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RESUMO

Avila, Lucia Fatima de Castro. Estudo do padréo facial em pacientes com Anemia
de Fanconi . Profd. Dr2 Marina de Oliveira Ribas. Curitiba: PUCPR 2010, Doutorado
em Odontologia, &rea de concentragdo em Estomatologia.

Anemia de Fanconi (AF) € uma doenca genética autossbmica recessiva, com
faléncia da medula 6ssea, malformacdes congénitas 0sseas: anomalias de cranio,
face e membros superiores atraso do crescimento e associagdo a neoplasias. Este
estudo avaliou o padrdo craniofacial nos pacientes com AF, pela analise
cefalométrica de Ricketts e Steiner; classificou o padrdo de crescimento facial
segundo o indice de VERT para observar possiveis discrepancias faciais. Foram
avaliadas telerradiografias com estudo cefalométrico, de 50 pacientes com AF (G-
AF), 25 femininos e 25 masculinos, idade média de 10 anos, atendidos no
ambulatério de Hematologia do HC-UFPR, entre 2003 a 2008. Teste t de Student foi
utilizado para comparar medias de medidas entre o grupo G-AF e dois padrdes ja
estabelecidos: a norma de Ricketts para americanos e para brasileiros; medidas de
SNA, SNB, ANB, GoGnSN e SNGn do G-AF e a norma da analise de Steiner. VERT
foi avaliado por valores percentuais. O G-AF apresentou médias das medidas
cefalométricas EF; CF; PP; CCA; AFP; CCM menores, e as médias das medidas
CP"A”; PM_A; DC; PATM maiores, estatisticamente significantes, em relagcdo aos
padrdes comparados. O angulo SNB apresentou valor médio menor que a norma no
G-AF, mostrando discrepancia maxilo-mandibular significativa. Padrao dolicofacial foi
observado em 52% dos individuos, braquifacial em 28% e mesofacial em 20%.
Concluiu-se que a amostra G-AF apresentou, na avaliagdo antero-posterior das
estruturas Osseas da face, medidas médias menores, na maioria das variaveis
analisadas, em relagcdo aos padrfes esqueléticos comparados; micrognatismo
mandibular e predominio do padrao de crescimento vertical dolicofacial.

Palavras-chave : Anemia de Fanconi; Padrdo de crescimento craniofacial; Analise
cefalométrica; indice VERT de Ricketts.
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ABSTRACT

Avila, Lucia Fatima de Castro. Facial pattern study in Patients with Fanconi
Anemia. Professor Marina de Oliveira Ribas, PhD. Curitiba: PUCPR 2010,
Doutorado em Odontologia, area de concentracdo em Estomatologia.

Fanconi Anemia (FA) is an autosomal recessive genetic disease, with bone marrow
failure, congenital osseous anomalies such as skull, face and upper limb anomalies,
growth delay and it presents association with neoplasia. This study evaluated
craniofacial features in patients with FA, through Ricketts and Steiner cephalometric
analysis and also classified facial growth pattern according to the VERT index in order
to observe possible facial discrepancies. Teleradiology images with a cephalometric
study of 50 FA patients were analyzed. Patients were 25 females and 25 males, mean
age 10 years old, who were seen at the outpatient Hematology service of HC-UFRP
from 2003 to 2008. Student’s t test was used to compare mean measurements
between the FA-G group and two standards: Ricketts’s for Americans and Brazilians;
SNA, SNB, ANB, GoGnSN and SNGn for FA-G measurements and Steiner’s analysis.
The VERT index was evaluated by percentage values. FA-G presented lower EF; CF;
PP; CCA; AFP; MCL mean cephalometric measurements and higher CP"A”; MP_A ;
DC; PATM mean measurements, which were statistically significant when compared to
standards used. SNB angle presented smaller average value than standard values in
FA-G, showing significant maxillary mandibular discrepancy. Dolicofacial appearance
was observed in 52% of individuals; braquifacial 28% and mesofacial 20%. It was
concluded that upon anteroposterior evaluation of facial bone structures the FA-G
sample presented smaller median measurements in most variables evaluated, in
relation to compared bone patterns; it also presented mandibular micrognathism and
mainly dolicofacial vertical growth pattern.

