
 

SUELEN ANDRÉIA DA COSTA MERCADO 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

CEFALOMETRIA: 

ANÁLISE CEFALOMÉTRICA DE JARABAK 

REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Londrina 
2018



 

 

SUELEN ANDRÉIA DA COSTA MERCADO 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

CEFALOMETRIA: 

ANÁLISE CEFALOMÉTRICA DE JARABAK 

REVISÃO DE LITERATURA 

 
  

 

 

 

Trabalho de Conclusão de Curso 
apresentado ao Departamento de 
Medicina Oral e Odontologia Infantil, da 
Universidade Estadual de Londrina, como 
requisito parcial à obtenção do título de 
Cirurgiã Dentista. 
 
Orientador: Prof. Dr. Ricardo Takahashi 

 

 

 

 

 

 

Londrina 
2018



 

 

SUELEN ANDRÉIA DA COSTA MERCADO 
 
 
 
 
 
 

CEFALOMETRIA: 

ANÁLISE CEFALOMÉTRICA DE JARABAK 

REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
 
 
Trabalho de Conclusão de Curso 
apresentado ao Departamento de 
Medicina Oral e Odontologia Infantil, da 
Universidade Estadual de Londrina, como 
requisito parcial à obtenção do título de 
Cirurgião Dentista. 
 

 

 

 

BANCA EXAMINADORA 
 

 

____________________________________ 

Prof. Dr. Ricardo Takahashi 
Universidade Estadual de Londrina (UEL) 

 

 

____________________________________ 

Prof. Dr. Paulo Eduardo Baggio  
Universidade Estadual de Londrina (UEL) 

 

 

 
Londrina, _____de ___________de 20_____.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 À Deus, por sua infinita 

misericórdia e  piedade comigo; 

Aos meus pais, pelo 

companheirismo e apoio em todas 

as horas.  

 



 

 

 

AGRADECIMENTO (S) 

 

 

Agradeço à  Deus, sem Ele, nada seria possivel; 

À minha família pela confiança, apoio e motivação;  

Ao professor Ricardo Takahashi, meu orientador, braço amigo 

de todas as estapas deste trabalho;  

Ao professor Paulo Eduardo Baggio, componente da banca, 

responsável pela avaliação deste trabalho, sempre muito solícito e amigo; 

À minha dupla de clínica e amiga de todas as horas Thaise 

Aldigueri, meu braço direito em todos os momentos desta caminhada; 

Ao meu namorado Paulo Emílio Prescendo, pela paciência e 

ajuda nos momentos mais difíceis da graduação; 

Aos meus amigos e colegas pela força e vibração em relação a 

esta jornada; 

À todos que, com boa intenção, colaboraram para a realização 

e finalização deste trabalho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 “Não fui eu que ordenei a você? 
Seja forte e corajoso! Não se 
apavore nem desanime, pois o 
Senhor, o seu Deus, estará com 
você por onde você andar”. 

                                  
                          (JOSUÉ 1:9)

 



 

 

MERCADO, Suelen Andréia da Costa. Cefalometria: análise cefalométrica de 
Jarabak – revisão de literatura. 2018. 30 f. Trabalho de Conclusão de Curso 
(Graduação em Odontologia) – Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 
2018.   

 

 

RESUMO 

 

A Cefalometria estuda, metodologicamente, as dimensões das estruturas do 

crânio e da face, auxilia no diagnóstico e avaliação dos padrões dessas 

estruturas, possibilita o estudo do crescimento e desenvolvimento craniofacial, 

constitui um exame auxiliar no plano de tratamento e na avaliação dos 

resultados. Após o desenvolvimento do cefalostato, possibilitou a padronização 

da teleradiografia cefalométrica em norma lateral, contribuindo para a medição 

das grandezas cefalométricas com maior precisão. Posteriormente, foram 

desenvolvidas análises cefalométricas no intuito de descrever as características 

dentárias, esqueléticas e tegumentares, por meio de medidas angulares e 

lineares. Desta forma, tornou-se possível realizar comparações das 

características encontradas no paciente em idades distintas. Este trabalho tem 

como objetivo expor de forma simples e didática, o método de análise 

cefalométrica empregado por Jarabak, objetivando a sua prática clínica em 

Ortodontia.  
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ABSTRACT 

 

Cefalometria methodologically studies the dimensions of the structures of the 

skull and face, helps in the diagnosis and evaluation of the patterns of these 

structures, enables the study of craniofacial growth and development, is an 

auxiliary examination in the treatment plan and in the evaluation of the results. 

