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RESUMO 

 

Introdução: O biótipo facial corresponde a um conjunto de características morfodiferenciais 

de indivíduos de uma mesma espécie, em relação a certas características comuns do esqueleto 

facial, determinadas pela genética e pelo ambiente. Para a determinação do biotipo facial, 

podem ser utilizadas técnicas baseadas principalmente no exame clínico, nas fotografias e a 

partir da análise das cefalometrias. Objetivo: Determinar o biotipo facial dos pacientes através 

do índice de VERT de Ricketts e do Quociente de Jarabak, avaliar os resultados e verificar se 

existe relação entre as duas análises. Metodologia: A amostra constou de 25 telerradiografias, 

contendo pacientes de ambos os sexos, com média de idade de 27 anos e que possuíam dentição 

permanente. Os pacientes foram classificados pelo índice de VERT em: dolicofaciais, 

braquifaciais e mesofaciais; e segundo o Quociente de Jaraback em: hiperdivergêntes que 

correspondem aos dolicofaciais, neutros que equivalem aos mesofacias e hipodivergentes 

referentes aos braquifaciais. Resultados:  Para o índice VERT de Ricketts a amostra foi 

distribuída da seguinte forma: Dos 25 pacientes, 3 foram classificados como dolicofaciais, 6 

como mesofacias e 16 como braquifacias. De acordo com o Quociente de Jarabak, a amostra 

consistiu de 4 pacientes com tendência de crescimento horário, 3 com tendência de crescimento 

neutro e 18 pacientes com tendência de crescimento anti-horário. E quando se compara as 

análises, dos 3 dolicofacias, 2 deles foram classificados como hiperdivergentes e 1 como neutro, 

enquanto que dos 6 mesofaciais, 2 foram rotulados como neutros, 3 como hipodivergentes e 1 

como hiperdivergentes e dos 16 braquifaciais, 15 foram hipodivergentes e 1 classificado como 

hiperdivergente. Conclusão: No geral, as análises tiveram uma relação de 76% dos casos. 

Contudo, analisando cada paciente, 66,67% dos dolicofaciais foram classificados como 

hiperdivergentes, dos 6 mesofaciais 33,33% foram identificados como mesofaciais e por fim, 

93,75% dos braquifaciais foram rotulados como hipodivergentes, entre as análises, portanto, de 

acordo com o nosso estudo houve uma relação satisfatória entre os métodos, sendo necessário 

novas pesquisas para comprovar essa correspondência. 

 

 

Palavras-Chave: Ortodontia. Cefalometria. Biotipo facial 

 

 

 

 

 

 

 



  

ABSTRACT 

 

Introduction: The facial biotype corresponds to a set of morphodifferential characteristics of 

individuals of the same species, in relation to certain common characteristics of the facial 

skeleton, determined by genetics and the environment. To determine the facial biotype, 

techniques based mainly on clinical examination, photographs and from the analysis of 

cephalometry can be used. Objective: To determine the facial biotype of patients using the 

Ricketts VERT index and the Jarabak Quotient, evaluate the results and verify if there is a 

relationship between the two analyses. Methodology: The sample consisted of 25 

teleradiographies, containing patients of both sexes, with a mean age of 27 years and who had 

permanent dentition. Patients were classified by the VERT index into: dolichofacial, 

brachyfacial and mesofacial; and according to the Jaraback Quotient in: hyperdivergents that 

correspond to dolichofacials, neutrals that are equivalent to mesofacials and hypodivergents 

that correspond to brachyfacials. Results: For the Ricketts VERT index, the sample was 

distributed as follows: Of the 25 patients, 3 were classified as dolichofacial, 6 as mesofacial 

and 16 as brachyfacial. According to the Jarabak Quotient, the sample consisted of 4 patients 

with a tendency to grow clockwise, 3 with a tendency to grow neutral, and 18 patients with a 

tendency to grow counterclockwise. And when comparing the analyses, of the 3 dolichofacials, 

2 of them were classified as hyperdivergent and 1 as neutral, while of the 6 mesofacials, 2 were 

labeled as neutral, 3 as hypodivergent and 1 as hyperdivergent and of the 16 brachyfacials, 15 

were hypodivergent and 1 classified as hyperdivergent. Conclusion: Overall, the analyzes had 

a ratio of 76% of cases. However, analyzing each patient, 66.67% of the dolichofacials were 

classified as hyperdivergent, of the 6 mesofacials 33.33% were identified as mesofacials and 

finally, 93.75% of the brachyfacials were labeled as hypodivergent, among the analyses, 

therefore, of according to our study, there was a satisfactory relationship between the methods, 

requiring further research to prove this correspondence. 