Key words : Fanconi Anemia; Craniofacial growth pattern; cephalometric analysis;
Ricketts VERT index.
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1 INTRODUCAO

A Anemia de Fanconi (AF) € uma doenca genética de heranca
autossOmica recessiva com manifestacoes clinicas heterogéneas. Caracteriza-se por
faléncia da medula Ossea, malformacdes congénitas, atraso do crescimento e
associacao a neoplasias. Tem evolucdo grave para pancitopenia, leucemia e outras
neoplasias sélidas (1-4).

Caracteristicas fenotipicas que também podem estar presentes nos
individuos com AF sdo: multiplas anomalias congénitas, que podem afetar érgéos ou
sistemas, expressando-se de forma uUnica ou concomitantemente, e com variada
penetrancia. Tais anormalidades séo representadas por malformacdes esqueléticas,
renais, genito-urinarias, cardiacas, otorrinolaringologicas, disturbios endocrinos,
dentre outras (5, 6).

Varios estudos relatam o atraso do crescimento nos pacientes portadores
de AF, por alteracdes enddcrinas, especificamente, deficiéncia do horménio de
crescimento (4, 5, 7-12).

Essas alteracdes de crescimento e desenvolvimento 6sseo podem afetar
0S 0Ssso0s do cranio e da face.

Para se avaliar as discrepancias Osseas faciais e a oclusdo dentaria
anatomica e funcional normal, consideram-se duas areas distintas de crescimento e
desenvolvimento da maxila e da mandibula: o osso basal, de determinacao genética,
e a regido dentoalveolar. Essas areas podem ser alvo de acbes corretivas
ortodonticas, sendo que o0 crescimento basal apresenta mais limitacdes dessas
correcbes, necessitando, muitas vezes, procedimentos cirdrgicos em casos de
grandes discrepancias (13).

Alteracdes no desenvolvimento dos ossos do cranio e face nos pacientes
com AF foram observadas em pesquisas e, segundo DOKAL (7) e DE ILURDOZ et al.
(11), a face dos pacientes com AF faz parte das expressdes fenotipicas que auxiliam

na elucidacdo do diagnoéstico clinico. Esses individuos exibem aspectos faciais
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peculiares denominados Facies de Fanconi caracterizados por tracos faciais
delicados, base nasal larga, pregas de epicanto, microcefalia, microftalmia,
retromicrognatia e implantacdo baixa das orelhas. Foram observadas por ZAGO et al.
(14) e ALTER (15), anormalidades de cranio e face como micrognatia e sela turcica
andmala. GREEN e KUPFER (2) relatam que, em muitos casos, o facies do paciente
portador de AF permite o seu reconhecimento.

O estudo da face pode ser feito pela andlise cefalométrica que é um
conjunto de medidas capazes de transmitir em numeros, informacdes sobre a
posicdo espacial dos maxilares, sua relacdo com a base do cranio e na relacdo
maxilomandibular. Essas medidas fornecem ainda, parametros para interpretar o
padrao facial dos individuos e sugerem a tendéncia futura de crescimento dessas
estruturas (13).

Varios estudos ja avaliaram a associacdo entre discrepancias osseas e
padrdes cranio-faciais, por meio de analise cefalométricas em pacientes sindromicos
(16-21). Entretanto, as relacdes cranio-faciais e o padrao facial em pacientes com
AF ainda néo foram pesquisadas.

Os objetivos deste estudo foram avaliar o padrdo cranio-facial nos
pacientes com AF, por meio de medidas esqueléticas de analises cefalométricas
padronizadas por Ricketts (22, 23) e Steiner (49) e as mesmas medidas adaptadas e
padronizadas para brasileiros por Nobuyasu et al. (24) e classificar o padrdo de

crescimento facial segundo o indice de VERT (23)
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ANEMIA DE FANCONI

Anemia de Fanconi (AF) é uma doenca genética, com padrdo de heranca
autossOmica recessiva. Foi observada e descrita pela primeira vez em 1927, pelo
pediatra suico Guido Fanconi, que relatou o caso de trés irmédos de 5, 6 e 7 anos de
idade que apresentavam anemia aplastica com pancitopenia, astenia, infeccdes
recorrentes, hemorragia espontanea por faléncia da medula 6ssea e multiplas
anormalidades congénitas como: baixa estatura e hipogonadismo. A este quadro
clinico, Fanconi denominou de anemia perniciosiforme (25).