After the development of the cephalostat, it made possible the standardization of 

cephalometric teleradiography in lateral norm, contributing to the measurement 

of the cephalometric quantities with greater precision. Later, cephalometric 

analyzes were developed to describe the dental, skeletal and tegumentary 

characteristics, through angular and linear measurements. Thus, it became 

possible to perform comparisons of the characteristics found in the patient at 

different ages. This paper aims to present in a simple and didactic way the 

method of cephalometric analysis employed by Jarabak, aiming and its clinical 

practice in Orthodontics. 

 

Key words: Cephalometry. Diagnosis. Orthodontics. 
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 1 INTRODUÇÃO 

 

A partir das publicações de BROADBENT e HOFRATH (1931), uma nova 

técnica radiográfica utilizando o cefalostato era apresentada à literatura para 

aplicação em Ortodontia, a teleradiografia cefalométrica em norma lateral 

padronizada. 

A nova técnica possibilitou a medição com relativa precisão das diversas 

grandezas cefalométricas, tornando-se imprescindível no diagnóstico, 

planejamento e avaliação dos resultados de casos tratados ortodonticamente, 

contribuindo posteriormente para que instituições e profissionais 

desenvolvessem inúmeras técnicas e sistemáticas para a caracterização da 

arquitetura esquelética da face. 

A Cefalometria, é a ciência que, estuda metodologicamente, as 

dimensões das estruturas do crânio e da face, auxiliando no diagnóstico e 

avaliação dos padrões de normalidade dessas estruturas, na observação do 

crescimento, tamanhos e formas dos componentes craniofaciais, suas posições 

relativas e orientações, na determinação do plano de tratamento e na avaliação 

dos resultados. 

 A partir do agrupamento das diversas medidas cefalométricas, surgiram 

análises cefalométricas, discutidas e publicadas por inúmeros autores, entre 

eles, Tweed, Donws, Steiner, Ricketts, McNamara, Wits e Interlandi,  que 

fornecem informações próprias, objetivando a combinação de medidas 

angulares e lineares desenvolvidas para o traçado das telerradiografias laterais 

e frontais do complexo craniofacial, possibilitando comparações numéricas ou 

morfológicas, para comparar as características esqueléticas, dentárias e faciais 

encontradas no paciente em idades distintas e entre indivíduos diferentes. 

  Neste trabalho, abordaremos o estudo da Cefalometria e na análise 

cefalométrica de Jarabak. 
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2 DESENVOLVIMENTO 

 

 

2.1 DESENHO ANATÔMICO 

 

Sobre a telerradiografia tomada em norma lateral, de acordo com a 

técnica de padronização de Broadbent (1931), são reproduzidas as estruturas 

anatômicas de interesse para a obtenção do traçado de orientação, permitindo 

uma visualização clara do padrão cefalométrico a ser estudado. Nesta seção, 

serão descritos os elementos que compõem o desenho anatômico, segundo 

Moyers (1991) e Vedovello-Filho (2008). São eles: 

a) Perfil Mole: inicia-se na altura do osso frontal, ao nível superior da 

glabela, e se prolonga inferiormente até a mandíbula, completando o contorno 

do mento. Por questão de estética, o perfil deve ser retratado por uma linha 

contínua única, evitando-se a quebra ou a sobreposição da mesma. Quando 

impraticável, pelo menos levá-las para áreas dissimuláveis como: base do nariz 

com lábio superior e linha média de união dos lábios; 

b) Sela Túrcica: corresponde a cavidade ou fossa onde se encontra 

alojada a glândula pituitária (hipófise). Situa-se na parte média da base do crânio, 

no osso esfenóide, separando a parte anterior da posterior. Para o seu traçado 

delineamos a linha radiopaca que contorna o processo clinóide anterior; a fossa 

em seus limites anterior, inferior e posterior e o processo clinóide posterior.  

c) Sutura Frontonasal: demarcação desses ossos inicia-se na metade 

inferior da glabela, interrompe-se na região da sutura entre o osso frontal e os 

ossos nasais (espaço equivalente ao ponto cefalométrico násio) e prossegue 

inferiormente contornando o limite dos ossos nasais em toda a sua extensão; 

d) Órbita (Borda Póstero-Inferior das Órbitas): na telerradiografia lateral 

denota o espaço da linha radiopaca que demarca os limites orbitários em seu 

contorno posterior e inferior. Representam uma das regiões mais difíceis de 

serem visualizadas em virtude da órbita ser uma estrutura lateral e par, e 

dificilmente essas estruturas se sobrepõem na tomada de uma telerradiografia 

lateral;  

e) Fissura Pterigomaxilar: retrata a região anatômica conhecida como 

fossa pterigomaxilar. O traçado dessa estrutura acompanha a linha radiopaca 



13 
 

 

que delimita o limite posterior da tuberosidade maxilar e o limite anterior da 

apófise pterigóidea do osso esfenóide. Comparável a uma gota d’água invertida; 

f) Meato Acústico (Pório): por se situar numa região bastante radiopaca 

sua visualização torna-se um pouco dificultada. É localizado na porção petrosa 

do osso temporal; 