 

Keywords: Orthodontics. Cephalometry. facial biotype 

 

 
 
 

 
 
 
 
 



  

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

 

Figura 1 – Traçado completo dos fatores na análise cefalométrica de Ricketts: eixo 

facial (20), profundidade facial (19), ângulo do plano mandibular (22), 

altura inferior da face (8) e arco mandibular (32). Fonte: Nobuyasu et al. 

(2007) ............................................................................................................ 

 

 

 

19 

Figura 2 – Medidas utilizadas na obtenção do Quociente de Jarabak: altura facial 

anterior (5) e altura facial posterior (6). Fonte: Mercado (2018) .................. 

 

20 

 

Gráfico 1 – Distribuição da amostra segundo o índice de VERT de Ricketts................... 21 

Gráfico 2 – Distribuição da amostra segundo o Quociente de Jarabak ............................ 22 

Gráfico 3 – Comparativo entre as classificações do tipo facial com base em Ricketts.....  23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



  

LISTA DE TABELAS 

 

 

Tabela 1 – Correlação entre o índice de VERT de Ricketts e o Quociente de Jarabak...... 24 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

Ba 

 

E 

 

ENA 

 

Gn 

Go 

Me 

Na 

PM 

 

Po 

Pt 

 

S 

Xi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ponto Basio (Ba) - ponto localizado na porção mais inferior na margem 

anterior do forame Magno 

Ponto E - ponto mais anterior da sínfise mentoniana, tomando como base uma 

perpendicular ao plano mandibular 

Ponto Espinha Nasal Anterior (ENA) - ponto localizado na porção mais 

anterior da espinha nasal anterior 

Ponto Gnátio (Gn) - ponto mais anterior e inferior da sínfise mentoniana 

Ponto Gônio (Go) - ponto mais inferior e posterior da mandíbula 

Ponto Mentoniano (Me) - ponto mais inferior da sínfise mentoniana 

Ponto Nasio (Na) - ponto mais anterior da sutura fronto-nasal 

Ponto Palato Mole (PM) - ponto situado no meio da parede posterior do palato 

mole 

Ponto Pório (Po) - ponto mais superior do meato acústico externo 

Ponto Pterigóideo (Pt) - ponto mais superior e posterior da fossa 

pterigomaxilar 

Ponto Sela (S) - ponto localizado no centro geométrico da sela túrcica 

Ponto central de retângulo traçado na mandíbula 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO ......................................................................................................... 12 

2 REVISÃO DE LITERATURA ................................................................................. 14 

2.1 Biotipo facial .............................................................................................................. 14 

2.2 Índice de VERT de Ricketts ...................................................................................... 15 

2.3 Quociente de Jarabak ................................................................................................ 16 

3 METODOLOGIA ...................................................................................................... 18 

4 RESULTADOS ........................................................................................................... 21 

5 DISCUSSÃO ............................................................................................................... 25 

6 CONCLUSÃO ............................................................................................................ 28 

 REFERÊNCIAS.......................................................................................................... 29 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 12 

1 INTRODUÇÃO 

 

Desde os primórdios da Ortodontia, a análise facial tem sido utilizada como um recurso 

diagnóstico que auxilia o cirurgião dentista a direcionar o tratamento ortodôntico. Embora a 

função seja essencial para a saúde da boca, ter um sorriso esteticamente harmonioso é condição 

primordial para elevar a autoestima das pessoas, sobretudo na sociedade moderna. 

As análises faciais tegumentares têm sido objeto de estudos, não somente no diagnóstico 

e planejamento do tratamento de casos ortodôntico-cirúrgicos, mas também é utilizado 

frequentimente em ortodontia, cirurgia maxilofacial e reabilitação oral. A cefalometria 

radiográfica está consagrada como um exame complementar de fundamental importância para 

a avaliação das condições dento-esqueléticas; entretanto, o estudo das relações tegumentares da 

face com os perfis ósseo e dentário tem despertado interesse crescente, no sentido de aliar o 

tratamento ortodôntico às mudanças que envolvem a estética da face (FERES; 

VASCONCELOS, 2009). 

O biotipo facial corresponde a um conjunto de características morfodiferenciais de 

indivíduos de uma mesma espécie, em relação a certas características comuns do esqueleto 

facial, determinadas pela genética e pelo ambiente (MARTINS; VIGORITO, 2012). Para 

Mercadante (2016), a hereditariedade interfere diretamente na morfologia dentofacial, pois 

mesmo que o indivíduo não sofra interferências ambientais e tenha um equilíbrio facial, essa 

morfologia pode apresentar variações quanto ao tipo facial, sendo classificados como: 

braquifacial, dolicofacial ou mesofacial. 

