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Unitermos:
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trica; Crescimento
facial; Efeitos do
tratamento
ortodôntico.

Resumo
Descreve-se um método de análise

cefalométrica; nele, as correções das re-
lações molar e incisal são vistas como a
soma algébrica do crescimento esqueléti-
co facial e do movimento dentário em
relação ao osso basal. São descritos os
passos da sobreposição e da medição, e
sugere-se uma forma de resumir essas
alterações - o diagrama do forcado
(“pitchfork”).

Introdução
Há mais de 60 anos, a técnica cefalo-

métrica vem desfrutando de popularida-
de e de respeito. Ela tornou-se um sím-
bolo duradouro do especialista em Orto-
dontia. Esse “status” exaltado tem forte
justificativa teórica: o cefalograma pode

descrever as bases anatômicas da má-
oclusão e fornecer uma caracterização
detalhada do impacto do tratamento. Na
prática, entretanto, há surpreendente-
mente pouca demanda desse tipo de in-
formação. Quando a experiência ensina
que quase sempre qualquer tratamento é
bom o suficiente para permitir o sucesso
na clínica, uma prova de eficácia pode
parecer desnecessária. Dessa forma, ape-
sar de seu potencial amplamente reconhe-
cido, o cefalograma é mais freqüentemen-
te de significado prático limitado, tal qual
o chapéu na cabeça de um limpa-chami-
né ou o brilho num jogo de modelos de
estudo.

Um subproduto da irrelevância histó-
rica da prova de eficácia é um estranho
tipo de terapêutica imortalizada: Trata-
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for atribuído um sinal apropriado re-
lação ao seu impacto: positivo, se ten-
der a corrigir uma relação molar de
Classe II ou a reduzir a sobressaliên-
cia (como seria o caso, por exemplo,
com o crescimento para a frente da
mandíbula ou com o movimento
mesial dos molares e incisivos inferio-
res); negativo, se aumentar a sobres-
saliência ou se levar a relação molar
em direção à Classe II (por exemplo,
como com o crescimento anterior da
maxila ou com o movimento mesial
da dentição superior). Dada essa con-
venção de sinais, a soma algébrica dos
vários efeitos esqueléticos e dentários
ântero-posteriores igualaria a altera-
ção nas relações molar e incisal. Des-
sa maneira, essa quantificação pode
embasar comparações de alterações
entre tratamentos e entre fases do tra-
tamento, não apenas com respeito à
magnitude, mas também com relação
à origem (isto é, esquelética ou dentá-
ria). O assim chamado diagrama do
“forcado” - “pitchfork” - (FIG.1) pro-
picia um meio conveniente e lógico
para organizar e resumir os vários
componentes de alteração que se jun-
tam ao nível do plano oclusal.

Note que, na alteração da base

mentos desacreditados há muito tem-
po (por exemplo, expansão e avanço
da mordida) podem ser ressuscitados,
providos com uma nova justificativa
teórica, e então comercializados para
a profissão como alternativas de últi-
ma geração. Como disse Santayana,
aqueles que esquecem o passado es-
tão condenados a repeti-lo para sem-
pre. Muitos dentistas, contudo, são
ávidos de repetir o passado, principal-
mente devido a uma aceitação pouco
crítica de terapias recicladas, especi-
almente das terapias recicladas para
o tratamento sem extração, que têm
provado ser uma resposta efetiva a
curto prazo para os problemas “finan-
ceiros”. Outros acham difícil parar com
as suspeitas e reclamam de que “al-
guém deveria fazer algo”. Para o que
mais questiona, o algo mais que al-
guém deveria fazer seria coletar da-
dos a longo prazo. Para esse fim, pode-
se, finalmente, solicitar ao cefalogra-
ma que satisfaça a sua promessa não
cumprida, para o bem do paciente e
para a integridade do especialista.

A proposta desta comunicação é de
descrever um método de análise cefa-
lométrica desenvolvido durante as
duas últimas décadas; ele se destina
especificamente a medir os efeitos es-
queléticos e dentários que se combi-
nam para produzir as alterações oclu-
sais, as quais são os objetivos do tra-
tamento. Devido ao fato de essa aná-
lise ser baseada em conceitos respei-
tados e porque os seus detalhes certa-
mente seriam – e provavelmente têm
sido — duplicados  independentemen-
te por qualquer um com um sério de-
sejo de medir alteração, eu estou he-
sitante em chamá-la de “análise”,
muito menos em dar-lhe um nome. No
final, eu o farei apenas para a conve-
niência da narrativa. Talvez seja mais
vantajoso enxergá-la como um meio
intuitivamente agradável, interna-
mente lógico, de caracterizar e contras-
tar os tratamentos, baseado nos seus
efeitos componentes.

Embora o crescimento e o trata-
mento interajam em todos os três pla-
nos do espaço, a análise é destinada

especificamente a produzir uma
quantificação harmonizada da altera-
ção ântero-posterior medida ao nível
da oclusão. Essa ênfase direcional é
meramente uma reflexão dos interes-
ses pessoais do autor, ao invés de um
julgamento amplamente informado
em relação ao mais importante plano
do espaço. Outros (veja, por exemplo,
Hans et al., 1994) sem dúvida deseja-
riam caracterizar alterações na largu-
ra e na altura. De qualquer forma, a
presente abordagem visualiza a cor-
reção da má-oclusão - relação molar e
incisal - como o resultado final de uma
série de deslocamentos físicos produ-
zidos pelo crescimento e pela movi-
mentação dentária: deslocamento da
maxila em relação à base do crânio,
movimento dos dentes superiores em
relação ao osso basal maxilar, trans-
lação da mandíbula em relação à base
do crânio e movimento dos dentes in-
feriores em relação ao osso basal man-
dibular.

