de 30% 

ruim. 

 

5.1.1 1-APo (protrusão do incisivo inferior) 

 

Tabela 1 - Coeficiente de correlação de Pearson entre os resultados  das medições do 
avaliador no dia 05 e dia 15. 

Tipo Facial 
Avaliador  dia 05 

 vs  
Avaliador  dia 15 

Neutrovertido 0,993 

Retrovertido 0,987 

Provertido 0,994 

Geral 0,992 
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Os resultados da correlação de Pearson foram todos altamente 

significativos (p-valores <0,001), indicando que as medições do avaliador foram 

todas altamente correlacionadas. 

 

Tabela 2 - Estatísticas descritivas do traçado radiográfico dos participantes para os três 
grupos faciais. (medida em mm). 

Medida n Média 
Desvio 
Padrão 

Mínimo Mediana Máximo 

Avaliação dia 05 63 4,34 2,75 0,00 4,00 9,50 

Avaliação dia 15 63 4,32 2,81 0,00 4,00 10,00 
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Gráfico 1 - Média do traçado radiográfico (1APO) dos participantes por tipo de medida. 

 

Não foram encontradas diferenças significativas entre as medições do 

avaliador nos dia 05 e 15 (teste t de Student; p-valores=0,962). A diferença em 

média foi 0,02. 
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Tabela 3 - Estatísticas descritivas do traçado radiográfico dos participantes  por grupo facial 
(medida em mm). 

Grupo Facial 
Medida n Média 

Desvio 
Padrão 

Mínimo Mediana Máximo 

Avaliação dia 05 21 4,60 2,69 1,00 4,50 9,00 
Neutrovertido 

Avaliação dia 15 21 4,57 2,69 1,00 4,00 9,00 

Avaliação dia 05 21 5,55 2,80 0,00 5,00 9,50 
Retrovertido 

Avaliação dia 15 21 5,55 2,90 0,00 5,00 10,00 

Avaliação dia 05 21 2,88 2,12 0,00 3,00 6,50 
Provertido 

Avaliação dia 15 21 2,83 2,19 0,00 3,00 6,50 

 

 
Gráfico 2 - Média do traçado radiográfico (1APO) dos participantes por grupo e medida. 

 

Comparação entre as medidas 

Não foram encontradas diferenças significativas entre as avaliações nos 

dias 05 e 15 para todos os tipos faciais (teste t de Student; pneutrovertido=0,977; 

pretrovertido=0,943 e pprovertido=1,000). 
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Comparação entre os tipos faciais para cada medida 

Foram encontradas diferenças significativas entre os tipos faciais com 

relação ao traçado radiográfico da face (ANOVA; pdia05=0,0047 e pdia15=0,0048). As 

comparações múltiplas indicaram os seguintes resultados para as três medidas: 

a. o traçado dos grupos retrovertido e neutrovertido foi significativamente 

superior comparado ao grupo provertido; 

b. não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos 

retrovertido e neutrovertido. 

 

5.1.2 Inclinação do incisivo inferior 

Tabela 4 - Coeficiente de correlação de Pearson entre as  medições do avaliador no dia 05 e 
no dia 15. 

Tipo Facial 
Avaliador  dia 05 

 vs  
Avaliador  dia 15 

Neutrovertido 0,980 

Retrovertido 0,875 

Provertido 0,966 

Geral 0,937 

 

Os resultados da correlação de Pearson foram todos altamente 

significativos (p-valores<0,001), indicando que as variáveis foram todas altamente 

correlacionadas. A correlação foi ligeiramente inferior para retrovertido. 

 

Tabela 5 - Estatísticas descritivas para a inclinação do incisivo inferior dos três grupos 
faciais (medida em graus). 

Medida n Média 
Desvio 
Padrão 

Mínimo Mediana Máximo 

Avaliação dia 05 63 27,50 5,49 15,00 27,00 39,00 

Avaliação dia 15 63 26,97 5,25 15,00 27,00 37,00 
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Gráfico 3 - Média da inclinação do incisivo inferior por tipo de medida. 

 

Não foram encontradas diferenças significativas entre as avaliações nos 

dias 5 e dia 15 (teste t de Student; p-valor=0,580). A média diferença entre as 

avaliações foi de 0,53. 