Em 1929, Uehlinger descreveu uma sindrome com as mesmas
caracteristicas clinicas, porém, acrescentando anomalias renais e dos polegares.
Em 1931, Naegeli propés o nome de Anemia de Fanconi para a doenca que afetava
pacientes com anemia constitucional de natureza familiar associadas a
malformacdes congénitas (26).

Observou-se em seguida que, a AF é uma desordem multigenética de
instabilidade cromossdmica e de aspecto clinico heterogéneo (1-3, 26-29).

A prevaléncia da AF é de aproximadamente 1:100.000 individuos nascidos
vivos na maioria das populacoes ja estudadas (30). VALE et al. (31) observaram
uma prevaléncia global de 5:1.000. 000.

A frequéncia estimada de portadores da AF na populacdo dos Estados
Unidos é de 1:200.000 a 1:300.000 (31). Na Europa e no Japao observa-se
prevaléncia semelhante (30). Alguns grupos étnicos tem uma alta prevaléncia, talvez
pelas proprias caracteristicas da populacéo e seu isolamento, como na Africa do Sul,
apresentando relacdo de 1:77.000 (31). No Brasil, até o presente momento, néo
foram realizados estudos da prevaléncia de portadores da AF (32).

Apesar de ser considerada uma doenca rara, € a mais comum dentre as

sindromes hereditarias de faléncia medular (31).
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As anomalias e malformacdes que podem ser observadas na AF com
maior ou menor expressividade, de forma Unica ou concomitantemente séo: baixo
peso neonatal, pigmentacdo anormal da pele, como hiperpigmentacdo, manchas
café com leite ou hipopigmentacéo; malformacdes gastrointestinais e cardiacas com
ou sem insuficiéncia cardiaca; malformacdes renais, rins ectopicos ou pélvicos, em
forma de ferradura, hipoplasicos ou displasicos, ausentes ou duplicados;
hipogenitalismo, hipodesenvolvimento gonadal e espermatogénese insuficiente;
defeitos esqueléticos, como polegares ausentes, polegares hipoplasicos,
extranumerarios, bifidos, curtos ou com baixa implantacdo, trifalangeal, tubular,
enrijecido e de topografia anbmala, clinodactilia, sindactilia, dedos e falanges
extranumerarias; auséncia de radio (apenas quando polegares anormais), artéria
radial ausente ou andmala, auséncia ou hipoplasia do primeiro metacarpiano;
luxacdo congénita do quadril; atraso do crescimento, nanismo (por deficiéncia de
producdo do horménio de crescimento); osteoporose; anormalidades vertebrais,
escoliose, vértebras extras, pescoco curto; microcefalia; hidrocefalia; impressdes
digitiformes no cranio; sela turcica anémala, retardo mental; anormalidades de face e
mandibula, micrognatia, microstomia, microdontia; microftalmia, estrabismo,
nistagmo, pregas de epicanto, hipertelorismo, linha de implantacdo do cabelo baixa,
malformacdes de orelhas e surdez (2, 5, 6, 9, 14, 33).

De llurdoz et al. (11), dividiram as manifestacdes clinicas da AF em quatro
grandes grupos: 1) defeitos ou anomalias fisicas (principalmente esqueléticas) que
podem estar presentes ao nascimento, 2) endocrinopatias e atraso do crescimento,
3) surgimento de tumores solidos e 4) anomalias hematologicas que incluem
insuficiéncia medular e desenvolvimento de leucemia ou sindrome mielodisplasica.

Auerbach et al. (34) no estudo de 228 pacientes com AF, submetidos a
TMO, observaram que, em 71% dos pacientes, estavam presentes anomalias
esqueléticas congénitas como: escoliose, sindactilia, agenesia de polegar, polegar
duplo, hipoplasia do polegar, agenesia do osso radial. Aléem das anomalias

esqueléticas, foram observadas ao nascimento, manchas pigmentadas do tipo "café
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com leite" e hiper ou hipopigmentacdo cutanea em 64%; estatura abaixo do normal
em 63%; 38% microftalmia; 34% anomalias renais e urinarias, 20% malformacdes
genitais; 16% retardo mental; 14% malformacao gastrointestinal; 13% anomalias
cardiacas; 11% surdez; 8% alteracdes no sistema nervoso central. Alter e Lipton (9)
observaram microcefalia em, aproximadamente, 25% dos casos pesquisados.

