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RESUMO 

 

A agenesia dos segundos pré-molares inferiores é freqüentemente observada e o 
tratamento ortodôntico deve ser condizente com o perfil do paciente. Esta pesquisa 
teve por objetivo verificar a relação entre a agenesia de segundos pré-molares 
inferiores e o Padrão Facial de Ricketts e a relação entre o gênero e o Padrão Facial 
em pacientes com tais agenesias. Foram examinadas 40 telerradiografias em norma 
lateral de pacientes com agenesia de segundos pré-molares inferiores pertencentes 
ao banco de dados do Centro de Pós-Graduação São Leopoldo Mandic. Os 
pacientes foram classificados de acordo com o Índice Vert da cefalometria de 
Ricketts em tipos faciais: mesofacial, dolicofacial e braquifacial. Os resultados foram 
apurados pelo programa estatístico SAS e submetidos ao teste Exato de Fisher. 
Houve distribuição semelhante entre os pacientes com agenesia de segundos pré-
molares inferiores e os padrões faciais de Ricketts e não houve uma associação 
significativa entre gênero e estes padrões.          
Palavras-chave: Agenesia. Padrão facial. Cefalometria de Ricketts.  



 

ABSTRACT 

 

The agenesis of seconds lowers premolars is frequently observed and the 
orthodontic therapy has to be suitable with the patient profile. This resource had, as a 
goal, verify the relation between patients of both type, first with agenesis of second 
lowers premolars and also the different types of Ricketts` Facial Pattern. It was 
analysed 40 lateral radiograph of patients with agenesis seconds lowers premolars 
belonging to the database of the Post-Graduation Center of São Leopoldo Mandic. 
The patients were classifieds by facial types according to the Index Vert of Ricketts` 
Cefalometric by facial types: mesofacial, dolicofacial and braquifacial. The results 
were checked by statistic program SAS and submitted by the Fisher`s Exact Test. It 
has been the same distribution between the patients with agenesis of seconds lowers 
premolars and the Ricketts` Facial Patterns and there is no significant association  
between the gender and the Ricketts` Facial Patterns.  
Keywords: Agenesis. Pattern facial. Ricketts’ Cefalometric. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A importância da cefalometria radiográfica está na quantidade de 

informações que esta proporciona para obtenção do diagnóstico correto de cada 

caso, assim, pode-se diferenciar a normalidade da anormalidade e escolher o melhor 

tratamento a ser empregado. Apesar de outras fontes de informações serem 

indispensáveis, tais como anamnese, dados do exame clínico, modelos, fotografias e 

outros exames complementares, estas fornecem informações limitadas que 

necessitam ser complementadas com a cefalometria para se obter um diagnóstico 

seguro (Proffit, 1995). 

A hipodontia ou agenesia tem por definição uma falta congênita de um ou 

mais dentes. Nos casos onde esta falta congênita abrange um maior número de 

dentes, oligodontia é a denominação mais aceita (Garn et al., 1962; Roald et al., 

1982). 

Burstone (1962) afirmou que a hipodontia é mais freqüente no gênero 

feminino do que no masculino, bem como maior prevalência em brancos do que em 

negros. Brabant (1967) declarou que a etiologia é bastante discutível, podendo estar 

relacionado com fatores ambientais como irradiação, tumores e rubéola ou ainda 

genéticos. 

Dentre as possíveis formas de tratamento, Schwartz (1974) indicou a 

extração do dente decíduo e fechamento do espaço com ortodontia ou a 

manutenção do espaço para posterior intervenção com prótese ou implante. Um dos 

fatores indicativos na escolha do tratamento seria o perfil facial do paciente, sendo 

que para faces harmônicas estaria contra-indicado o fechamento com ortodontia, 
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pois este modifica algumas medidas da face. 

Neste aspecto, Roald et al. (1982) estudaram as alterações das estruturas 

crânios-faciais em crianças que possuíam agenesia de vários elementos dentários e 

concluíram não possuir grandes diferenças quando comparados a crianças com 

presença de todos os dentes permanentes. Entretanto, Sarnas & Rune (1983) 

estudaram a face de crianças com hipodontia e encontraram maxila levemente 

retruída e o ângulo do plano mandibular reduzido. 

Ricketts (1960a), em seu minucioso estudo da morfologia classificou a 

face em três tipos: mesofacial (crescimento da face harmônica), braquifacial 

(predominância de crescimento horizontal) e dolicofacial (predominância de 

crescimento vertical). Esta tipologia facial é determinada para se observar o 

comportamento dos vetores de crescimento e desenvolvimento. 