Os indivíduos mesofaciais, que correspondem a face predominante na população, 

possuem dimensões horizontais e verticais correspondentemente proporcionais, enquanto que 

indivíduos braquifacias e dolicofaciais possuem características diametralmente opostas entre si, 

ou seja, o braquifacial é reconhecido pela altura facial anterior reduzida e uma face mais larga 

quando comparada com os indivíduos dolicofaciais. Estas características refletem 

evidentemente na morfologia das estruturas anatômicas faciais, visto que, dolicofaciais tem 

como características uma cabeça ovalada, comprida e estreita que não apresenta mandíbula 

marcada e os braquifaciais possuem um tipo de face mais curta, quadrada e ampla que apresenta 

mandíbula forte e marcada, onde o queixo é proeminente e o sulco mentolabial geralmente é 

marcado (FELIZARDO, 2019). 

Para a determinação do biotipo facial, podem ser utilizadas técnicas baseadas 

principalmente no exame clínico, nas fotografias e a partir da análise das cefalometrias. No 

exame clínico é possível uma análise direta, porém as fotografias solicitadas no planejamento, 
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quando padronizadas e de qualidade, fornecem bons recursos para uma análise facial subjetiva 

(JANSON, 2008; SIÉCOLA et al., 2017). Através da obtenção da fotografia é possível realizar 

a análise facial de acordo com as particularidades do paciente, analisando características raciais 

e de identidade, sendo então dinâmica e subjetiva (FERES; VASCONCELOS, 2009; LOCKS 

et al., 2014). 

 Já nas cefalometrias, que são consideradas o método soberano para determinação do 

biotipo facial, existem padrões cefalométricos que permitem a determinação do biótipo facial, 

como por exemplo a análise do índice de VERT de Ricketts, e através do Quociente de Jarabak, 

que classifica o padrão facial em hiperdivergente (crescimento horário), neutro (crescimento 

direto para baixo) e hipodivergente (crescimento anti-horário). 

Neste contexto, o presente estudo teve como objetivo determinar o biotipo facial dos 

indivíduos através da análise do índice de VERT de Ricketts e do Quociente de Jarabak, 

comparando os resultados de cada paciente e analisando a presença de relação de semelhança 

entre as duas. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1. Biotipo facial 

 

 Ao longo de nossa história, as proporções e índices para caracterizar as estruturas 

anatômicas do corpo humano têm sido um grande objeto de estudo. Autores como Ricketts, 

Enlow, Downs, Björk, Steiner, entre outros, estudaram as características dos padrões faciais e 

sua relação com o crescimento do complexo crânio facial (EUGENIO, 2000) 

 O biótipo facial influência no plano de tratamento, principalmente porque a 

morfologia facial pode agravar ou amenizar os resultados de determinados procedimentos, 

interferindo com a estética e estabilidade destes (PARANHOS et al., 2014). Por outro lado, na 

reabilitação oral a identificação de biótipo é um suporte ao avaliar cargas e realizar a seleção 

dentária, ou seja, ajuda a escolher o comprimento dos dentes, altura das cúspides, guias de 

desoclusão e largura da arcada dentária (LE PERA, 1972; KOECK, 2007; FORSTER; SUNGA; 

CHUNG, 2008). 

 Existem várias maneiras de determinar o biótipo facial, dentro do que podemos 

encontrar clínica, fotográfica, antropométrica e cefalométrica (ROCHA; GUERREIRO, 2011; 

MARTINS; VIGORITO, 2012; FRANCO et al., 2013). Neste estudo, foi utilizado o método 

cefalométrico, importante neste caso, pois é considerado eficiente e específico para diagnosticar 

o biótipo facial (DENOLF et al., 2016). 

 O biótipo facial é o conjunto de características morfológicos e funcionais que 

determina a direção de crescimento e comportamento funcional da face de um indivíduo, 

relacionado entre si, que ocorrem por transmissão hereditária ou por distúrbios funcionais 

(PALAIS et. al 2011). 

McDonald & Avery (1995) definiram as características dos biotipos da seguinte forma:  

• Dolicocefálico: Apresenta direção de crescimento vertical maior do que horizontal. É 

o tipo de face longa, cabeça ovalada, comprida e estreita que não apresenta mandíbula 

marcada.  