 

Tabela 6 - Estatísticas descritivas da inclinação do incisivo inferior por grupo facial (medida 
em graus). 

Grupo Facial 
Medida n Média 

Desvio 
Padrão 

Mínimo Mediana Máximo 

Avaliação dia 05 21 28,76 5,56 20,00 30,00 38,00 
Neutrovertido 

Avaliação dia 15 21 27,95 5,56 20,00 29,00 36,00 

Avaliação dia 05 21 26,67 5,62 17,00 25,00 39,00 
Retrovertido 

Avaliação dia 15 21 26,05 5,58 17,00 25,00 37,00 

Avaliação dia 05 21 27,07 5,33 15,00 28,00 38,00 
Provertido 

Avaliação dia 15 21 26,90 4,64 15,00 28,00 36,00 
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Gráfico 4 - Média da inclinação do incisivo inferior por grupo para cada medida 

(medida em graus). 

 

Comparação entre as medidas 

Neutrovertido 

Não foram encontradas diferenças significativas entre as avaliações nos 

dias 05 e 15 (teste t de Student; p=0,640). 

Retrovertido 

Não foram encontradas diferenças significativas entre as avaliações nos 

dias 05 e 15 (teste t de Student; p=0,727). 

Provertido 

Não foram encontradas diferenças significativas entre as avaliações nos 

dias 05 e 15 (teste t de Student; p=0,914). 

Comparação entre os tipos faciais para cada medida: 
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a. não foram encontradas diferenças significativas entre os tipos faciais 

com relação à posição do incisivo inferior (ANOVA; pdia05=0,430 e 

pdia15=0,508).  

 

5.1.3 Conclusão do erro do operador 

Para as medidas 1APO, a correlação entre as medidas foi muito alta e o 

resultado da comparação entre os tipos faciais indicaram as mesmas conclusões 

para as duas medidas (dia 05 e dia 15), onde foi observado que o traçado dos 

grupos provertido e neutrovertido foi significativamente superior comparado ao grupo 

provertido e o traçado entre os grupos retrovertido e neutrovertido não diferiu 

significativamente entre si. 

Para a posição do incisivo inferior, assim como para a medida 1APO, a 

correlação entre as medidas foi muito alta e o resultado da comparação entre os 

tipos faciais indicaram as mesmas conclusões para as duas medidas (dia 5 e dia 

15), onde não foram observadas diferenças significativas entre os tipos faciais. 

 

5.1.4 1-APo (protrusão do incisivo inferior) 

O gráfico 5 mostra os valores médios para a medida 1-APo, estudada nos 

diferentes tipos faciais, quais sejam: neutrovertido, retrovertido e provertido. 

Verificou-se que, para o neutrovertido, o valor médio encontrado foi de 4,6 

mm, com desvio padrão de 2,69 mm. Para o retrovertido, o valor médio foi de 5,55 

mm, com desvio padrão de 2,8 mm. Já para o provertido, ficou com o valor médio de 

2,88 mm, com desvio padrão de 3,0 mm. 
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Neutrovertido Retrovertido Provertido 

Gráfico 5 - Média dos valores da protrusão do incisivo inferior para cada tipo facial. 

 

Tabela 7 - Média, desvio padrão, valor mínimo, mediano e máximo da medida 1-APo. 

Grupo Facial N Média Desvio Padrão Mínima Mediana M áxima 

Neutrovertido 21 4,60mm 2,69mm 1,00mm 4,50mm 9,00mm 

Retrovertido 21 5,55mm 2,80mm 0mm 5,0mm 9,50mm 

Provertido 21 2,88mm 2,12mm 0mm 3,0mm 6,50mm 

 



 

 

69 

5.2 Inclinação do incisivo inferior 

O gráfico 6 mostra os valores médios para a inclinação do incisivo inferior, 

estudada nos diferentes tipos faciais, quais sejam: neutrovertido, retrovertido e 

provertido. 

 

 

Neutrovertido Retrovertido Provertido 

Gráfico 6 - Média dos valores da inclinação do incisivo inferior para cada tipo facial. 