A motivação para a realização deste estudo cefalométrico, enfocando a 

agenesia dos segundos pré-molares inferiores e a cefalometria de Ricketts e seus 

diferentes tipos faciais (braqui, meso e dolicofaciais), surgiu da possibilidade de 

estabelecer parâmetros de diagnóstico para pacientes com agenesia e a melhor 

mecânica a ser utilizada para cada padrão facial.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Análises cefalométricas  

Broadbent (1937) examinou o material selecionado de registros 

radiográfico seriados de mais de mil casos, feitos em seu departamento e 

recomendou o uso de técnica cefalométrica no diagnóstico, alertando para o valor de 

observações periódicas do potencial ortodôntico dos pacientes, antes de se 

comprometerem com o tratamento. Descreveu maiores detalhes da técnica por ele 

idealizada, no qual utilizava cefalostato de alta precisão para imobilizar a cabeça, e 

estabeleceu medidas crânio-faciais em crianças normais. Algumas áreas 

demonstraram coeficientes de variações menores, sendo selecionados pontos como 

násio, sela e Bolton (ponto superior da concavidade atrás do côndilo occipital) que 

deram origem ao triângulo de Bolton. Esta área representa a base do crânio e por 

ser uma área que apresenta crescimento, determinou-se um ponto médio dentro do 

triângulo que é utilizado como ponto de referência para as comparações. 

Tweed (1946) apresentou um método para o diagnóstico e prognóstico do 

tratamento ortodôntico baseado na análise do ângulo formado pelo Plano de 

Frankfurt e Plano Mandibular (FMA). Este ângulo deve se localizar entre 16 e 28 

graus para o crescimento mandibular favorável. Acima ou abaixo desses valores, o 

padrão seria considerado desfavorável com o tratamento limitado em relação ao 

alcance das metas ideais. O mesmo propôs desvincular o incisivo inferior do plano 

mandibular e relacioná-lo com o plano de Frankfurt. Um aumento neste ângulo está 

relacionado com um potencial de crescimento pobre e, conseqüentemente, um 

prognóstico ruim para o tratamento da má-oclusão.  

Lande (1952) estudou as variações do perfil ósseo de 34 crianças pelo 
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método longitudinal dos 3 aos 18 anos. Neste estudo, observou-se que a mandíbula 

tende a se tornar mais prognática em relação à maxila e ao crânio, durante o 

crescimento. A convexidade facial, em geral, diminuiu com o crescimento e, na 

maioria dos casos, houve a mesma tendência de crescimento, independente do tipo 

facial. 

Coben (1955) afirmou que para compreender as diferenças entre os tipos 

faciais não é suficiente o estudo de uma simples variável. Deve-se conhecer o papel 

de cada variável e sua integração na morfologia facial. Salientou ainda que nenhuma 

característica pode ser julgada normal ou anormal sem uma apreciação do que esta 

representa no total do complexo facial. 

Brodie (1955) desenvolveu um estudo cefalométrico sobre o padrão de 

crescimento craniofacial, acompanhando 21 jovens do gênero masculino dos 3 

meses aos 8 anos de idade. Verificou-se que o padrão morfogenético da cabeça se 

estabelece numa idade muito precoce - aos 3 meses de vida pós-natal - não se 

alterando nas fases subseqüentes. O crescimento craniofacial evolui de acordo com 

a curva de crescimento neural, ou seja, apresentando um crescimento em 

velocidade cada vez menor.  

Ricketts (1960b) introduziu o sistema computadorizado na cefalometria 

clínica, onde a realização e o registro das medidas são realizados por máquinas. A 

tecnologia de computadores fornece grande número de informações que auxiliam no 

diagnóstico e planejamento do tratamento ortodôntico. Estes fatores e dados, 

agrupados em quatro áreas, visam descrever o mento, a maxila, os dentes e o perfil 

facial. Neste estudo, foram utilizados 1000 casos com problemas ortodônticos, 

sendo que casos cirúrgicos de Classe lll, problemas de ATM e fendas palatinas 

foram omitidos. Entretanto, a análise cefalométrica não é uma fórmula para 
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tratamento, mas um método que descreve condições em que os planos de 

tratamento devem ser elaborados a partir de considerações como crescimento, 

ancoragem dos dentes e cooperação dos pacientes. 