De Kerviler et al. (5) encontraram atraso no crescimento em 77% dos 54
pacientes com AF nos adultos e nas criancas, e baixa estatura, em 60% dos
pacientes avaliados. Dokal (7), em revisédo de literatura, observou baixa estatura em
63% de individuos com de AF e Giri et al.(12), encontraram 50% dos 45 pacientes
com AF do seu estudo, com estatura abaixo do padrdao normal. Também foi
mostrado pelo estudo de Koubik et al. (35) em 30 pacientes com AF, atraso das
idades 0sseas e dentarias em relacéao a idade cronoldgica.

Magdalena, Pilonetto et al. (36) citam as anomalias de cranio e face dentre
as principais anomalias de desenvolvimento nos individuos portadores de AF e
Green e Kupfer (2), afirmam que, em muitos casos, o facies do paciente portador de
AF permite o seu reconhecimento, como nos casos de Sindrome de Down. Dokal (7)
caracteriza o facies de individuos portadores de AF, descrevendo como boca e
queixo pequenos.

Em torno de 30% dos individuos com AF apresentam caracteristicas de
normalidade ao nascimento (7, 30, 31, 37).

O diagnéstico da AF tem sido feito desde o nascimento até os 48 anos de
idade. O diagnostico frequentemente é feito na primeira década de vida, com a média
de idade entre os 7 e 8 anos. Individuos com defeitos congénitos sdo diagnosticados
mais precocemente que criancas sem defeitos presentes ao nascimento (9).

Oliveira e Hauff (38) afirmaram que muitas vezes o diagnéstico da AF é
feito tardiamente e os autores atribuem essa demora no diagndstico, ao fenotipo
variado da AF, podendo manifestar suas caracteristicas também tardiamente,
dificultando o diagndstico diferencial com outras sindromes de faléncia medular. O

gue a diferencia é a hipersensibilidade celular a agentes replicadores do DNA. Esses



18

autores recomendam que o diagnéstico deve ser feito precocemente, em tempo
habil para o inicio da terapéutica adequada, melhorando o progndstico da doenca.

Véarias doencas apresentam em comum com a AF, a presenca de
fragilidade cromossdmica aumentada aos agentes clastogénicos associadas com
defeitos de desenvolvimento (28). A confirmacédo do diagnéstico de AF é dado pelo
teste que avalia a alta e anormal frequéncia de quebra cromossGmica em suas
células, isto €, a hiperssensibilidade do DNA quando exposto aos agentes
clastogénicos diepoxybutano (DEB) e mitomicina-C (MMC). As quebras
cromossOmicas sédo avaliadas em cultivos de linfocitos do sangue periférico na
presenca desses agentes clastogénicos. Esse teste é indicado para se fazer o
diagnostico diferencial com outras sindromes de faléncia medular (39).

Ja foram identificados 13 sub-grupos genéticos da AF, denominados:
FANC-A,B,C,Dy, D2 E,F, G, I, J,L, Me N. Todos apresentam hipersensibilidade
celular a agentes replicadores do DNA e tem caracteristicas fenotipicas
heterogéneas e sdo chamados de grupo de complementacéo (40).

O maior grupo de complementacdo é o FANC-A com, aproximadamente,
65% dos casos. E, juntamente com os grupos FANC- B, C, E, F e G somam 90% de
todos os casos da AF (41).

A possibilidade de correlacdo entre os grupos de complementacao (grupos
de diferentes tipos de mutacédo), maior risco de severidade do quadro da doenca,
como também a correlacdo entre o genétipo e o fendtipo desses grupos nos
portadores de AF tem sido investigada (36).

Quanto ao tratamento, as reposicOes dos derivados do sangue,
administracdo de andrdgenos ou corticosterdides para estimular a medula 6ssea,
uso de antibidticos de amplo espectro e a prevencdo a exposicdo a agentes que
podem causar sangramento ou infec¢do, sao consideradas terapias de suporte, para
melhorar as condi¢des clinicas dos pacientes (42).

O transplante de medula 6ssea (TMO) €, até o momento, a terapia eficaz

para a AF. O paciente e os proprios fatores inerentes da doenca afetam o resultado
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do transplante, especialmente porque os pacientes com AF tém um aumento da
sensibilidade para a ciclofosfamida e radiacdo nas doses comumente usadas como
condicionadores prévio aos transplantes. Alguns centros de tratamento usam baixas
doses desses condicionadores para diminuir a mortalidade relacionada aos
transplantes. Embora essa estratégia seja efetiva, ha também controvérsias (43).