 

O valor médio, da inclinação do incisivo inferior, para o neutrovertido foi 

de 28,76º, com desvio padrão de 5,34º. Os retrovertidos ficaram com a média de 

25,43º e desvio padrão de 5,15º. Onde, para os provertidos a média foi de 26,88º, 

com desvio padrão de 4,34º. 
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Tabela 8 - Média, desvio padrão, valor mínimo, mediano e máximo da inclinação do incisivo 
inferior. 

Grupo Facial Quantidade  Média Desvio Padrão Mínimo Mediano Máximo  

Neutrovertido  21 28,76º 5,56 º 20 º 30 º 38 º 

Retrovertido  21 26,67º 5,62 º 17 º 25 º 39 º 

Provertido  21 27,07º 5,33 º 15 º 28 º 38 º 
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6 DISCUSSÃO 

 

Inúmeros autores determinaram posições a serem alcançadas como 

forma de sucesso para o tratamento ortodôntico, fato de que a posição dos incisivos 

inferiores determina a posição do lábio inferior, lábio superior, estabilidade do 

tratamento ortodôntico e assim, a estética facial do paciente (Tweed, 1936; Ricketts, 

1957). 

A partir dos resultados obtidos no nosso estudo, verificamos grande 

diferença nas medidas analisadas com as preconizadas na análise de Ricketts. Para 

as medidas 1-APo linear e angular, observa-se a posição (angular e linear) dos 

incisivos inferiores nos indivíduos neutrovertidos com valores bem acima, ou seja, 

incisivos inferiores vestibularizados e protruídos, com medidas de 27,78º e 4,78 mm. 

Assim  também ocorrendo nos indivíduos retrovertidos (1-APo de 25,43º e 5,82mm) 

e provertidos (1-APo de 26,88º e 3,11mm). Confirma aqui a influência da 

miscigenação étnica em nosso país, e, também, que os pacientes avaliados 

possuem maloclusão, verificando a sua importância na harmonia facial e estética. 

Woitchuna (2001) em Passo Fundo - RS aplicou a análise cefalométrica 

de Ricketts (1961), em crianças de seis a sete anos, concluindo que os incisivos 

inferiores estão mais protruídos do que os do estudo realizado por Martins et al. , em 

1998, na cidade de Bauru - SP, que resultaram em 2,2 mm para o sexo masculino e 

1,5 mm para o sexo feminino. Esses dois trabalhos, como se nota, estão de acordo 

com os resultados obtidos em nosso estudo. 

Também Nobruyasu et al. (2007) avaliaram padrões cefalométrico de 

Ricketts aplicados a indivíduos brasileiros com oclusão excelente. Os incisivos 
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inferiores se posicionaram mais anteriormente e com inclinação maior. O trespasse 

horizontal, vertical e extrusão dos incisivos inferiores também estavam 

sensivelmente aumentados. Observando que os desvios clínicos, na maioria dos 

fatores, foram bem maiores nos brasileiros em relação aos americanos. 

Logo, as diferenças de resultados, encontradas em nossa pesquisa, em 

relação às normas estabelecidas pela cefalometria de Ricketts, podem ser 

explicadas, principalmente, pela miscigenação da população brasileira, 

diferentemente da população americana que se apresenta de forma mais 

homogênea (caucasianos). 

Portanto, como profissionais da saúde, devemos estabelecer um 

tratamento que leve em consideração que a população brasileira difere, e muito, dos 

padrões americanos e, também, avaliar os limites fisiológicos e a estética facial do 

paciente, confluindo para uma terapêutica com base científica e clínica. 

Tweed (1944), Paula & Freitas (1997), Klonz (1998) e Kuramae et al. 

(2002) concordaram e afirmaram que a função, posicionamento dos incisivos 

inferiores, harmonia facial e a estética seriam pontos importantes para a finalização 

do tratamento ortodôntico. 

Em 1996, Alexander atribuiu que a posição vestíbulo-lingual dos incisivos 

inferiores seria um fator de extrema importância na determinação do sucesso do 

tratamento ortodôntico. 