• Braquiocefálico: Apresenta direção de crescimento horizontal maior do que vertical. 

Caracteriza o tipo de face mais curta, quadrada e ampla que apresenta mandíbula forte 

e marcada. O queixo é proeminente e o sulco mentolabial geralmente é marcado. 

• Mesocefálico: Os indivíduos mesofaciais possuem dimensões verticais e horizontais 

correspondentemente proporcionais. Neste grupo intermediário da classificação 
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biométrica da face normalmente as más oclusões são mais discretas, geralmente 

dentárias, com raro comprometimento das bases ósseas, não requerendo mecânicas 

complexas. 

 

2.2 Índice de VERT de Ricketts 

 

 Robert Ricketts realizou vários estudos ao longo de sua carreira. Suas ideias são o 

ponto de partida de muitas das técnicas, protocolos de diagnóstico e diretrizes clínicas que são 

amplamente utlizadas (PUIGDOLLERS, 2000). 

 Ricketts (1960) demonstrou a importância de uma boa interpretação cefalométrica, 

enfatizando a predição de crescimento facial do paciente. Sua análise foi baseada em dois 

aspectos importantes: a síntese estática e a dinâmica. A primeira existe quando há pouco ou 

nenhum crescimento envolvendo: planos de referência dos dentes; localização e posição do 

incisivo inferior; angulação do incisivo superior; fator ancoragem; e objetivo estático e 

mudança dos lábios. A segunda, é quando há expectativa de crescimento facial. A predição a 

curto prazo envolve: como referência o estabelecimento de pontos na base do crânio; 

prognóstico do comportamento do mento; estimativa das mudanças na maxila; set up 

cefalométrico dos dentes; e alterações nos tecidos moles do perfil.  

O índice de VERT de Ricketts que define o biotipo facial do paciente, corresponde a 

um coeficiente de variação que estabelece numericamente o tipo e a quantidade de crescimento 

vertical do terço inferior da face, causado pela rotação posterior ou anterior da mandíbula. Inclui 

5 ângulos que relacionam a posição mandibular, a saber: eixo facial, profundidade facial, plano 

mandibular, altura facial inferior e arco mandibular (MARTINS; VIGORITO, 2012). 

Com base no índice de VERT, os biotipos podem ser classificados em dolicofacial (face 

longa e estreita), braquifacial (face curta e larga) e um tipo intermediário denominado 

mesofacial (BENEDICTO et al., 2016; GOMES et al., 2010). 

Ricketts (1957) considerou que entre os principais objetivos do tratamento ortodôntico 

deveriam estar o equilíbrio e harmonia da estética facial. O autor realizou um estudo utilizando 

fotografias de modelos e artistas de cinema com excelentes perfis e, em seguida, apresentou 

uma linha que procurava quantificar a beleza facial, a linha “E”. 

  Uma desvantagem do índice de VERT é que ele é feito com aplicativos de software 

especializados. Também é possível fazer manualmente, mas é demorado e difícil para 

profissionais com pouca experiência. Foi descrito que alguns atributos utilizados no índice de 
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VERT podem alterar o índice em pacientes nos quais a relação sagital entre as mandíbulas está 

alterada, levando a possíveis erros diagnósticos (BENEDICTO et al., 2016). 

 

2.3 Quociente de Jarabak 

Jarabak e Fizzell (1975) afirmaram que combinando a análise de Björk das estruturas 

da base posterior do crânio com a mandíbula, características morfológicas da mandíbula, 

comprimento do corpo da mandíbula, e sua posição espacial com o restante do complexo 

craniofacial, é possível prever as direções de crescimento e incrementos de crescimento com 

alto grau de precisão após os 10 anos de idade, usando os valores médios obtidos em 200 casos 

tratados após 5 anos do tratamento.  Classificaram o crescimento facial como sendo no sentido 

horário, para baixo e para frente e no sentido anti-horário. Apesar de ser possível prever as 

direções de crescimento em áreas específicas do complexo dento craniofacial, incrementos 

exatos são difíceis de prever. Definiu-se o crescimento da parte anterior da face para baixo (para 

baixo e para frente ou para baixo e para trás), em uma taxa maior do que a face posterior. E o 

crescimento no sentido anti-horário, como sendo quando está ocorrendo um crescimento na 

altura facial posterior e na profundidade facial, para baixo (para baixo e para frente ou para 

baixo e para trás), em uma taxa maior do que a face anterior. O crescimento para baixo ocorre 

quando a altura facial anterior cresce em uma mesma magnitude que a altura facial posterior e 

a sínfise mandibular se move quase que somente para baixo. Os incrementos de crescimento 

das alturas faciais anterior e posterior podem ser facilmente conferidos, medindo de sela (S) a 

gônio (G), para a altura facial posterior, e de násio (N) ao mentoniano (Me), para a altura facial 

anterior. Com propósito de estabelecer uma definição, o padrão em sentido horário significa 

que a parte anterior da face está crescendo para baixo e para frente ou para baixo e para trás 

numa velocidade maior que a altura posterior da face. Neste tipo de crescimento, a proporção 

da altura da face é dada pela Equação 1. 