Sassouni (1969) estabeleceu uma classificação para os tipos faciais, em 

que descreve tipos de anomalias verticais, mordida profunda esquelética e a 

mordida aberta esquelética. Na mordida profunda esquelética, os quatro planos da 

face vistos lateralmente pela radiografia (Supra-orbital, Palatal, Oclusal e 

Mandibular) estão dispostos mais horizontalmente e paralelos entre si. Na mordida 

aberta esquelética, os planos horizontais se divergem e tendem a se encontrar em 

um ponto.  

Ricketts (1972) publicou um artigo relatando a importância do eixo 

condilar (Xi-DC) e do eixo do corpo (Xi-PM) no estudo mandibular, bem como do 

ângulo formado na intersecção dessas medidas capaz de fornecer interpretações a 

respeito das características do crescimento da mandíbula. 

Ricketts (1973) afirmou que a face apresenta características próprias de 

crescimento e desenvolvimento modelados pelo meio ambiente, pela ação muscular 

e pela excitação neural. Para o autor, os tipos faciais se desenvolvem em uma 

direção constante e evoluem de modo regular nesta direção. 

Em 1975, Ricketts propôs um método de análise de crescimento e das 

mudanças decorrentes do tratamento seguindo a análise resumida de onze fatores, 

divididos em quatro áreas de sobreposições: duas esqueléticas e duas dentárias. Na 

primeira, realizou-se a sobreposição da linha BaN, com registro no local em que o 

eixo facial (PtGn) a corta, formando um ângulo reto com a mudança média de zero 

grau, um desvio clínico de morfologia e uma variação de + 0,67 grau num período de 

um ano, que corresponde a um erro de traçado. Na segunda, houve sobreposição 
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da linha BaNa, com registro em Na, formando um ângulo com o ponto A - que é 

constante sem tratamento - e tem um valor aproximado de 66 graus e variação 

padrão de 0,5 grau em um período de um ano e de 0,2 grau de erro. Espera-se que 

uma mudança de menos de meio grau ocorra naturalmente, sendo que valores 

acima desse se devem, provavelmente, ao tratamento. Na terceira, fez-se 

sobreposição do plano palatal (ENA-ENP) com registro em ENA. O arco dentário 

superior erupciona para baixo e faz um leve avanço de 0,2 a 0,3 mm por ano na sua 

posição na base dentária maxilar. Com um desvio de mudança baixo do incisivo 

superior, a estabilidade é marcante, sendo que qualquer mudança do molar ou do 

incisivo - para frente ou para trás durante o curso de dois anos - pode ser atribuída 

como tendo sido efetuada pelo ortodontista. Na quarta área de sobreposição, o eixo 

do corpo da mandíbula (Xi-Pm) com registro em Pm, formando um ângulo com o 

plano oclusal a partir de Xi, sendo esse ângulo um dos mais correlacionados de 

todas as medidas. O desvio de variação é de 0,68 grau por ano. O molar inferior 

erupciona em torno de 0,8mm por ano alterando a inclinação do plano oclusal 

inferior na mesma proporção a partir do eixo do corpo, mantendo o ângulo plano 

oclusal-eixo do corpo quase constante. Da mesma forma, o incisivo superior se 

move diretamente para cima a partir do eixo do corpo, já que mudanças no 

comprimento do arco geralmente não são encontradas.  

Moyers (1991) afirmou que a cefalometria radiográfica é uma mensuração 

de grandezas físicas, lineares e angulares em radiografias da cabeça. Pode ser 

considerado um instrumento para que se possa lidar com as variações na estrutura 

craniofacial, com o objetivo de efetuar comparações, descrever a estrutura ou o 

crescimento, diagnosticar anomalias, prever futuras conexões, planejar o tratamento 

ou avaliar os resultados desse tratamento. A utilização de radiografias 
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cefalométricas, em norma lateral ou frontal da cabeça, tem proporcionado medições 

confiáveis quando aplicadas em estudos antropológicos de crânio e face. 

Segundo Proffit (1995), a introdução das análises cefalométricas em 1931 

por Hofrath, na Alemanha, e por Broadbent (1937), nos Estados Unidos, trouxe um 

instrumento clínico e de pesquisa para o estudo de maloclusões e desproporções 

esqueletais subjacentes. O objetivo inicial das cefalometrias era pesquisar os 

padrões de crescimento craniofacial. Entretanto, logo ficou evidente que as 

cefalometrias podiam ser usadas para avaliar as proporções dentofaciais e 

esclarecer as bases anatômicas da maloclusão, o que auxiliaria no diagnóstico. 