g) Maxila ou Palato: a interpretação radiográfica dos traçados das bases 

apicais são extremamente importantes, pois, baseados em seu tamanho, 

morfologia e posicionamento espacial chegaremos a um diagnóstico e 

prognóstico ortodôntico e definiremos a planificação do tratamento, se 

ortopédico, ortodôntico ou cirúrgico. O traçado da maxila é horizontal, que vai da 

espinha nasal posterior até a espinha nasal anterior, uma linha de concavidade 

inferior, que vai da espinha nasal posterior até o limite cervical da palatina do 

incisivo superior e outra que vai da espinha nasal anterior, com concavidade 

anterior, que se estende até o limite cervical da vestibular do incisivo superior. 

Resumindo-se em, linha do assoalho da fossa nasal, abóbada palatina e o perfil 

alveolar anterior; 

h) Assoalho da fossa nasal: é representado por uma linha horizontal que 

parte da espinha nasal anterior e se prolonga posteriormente até alcançar a 

espinha nasal posterior. Geralmente esta linha sofre solução de continuidade do 

forame incisivo; 

i) Abóbada palatina: constitui o limite ósseo posterior da cavidade bucal. 

É representada por uma linha de cavidade inferior que vai da espinha nasal 

superior até o limite cervical do osso alveolar; 

j) Perfil alveolar anterior: corresponde a linha radiopaca mais anterior da 

maxila. Estende-se inferiormente da espinha nasal anterior, até o limite cervical 

da crista alveolar. Em ocasiões esporádicas a metade superior desta linha não 

se define com nitidez sendo seu contorno delimitado aleatoriamente tomando 

como referência a maior profundidade da curvatura e a espinha nasal anterior; 

k) Mandíbula: apresenta uma imagem radiográfica bastante nítida em 

sua totalidade, de tal forma que, se possa definir a sua morfologia e, 

consequentemente, o padrão de crescimento mandibular. No entanto, embora 

seja imprescindível essa interpretação da mandíbula no cefalograma, nos 

restringimos a traçar o suficiente para obtermos as grandezas cefalométricas 

lineares e angulares que empregamos clinicamente. O contorno da sínfise é 
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traçado desde a cortical da crista alveolar, descendo numa linha sinuosa e 

contornado toda a sínfise até atingir o lado interno da mesma, onde leva-se a 

linha até o quanto pode-se visualizá-la radiograficamente. Depois de traçada a 

sínfise passa-se para a base da mandíbula, a qual inicia-se no ponto mais inferior 

do contorno do mento, prossegue em direção posterior, contorna o ângulo 

mandibular e acompanha a linha radiopaca que delimita o contorno posterior do 

ramo e, por final, o desenho do processo condilar. Sempre que possível, traça-

se o conduto mandibular e o forame mentoniano, ou outras estruturas internas 

nítidas. Caso a base mandibular apresente imagem dupla, desenha-se a mais 

alta; 

l) Dentes: por intermédio da telerradiografia se consegue avaliar a 

posição anteroposterior e vertical dos dentes anteriores, representados pelo 

traçado dos incisivos centrais superiores e inferiores, e posteriores, 

representados pelo traçado dos primeiros molares superiores e inferiores; 

m) Incisivos Centrais Superiores e Inferiores: consiste em delinear o 

contorno anatômico da coroa e raiz desses dentes. Os limites das coroas, quase 

sempre bem evidentes, permitem o desenho sem dificuldades. Por outro lado, 

as raízes apresentam maior dificuldade para a sua localização.  

n) Dentes Posteriores: são representados pelo traçado dos primeiros 

molares. O primeiro molar é o preferido no traçado, pois além de constituir um 

elemento chave para classificação de Angle, recebe toda força da ancoragem 

aplicada. Ao contrário dos incisivos centrais, na maioria das vezes as imagens 

das coroas não estão nítidas em virtude da superposição das imagens dos 

dentes do lado oposto e restaurações de amálgama, tomando-se o maior 

cuidado em traçar perfeitamente a distal a oclusal dos molares. 

o) Base do Crânio: compreende a parte anterior dos ossos occipital, 

corpo do esfenóide, etmóide e frontal. Sua base posterior vai do processo 

clinóide, em sentido posterior, passando pelo corpo do esfenóide e porção basal 

do osso occipital, acabando na borda anterior do forame Magnum. O traçado 

deve subir, numa direção anterior, completando a imagem da porção basal do 

occipital. Sua base anterior vai da sela túrcica, subindo em direção anterior, 

passando pelo etmóide e acabando no início do contorno interno da frontal. 
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A base para o traçado correto dos detalhes que constituem o desenho 

anatômico, bem como, para a subsequente localização dos pontos 

cefalométricos, consiste num sólido conhecimento de anatomia radiográfica 

craniofacial, associado a uma telerradiografia de boa qualidade e muita atenção 

e cuidado no contorno das imagens radiográficas. Concluído o desenho 

anatômico, primeira parte do cefalograma, conta-se com um conjunto de 

estruturas que nos define a morfologia esquelética dentária e tegumentar num 

mesmo desenho.  