Para esta comunicação, a altera-
ção nas relações molar e incisal pode
ser expressa como uma soma algébri-
ca exata se os deslocamentos compo-
nentes forem medidos através de uma
maneira comparável e se para cada um

FIGURA 1 - Análise do “forcado” (“pitchfork”). Os dentes do garfo representam o cres-
cimento translatório esquelético em relação à base do crânio e o movimento dentário
em relação ao osso basal. As várias alterações esqueléticas e dentárias se somam para
produzir alteração na relação molar e incisal.

Base do crânio

Medida em relação à  W

Maxila (Max)

Molar Superior

(6S)

Esqueleto

(ABA)

Incisivo Superior

(1S)

Relação Molar

(6/6)
Trespasse horizontal (1/1)

(6l)

Molar Inferior

(1l)

Incisivo Inferior

Mandíbula (Mand)
Max + Mand = ABA

ABA + 6S + 6l = 6/6

ABA + 1S + 1l = 1/1



Revista Dental Press de Ortodontia e Ortopedia Facial - V.4, Nº 5 - SET./OUT. - 1999 3

terações requisitadas são executadas.
Um segundo objetivo deste artigo,
portanto, é apresentar uma descrição
detalhada dos aspectos técnicos da
análise, incluindo as preferências do
autor com relação ao traçado, sobre-
posição e à medição da alteração.

Sobreposição
O processo de medição do desloca-

mento esquelético e dentário envolve,
tanto diretamente como indiretamen-
te, alguma forma de sobreposição. A
sobreposição consiste do registro e da
orientação (FIG.2); ambos os dados de-
vem ser baseados em estruturas de
referência estáveis, se as alterações
que nós medimos forem destinadas a
refletir apenas o deslocamento de cor-
po e não uma mistura de deslocamen-
to e remodelação. Um elemento chave
da presente técnica, portanto, é a exe-
cução de traçados coordenados, que
capturem estruturas anatômicas está-
veis com detalhe suficiente a fim de
substanciar as sobreposições apropri-
adas para as perguntas propostas.
Para esse fim, deve ser enfatizado que

apical (ABA), a soma do crescimento
translatório da maxila e da mandíbu-
la em relação à base do crânio repre-
senta o efeito final do crescimento es-
quelético, geralmente o quanto a man-
díbula cresceu a mais que a maxila.
Então, a ABA somada ao movimento
dos molares superiores e inferiores é
igual à alteração na relação molar; a
ABA somada ao movimento dos inci-
sivos superiores e inferiores é igual à
alteração na relação incisal. É impor-
tante enfatizar que esse cálculo será
sempre internamente consistente: os
componentes do crescimento e do
movimento dentário, não importando
se bem ou mal medidos, devem se so-
mar resultando na correção das rela-
ções molar e incisal totais. Em outras
palavras, os números de uma análise
mal feita vão somar tão precisamente
e parecer tão bons no papel quanto
aqueles de uma análise bem executa-
da. Ao final das contas, portanto, a
validade dos dados gerados por essa
análise (de fato, qualquer análise) é
proporcional à habilidade e ao cuida-
do com que as sobreposições e as al-

os cefalogramas de um dado indiví-
duo não podem ser traçados displicen-
te e independentemente. Ao contrário,
eles devem ser traçados numa única
vez, lado a lado, e em pares tempo-
rais adjacentes (tempo 1 e tempo 2;
tempo 2 e tempo 3; etc.). Cada detalhe
ósseo comum aos dois filmes é traça-
do em paralelo: uma linha em um tra-
çado; em seguida, a mesma linha, exe-
cutada da mesma forma, no segundo
traçado. Visto que a análise é basea-
da no traçado e na sobreposição de
detalhes anatômicos comuns, que po-
dem diferir de paciente para paciente,
deverá levar algum tempo até que pro-
gramas cefalométricos comerciais nos
permitam confiar na digitalização para
gerar os traçados, realizar as sobre-
posições e executar as medições. De
qualquer forma, se os traçados são
executados apropriadamente, os deta-
lhes radiográficos chaves vão corres-
ponder durante a série, e as sobrepo-
sições resultantes embasarão uma
análise de alteração posicional.

Por exemplo, para medir o movi-
mento da estrutura X em relação à es-
trutura Y, pode-se sobrepor – ou, no
mínimo, registrar – em detalhes ósse-
os estáveis em X e então medir o des-
locamento de Y, ou, alternativamente,
sobrepor em estruturas estáveis em Y
e medir o deslocamento de X. Não faz
diferença; entretanto, uma vez que a
alteração tenha sido medida, ela é sem-
pre expressa como o deslocamento da
estrutura que os biologistas craniofa-
ciais nos afirmam crescer mais rapida-
mente durante o período de observa-
ção. Em outras palavras, faz mais sen-
tido para um ortodontista, e até para
Einstein, ver a maxila crescendo para
frente em relação à base do crânio, do
que a base do crânio movendo-se para
trás em relação à maxila.

A translação de corpo do osso basal
pode mover os dentes; mas as altera-
ções superficiais não podem. A análi-
se do forcado assim requer que nós
meçamos a alteração esquelética como
um verdadeiro deslocamento físico, ao
invés de uma alteração aparente na
posição de uma marca devido a uma

FIGURA 2 – Os elementos da sobreposição. Na fileira 1, pode-se ver que a sobreposi-
ção é um procedimento fácil e direto de um passo único quando não há alteração (a
para b); entretanto, quando há “crescimento”, (b para c) enfrentam-se os problemas
separados (fileira 2) de registro (o processo rotatório em que os traçados giram em
algum ponto ou estrutura definida, R) e de orientação (o ato de girar os traçados até
que alguma relação angular específica – normalmente coincidência ou paralelismo –
tenha sido alcançada). Como está ilustrado na fileira 3, um padrão inteiramente dife-
rente de alteração emerge quando diferentes pontos de registro são escolhidos.

tempo

1.