Altura posterior 

Altura anterior
x 100 = 54% a 58%       (1) 

O crescimento para baixo ocorre quando as velocidades de crescimento das alturas 

anteriores e posteriores da face são da mesma magnitude. Neste tipo de crescimento, a 

proporção da altura da face corresponde de 59% a 63%. Em uma face que está crescendo em 

sentido anti-horário, a altura facial posterior e a profundidade facial, estão crescendo para baixo 
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e para frente ou para baixo e para trás, com uma velocidade maior que a parte anterior da face. 

Neste tipo de crescimento, a proporção da altura da face corresponde de 64% a 80%. 

Siriwat e Jarabak (1985) buscaram as associações entre morfologia facial e más 

oclusões. A análise cefalométrica foi baseada principalmente em grandezas sugeridas por seus 

estudos de 1975, observando a existência de dimorfismo sexual em cada relacionamento. 

Classificou-se a morfologia facial baseada em três distintos padrões definidos pela razão da 

Altura Facial ou Quociente de Jarabak (FHR), isto é, a razão da Altura Facial Posterior (S-Go) 

pela Altura Facial Anterior (N-Me). 

De acordo com Barahona e Benavides (2006) essa relação é definida através de três 

padrões de crescimento facial: 

• Hiperdivergente (Dollicofacial), se o resultado obtido estiver entre 54% e 58%. A face 

será do tipo retrognata, com sentido de crescimento no sentido horário, também 

denominado de crescimento rotacional posterior. 

• Normodivergente (Mesofacial), se o resultado obtido estiver entre 59 a 63%. 

Corresponde a um crescimento neutro, com uma direção de crescimento diretamente 

para baixo, sem rotação em nenhuma direção. 

• Hipodivergente (Braquifacial), se o resultado obtido estiver entre 64 e 80%. Possui 

direção de crescimento no sentido anti-horário, também chamada de crescimento 

rotacional anterior. 
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3 METODOLOGIA 

 

A amostra consistiu de 25 telerradiografias de perfil selecionadas da plataforma IDoc 

obtidas por meio de um consultório particular, de pacientes de ambos os sexos (11 do sexo 

masculino e 14 do sexo feminino), com idade média de 27 anos. 

Adotou-se como critério de inclusão possuir documentação ortodôntica com análise 

cefalométrica de Ricketts e Jarabak, e apresentar dentição permanente. Como critérios de 

exclusão foram adotados: apresentar histórico de tratamento ortodôntico prévio e possuir 

dentadura decídua ou mista.  

Inicialmente, para a classificação do padrão facial segundo a análise cefalométrica de 

Ricketts, foi determinado o índice VERT de cada indivíduo da amostra. Para a determinação 

do índice de VERT de Ricketts (1982), foram observados os seguintes passos (Figura 1): 

➢ Foram obtidos os cinco primeiros fatores da Análise Sumária de Ricketts (1960): 

1. Eixo facial: ângulo interno formado pela linha Ba (Básio) - Na (Násio) com a linha Pt 

(Pterigóideo) - Gn (Gnátio). 

2. Profundidade facial: ângulo formado pelo plano de Frankfurt e a linha Na – Po (Pório). 

3. Ângulo do plano mandibular: ângulo formado pelo plano mandibular (Go(Gônio) – Me 

(Mentoniano) ) e pelo plano de Frankfurt. 

4. Altura inferior da face: ângulo formado pelas linhas Xi-ENA (Espinha Nasal Anterior) 

e Xi-PM (Palato Mole). 

5. Arco mandibular: ângulo formado entre as linhas DC-Xi e o prolongamento posterior 

de Xi-PM. 
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Figura 1: Traçado completo dos fatores na análise cefalométrica de Ricketts: eixo facial (20), 

profundidade facial (19), ângulo do plano mandibular (22), altura inferior da face (8) e arco 

mandibular (32).  