 

 Figura 1 – Estruturas anatômicas na telerradiografia lateral e o desenho   
anatômico 

  
 Fonte: INTERLANDI, S. (1999) 

 

 

2.2 PONTOS CEFALOMÉTRICOS UTILIZADOS NA ANÁLISE DE JARABAK 

 

     Os pontos cefalométricos são descritos segundo Moyers (1991) e 

Vedovello-Filho (2008). Os pontos são: 

      1) Ponto S (sela): foi usado inicialmente na craniometria, por Schuller 

(1918), como o centro da sela túrcica e pode ser definido cefalometricamente 

como o ponto médio da concavidade óssea da sela túrcica. Pela sua relativa 

estabilidade e localização na base craniana média, é tido como ponto de 

referência central na sobreposição de traçados cefalométricos;   

      2) Ponto N (násio): como o ponto S, este veio diretamente da 

craniometria onde era definido como a intersecção da sutura internasal com a 

sutura frontonasal. Na cefalometria ele é definido como o ponto mais anterior na 
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linha de união do osso frontal com os ossos próprios do nariz (sutura 

frontonasal). É interessante relembrar, que o traçado do perfil anterior do osso 

frontal com os ossos próprios do nariz é interrompido exatamente neste ponto 

da sutura, para facilitar a localização do ponto N; 

     3) Ponto Me (mentoniano): ponto mais inferior do contorno da sínfise 

mentoniana. Geralmente ponto de confluência da margem inferior da sínfise com 

a linha da base mandibular; 

     4) Ponto Ar (articular): corresponde à intersecção das imagens da 

superfície da base do crânio, (base esfenoidal) e da superfície posterior do colo 

do côndilo mandibular. Representa a articulação têmporo-mandibular, já que 

está situado onde o côndilo emerge na fossa mandibular.  

     5) Ponto Goc (gônio construído): situado no vértice do ângulo 

formado pela intersecção da tangente à borda posterior do ramo ascendente da 

mandíbula (Ar – tangente ‘borda posterior) com o plano mandibular (Me – 

tangente à borda inferior da mandíbula). 

 

 Figura 2 – Pontos Cefalométricos utilizados na análise de Jarabak 

 
 Fonte: INTERLANDI, S. (1999) 
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2.3 TRAÇADOS DE PLANOS E LINHAS DE ORIENTAÇÃO 

 

Os pontos descritos permitem o traçado de planos e linhas que servem 

de orientação na análise cefalométrica. Com os distintos planos e linhas, 

formam-se as grandezas lineares e angulares, cujas medidas, quando 

confrontadas com os dados normativos pré-estabelecidos, determinam a 

normalidade ou anormalidade das partes estudadas, com finalidade de 

estabelecer o diagnóstico cefalométrico e contribuir para a planificação do 

tratamento. O termo “plano” será empregado toda vez que são implicados três 

ou mais pontos cefalométricos para traçá-los. Destacam-se três planos que 

compõe o cefalograma padrão: plano horizontal de Frankfurt, plano oclusal e 

plano mandibular. O termo “linha” designará todo o segmento de reta traçado a 

partir de dois pontos cefalométricos.  

  Nesta seção descrevemos linhas, planos e eixos, de acordo com 

Moyers (1991) e Vedovello-Filho (2008). 

1) Linha S-N: linha que corresponde à base anterior do crânio, 

determinada pela união dos pontos S (sela) e N (násio). São facilmente 

detectados na telerradiografia e estão numa região de relativa estabilidade, ou 

seja, sofrem alterações pouco apreciáveis durante o crescimento em relação as 

estruturas faciais. Em virtude dessa relativa estabilidade, serve muito bem como 

linha de referência para a relação espacial das estruturas faciais, quando estas 

são relacionadas com a base do crânio. A linha SN corresponde ao limite 

comensurável superior do cefalograma; 

2) Linha S-Ar: base posterior do crânio, determinada pela união dos 

pontos S (sela) e Ar (articular); 

3) Linha Ar-Goc: Altura do ramo mandibular, determinada pela união dos 

pontos Ar (articular) e Goc (gônio construído); 

4) Plano Mandibular: Plano Mandibular: representação da base da 

mandíbula, por meio de uma linha que corta 2 pontos na extremidade posterior 

da base e outro representando o extremo anterior. Representado pelos pontos 

(Goc-Me); 

5) Linha S-Goc: altura facial posterior, determinada pela união dos 

pontos S (sela) e Goc (gônio construído); 
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6) Linha N-Me: altura facial anterior, determinada pela união dos pontos 

N (násio) e Me (mentoniano); 

            7) Linha N-Goc: profundidade facial, determinada pela união dos pontos 

N (násio) e Goc (gônio construído); 

 Plano Horizontal de Frankfurt: Os pontos de referência são: o ponto Po 

(pório anatômico) e o ponto Or (orbitário). O traçado vai da margem esquerda 

até a linha H (perfil mole). 