2.

3.

R R

R

R

a. b. c.



4 Revista Dental Press de Ortodontia e Ortopedia Facial - V.4, Nº 5 - SET./OUT. - 1999

remodelação da superfície. Então,
nossas medições devem ser executa-
das respeitando-se os pontos anatô-
micos que tenham boa chance de ser
fisicamente os mesmos em dois perí-
odos diferentes no tempo. Muito fre-
qüentemente, esse requisito não é en-
contrado.

A alteração no SNB, por exemplo,
comumente é interpretada como sig-
nificando alteração na posição da
mandíbula em relação a uma sobre-
posição na base do crânio, na qual nós
orientamos em S-N e registramos em
N. Embora o SNB seja uma medida po-
pular, sua validade fica comprometi-
da pelo fato de presumir-se que em in-
divíduos em crescimento nenhum dos
três pontos anatômicos seja o mesmo
através do tempo. As definições con-
tinuam as mesmas, mas os pontos,
eles próprios, provavelmente são fisi-
camente diferentes. Além disso, dado
o impacto da remodelação nos pontos
superficiais, a sobreposição regional
em detalhes anatômicos estáveis tam-
bém é necessária para padronizar a
posição dos pontos ósseos cujo deslo-
camento vai ser medido.

Por exemplo, se os traçados man-
dibulares são sobrepostos em detalhes
estruturais estáveis, a posição de B (ou
de qualquer outro ponto mandibular,
real ou arbitrário) pode ser transferida
de um traçado (por exemplo, o primei-
ro) para todos os outros da série, des-
se modo padronizando a sua posição
em relação às estruturas anatômicas
estáveis. Dado esse procedimento, a
alteração na posição de B refletiria o
deslocamento anterior do osso basal
mandibular, não contaminado pela
aparente alteração ocorrida devido ao
remodelamento superficial.

A presente análise da alteração
oclusal emprega três sobreposições ge-
rais - base do crânio, maxila e mandí-
bula. Essas sobreposições podem ser
executadas de diversas maneiras, in-
cluindo aquelas comumente emprega-
das na documentação dos casos do
“board” ou na ilustração de casos clí-
nicos. Décadas de pesquisas com im-
plantes, entretanto, comprovam que

nós podemos fazer melhor. Na verda-
de, detalhes anatômicos apropriada-
mente escolhidos podem ser utilizados
para produzir sobreposições que são
comparáveis, em muitas formas, àque-
las baseadas em implantes metálicos.

Base do crânio
Embora S-NA (registrado em S ou

NA) freqüentemente sirva como a base
de uma sobreposição na base anterior
do crânio, vários estudos sugerem que
tanto S como NA são alterados pelo
remodelamento local durante o perío-
do de crescimento (FORD, 1958;
SCOTT, 1958; LATHAM, 1972;
MELSEN, 1974). Em contraposição, a
literatura sugere que a anatomia ós-
sea a partir da metade anterior da sela
túrcica até a região do forame cego e o
contorno interno do osso frontal é su-
ficientemente estável para embasar
uma significativa sobreposição na base
anterior do crânio (De Coster, 1951;
BJÖRK e SKIELLER, 1983; DOPPEL et
al., 1994). Especificamente, BJÖRK e
SKIELLER (1983) sugerem que se em-
preguem as seguintes “estruturas na-
turais de referência”: a parede anterior
da sela túrcica (e o seu ponto de
intersecção com os contornos inferio-
res dos processos clinóides anteriores),
as asas maiores do esfenóide, a lâmi-
na crivosa, os tetos das órbitas, e a su-
perfície interna do osso frontal (FIG. 3).

Maxila
Em casos clínicos, a sobreposição

da maxila é freqüentemente efetuada
por meio de uma orientação em ENA-
ENP (espinha nasal anterior – espinha
nasal posterior) em conjunto com o re-
gistro na ENA ou na curvatura do pa-
lato. Quando comparado com implan-
tes metálicos, entretanto, esse méto-
do tende a introduzir erros considerá-
veis, especialmente em termos de des-
locamento vertical dos molares e dos
incisivos (LUDER, 1981; BAUMRIND
et al., 1987a,b; NIELSEN, 1989;
DOPPEL et al., 1994). Ao contrário, o
tão comentado “método estrutural” de
BJÖRK (1955, 1964, 1968) e BJÖRK e
SKIELLER (1972, 1976, 1977a,b) pa-
rece fornecer uma aproximação útil de
uma sobreposição com implantes. O
método estrutural, nas suas várias for-
mas, está baseado no processo
zigomático da maxila, especificamen-
te em sua superfície anterior. Infeliz-
mente, o contorno da superfície ante-
rior do processo zigomático é de difí-
cil visualização e, além disso, também
é muito pequeno para se conseguir um
controle confiável da angulação do
plano palatino (isto é, para prover uma
orientação confiável). Na verdade,
Nielsen (1989) examinou cefalogra-
mas seriados de uma amostra de in-
divíduos com implantes e encontrou
que o processo zigomático não podia

FIGURA 3 – Sobreposição na base do crânio. Como foi mostrado pelo contorno mais
forte, apenas as estruturas da base do crânio, entre as linhas verticais pontilhadas, são
empregadas para a sobreposição. Dá-se ênfase aos elementos da “linha basal” de De
Coster (De Coster, 1951); a metade posterior da sela túrcica e as estruturas na região
do násio são ignoradas. W denota o “ponto asa”, no qual o contorno médio das asas
maiores do esfenóide cruzam o jugo esfenoidal. Uma longa linha arbitrária, com cruzes
em cada extremidade – uma “linha de referência” – é desenhada acima das placas
orbitais de um dos traçados. A sobreposição na base do crânio então é utilizada para
passar essa linha para os outros traçados da série.