Queiroz et al. (2003) avaliaram o comportamento do ângulo Articular nos 

diferentes biotipos faciais, comparando-o ao índice Vert (Ricketts). Desta forma, 

procurou-se pesquisar a variação do ângulo Articular em indivíduos branquifaciais, 

mesofaciais e dolicofaciais. Concluiu-se que indivíduos dolicofaciais apresentam 

ângulo Articular maior que meso e braquifaciais, porém utilizar o ângulo Articular 

para a determinação do padrão muscular (biotipologia facial) não é um indicativo 

confiável para todos os indivíduos. 

 

2.2 Índice Vert de Rickett 

A análise de Ricketts (1960 a) permite determinar o tipo facial do paciente 

através das grandezas que avaliam a mandíbula: eixo facial, profundidade facial, 

plano mandibular, altura facial inferior e arco mandibular. Segue os passos para 

determinação destas grandezas: Eixo facial é o ângulo formado pela linha Ba-Na, 

com a linha Pt-Gn. A norma clínica é de 90º, com desvio padrão de 3º. Profundidade 

facial é o ângulo formado pela linha Na-Po, com o plano de Frankfurt (Pr-Or). A 

norma clínica é de 87º aos 9 anos, aumentando 1º a cada 3 anos. O desvio padrão é 
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de 3º. Plano mandibular é o ângulo formado pelas linhas Me-ponto mais póstero-

inferior da mandíbula, com o plano de Frankfurt. A norma é de 26º aos 9 anos, e 

diminue 1º a cada 3 anos. O desvio padrão é de 4º. Altura facial inferior é o ângulo 

formado pela linha ENA-Xi, com a Xi-Pm. A norma clínica é de 47º e o desvio padrão 

é de 4º. Arco mandíbular: é o ângulo formado pelas linhas Xi-Pm, com a linha Xi-DC. 

A norma é de 26º aos 9 anos e diminui 0,5º ao ano. O desvio padrão é de 4º. O 

Índice Vert, valor que segundo Ricketts define o tipo facial, é obtido pela média 

aritmética da diferença existente entre a medida obtida do paciente e o considerado 

normal para a idade, das cinco grandezas acima citadas, dividido pelo desvio padrão 

de cada uma. Coloca-se sinal negativo (-) quando a tendência for para crescimento 

vertical e sinal positivo (+) quando a tendência for para crescimento horizontal. 

Soma-se o resultado de cada grandeza e divide-se por cinco. Com o valor obtido, 

define-se o padrão facial na tabela. Portanto, valores situados entre -0,49 a +0,49, 

tem-se o padrão mesofacial. Valores desde -0,50 ou inferior, tem-se o padrão 

dolicofacial e desde +0,50 ou superior, observa-se o braquifacial. Esta cefalometria 

estática permite um estudo minucioso da morfologia craniofacial do paciente e a 

determinação do tipo facial, bem como as posições e inter-relações dos diferentes 

componentes das estruturas dentomaxilofaciais. Esta tipologia facial é determinada 

para se observar o comportamento dos vetores de crescimento e desenvolvimento. 

Neste sentido o padrão mesofacial expressa a harmonia da face, com crescimento e 

desenvolvimento equilibrado para baixo e para frente, apresentando dimensões 

horizontais e verticais proporcionais. No padrão braquifacial, há uma tendência dos 

vetores de crescimento e desenvolvimento da face mais no sentido anterior, 

caracterizando uma predominância de crescimento horizontal. Os indivíduos 

braquifaciais são reconhecidos pela altura facial anterior reduzida e uma face mais 
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larga. Nos indivíduos dolicofaciais, há uma predominância dos vetores de 

crescimento e desenvolvimento da face maior no sentido vertical, caracterizando um 

crescimento para baixo. Os indivíduos dolicofaciais são identificados pela suas 

características faciais mais estreitas e longas.  

 

2.3 Agenesia  

Segundo Brabant (1967), em seu estudo sobre a comparação das 

características e anormalidades dos dentes decíduos e permanentes, o termo 

agenesia ou hipodontia tem por definição uma falta congênita de um ou mais dentes. 

Nos casos onde esta falta congênita abrange um maior número de dentes, 

oligodontia é a denominação mais aceita. Esta ausência dentária tem sido 

observada desde o período Paleolítico com a agenesia presente tanto na dentição 

decídua, como na permanente. Nos casos de hipodontia da dentição decídua, relata-

se que 50% dos casos o sucessor permanente também estaria ausente. 