 

 

Fonte: Nobuyasu et al. (2007) 

 

Na sequência, a amostra teve o padrão facial classificado de acordo com os critérios 

propostos por Siriwat & Jarabak (1985), utilizando-se o Quociente de Jarabak, que é a razão da 

altura facial posterior (do ponto S ao ponto Go cefalométrico) pela altura facial anterior (do 

ponto N ao ponto Me) multiplicado por 100 (Figura 2). Os pacientes com quociente entre 54 e 

58% foram classificados como hiperdivergentes, entre 59 e 63% como neutros e entre 64 e 80% 

como hipodivergentes. 
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Figura 2: Medidas utilizadas na obtenção do Quociente de Jarabak: altura facial anterior (5) e 

altura facial posterior (6).  

 

Fonte: Mercado (2018) 

 

Dentre as análises cefalométricas que propõem a classificação do tipo facial, destaca-se 

a de Ricketts (1982). Além de ser a mais difundida, é, indiscutivelmente, de grande valia. 

Através dos cinco primeiros fatores de sua análise sumária, o autor determina o coeficiente da 

quantidade de crescimento vertical da face (VERT), classificando o padrão facial em 

Dolicofacial (tendência de crescimento vertical), Mesofacial (crescimento equilibrado) e 

Braquifacial (tendência de crescimento horizontal). 

Vale ressaltar que, quando considerada a classificação segundo o Quociente de Jarabak, 

o tipo facial hiperdivergente corresponde ao dolicofacial de Ricketts, enquanto o tipo facial 

neutro equivale ao mesofacial. E por fim, o tipo facial hipodivergente refere-se ao braquifacial. 
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4 RESULTADOS  

 

De acordo com a classificação da face obtida a partir da Cefalometria de Ricketts, dos 

25 pacientes, 3 foram classificados como dolicofaciais, 6 como mesofaciais e 16 como sendo 

braquifaciais. O tipo facial mais frequente no sexo masculino foi o braquifacial (9), seguido do 

mesofacial (2) e, em menor frequência, o dolicofacial (0). Para o sexo feminino, foram 

encontrados resultados similares ao sexo masculino, sendo o braquifacial (7) o tipo facial mais 

frequente, seguido do mesofacial (4) e, em menor número, o dolicofacial (3). (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1: Distribuição da amostra segundo o índice de VERT de Ricketts. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2021 

 

Considerando a classificação de Siriwat & Jarabak, utilizando-se o Quociente de 

Jarabak, os pacientes foram classificados em hiperdivergentes (4), neutros (3) e hipodivergentes 

(18). No sexo masculino, 10 pacientes foram classificados em hipodivergentes, 1 em 

hiperdivergentes e 0 pertencentes ao padrão neutro. Já no sexo feminino, o padrão 

hipodivergente também foi predominante, sendo 8 pacientes classificados nesse padrão, sendo 

os padrões hiperdivergente e neutro representados por 3 pacientes cada um (Gráfico 2). 
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Gráfico 2: Distribuição da amostra segundo o Quociente de Jarabak 

 
 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2021. 

 

Analisando-se os tipos faciais de Ricketts, observou-se que, dos pacientes classificados 

como dolicofaciais, 2 corresponderam ao padrão hiperdivergente, e apenas 1 ao padrão neutro. 

Dos 6 pacientes mesofaciais, 2 corresponderam ao padrão neutro, enquanto 3 ao padrão 

hipodivergente e 1 ao padrão hiperdivergente. Por fim, para os 16 classificados como 

braquifaciais, 15 indivíduos corresponderam ao padrão hipodivergente e 1 paciente ao padrão 

hiperdivergente (Gráfico 3). 
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Gráfico 3: Comparativo entre as classificações do tipo facial com base em Ricketts 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2021. 

 

Quando se compara as duas análises (Ricketts e Jarabak) analisando caso a caso, na 

Tabela 1, pode-se relatar que houve uma relação em 19 pacientes, ou seja, cerca de 76% dos 

casos tiveram uma correspondência entre as duas. Já em 6 casos, cerca de 24%, não houve 

relação entre o índice de VERT de Ricketts e o Quociente de Jarabak. 
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Tabela 1: Correlação entre o índice de VERT de Ricketts e o Quociente de Jarabak 

 

 Índice de VERT de Ricketts Quociente de Jarabak 

 