Orb

Cr

W
S
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ser utilizado em aproximadamente
metade das vezes. Baseado no volu-
me da literatura, um controle sagital
adequado provavelmente pode ser
obtido com um registro do tipo melhor
encaixe em ambos os processos
zigomáticos da maxila (média dos la-
dos direito e esquerdo) e nos detalhes
anatômicos ósseos superiores aos in-
cisivos. As superfícies superior e infe-
rior do palato duro auxiliam na orien-
tação e na minimização da probabili-
dade de erros grosseiros no registro
ântero-posterior, devendo-se tomar
cuidado para assegurar que a fissura
pterigomaxilar (PTM) do traçado mais
antigo fique atrás ou coincida com a
do mais novo (FIG.4).

Mandíbula
Tendo por finalidade a medição

do movimento dentário em relação

ao osso basal, a sobreposição regio-
nal mandibular freqüentemente é
efetuada através de uma orientação
no plano mandibular e registro na
porção lingual da sínfise. Estudos
com implantes, entretanto, sugerem
que uma maior validade pode ser
obtida pelo uso do canal mandibu-
lar, germes dentários (previamente
ao início da formação da raiz), e a
arquitetura óssea individual na por-
ção vestibular da sínfise (Björk e
Skieller, 1983; Dibbets, 1990; FIG.
5). Infelizmente, muitos desses de-
talhes ósseos estão freqüentemente
ausentes, são difíceis de se ver ou
estão distorcidos devido às variações
na posição da cabeça dentro da sé-
rie. Quando, como é algumas vezes
o caso, nada parece se encaixar
(exceto, talvez, detalhes ósseos den-
tro da sínfise), o plano mandibular
pode ser utilizado como uma linha
substituta de orientação, especial-
mente se tiver havido um crescimen-
to mínimo entre os cefalogramas. Na
verdade, se houve pouca alteração
no tamanho total, qualquer sobrepo-
sição que pareça mostrar um acen-
tuado crescimento rotacional prova-
velmente estará errada.

O padrão de crescimento cra-
niofacial

Antes que as medições das altera-
ções esqueléticas e dentárias sejam
examinadas, deveria ser observado que
as três sobreposições descritas aqui
também podem ser úteis para ilustrar
o padrão global de crescimento. Quan-
do cada traçado for executado com seus
detalhes apropriados, “linhas de refe-
rência” (longas linhas retas arbitrári-
as, marcadas em ambas as extremida-
des com cruzes de registro) são traçadas
adjacentemente à base do crânio, ma-
xila e mandíbula de um traçado (por
exemplo, a partir da metade da série).
A sobreposição regional apropriada
então é utilizada para transferi-las para
a frente e para trás, aos pares, por toda
a série (veja FIG. 3-5).

É importante notar que, uma vez
que o traçado tenha sido utilizado
numa sobreposição, suas linhas de
referência são invioláveis. Por exem-
plo, após as linhas terem sido trans-
feridas do traçado 2 para o traçado 1,
a transferência do 2 para o 3 pode re-
querer que o traçado 2 seja modifica-
do para enfatizar os detalhes anatô-
micos comuns ao filme 3. Entretanto,
nesse processo, suas linhas de refe-

FIGURA 4 - Sobreposição regional maxi-
lar. O registro está baseado no processo
zigomático da maxila (“crista chave”) e
na curvatura do palato (isto é, estruturas
na região de R); orientação, nas estrutu-
ras horizontais do palato duro. Note que
cuidado é tomado para que a fissura
pterigomaxilar do traçado mais velho fi-
que junto ou atrás da fissura do traçado
mais novo. Uma vez mais, a sobreposição
é registrada por uma linha de referência
arbitrária. O avanço maxilar em relação à
base do crânio (Max) é medido em W; o
deslocamento mandibular em relação à
maxila (ABA) é medido em D. Ambas as
medições são realizadas paralelamente ao
POFM.

W

Max

ABA

R

FIGURA 5 – Sobreposição regional mandibular. O registro é alcançado pelo alinhamen-
to da arquitetura óssea da metade vestibular da sínfise; orientação, pelo alinhamento
dos canais mandibulares e germes dentários dos molares. A sobreposição é utilizada
para passar tanto a linha de referência quanto o ponto D (o centro da sínfise óssea, por
inspeção) de um traçado para o outro.
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rência nunca devem ser alteradas.
Uma vez que as linhas de referên-

cia tenham sido transferidas através da
série, elas servem não apenas para re-
gistrar as sobreposições, facilitando o
processo de medição (e, se necessário,
uma nova medição), mas também para
fornecer um quadro bastante simplifi-
cado das alterações observadas a par-
tir do ponto de vista de qualquer uma
das três áreas faciais (FIG.6). Se, por
exemplo, as linhas de referência da
base do crânio forem sobrepostas, a
separação das linhas de referência da
mandíbula e maxila representa o cres-
cimento translatório – tanto em quan-
tidade, quanto em angulação - dos
maxilares em relação à base do crânio.

Além disso, pode ser notado que o
uso das linhas de referência pode ser
aplicado para a análise de outros ti-
pos de alteração. Por exemplo, pode-
se utilizar a sobreposição regional den-
tro de segmentos proximais e distais
para se examinar a estabilidade da
cirurgia de avanço mandibular. Na
verdade, devido ao fato de cada linha
conter toda a informação sobre a po-
sição do osso basal disponível no tra-
çado, a linha de referência torna-se a
estrutura cuja sobreposição ela regis-
tra. No presente relato, entretanto, a
proposta principal das linhas de refe-
rência é fornecer um registro perma-
nente das sobreposições regionais uti-
lizadas na medição das alterações es-
queléticas e dentárias.