Wisth et al. (1974) avaliaram 55 pacientes, sendo 31 femininos e 24 

masculinos, com agenesia de um ou mais dentes e verificaram através de medidas 

lineares e angulares que os mesmos apresentavam maxila e mandíbula retruídas, 

independente da agenesia presente na maxila ou mandíbula, além de maior 

inclinação do incisivo superior e uma face mais convexa. Citaram a possível relação 

entre a agenesia e o encurtamento das bases ósseas, com o desenvolvimento 

imaturo das mesmas no nascimento. 

Roald et al. (1982), avaliaram as alterações das estruturas craniofaciais 

em crianças de 9 aos 16 anos com agenesia de vários elementos dentários, 

concluíram não possuir diferenças quando comparadas às crianças com  presença  

de  todos  os  dentes permanentes.  
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Sarnas & Rune (1983), em seu estudo sobre o perfil facial de 141 crianças 

com hipodontia avançada (ausência de mais de 4 dentes permanentes), verificaram 

um leve retrognatismo maxilar e uma rotação anterior da mandíbula, verificando-se 

uma tendência de perfil mais retruído e alerta para o cuidado no planejamento 

ortodôntico, para que a mecânica não torne esse perfil mais desfavorável.  

Atasu (1994) em seu estudo clínico, genético e dermatológico sobre a 

agenesia dos segundos pré-molares, verificou que a etiologia da agenesia dental 

não está totalmente esclarecida, mas a hereditariedade é a mais aceita, podendo ser 

autossômica dominante ou recessiva. A mutação filogenética é considerada como 

sendo um dos fatores responsáveis pela ocorrência da agenesia. Com a evolução 

da espécie humana e as mudanças nos hábitos alimentares, ocorreu diminuição no 

tamanho dos dentes, redução no comprimento dos arcos dentais e exclusão dos 

últimos dentes de cada série: terceiros molares, segundos pré-molares e incisivos 

laterais superiores.   

Yuksel & Uçem (1997) fizeram um estudo para avaliar os efeitos das 

agenesias dentárias nas estruturas dentofaciais, de acordo com a localização 

dessas ausências. Em todos os pacientes foram feitas análises cefalométricas. 

Concluíram que as agenesias dentárias têm pouco efeito sobre as estruturas 

dentofaciais e que diferenças estatisticamente significativa entre os grupos 

apontaram, geralmente, valores dentro das variações médias normais. 

Chung et al. (2000), em sua pesquisa sobre as características 

craniofaciais de pacientes com hipodontia, objetivaram avaliar se as análises 

cefalométricas comprovariam as hipóteses clínicas de redução na altura da face. 

Foram selecionados 59 pacientes, sendo 32 do gênero feminino e 27 do masculino, 

com idade média de 13,1 anos e com uma média de 7 dentes ausentes. 
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Comprovaram que, nas hipodontias mais severas (ou seja, com maior número de 

dentes ausentes), as medidas cefalométricas eram mais significativas, indicando 

uma relação de classe III esquelética e redução do tamanho de maxila e mandíbula. 

Ong et al. (2001) realizaram uma pesquisa com o objetivo de analisar as 

alterações dimensionais dos arcos maxilares pré e pós-registro de extração de pré-

molares superiores e inferiores. Foram avaliados 71 pacientes com cefalometria, 

antes e após o tratamento ortodôntico. Houve uma redução média no comprimento 

do arco de 2,5 mm.  

Tavaiohi-Kermani et al. (2002) relataram que os trabalhos anteriores 

sobre a agenesia e a morfologia craniofacial tinham produzido conclusões 

conflitantes e propõem em seu trabalho com 89 pacientes tratados ortodonticamente 

e com agenesia em diversas localizações, medições cefalométricas, lineares e 

angulares. Houve uma diminuição do tamanho da maxila e mandíbula, porém 

medidas pouco significativas. 