 

Figura 3 – Traçados de planos e linhas de orientação 

 
Fonte: INTERLANDI, S. (1999) 
 
 
 
 
2.4 GRANDEZAS CEFALOMÉTRICAS E INTERPRETAÇÃO DA ANÁLISE DE JARABAK 

 

  A descrição das medidas angulares e lineares, permitem o estudo 

estático como ponto de partida para a cefalometria dinâmica. O propósito desta 

análise cefalométrica é obter a melhor visão de uma anomalia esquelética, no 

sentido vertical e anteroposterior, com a menor quantidade possível de medidas. 

Os valores médios estão baseados nos estudos de Björk (1969) e Jarabak 

(1972), em meninos e meninas na idade de 11 anos.  

Dentre as medidas angulares, estão:                                                                                                                                                                          

a) Ângulo Sela (Ar. S. N): Formado pela união da linha S-N (sela-násio) 

com a linha S-Ar (sela-articular). Björk (1969) define a flexão entre a base 

anterior e posterior do crânio e descreve a posição da fossa mandibular. O valor 

predictivo do crescimento mandibular à custa deste fator é bastante 
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determinante, visto que é das medidas sobre as quais o tratamento ortodôntico 

ou ortopédico não tem nenhuma influência. 

 

Figura 4 – Ângulo Sela: Norma clínica 123˚± 6˚ 

 
Fonte: INTERLANDI, S. (1999) 

 

 

O valor médio é de 123˚± 6˚. Um ângulo maior ou mais aberto, indica um 

posição mais horizontal da base posterior do crânio, e, com o crescimento, a 

fossa mandibular estará mais para trás e levemente para baixo, provocando a 

retroposição mandibular. O valor deste ângulo é encontrado geralmente, nas 

más oclusões de Classe II e mordida aberta esquelética.  

Ao contrário, um ângulo menor que a norma padrão, ou fechado, indica 

uma posição mais vertical da base posterior do crânio. Com o crescimento da 

fossa mandibular, o deslocamento acontecerá mais para baixo e levemente para 

trás, favorecendo assim, a projeção anterior da mandíbula. Encontrado 

geralmente, nas más oclusões de Classe III e mordida profunda esquelética. 

b) Ângulo Articular: Formado pela união da linha Sela-Articular (base 

posterior do crânio) e Articular-Gônio construído (altura do ramo). O valor normal 

estabelecido por Björk (1969) é de 143˚± 5˚. Ângulos articulares aumentados 

tendem a favorecer o retrognatismo mandibular, enquanto que, diminuídos, 

favorecem o prognatismo. Este importante fator avalia a parte posterior da face, 

é um reflexo do tipo facial, do crescimento dentoalveolar e do padrão muscular 

do paciente. 
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Figura 5 – Ângulo Articular: Norma clínica 143˚± 5˚ 

 
Fonte: INTERLANDI, S. (1999) 

 

 

c) Ângulo Goníaco: Formado pelas tangentes à borda inferior do corpo 

da mandíbula (Goc-Me) e borda posterior do ramo ascendente (Ar-Goc). 

O valor normal segundo Björk (1969) é de 130˚± 7˚. Qualquer caso com 

valores acima da norma padrão constitui prognóstico desfavorável. 

 

 

Figura 6 – Ângulo Goníaco: Norma clínica 130˚± 7˚ 

 
Fonte: INTERLANDI, S. (1999) 

 

 

O autor define a morfologia mandibular e sua relação com a altura da 

face, onde, valores abaixo de 123˚, geralmente, a mandíbula se apresentará 
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quadrada e a altura facial curta, apresentando mordida profunda esquelética. 

Quando maior que 130˚, a mandíbula se apresentará estreita, a altura da face 

anterior longa e a mordida será aberta esquelética.      

A forma com que o ramo ascendente e o corpo estão relacionados um 

com o outro para formar o ângulo goníaco demonstra seu crescimento e 

influenciará as estruturas faciais do paciente. Para determinar esta relação 

angular, o estudo deve ser feito, dividindo-se o ângulo goníaco em duas partes, 

através do traçado da linha de profundidade facial determinada por Jarabak 

(1972), parte superior e inferior. A parte superior do ângulo goníaco formado pela 

tangente à borda posterior do ramo (Ar-Goc) e a linha de profundidade facial 

(Goc-N) apresenta valor normal de 52 a 55˚. A presença deste ângulo 

aumentado (entre 58 a 65˚), indica que o restante de crescimento remanescente 

da mandíbula será horizontal, consequentemente fazendo com que o 

crescimento da parte inferior da face seja mais prognata. 