Medição da alteração
Em sua ênfase de integrar os dife-

rentes elementos, a análise do forca-
do claramente deve muito às idéias de
Wendell Wylie (como exemplificado
em “A Avaliação da Displasia Ântero-
posterior”, 1947). Além disso, ela em-
presta, da mesma forma que a análi-
se de “Wits” (Jacobson, 1975), o mé-
todo analítico de D. Harvey Jenkins
(1955), que defendia a avaliação da
relação maxilomandibular como sen-
do a distância entre pontos A e B me-
dida paralelamente ao plano oclusal
(veja também Popovich e Grainger,
1959; Harris et al.,1963). Como será

visto, este método de medição também
presta-se para uma análise das alte-
rações e, nesse caso, dos efeitos do
crescimento e do tratamento.

Embora a face sofra uma altera-
ção generalizada durante o tratamen-
to ortodôntico, apenas os efeitos que
são sentidos ao nível da oclusão po-
dem ter um impacto direto nas rela-
ções molar e incisal. A oclusão, por-
tanto, representa a “linha de base”, o
local no qual as alterações na maxila
e na mandíbula se manifestam e são
integradas. Por essa razão, a análise
do forcado mede as alterações
projetadas sobre o plano oclusal (isto
é, paralelamente ao plano oclusal).
Entretanto, como o plano oclusal deve
ser definido? O popular “plano” oclu-
sal de Downs (Downs, 1948) é traça-

do “dividindo-se a altura da cúspide
do primeiro molar e a sobremordida
dos incisivos e unindo-se esses dois
pontos com uma linha reta”. Infeliz-
mente, a virtude da simplicidade é
comprada aos custos da validade: a
angulação da linha oclusal de Downs
é dependente do posicionamento dos
incisivos e, portanto, é relativamente
superficial e instável. Por essa razão,
a análise do forcado utiliza um plano
oclusal “funcional” (POF) similar ao
sugerido por Jenkins (1955) e defini-
do como “... o plano oclusal médio dos
dentes posteriores, incluindo os cani-
nos e primeiros molares permanen-
tes”. Como é utilizado aqui, o POF é
uma linha de melhor encaixe que pas-
sa através da sobreposição oclusal na
região dos primeiros molares, pré-mo-

FIGURA 6 – O padrão de crescimento translatório (paciente do sexo masculino, sem
extração, idade de 11, 14 e 33 anos). A) A sobreposição na base do crânio ilustra um
padrão mais ou menos típico de crescimento translatório maxilar e mandibular. Note
que as linhas de referência (direita) fornecem um quadro bastante simplificado do des-
locamento e da rotação. B) A sobreposição maxilar fornece um quadro direto do cresci-
mento diferencial da mandíbula (ABA) e da compensação dentoalveolar comumente
vista em resposta a esse padrão de crescimento. Uma vez mais, as linhas de registro
(direita) fornecem um quadro claro da rotação anterior da mandíbula em relação à
maxila.

A

B



Revista Dental Press de Ortodontia e Ortopedia Facial - V.4, Nº 5 - SET./OUT. - 1999 7

lares e caninos (especialmente quan-
do os pré-molares tiverem sido extra-
ídos). Portanto, ele é insensível ao mo-
vimento dos incisivos, representa o
volume da oclusão posterior e é rela-
tivamente estável ao passar do tem-
po, embora a sua angulação em rela-
ção à base do crânio tenda a diminuir
suavemente e progressivamente à
medida que a mandíbula cresça mais
que a maxila. Infelizmente, o plano
oclusal funcional também tende a ser
tecnicamente desafiador. Ele pode ser-
vir como base de uma análise de alte-
ração apenas se um grande cuidado
for tomado durante a execução dos
traçados.

Primariamente, é importante relem-
brar que o POF é definido principalmen-
te pelos pré-molares e primeiros mola-
res permanentes; os segundos e tercei-
ros molares e os incisivos devem ser
ignorados. Secundariamente, a linha,
então, é colocada por inspeção, tanto
em relação às radiopacidades criadas
pela sobreposição das cúspides ou em
relação às radiolucências espalhadas
entre as cúspides ao longo da linha de
oclusão (eu prefiro me concentrar nas
radiolucências). Ao se julgar a quali-
dade do encaixe, é útil intercalar, entre
a radiografia e o traçado, uma tira de
acetato contendo uma única linha reta.

A linha é posicionada sobre a oclusão
posterior e, por manipulação de tenta-
tiva e acerto, é usada para delinear o
plano oclusal. A orientação de melhor
encaixe resultante então é copiada para
o traçado. Em geral, o POF pré-trata-
mento tende a se inclinar para baixo
alguns poucos graus em relação ao pla-
no oclusal de Downs; ao final do trata-
mento, entretanto, as duas linhas fre-
qüentemente coincidem.

Quando uma série com duas radi-
ografias é analisada, as maxilas são
sobrepostas, e é encontrada uma mé-
dia para os dois POF por inspeção para
a obtenção do plano oclusal funcio-
nal médio (POFM), que é passado para
cada traçado. Esse cálculo da média é
auxiliado, mais uma vez, pela utiliza-
ção de uma tira de acetato contendo
uma reta. Quando as alterações são
medidas numa série com mais de duas
radiografias, o POF é obtido pela mé-
dia dos planos oclusais funcionais
inicial e final. Uma vez que o POFM
tenha sido estabelecido e transferido
para todos os traçados da série, as
sobreposições regionais relativas à
base do crânio, maxila e mandíbula
são utilizadas para medir os vários
componentes da alteração ântero-
posterior que compõem os dentes do
forcado.