Em um estudo sobre padrões e variações da morfologia craniofacial em 

pacientes japoneses com hipodontia, Endo et al. (2006) avaliaram 50 meninas que 

foram divididas em grupos de acordo com a localização das agenesias: ânterior, 

posterior e antero-posterior. Através da telerradiografia lateral, 37 medições 

angulares e lineares foram realizadas. Os dados cefalométricos foram analisados e 

comparados entre os grupos e com indivíduos do gênero feminino com idade 

correspondente, porém sem hipodontia ou má-oclusão (grupo controle). Os 

resultados comprovaram uma maxila e mandíbula com um comprimento de arco 

reduzido. Os autores ainda ressaltaram que não houve diferença significativa na 

morfologia craniofacial entre as hipodontias anteriores e posteriores. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

O objetivo deste trabalho foi avaliar, por meio de telerradiografias em 

norma lateral: 

a) a distribuição dos pacientes com agenesia de segundos pré-molares 

inferiores nos diferentes Padrões Faciais de Ricketts; 

b) se existe uma associação significativa entre gênero e o Padrão Facial de 

Ricketts desses pacientes com agenesia de segundos pré-molares 

inferiores. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Aspectos éticos 

O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Odontologia e Centro de Pesquisas Odontológicas São Leopoldo 

Mandic sob o protocolo número 05/123 (Anexo A). 

 

4.1.1 Amostra 

Para a realização do experimento, foram examinadas 40 telerradiografias 

em norma lateral de pacientes com agenesia de segundos pré-molares inferiores (26 

do gênero feminino e 14 do gênero masculino), com idade de 12,1 ± 3,8 anos de 

idade (média + desvio padrão) pertencentes aos prontuários clínicos obtidos dos 

prontuários do Centro de Pós-Graduação São Leopoldo Mandic coletadas 

aleatoriamente.  

Os critérios de inclusão foram:  

a) pacientes que apresentassem agenesia dos segundos pré-molares 

inferiores bilateralmente;  

b) pacientes que tivessem em seu prontuário radiografia panorâmica e 

telerradiografia em norma lateral; 

Os critérios de exclusão foram: 

a)  pacientes portadores de Síndromes; 

b)  pacientes com agenesia unilateral; 
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c) pacientes com outras agenesias além das de segundos pré-molares 

inferiores; 

d) pacientes que fizeram extrações dentais; 

e) pacientes que já haviam realizado tratamento ortodôntico. 

 
4.2 Método 

As agenesias foram identificadas previamente nas radiografias 

panorâmicas (figura 1). Para avaliação da relação da agenesia com o Padrão Facial 

de Ricketts, utilizou-se as telerradiografias em norma lateral e a cefalometria de 

Ricketts, traçada em negatoscópio com ambiente com iluminação reduzida (figura 2). 

 

 
Figura 1 - Radiografia panorâmica indicando agenesia de segundos pré-molares inferiores. 
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Figura 2 - Traçado cefalométrico. 

 

As radiografias foram obtidas de acordo com a técnica preconizada por 

Broadbent (1937). Após sua obtenção, foi realizado o desenho anatômico e traçado 

cefalométrico manual da análise de Ricketts (1960b), utilizando papéis de acetato 

transparente (”Ultraphan”; Matão, SP, Brasil), lapiseira 0,5 mm, rolo de fita adesiva, 

template, régua de plástico de 30 cm, esquadros de 45° e 90°, transferidor de 180°, 

borracha e negatoscópio. 

A análise de Ricketts (1960a) permitiu determinar o tipo facial do paciente 

por meio das grandezas que avaliam a mandíbula: Eixo facial, Profundidade facial, 
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Plano mandibular, Altura facial inferior e Arco mandibular. Para sua determinação, 

deve-se verificar as seguintes grandezas: 

a) eixo facial é o ângulo formado pela linha Ba-Na, com a linha Pt-Gn. A 

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

 
Figura 3 - Eixo facial. 

Fonte: Torres, 2001. 

 

b) profundidade facial é o ângulo formado pela linha Na-Po, com o plano 

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

idade, aumentando 1º a cada três anos (figura 4); 

 
Figura 4 - Profundidade facial. 

Fonte: Torres, 2001. 
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c) o ângulo do Plano mandibular é formado pelo plano mandibular (linha 

que passa pelo ponto Me e o ponto mais póstero-inferior da 

mandíbula) e o plano de Frankfurt (Pr-Or). A norma é de 26º (± 4º) aos 

nove anos de idade, diminuindo 1º a cada três anos (figura 5);  

 
Figura 5 - Plano Mandibular. 

Fonte: Torres, 2001. 

 
d) altura facial inferior é o ângulo formado pela linha ENA-Xi, com a Xi-

Pm. A norma clínica é de 47º (± 4º) (figura 6); 

 
Figura 6 - Altura facial inferior. 

Fonte: Torres, 2001. 
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e) arco mandibular é o ângulo formado pelas linhas Xi-Pm, com a linha 

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

0,5º por ano (figura 7). 