Por muito tempo, as normas cefalométricas foram aplicadas no 

tratamento, onde nem sempre se obteve um resultado satisfatório. Cotton em 1951, 

e Choy (1965) relataram que medidas fixas não poderiam ser aplicadas para todos 

os casos e que variavam segundo tipo facial e etnia, havendo necessidade de 
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reavaliar as medidas angulares e lineares dos incisivos inferiores para estudos em 

cada grupo étnico, principalmente para brasileiros, que difere muito das medidas 

preconizadas por Ricketts, que foram estudadas em americanos. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Avaliando os dados dos indivíduos brasileiros da cidade de Rondonópolis 

MT, foco exclusivo da nossa pesquisa, verificamos que a posição dos incisivos 

inferiores, em geral, encontram-se bem mais vestibularizada do que as normas 

preconizadas na cefalometria de Ricketts. 

a) retrovertido: na amostra destes pacientes , verificou-se que a medida 1-

APo, com média de 5,55 mm (desvio padrão de 2,80mm) e a inclinação 

do incisivo inferior com média de 26,67º (desvio padrão de 5,62º); 

b) neutrovertido: através da análise estatística realizada com amostras de 

brasileiros da cidade de Rondonópolis - MT, estes pacientes, possuem, 

na medida 1-APo, a média de 4,60 mm ( desvio padrão de 2,69mm) e a 

inclinação do incisivo inferior com média de 28,76º (desvio padrão de 

5,56º); 

c) provertido: nesta amostra, a medida 1-APo ficou com uma média de 2,88 

mm (desvio padrão de 2,12mm) e a inclinação do incisivo inferior com 

média de 27,07º (desvio padrão de 5,33º). 
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ANEXO A - FOLHA DE APROVAÇÃO DO COMITE DE ÉTICA 
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ANEXO B - AUTORIZAÇÃO 
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECID O 
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ANEXO D – DECLARAÇÃO DE DIVULGAÇÃO DA PESQUISA 
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ANEXO E - RETROVERTIDO 

Paciente  Idade Gênero Vert Jaraback 1APo 
Medida em 

05/03/09 
1-APo 

Medida em 
05/03/09 

Pos. Inc. Inferior 

Medida em 
15/03/09 1-APo 

Medida em 
15/03/09 Pos. 
Inc. Inferior 

1 15 M Dólico Vertical 4,76mm 5mm 23º 4,5mm 20º 

 2 21 F Dólico Vertical 6,55mm 6mm 39º 6mm 28º 

3 19 M Dólico Vertical 3,63mm 3,5mm 22º 3,5mm 20º 

4 20 M Dólico Vertical 6,83mm 6,5mm 25º 6mm 24º 

5 29 F Dólico Vertical 4,54mm 4,5mm 22º 4,5mm 20º 

6 28 F Dólico Vertical 4,89mm 4,5mm 22º 5mm 23º 

7 18 M Dólico Vertical 8,92mm 9mm 30° 8,5mm 33º 

8 16 F Dólico Vertical 5,76mm 5mm 28º 5mm 27º 

9 17 M Dólico Vertcal 7,94mm 7,5mm 23° 8,5mm 24° 

10 20 F Dólico Vertical 8,33mm 8mm 30º 8mm 30° 

11 20 M Dólico Vertical 0,07mm 0mm 17º 0mm 17° 

12 18 F Dólico Vertical 2,15mm 2mm 22º 2mm 20º 

13 15 F Dólico Vertical 2,57mm 2mm 24º 2,5mm 25º 

14 21 M Dólico Vertical 10,67mm 9mm 33º 10mm 34° 

15 16 M Dólico Vertical 9,51mm 9mm 34º 9mm 33º 

16 17 M Dólico Vertical 4,61mm 4mm 25º 4mm 27º 

17 15 F Dólico Vertical 9,84mm 9,5mm 32° 10mm 33° 

18 33 F Dólico Vertical 1,73mm 2mm 22º 1,5mm 21º 

19 19 M Dólico Vertical 8,06mm 8,5mm 25º 8mm 25° 

20 21 M Dólico Vertical 7,59mm 7,5mm 36° 7mm 37° 

21 47 F Dólico Vertical 3,23mm 3,5mm 26º 3mm 26º 
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ANEXO F - NEUTROVERTIDO 