Quando este ângulo for pequeno (43 a 48˚), o crescimento 

remanescente da mandíbula será mais vertical, do tipo rotacional posterior, com 

pouca projeção anterior do mento, apresentando-se desfavorável em casos de 

correção de Classe II esquelética. 

A parte inferior ou ângulo goníaco inferior, irá descrever a inclinação do 

corpo mandibular, determinando o crescimento vertical do mento. Seu valor 

normal varia de 70 a 75˚. Um aumento deste ângulo indicará uma inclinação 

maior do corpo da mandíbula para baixo, ocasionando um padrão de mordida 

aberta esquelética. O ângulo diminuído, descreve um corpo mandibular mais 

horizontal, consequentemente levando a um padrão de mordida profunda 

esquelética. 
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Figura 7 – Ângulo Goníaco Superior: Norma clínica 52 a 55˚. Ângulo Goníaco 
Inferior: Norma clínica 70 a 75˚ 

 
Fonte: INTERLANDI, S. (1999) 

 

 

É de suma importância conhecer a direção de crescimento 

remanescente de cada incremento mandibular, auxiliando assim o clínico no 

planejamento da correção de más oclusões anteroposteriores e verticais 

esqueléticas.  

 

                                                                                      

2.4.1 RELAÇÃO ENTRE AS MEDIDAS ANGULARES 

 

As medidas mencionadas têm como norma clinica padrão a soma total 

igual a 396˚± 6˚. Este total é obtido pela soma dos ângulos sela, articular e 

goníaco. Todos estes ângulos possuem direta interdependência, potencializando 

ou compensando uns aos outros, resultando numa determinada direção de 

crescimento. 

Quando este valor estiver diminuído, indicará um crescimento do mento, 

no sentido anterior, fator de Classe II e mordida aberta esquelética. Ao contrário, 

quando o valor é maior, o crescimento se manifestará mais no sentido vertical, 

com pouca projeção anterior do mento, fator de Classe III e mordida profunda 

esquelética. 
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 Figura 8 – Soma dos ângulos 1, 2 e 3: Norma clínica 396˚± 6˚ 

 
 Fonte: INTERLANDI, S. (1999) 

 

 

 

2.4.2 MEDIDAS LINEARES 

 

São formadas pela base anterior e posterior do crânio, altura do ramo, 

comprimento do corpo mandibular e altura facial posterior (acrescentada por 

Jarabak-1972). Todas as medidas formam os cinco lados do polígono definido 

por Björk, onde estão presentes os incrementos anuais de crescimento para 

estas medidas que foram obtidas por Jarabak (1972), para os meninos e 

meninas com 11 anos de idade. 

As medidas lineares são utilizadas nas interpretações de: suas normas 

e relações de proporcionalidade que elas mantém entre si, definirão a morfologia 

facial e o potencial de crescimento estrutural. 
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Figura 9 – Normas e incrementos anuais de crescimento para meninas e 
meninos de 11 ano de idade  

 
Fonte: INTERLANDI, S. (1999) 
 

 

 

2.4.3 RELAÇÃO ENTRE AS MEDIDAS LINEARES 

 

Base anterior do crânio (S-N) e comprimento do corpo mandibular (Goc-

Me). A relação normal é de 1:1 aos 11 anos, segundo o autor.  

O valor médio da base anterior do crânio encontrado por Jarabak (1972), 

é de 71mm ± 3. Aumenta em comprimento, aproximadamente, 1mm por ano 

durante o período de crescimento ativo. Paralelamente à base anterior do crânio, 

a maxila migra para frente, devido ao crescimento das suturas da face. 

A base anterior do crânio pode ter em alguns casos um valor menor do 

que a média estabelecida. Esta situação é somente encontrada em indivíduos 

com más oclusões de Classe III esquelética. Já quando muito aumentada, 

geralmente é encontrada nos pacientes com más oclusão de Classe II 

esquelética. 

O comprimento do corpo da mandíbula é de 71mm ± 5, na mesma idade. 

Um corpo mandibular é 5 mm mais curto que a base anterior do crânio em 

crianças de 8 anos, devido a uma diferença entre 0 a 5 mm a favor da base 

anterior do crânio, em idade pré-puberal. 

Portanto, um paciente aos 8 anos de idade, se apresentar um corpo 

mandibular com o mesmo comprimento, ou maior, que a base anterior do crânio, 

terá a tendência a exibir uma más oclusão de Classe III esquelética. 