 
Figura 7 - Arco mandibular. 

Fonte: Torres, 2001. 

 

Por meio do índice Vert proposto por esta análise, foi determinada a 

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

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

das cinco grandezas acima citadas, dividido pelo desvio padrão de cada uma. 

Coloca-se sinal negativo (-) quando a tendência for para crescimento vertical e sinal 

positivo (+) quando a tendência for para crescimento horizontal, somando-se o 

resultado de cada grandeza e dividindo por cinco. Os valores situados entre -0,49 a 

+0,49 demonstram o padrão mesofacial. Valores de -0,50 ou inferior, demonstram o 

padrão dolicofacial, e de +0,50 ou superior, observa-se o braquifacial.  
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Figura 8 - Cálculo do índice vert. 

Fonte: Torres, 2001. 

 

Os padrões faciais foram, seguindo a determinação de Ricketts (1975), 

classificados em (figura 9): 

a) mesofacial: quando o crescimento horizontal e vertical ocorre de maneira 

equilibrada; 

b) braquifacial: quando o padrão de crescimento é horizontal; 

c) dolicofacial: quando o padrão de crescimento é vertical. 

 

 
Figura 9 - Tipos de padrões faciais. 

Fonte: Torres, 2001. 
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4.3 Análise estatística 

Os dados foram analisados inicialmente por meio de tabelas de 

distribuição de freqüências. A avaliação da associação entre o padrão facial e o 

gênero foi realizada pelo teste Exato de Fisher. Todos os testes foram realizados no 

programa estatístico SAS* com nível de significância de 5% (*SAS Institute Inc., 

Cary, NC, USA, Release 8.2, 2001). 
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5 RESULTADOS 

 

A tabela 1 apresenta a distribuição da amostra do estudo em função do 

gênero e do tipo facial. 

 

Tabela 1 - Distribuição da amostra segundo o padrão facial. 

Padrão facial Freqüência Absoluta Freqüência Relativa 

Braquifacial 13 32,5 

Dolicofacial 13 32,5 

Mesofacial 14 35,0 

 

Observa-se na tabela 2 que não há uma associação significativa entre o 

gênero e o padrão facial (p=0,5025). 

 

Tabela 2 - Associação entre o gênero e o padrão facial, freqüência e %. 

 Gênero  

Padrão facial Feminino Masculino Total 

Braquifacial 10 (38,5) 3 (21,4) 13 (32,5) 

Dolicofacial 7 (26,9) 6 (42,9) 13 (32,5) 

Mesofacial 9 (34,6) 5 (35,7) 14 (35,0) 

p=0,5025 (Teste Exato de Fisher) 
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6 DISCUSSÃO 

 

As agenesias são achados comumente encontrados nos consultórios. A 

prevalência na dentição permanente é de 3,5% a 6,5% para hipodontia e 0,3% para 

a oligodontia (Roald et al., 1982). Levando em consideração o gênero, a hipodontia 

aparece com maior freqüência para as meninas do que para os meninos (Burstone, 

1962). Com relação à raça, existe uma incidência significativa maior para os brancos 

que para os negros (Gibson, 1979). Nos casos de hipodontia da dentição decídua, 

estudos comprovam que em 50% dos casos o sucessor permanente também estará 

ausente (Brabant, 1967). 

A tendência evolutiva da espécie humana é considerada um fator 

significativo para a ocorrência de agenesias dentais. Além disso, características 

hereditárias, displasia ectodérmica, inflamações ou infecções localizadas e 

condições patológicas sistêmicas também são considerados fatores associados. As 

agenesias podem ser também resultantes da falta de iniciação ou de retenção na 

proliferação da lâmina dentária ou ainda originariamente congênita, isto é, 

instalando-se durante a vida intra-uterina (Njain, Miyamura, 2000). 

No conceito de Rossi (1988), a agenesia é o caso dos mais freqüentes 

nos distúrbios de desenvolvimento dos dentes. Nesse mesmo ano, Moyers (1991) 

afirmou que a agenesia dentária tem como principais causas a hereditariedade, a 

displasia ectodérmica, as inflamações ou infecções localizadas, as condições 

sistêmicas patológicas e é expressão das alterações evolutivas da dentição humana. 