Crescimento/deslocamento
dos maxilares em relação à
base do crânio

Da forma como é utilizada aqui, a
sobreposição regional não está basea-
da numa única linha de orientação nem
num único ponto de registro, mas sim
numa ordem, que está presente na sé-
rie de detalhes ósseos em áreas de co-
nhecida estabilidade. A presente análi-
se de alteração esquelética, entretan-
to, requer que os detalhes estáveis tanto
na base do crânio quanto na mandíbu-
la sejam reduzidos a pontos únicos
cujos deslocamentos temporais possam
ser medidos a partir do ponto de vista
da sobreposição maxilar.

Na base anterior do crânio, o pon-
to W (“ponto asa”, definido como o
ponto no qual o contorno médio das
asas maiores do esfenóide cruzam o
jugo esfenoidal, Knott, 1969; veja tam-
bém CBR, Wieslander, 1963; SE,
RIOLO et al., 1974) freqüentemente
serve como um ponto de registro e é
utilizado aqui como o ponto de refe-
rência da base do crânio, a partir do
qual os deslocamentos mandibular e
maxilar são medidos. Para maximizar
tanto a validade quanto a confiabili-
dade, a linha de referência da base
anterior do crânio (isto é, o conjunto
completo de estruturas de referência
natural) é utilizada para passar W de
um traçado (por conveniência, o tra-
çado do meio) para os outros da série.

Para medir o deslocamento da
maxila em relação à base do crânio
(MAX), as linhas de referência maxi-
lares são sobrepostas e a separação
dos pontos W é medida paralelamen-
te ao POFM (Figs. 3 e 4). O MAX tam-
bém pode ser medido a partir de uma
sobreposição da base do crânio; en-
tretanto, como será visto, a sobrepo-
sição maxilar é utilizada aqui porque
ela pode gerar todas as três medidas
do crescimento esquelético (veja abai-
xo). A propósito, deveria ser notado
que a rotação maxilar influencia tan-
to as medições do crescimento/avan-
ço da maxila quanto da mandíbula: a
rotação com sentido horário aumenta
a ambos; a rotação anti-horária dimi-

FIGURA 7 - Movimento dentário superior, medido paralelamente ao plano oclusal fun-
cional médio (POFM) com as linhas de referência sobrepostas. Note que o movimento
molar total (na verdade, o deslocamento do ponto de contato mesial) pode ser decom-
posto num componente devido ao movimento de raiz (medido a partir de um ponto no
longo eixo ao nível dos ápices) e num componente devido à inclinação, que pode ser
calculado pela subtração: total - corpo = inclinação. A mesma abordagem pode ser
aplicada para o movimento dos incisivos.
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nui ambos. Na média, entretanto, a
rotação da base da maxila é mínima
e, assim, o seu efeito na análise é pro-
vavelmente desprezível.

A seguir, a separação dos pontos
D (padronizados nos dois traçados
pela sobreposição regional mandibu-
lar) é medida paralelamente ao POFM
(FIG. 4). Essa medida representa a al-
teração da base apical (ABA), o cresci-
mento/deslocamento da mandíbula
em relação ao osso basal maxilar.
Dado o padrão habitual do crescimen-
to facial no qual a mandíbula cresce
mais que a maxila, a ABA é normal-
mente positiva. Deveria ser enfatizado
que esse deslocamento do ponto D
pode ser devido ao crescimento, a um
desvio funcional ou, mais provavel-
mente, a uma mistura dos dois. Infe-
lizmente, a técnica cefalométrica não
fornece um meio confiável de diferen-
ciação entre os dois tipos de alteração.

Qualquer que seja o seu sinal (e
causa), o deslocamento mandibular em
relação à base do crânio (MAND) en-
tão pode ser estimado pela subtração:
MAND = ABA - MAX. Por exemplo, se
a maxila sofreu 3 mm de crescimento
translatório anterior, e a mandíbula
cresceu 4 mm a mais que a maxila,
MAND = 4 - (-3) = 7mm. Essas três
medidas resumem o crescimento sagi-
tal dos maxilares e, juntamente com o
movimento dentário, quantificam a al-
teração nas relações molar e incisal.

Movimento dentário em relação
ao osso basal

Para uma especialidade que pare-
ce não mais considerar seriamente a
cefalometria, a execução dos traçados
que incluem os dentes – neste momen-
to, os primeiros molares e incisivos
centrais – constitui um formidável e,
para muitos, quase insuperável desa-
fio técnico. A presente análise, entre-
tanto, conta muito com as medidas
dentárias. Ela, então, requer cuidado
e habilidade acima e além da norma
contemporânea de desenhar figuras de
dente com o auxílio de um gabarito
de plástico e de um lápis espesso.

A medição da alteração implica a

necessidade de comparar dois ou mais
cefalogramas. Então, ao traçar o con-
torno de um dente, tem-se a opção de
se fazer um gabarito próprio a partir
da melhor radiografia da série ou, na
verdade, a partir de várias radiografi-
as. Pode-se acrescentar um longo eixo,
pontos de contato, etc. e então utili-
zar a sobreposição de melhor encaixe
na radiografia para transferir o con-
torno do gabarito para cada traçado
da série. Embora esse método não ga-
ranta que os dentes se apresentarão
corretamente, ele padroniza os deta-
lhes que deveriam permanecer cons-
tantes (forma do dente, tamanho, ori-
entação do longo eixo, etc.) e, então,
serve para a otimizar a medição da
alteração dentro de uma dada série.