Em pacientes com a relação 1:1 aos 11 anos o crescimento do corpo 

mandibular é de 1,5 mm por ano, estabelecendo, portanto, crescimento normal.   
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Irão apresentar má oclusão de Classe II, aqueles pacientes que o 

crescimento não ultrapassar 1,2 mm por ano, ou apresentar má oclusão de 

Classe III aqueles que o incremento será de 2 mm ao ano. 

A diferença de comprimento se inverte na etapa pós-puberal do 

indivíduo, onde o comprimento pode ser encontrado maior que no corpo da 

mandíbula. 

 

 

Figura 10 – Relação entre a base anterior do crânio e o comprimento do corpo 
mandibular (1:1) 

 
Fonte: INTERLANDI, S. (1999) 

 

 

2.4.4 RELAÇÃO ENTRE A BASE POSTERIOR DO CRÂNIO (S-Ar) E A ALTURA DO RAMO 

MANDIBULAR (Ar-Goc) 

 

Björk (1969) e Jarabak (1972) analisaram o crescimento posterior da 

face, entre a Sela e Gónio. Esta dimensão tem importante influencia na direção 

do crescimento da mandíbula.  

A relação normal entre ambas é de 3:4, onde segundo Jarabak, o valor 

médio correspondente a base posterior do crânio aos 11 anos é de 34mm ± 3, e 

para a altura do ramo mandibular, de 44mm ± 5. 

A distância Sela-articular pode ser encontrada diminuída em relação ao 

valor da média encontrada, contribuindo assim para a diminuição da altura facial 

posterior, situação que favorece as mordidas abertas e as Classes II 
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esqueléticas. Se a altura do ramo também se encontrar diminuída, esta 

tendência será ainda maior. 

Como referência, se a relação entre a base posterior do crânio e a altura 

do ramo da mandíbula se aproximar de 1:1, implicará na presença de um ramo 

curto. A altura posterior da face, consequentemente, terá diminuído, 

apresentando assim uma face retrognata. Já se o paciente apresentar uma 

relação 3:5, terá assim uma boa altura facial posterior. 

Um paciente com uma boa altura do ramo mandibular, apresentará um 

crescimento do tipo anti-horário, com boa possibilidade de que o mento se 

projete em relação a face. O contrário acontece em pacientes com a relação 1:1, 

onde o crescimento mandibular é do tipo horário, o risco de deslocamento do 

côndilo na fossa mandibular é aumentado, sendo recomendado ter precauções 

na mecânica do tratamento empregado, principalmente, em casos que 

produzirão a extrusão ou distalização de dentes.  

 

Figura 11 – Relação entre a base posterior do crânio e a altura do ramo 
mandibular (3:4) 

 
Fonte: INTERLANDI, S. (1999) 

 

 

2.4.5 RELAÇÃO ENTRE A ALTURA FACIAL POSTERIOR (S-Goc) E ALTURA FACIAL      

ANTERIOR (N-Me) 

 

Jarabak (1972) estabeleceu o cálculo percentual para a análise desta relação, 

onde o valor da altura facial posterior sobre o valor da altura facial anterior 

corresponderia ao percentual de Jarabak. 
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 Valores entre 54 a 58% indicarão crescimento rotacional posterior no 

sentido horário, valores entre 64 a 80% sentido anti-horário e crescimento 

rotacional anterior. Já um crescimento do tipo normal ou neutro, irão variar entre 

59 a 63%. O valor médio desta proporção é de 62%, denotando um crescimento 

normal para baixo e para frente.  

Valores maiores que 65%, o crescimento da altura facial posterior é 

marcadamente maior que a anterior, a face crescerá assim, no sentido anti-

horário. 

Jarabak (1999) além disso, agrupou diferentes tipos direcionais de 

crescimento, mediante o cálculo percentual descrito entre a altura anterior e 

posterior da face, em 200 pacientes pós tratamento, dando origem às esferas 

direcionais de Jarabak, descritas por Roth (1990). 

Existem duas áreas intermediarias de entrecruzamento, entre 59 a 61%, 

que representam um intervalo no qual, devido a um fator muscular, as mulheres 

e os pacientes de musculatura hipotônica apresentarão crescimento no sentido 

horário e os pacientes de musculatura hipertônica, em geral homens, com 

crescimento neutro. Da mesma forma, irão se apresentar os indivíduos 

localizados entre 61 a 63%, pacientes de musculatura hipotônica e mulheres, 

também apresentarão crescimento do tipo neutro. Os indivíduos que apresentam 

musculatura hipertônica, geralmente homens, responderão ao tratamento com 

crescimento no sentido anti-horário.  