          Relação 

Paciente 1 Braquifacial Hipodivergente SIM 

Paciente 2 Dolicofacial Hiperdivergente SIM 

Paciente 3 Braquifacial Hipodivergente SIM 

Paciente 4 Dolicofacial Neutro NÃO 

Paciente 5 Braquifacial Hipodivergente SIM 

Paciente 6 Braquifacial Hipodivergente SIM 

Paciente 7 Braquifacial Hipodivergente SIM 

Paciente 8 Mesofacial Neutro SIM 

Paciente 9 Braquifacial Hipodivergente SIM 

Paciente 10 Mesofacial Hipodivergente NÃO 

Paciente 11 Braquifacial Hipodivergente SIM 

Paciente 12 Dolicofacial Hiperdivergente SIM 

Paciente 13 Braquifacial Hiperdivergente NÃO 

Paciente 14 Mesofacial Neutro SIM 

Paciente 15 Mesofacial Hipodivergente NÃO 

Paciente 16 Mesofacial Hipodivergente NÃO 

Paciente 17 Braquifacial Hipodivergente SIM 

Paciente 18 Braquifacial Hipodivergente SIM 

Paciente 19 Braquifacial Hipodivergente SIM 

Paciente 20 Braquifacial Hipodivergente SIM 

Paciente 21 Mesofacial Hiperdivergente NÃO 

Paciente 22 Braquifacial Hipodivergente SIM 

Paciente 23 Braquifacial Hipodivergente SIM 

Paciente 24 Braquifacial Hipodivergente SIM 

Paciente 25 Braquifacial Hipodivergente SIM 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2021. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Os resultados deste estudo revelam informações importantes para uma melhor 

compreensão da classificação do tipo facial segundo as análises cefalométricas propostas por 

Ricketts e Jarabak. 

A avaliação dos tipos faciais é uma alternativa importante nos parâmetros 

odontológicos, uma vez que a determinação do tipo facial e sua correlação com as funções 

estomatognáticas, musculatura e oclusão são fatores importantes para a prática clínica 

(RAMIRES et al., 2010). Do ponto de vista ortodôntico, observou-se que más oclusões 

semelhantes, recebendo tratamentos idênticos, respondem de maneira completamente diferente, 

dependendo do biótipo facial presente (RICKETTS, 1957). 

Zamora (2003) diz que possíveis divergências entre metodologias de avaliação clínica 

e radiográficas e a comparação dos resultados podem mostrar diferenças significativas entre os 

diagnósticos.   

Capelozza Filho (2004) propôs que os ortodontistas levem em consideração os padrões 

subjetivos na análise facial, distanciando-se dos padrões rígidos que a cefalometria impõe. O 

autor sugeriu que os pacientes devem ser tratados de acordo com o seu biotipo facial, para que 

o tratamento ortodôntico e a contenção sejam mais eficientes.  

De acordo com Ricketts (1982), que preconiza a técnica cefalométrica (índice de VERT) 

para determinar a tipologia facial, o tipo mais predominante na população em geral é o 

mesofacial. Embora esse dado possa variar de acordo com determinadas regiões específicas do 

mundo, e até mesmo dentro de um próprio país. Porém, no presente estudo o biotipo facial mais 

prevalente foi o braquifacial em ambos os sexos, esse dado corrobora com Bavia, Vilanova e 

Garcia (2018) e Rosa et al. (2016). Golalipour et al. (2003) afirmaram que as diferentes regiões 

geográficas e as mudanças raciais são relevantes na determinação dos padrões faciais e apontam 

que indivíduos da América do Sul com proximidade ao Oceano Pacífico tendem a ser 

braquifaciais. Nota-se também uma menor prevalência de indivíduos dolicofaciais na amostra, 

semelhante os achados de Berwig et al. (2017) que avaliaram as medidas antropométricas 

orofaciais segundo o tipo facial de crianças. 

Staka, Disha e Dragidella (2013) estabeleceram padrões para variáveis craniofaciais e 

distribuição dos índices cefálicos e faciais numa população de Kosolvo e Albânia cuja 

população do estudo foi composta por 204 estudantes de odontologia (101 homens e 103 

mulheres, com idades entre 18 e 30 anos). Quatro variáveis craniofaciais básicas (comprimento 

da cabeça, largura da cabeça, altura morfológica da face e largura da face) foram medidas para 
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obter os índices cefálico e facial. Esses autores verificaram que todas as variáveis craniofaciais 

medidas foram consideravelmente maiores em homens do que em mulheres (p < 0,0001) e que 

para essa população prevaleceu o tipo facial braquifacial (44,61%). 

Estudos antropológicos têm determinado que nas populações da África, Índia, Austrália, 

parte da Europa Central e América do Norte existe um predomínio de indivíduos dolicofaciais. 