A realização deste estudo teve como objetivo correlacionar a agenesia de 

segundos pré-molares inferiores com os tipos de padrão facial de Ricketts, utilizando 
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telerradiografias em norma lateral da cabeça. Estas radiografias são parte da 

documentação inicial pedida rotineiramente pelos ortodontistas para seu diagnóstico, 

em que as análises cefalométricas se destacam como um procedimento 

complementar para o diagnóstico e fundamental para o planejamento (Broadbent, 

1937; Tweed, 1946; Ricketts, 1960; Moyers, 1991). 

A amostra foi selecionada observando-se clinicamente e por meio de 

radiografia panorâmica a ausência dos segundos pré-molares inferiores. Nesta fase, 

com média de idade de 12,1 + 3,8 anos de idade (média + desvio padrão), o 

tratamento ortodôntico e/ou ortopédico possui, geralmente, melhor prognóstico 

(Lande, 1952) devido às modificações dento-esqueléticas. 

Ricketts (1960 a) definiu o padrão facial através do Índice Vert e 

estabeleceu três tipos faciais básicos: mesofacial, braquifacial e dolicofacial. Afirmou 

que esta tipologia facial é de grande importância na ortodontia, pois prediz a 

tendência de crescimento. Isto é definido como um dado fundamental na eleição de 

um correto diagnóstico, prognóstico e da mecânica a ser adotada. 

Proffit (1995) advertiu que nos casos de agenesias, para se decidir pelo 

tratamento mais oportuno deve-se avaliar cuidadosamente o perfil facial, a posição 

dos incisivos inferiores a presença ou não de discrepância de modelo e as 

condições dos segundos molares decíduos. Rossi (1988) sugeriu que, antes de 

adotada qualquer conduta para casos de agenesia, que fosse feito um estudo 

pormenorizado do caso e a adoção da análise cefalométrica em norma lateral como 

auxílio no diagnóstico. 

Sarnas & Rune (1983), em seu estudo sobre o perfil facial de 141 crianças 

com hipodontia avançada (ausência de mais de quatro dentes permanentes), 

verificou um leve retrognatismo maxilar e uma rotação anterior da mandíbula, 



 36

verificando-se uma tendência de perfil mais retruído e alerta para o cuidado no 

planejamento ortodôntico, para que a mecânica não torne esse perfil mais 

desfavorável.  

A ausência de um ou mais dentes é relativamente comum, mais a 

hipodontia severa (seis ou mais dentes ausentes) é mais rara e pode estar 

associada com uma Síndrome de displasia ectodérmica. Estudos cefalométricos 

dessas agenesias tem demonstrado uma redução no tamanho da face e um overbite 

aumentado, juntamente com uma série de outras características dentofaciais 

(Hobkirk, Brook, 1980). Embora Woodworth et al. (1985) tenham encontrado uma 

redução na altura da face, Roald et al. (1982) encontraram que a altura da face era 

normal. As comparações diretas entre esses estudos são complicadas devido à 

variável de número de agenesias e localização das mesmas em cada amostra, além 

do método cefalométrico utilizado (Sarnas, Rune, 1983; Woodworth et al., 1985; 

Yuksel, Ucem, 1997).  

Jorgenson (1980 apud Araújo, 1999) relatou que, na maioria das vezes, 

as típicas alterações dentofaciais que pessoas com hipodontia avançada 

apresentam parecem ser devido a uma compensação dentária e funcional do que 

um diferente padrão de crescimento. 

No tratamento das agenesias o fechamento dos espaços é indicado nos 

casos de relação molar de Classe II ou de Classe I com deficiência de espaço no 

arco inferior. Nos casos de Classe I sem apinhamento inferior deve-se ponderar 

alguns fatores. O padrão facial do paciente também influencia o plano de tratamento. 

Casos com padrão de crescimento horizontal apresentam uma maior resistência à 

movimentação e consequentemente fechamento do espaço, enquanto que a 

movimentação em casos de padrão de crescimento vertical é obtida com maior 
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facilidade. Portanto, a opção de manutenção dos espaços e restauração protética 

está mais indicada nos casos de crescimento horizontal e a opção de fechamento 

dos espaços, nos casos verticais (Araújo, 1999). 
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7 CONCLUSÃO 

 

Tendo em vista a metodologia utilizada e os resultados obtidos, conclui-se 

que: 

a) houve distribuição semelhante entre os pacientes com agenesia de 

segundos pré-molares inferiores e os padrões faciais de Ricketts; 

b) não houve uma associação significativa entre o gênero e o Padrão Facial 

de Ricketts em pacientes com agenesia de segundos pré-molares. 
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ANEXO A – FOLHA DE APROVAÇÃO DO COMITE DE ÉTICA 

 

 