 

Figura 12 – Esferas direcionais de Jarabak 

 
Fonte: INTERLANDI, S. (1999) 
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3 DISCUSSÃO 

 

A cefalometria de Jarabak, que foi baseada em trabalhos de 

investigação, aplicados às condições clínicas, possibilita comparar variações de 

forma, tamanho, idade, sexo e raça dos pacientes, considerar as relações dos 

maxilares entre si, no sentido anteroposterior, (Classe I, Classe II e Classe III) e 

vertical (mordida aberta e profunda), relacionada com a estrutura de origem: a 

base do crânio. 

A análise cefalométrica de Jarabak considera, principalmente, a parte 

posterior da face, onde áreas importantes de crescimento acontecem, além 

disso, como pontos de fácil identificação, são possíveis o reconhecimento e a 

provável solução dos problemas avistados, bem como, a identificação dos 

elementos terapêuticos que deverão ser escolhidos.  

A análise de Jarabak trouxe, para o diagnóstico ortodôntico, uma nova 

visão da cefalometria para o clínico da época. Após estudar seus trabalhos 

consegue-se visualizar uma boa aplicabilidade clínica do estudo da cefalometria, 

tanto para auxílio no diagnóstico, quanto para meio de comparação de 

resultados. Desta forma, podemos conhecer a resposta ao tratamento, e 

visualizar com maior clareza os objetivos terapêuticos a serem alcançados. 
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4 CONCLUSÃO 

 

 

A cefalometria se faz de suma importância ao diagnóstico ortodôntico, 

possibilita descrever características dentárias, esqueléticas e tegumentares, por 

meio de medidas angulares e lineares, possibilitando realizar comparações das 

características encontradas no paciente em idades distintas, determinando más 

oclusões especificas, predisposição a função inadequada, além da expectativa 

de crescimento da face. 

Dentre as análises cefalométricas existentes, a de Jarabak representa 

uma alternativa viável para analisar a previsão do crescimento craniofacial e 

suas características, os tipos de crescimento facial, bem como, o biotipo facial 

de cada indivíduo. Sendo eficaz para detectar a relação frente aos 

procedimentos terapêuticos, contribuindo para um correto diagnóstico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 
 

 

 

REFERÊNCIAS 

 

______. An analysis of dentofacial relationships. Am J Orthod., v. 43, p. 103- 
119,1957. 
 
 
BJÖRK, A. Prediction of mandibular growth rotation. Am J. Orthod.,55 (6): 199-
255, Mar. 1955. 
 
 
BROADBENT, B. H. A new x-ray technique and its application to ortodontia. 
Angle Orthod., Appleton, v.1, p. 45-66, 1931. 
 
 
______. Cephalometrics In Clinical Practice. American Journal of 
Orthodontical, Beverly Hills, v. 29, n. 1, p. 8-29, Jan. 1959. 
 
 
DOWNS, W.B. Variations in facial relationship: their significance in treatment and 
prognosis. Am. J. Orthod., St. Louis, v. 4, n. 10, p. 812-840, Oct. 1948. 
 
 
JARABAK, J. R. & FIZZELL, J. A. Technique and treatment with light wire 
edgewise appliances. 2and. Ed., St. Louis Mosby, 1972. v.1, p.612. 
 
 
MCNAMARA Jr., J. A. A method of cephalometric evaluation. Am J Orthod., St. 
Louis, v. 86, p. 449-469, 1984. 
 
 
MOYERS, R. E. Ortodontia. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1991. 
 
 
SUZUKI, Hideo; AYALA, Jorge. Análise cefalométrica de Jarabak. In: 
INTERLAND, S. Ortodontia, bases para iniciação. 4ª edição. Artes Médicas, 
São Paulo, 1999. Número de páginas. 
 
 
STEINER, C. C. Cephalometrics for you and me. American Journal of 
Orthodontical, Beverly Hills, v. 39, ed. 10, p. 729-755, Oct. 1953. 
 
 
TWEED, C. H. The Frankfortmandibular plane Angle in orthodontic diagnosis, 
Classification, Treatment Planning and Prognosis. Am J Orthod and Oral Surg., 
v.32, p. 175-221, 1946. 
 
 



31 
 

 

UEL – UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA. Apostila com regras para 
elaboração de trabalho. Biblioteca Central da UEL: Normas de Apresentação 
de Trabalhos, 2016. Documento online. Disponível 
em:<http://www.uel.br/bc/portal/arquivos/apostila-normalizacao.pdf>. Acesso 
em: 5 nov. 2018. 
 
 
VEDOVELLO-FILHO, M. Cefalometria: técnicas de diagnóstico e 
procedimentos.São Paulo: Napoleão, 2008. 
 
 
______. The use of Cephalometrics as an aid to planning and assessing 
orthodontictreatment. American Journal of Orthodontical, Beverly Hills, v. 46, 
n. 10, p. 721-735, Oct.1960. 
 
 
 

 