Paciente Idade Vert Jaraback 1APo 
Medida em 

05/03/09 
1-APo 

Medida em 
05/03/09 
Pos. Inc. 
Inferior 

Medida em 
21/03/09 
1-APo 

Medida em 21/03/09 
Pos. Inc. Inferior 

1 21 Meso Médio 8,33mm 8 mm 34 ° 8,5mm 35º 

2 16 Meso Médio 8,89mm 9mm 32º 8,5mm 32° 

3 15 Meso Médio 3,46mm 4mm 34° 3,5mm 33º 

4 33 Meso Médio 5,20mm 5mm 22º 5mm 23º 

5 19 Meso Médio 8,59mm 8,5mm 33º 8mm 30º 

6 18 Meso Médio 1,32mm 1mm 20º 1mm 20º 

7 19 Meso Médio 8,14mm 7,5mm 30º 8mm 29º 

8 17 Meso Médio 0,90mm 1mm 22º 1mm 20º 

9 16 Meso Médio 3,31mm 3mm 30° 3mm 30º 

10 18 Meso Médio 5,22mm 5mm 36° 5mm 34° 

11 26 Meso Médio 1,86mm 1,5mm 20º 1,5mm 20º 

12 18 Meso Médio 5,84mm 5mm 25º 5mm 25º 

13 15 Meso Médio 3,44mm 3,5mm 27º 4mm 26º 

14 18 Meso Médio 7,30mm 7mm 26º 7mm 24º 

15 25 Meso Médio 3,27mm 3mm 25º 3mm 24º 

16 22 Meso Médio 8,65mm 9mm 38° 9mm 36º 

17 18 Meso Médio 1,41mm 1mm 24º 1mm 22º 

18 15 Meso Médio 5,28mm 5mm 34º 5mm 34º 

19 22 Meso Médio 3,00mm 3mm 33º 3mm 33º 

20 17 Meso Médio 4,68mm 4,5mm 34º 4mm 34º 

21 23 Meso Médio 2,36mm 2mm 25º 2mm 23º 
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ANEXO G - PROVERTIDO 

 

 

Paciente Idade Vert Jaraback 1Apo 
Medida em 

05/03/09 
1-APo 

Medida em 
05/03/09 
Pos. Inc. 
Inferior 

Medida em 
15/03/09 
1-APo 

Medida 
em 

15/03/09 
Pos. Inc. 
Inferior 

1 15 Braqui Horizontal 0,06mm 0mm 25,5º 0mm 28º 

2 19 Braqui Horizontal 1,20mm 1mm 22º 1mm 23º 

3 15 Braqui Horizontal 3,74mm 4mm 28° 3,5mm 28º 

4 25 Braqui Horizontal 2,35mm 2mm 23º 2mm 23º 

5 17 Braqui Horizontal 5,78mm 5,5mm 30º 5,5mm 30º 

6 18 Braqui Horizontal 3,61mm 3,5mm 33º 3,5mm 33º 

7 23 Braqui Horizontal 3,68mm 3mm 26° 3mm 27º 

8 16 Braqui Horizontal 1,71mm 2mm 22º 1,5mm 22º 

9 15 Braqui Horizontal 6,17mm 6mm 30º 6mm 30º 

10 15 Braqui Horizontal 0,93mm 1mm 29º 0,5mm 29º 

11 20 Braqui Horizontal 0,33mm 0mm 19º 0mm 21º 

12 21 Braqui Horizontal 1,35mm 1,5mm 32° 1mm 28º 

13 17 Braqui Horizontal 6,47mm 6mm 35º 6mm 33º 

14 20 Braqui Horizontal 6,69mm 6,5mm 38° 6,5mm 36º 

15 20 Braqui Horizontal 1,59mm 1,5mm 23º 1,5mm 24º 

16 15 Braqui Horizontal 4,90mm 4,5mm 28° 5mm 27º 

17 15 Braqui Horizontal 3,71mm 3,5mm 27° 3,5mm 25º 

18 22 Braqui Horizontal -0,01mm 0mm 15º 0mm 15º 

19 16 Braqui Horizontal 3,63mm 3mm 29° 3,5mm 28° 

20 21 Braqui Horizontal 5,65mm 5mm 28º 5mm 28° 

21 19 Braqui Horizontal 1,67mm 1mm 26° 1mm 27º 