O tipo facial predominante nas populações dos países do Oceano Pacífico é o braquifacial. 

Enquanto Oriente Médio, Rússia e parte da Europa central destacam-se os mesofaciais 

(GOLALIPOUR et al., 2003). A variação dos índices cefálicos entre as populações, têm sido 

atribuídas à interação entre fatores genéticos e ambientais (KASAI et al., 1993). Além disso, os 

autores citam que hábitos alimentares podem influenciar o desenvolvimento do complexo 

craniofacial de uma população. 

Na análise do Quociente de Jarabak houve uma predominância em pacientes com 

cresimento facial anti-horário (braquifacial), uma vez que 72% da amostra foram classificadas 

como hipodivergentes. Corraborando parcialmente como o que afirma Moresca et al. (2002), 

que em seu estudo, a análise de Siriwat & Jarabak foi mais sensível para o sentido horizontal, 

uma vez que 56,25% da amostra foram classificadas como hipodivergentes. 

González et al. (2020) realizaram um estudo para determinar a concordância do biotipo 

facial, a partir dos métodos cefalométricos do índice de VERT de Ricketts e Bjork-Jarabak em 

pacientes atendidos na Clínica de Especialidade Ortodôntica de UNAM em León, México. 

Entre os resultados do estudo, ao estabelecer o biótipo facial segundo o método de Bjork-

Jarabak, indicam uma maior frequência do braquifacial com 69,8% dos indivíduos analisados; 

o segundo mais frequente é o mesofacial com 20% e o menos frequente o dolicofacial. Quiñones 

Huerta (2018) descreve a concordância entre os métodos cefalométricos de Ricketts e Bjork-

Jarabak, indicando que o biótipo mais frequente é o braquifacial com 65%. Alabdulla et al. 

(2015), Velásquez (2019) e Alshahrani (2018) indicaram que o biotipo facial mais frequente 

em seus estudos é o braquifacial. Outros autores afirmaram que o biótipo facial mais frequente 

é o mesofacial (TILLERÌA, 2011; BENEDICTO et al., 2016).  

Os resultados obtidos no presente estudo reveleram ter uma concordância parcial entre 

a análise do Quociente de Jarabak e o índice de VERT de Ricketts no diagnóstico do biotipo 

facial.  Corroborando o que afirma Espinoza (2011), que em seu estudo compara os métodos 

de determinação do biotipo facial e mostra concordância entre as análises de Ricketts e Jarabak. 
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Assim como ocorreu na pesquisa de Quiñones Huerta (2018) que encontrou em seu estudo 

realizado em Trujillo no Peru, concordância entre as análises de Ricketts e Björk-Jarabak na 

determinação do biotipo facial em pacientes de 11 a 30 anos de idade. 

Deve-se salientar a importância de pesquisas mais detalhadas e de maior âmbito a 

respeito desse assunto, uma vez que a literatura odontológica nacional ainda é incipiente neste 

aspecto. Estudos mais abrangentes nos quais os resultados possam ser inferidos para a 

população, serão precípuos e úteis para a Odontologia nacional, como também para a 

antropologia, genética, medicina e odontologia forenses. Dessa maneira, podem e devem ser 

usados como parâmetros para diagnósticos ortodônticos e avaliação antropométrica. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Com base na metodologia empregada e nos resultados obtidos, este estudo evidenciou que de 

acordo com o índice de VERT de Ricketts dos 25 pacientes, 3 foram classificados como 

dolicofaciais, 6 mesofaciais e 16 braquifaciais. Já para a análise do Quociente de Jarabak, 4 

pacientes da amostra foram classificados como hiperdivergentes, 3 pacientes como neutros e 

18 pacientes como hipodivergentes. De acordo com a análise realizada entre os dois métodos 

pode-se verificar uma relação num quadro geral de 76% dos casos. Contudo, analisando caso 

por caso, dos 3 dolicofaciais, 2 foram classificados como hiperdivergentes e 1 como neutro, 

promovendo uma relação de 66,67%. Enquanto dos 6 mesofaciais, 2 foram rotulados como 

neutros, 3 como hipodivergentes e 1 como hiperdivergente, ocasionando uma relação de 

33,33%. Por fim, dos 16 pacientes identificados como braquifaciais, 15 deles foram 

classificados como hipodivergentes e 1 hiperdivergentes, fornecendo uma relação de 93,75% 

entre as análises, portanto, de acordo com o nosso estudo houve uma relação satisfatória entre 

os métodos. 
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