O movimento dentário é medido
paralelamente ao POFM a partir do
ponto de vista de uma sobreposição
dentro tanto da maxila (FIG. 7) quan-
to da mandíbula (FIG. 8). O movimen-
to da coroa do molar é medido no pon-
to de contato mesial; o movimento da
raiz (caso estimativas separadas dos
componentes de corpo e de inclinação
são desejáveis), a partir do ponto no

qual o longo eixo é cruzado por uma
linha traçada entre os ápices das raí-
zes vestibulares. O movimento da co-
roa consiste na soma algébrica do
movimento da raiz e de um compo-
nente de inclinação. Portanto, o com-
ponente de inclinação pode ser esti-
mado pela subtração do movimento da
raiz do movimento da coroa. O mes-
mo procedimento pode ser aplicado
aos incisivos; entretanto, pode ser
menos importante separar os efeitos
de inclinação e de corpo aqui que na
região molar. Para a maioria das fina-
lidades, é provavelmente suficiente
medir o deslocamento das bordas
incisais dos incisivos centrais superior
e inferior. Devido ao fato de a presen-
te análise lidar apenas com a altera-
ção ântero-posterior, o procedimento
de sobreposição de Björk pode ser
modificado para eliminar o componen-
te vertical do movimento dentário in-
ferior, assim simplificando a media-
ção da alteração ântero-posterior.

Como foi descrito, detalhes estru-
turais estáveis – sínfise, canal mandi-
bular, germes dentários dos molares –
são utilizados para estabelecer uma

FIGURA 8 – Movimento dentário inferior, medido a partir do registro perpendicular ao
ponto D e da orientação no plano oclusal funcional médio. Da mesma forma que para os
molares superiores, o movimento do primeiro molar inferior pode ser visto como uma
combinação de movimento de inclinação e de corpo. Note que esse esquema de medi-
ção não emprega as linhas de referência mandibular. Embora essa abordagem simplifi-
que a medição da alteração ântero-posterior, ela subestima bastante a alteração verti-
cal. O movimento do incisivo inferior é medido a partir da mesma sobreposição (veja a
FIG. 7).
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Confiabilidade
A confiabilidade dessa técnica

como um todo pode ser estimada a
partir de determinações duplas. Em
estudos anteriores sobre o tratamen-
to da Classe II, 5 a 10 % dos pacientes
foram selecionados ao acaso, e seus
cefalogramas foram retraçados e me-
didos novamente. Baseados na fórmu-
la de Dahlberg (Dahlberg, 1940;
Houston, 1983), DPE = (åD2 / 2N)1/2,
onde D é a diferença entre determina-
ções duplas, estimativas combinadas
dos desvios-padrão do erro para as
várias medidas das alterações esque-
lética e dentária são resumidas na Fig.
10. Como pode ser visto, a maioria dos
desvios-padrão situa-se na região en-
tre 0,5 e 0,7 mm, num nível de confia-
bilidade que deriva em parte de um sis-
tema de checagens e de balanços des-
tinados a minimizar erros grosseiros.

Todas as análises – incluindo
aquelas que se tornaram parte do es-
tudo do erro – foram realizadas por
uma equipe. Uma pessoa executou os
traçados e estabeleceu as linhas de
referência; então, uma segunda pes-
soa conferiu os traçados finalizados,
não apenas para a apresentação dos
detalhes anatômicos e localização dos
pontos (côndilos, pório, órbita, dentes,
etc.), mas também para os detalhes da

sobreposição mandibular. Embora essa
sobreposição seja útil para se exami-
nar o padrão global do crescimento fa-
cial, ela fornece uma base tecnicamen-
te incômoda para a medição do movi-
mento dentário inferior. Por essa razão,
a sobreposição mandibular é utilizada
para passar um único ponto D através
da série. O movimento dentário é en-
tão medido com referência à orienta-
ção do POFM e com o registro numa
perpendicular ao POFM passando pelo
ponto D (FIG. 8). O deslocamento da
coroa (ponto de contato mesial) e das
raízes da média dos primeiros molares
e da borda incisal da média dos incisi-
vos centrais é medido paralelamente ao
POFM. Como pode ser observado, a ori-
entação ao longo do POFM requer uma
rotação do corpo que facilita a medi-
ção do movimento molar, mas que eli-
mina a irrupção no segmento posterior
que em geral ocorre secundariamente
à rotação de crescimento anterior da
mandíbula. Dada a presente ênfase na
alteração ântero-posterior, a conse-
qüente facilidade da análise compensa
a perda da informação vertical.

Alteração das relações molar e
incisal

Como já foi notado, a presente aná-
lise, da mesma forma que muitas ou-

tras análises cefalométricas, é fácil de
se executar, mas difícil de ser bem fei-
ta. Habilidade e cuidado são impor-
tantes proteções; entretanto, é impor-
tante também que um passo adicio-
nal seja tomado para evitar maiores
erros. Especificamente, as alterações
nas relações molar e incisal obtidas a
partir da soma dos dentes individuais
do forcado deveriam ser comparadas
com as medições diretas obtidas a par-
tir de uma sobreposição no POFM.

A alteração na relação molar é
medida através do registro no ponto
de contato mesial de um molar (supe-
rior ou inferior) para, então, medir-se
a separação do ponto de contato do
outro; a alteração incisal é executada
através do registro na borda incisal
média dos incisivos superior ou infe-
rior para, então, medir-se o desloca-
mento da borda incisal média no ou-
tro arco (Fig. 9). Se os componentes
individuais do crescimento e movi-
mento dentário, ao serem somados,
não correspondem às medições dire-
tas das alterações executadas no pla-
no oclusal (digamos, dentro de 0,2 a
0,3 mm), as medições são refeitas.
Dado esse requisito de consistência
interna, é útil executar as várias me-
dições com o auxílio de uma lente de
aumento e de um paquímetro digital.

FIGURA 10 – Confiabilidade. Desvios-padrão do erro calculados
a partir de 73 conjuntos de determinações duplas derivadas de
uma seleção randômica de séries com duas e três radiografias.
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FIGURA 9 - Correção incisal. Os traçados são registrados nas
bordas incisais dos dentes numa arcada (aqui, a superior) e en-
tão orientados ao longo do POFM. A alteração do trespasse hori-
zontal é medida paralelamente ao POFM, como a separação das
bordas incisais dos dentes nas arcadas opostas. Essa abordagem
também é utilizada para estimar a alteração na relação molar
por meio da separação dos pontos de contato mesiais dos mola-
res numa arcada após o registro nos pontos de contato mesiais
dos primeiros molares da outra.
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sobreposição regional (registro e ori-
entação). A segunda pessoa não co-
nhecia a natureza de cada série e, as-
sim, não sabia quando os traçados do
estudo do erro estavam sendo checa-
dos. Presume-se que esta abordagem
colaborativa de como realizar o traça-
do serviria, no mínimo, para detectar
valores muito diferentes do resto. Des-
sa maneira, os erros relatados aqui são
provavelmente um tanto menores do
que seriam os alcançados por um in-
vestigador que trabalhasse sozinho
(veja, por exemplo, KEELING et al.,
1993). De qualquer forma, cálculos de
poder baseados nos presentes dados
implicam que amostras com cerca de
30 pacientes têm uma razoável pro-
babilidade (digamos, 80 a 90 %) de
explicar os efeitos do tratamento den-
tro de uma variação de 0,5 a 1,0 mm.

Síntese
Este artigo apresentou um método

de análise cefalométrica designado
para fornecer uma contabilidade inte-
grada da fonte – crescimento esquelé-
tico ou movimento dentário – da alte-
ração ântero-posterior. Cada um dos
componentes é medido separadamen-
te; entretanto, como um grupo, eles se
somam para fornecer uma “explicação”
das alterações nas relações molar e
incisal. Esta análise, portanto, tem o
potencial de caracterizar o efeito espe-
rado (isto é, médio) de uma variedade
de aparelhos e táticas. No processo, ela
deveria fornecer dados de significân-
cia direta para um número de contro-
vérsias prolongadas que deveriam ter
sido resolvidas há muito tempo.

O tratamento com aparelhos fun-
cionais apresenta mais alteração esque-
lética que o tratamento com aparelhos
fixos convencionais? O preparo de an-

(“eu trato meus pacientes um por vez”)
é algo destinado apenas a distrair a
atenção do verdadeiro problema.

Por exemplo, para uma especiali-
dade culta que não pode decidir se os
aparelhos funcionais são um substi-
tuto para a cirurgia ou, ao invés dis-
so, apenas outro método de movimen-
tar os dentes, estimativas de tendên-
cia central convincentes seriam mais
que adequadas para a tarefa de deci-
dir a questão. Se o efeito mensal mé-
dio de um aparelho funcional é 0,1
mm de avanço mandibular extra (veja,
por exemplo, JOHNSTON, 1986), o fato
de que alguns pacientes respondem
um pouco melhor e outros um pouco
pior está fora da discussão. Efeitos ca-
racterísticos da cirurgia são quase uma
ordem de magnitude maior do que os
que podem ser alcançados com apare-
lhos funcionais. Em termos de plane-
jamento do tratamento, entretanto, os
dois tratamentos aparentemente não
são permutáveis.

Eu argumentaria, por isso, que
muitas das mais problemáticas ques-
tões na Ortodontia podem ser respon-
didas, pelo menos para uma primeira
aproximação, pelo tipo de informação
que a presente análise produz. Falta
ver se há ou não um lugar para o tes-
te de hipóteses dirigidas pelo conheci-
mento no mercado ortodôntico atual.
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coragem preserva ancoragem? Os apa-
relhos do Arco Contínuo queimam an-
coragem? Quais são as penalidades
expostas devido a falha na utilização
do aparelho de ancoragem extrabucal?
Como o efeito de um dado aparelho di-
fere nas crianças e nos adultos? A ex-
tração de pré-molares “afunda” o per-
fil? Se sim, quanto? Qual é o impacto
aparente do crescimento normal (isto
é, do excesso do crescimento mandi-
bular) no movimento dentário durante
e após o tratamento?

Uma resposta preliminar a essas
perguntas pode ser inferida a partir de
COHLMIA (1978), JOHNSTON (1986),
JOHNSTON et al. (1988), LUECKE e
JOHNSTON (1992), PAQUETTE et al.
(1992), LUPPANAPORNLARP e
JOHNSTON (1993), LIVIERATOS e
JOHNSTON (1995). Muitos clínicos,
entretanto, consideram médias como
sendo muito irrelevantes para a práti-
ca clínica. Eles argumentam que mé-
dias são para acadêmicos e que qual-
quer coisa inferior ao impacto indivi-
dual de um dado tratamento é uma
supersimplificação grosseira. Esse cri-
tério de exatidão requer que compa-
rações clínicas reflitam não apenas o
impacto médio do tratamento, mas
também o tipo de paciente e as inten-
ções e habilidade do ortodontista. In-
felizmente, não é óbvio como essa
complexa interação é modelada. Na
verdade, o lamentável estado da lite-
ratura sobre a previsão de crescimen-
to implica que uma análise tão com-
pleta nunca será possível. Então, a
significância fundamental do argu-
mento da variação individual é de que
ele tende a fornecer uma desculpa
imediata para se ignorar a literatura.
No fim, entretanto, o argumento de
que os efeitos médios são irrelevantes

Abstract
A method of cephalometric

analysis is presented in which
molar and overjet corrections are
seen as the algebraic sum of facial
skeletal  growth and tooth

movement relative to basal bone.
The steps of superimposition and
measurement are described, and a
means of smmarizing these changes
- the ‘pitchfork diagram’ -  is

suggested.
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