Devido a grande sensibilidade dos pacientes aos agentes alquilantes e a
irradiacdo, o Servico de Transplante de Medula Ossea do Hospital de Clinicas (HC)
da UFPR desenvolveu um protocolo especifico para diminuir a toxicidade do
tratamento e aumentar a sobrevida do paciente. O tratamento para AF no HC da
UFPR iniciou-se em 1979, com mais de 180 TMO ja realizados. A casuistica do
Servigo mostra que transplantes alogénicos com doadores aparentados determinam
uma regeneracdo completa da medula 6ssea em mais de 80% dos casos. Porém, o
mesmo nao é observado nos casos de TMO com doadores ndo aparentados (42).

A taxa de sobrevida de cinco anos apoés transplantes é em torno de 65%
nos casos de doadores compativeis e 30% quando os doadores tém relativa
histocompatibilidade. Os fatores identificados correlacionando a sobrevida pos-
transplante sdo muito variados: idade, contagem de plaquetas e o numero de
transfusdes pré-transplante, regime de condicionamento, profilaxia da doenca do
enxerto contra o hospedeiro (DECH). Eles podem aumentar o risco de faléncia no
enxerto e DECH crbnica (43).

Uma opcdao terapéutica, quando ndo existe pancitopenia severa, € a coleta
de células tronco do sangue periférico para reserva-las e poder submeté-las no
futuro a modificacdo genética no momento que seja necessario e possivel (11).

A terapia génica surgiu inicialmente pela necessidade de oferecer uma
alternativa terapéutica aos pacientes de AF que ndo tém doador compativel. O
objetivo da terapia génica é introduzir nas células do paciente pelo menos uma copia
funcional do gene afetado. Nessa terapia, uma alternativa seria a transducéo
retroviral de um gene AF em células tronco hematopoiéticas, op¢cdo que vem sendo

estudada por varios centros (42).
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Estudo de Taniguchi e D'Andrea (44) relata sobrevida média de 19 anos
para os pacientes com AF nos EUA, no periodo de 1981 a 1990. Com o avanco das
terapias e o melhor conhecimento da doenca, essa sobrevida aumentou para 30
anos, nos 10 anos seguintes: de 1991 a 2000.

O TMO e a promissora terapia génica nao alteram o risco de cancer em
tecidos ndo hematopoéticos e também n&o interferem nas anormalidades do
desenvolvimento. Assim, a clonagem e o melhor conhecimento dos genes e
proteinas dos portadores da AF, poderao trazer maiores esclarecimentos sobre seu
papel em outros aspectos clinicos da sindrome, como a suscetibilidade ao cancer, o

gue influencia diretamente o prognaostico (42).

2.2 CEFALOMETRIA

A cefalometria (analise cefalométrica) € um conjunto de medidas capazes
de transmitir em numeros, informacdes sobre a posi¢cao espacial dos maxilares, sua
relacdo com a base do cranio e suas relacdes entre si. Permite interpretar o que esta
ocorrendo e sugerir qual a tendéncia futura de crescimento dessas estruturas
avaliadas (13).

Pela objetividade de seus numeros, é um instrumento de diagndstico com o
gual os ortodontistas podem avaliar com precisdo as relacdes esqueléticas e
dentarias, normais ou anormais, e, desta forma desenvolver o conceito de
normalidade. No entanto, a cefalometria ndo consegue expressar a totalidade da
realidade biologica através de suas grandezas numéricas, necessitando de
complementacdo dos exames clinico e radiografico, histérico médico-familiar,
modelos de estudo, radiografias complementares intrabucais, extrabucais e, em
alguns casos, de mao e punho, para analise do estagio de crescimento (13).

Portanto, a andlise cefalométrica permite o estudo complementar visando
diagnastico, previsdes de crescimento e necessidade de tratamento. Permite avaliar

relacbes verticais e horizontais (anteroposterior) entre maxila e mandibula, bem
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como a relagdo destes com outras estruturas cranianas. Por diferentes analises
cefalométricas, pela avaliacdo clinica e modelos das arcadas dentarias, podemos
estudar as diversas maloclusbes de origem dentaria (maloclusdo dentaria),
esquelética (maloclusdo esquelética) ou uma combinacdo de ambas (malocluséo
dentoesquelética) e classificar se os maxilares apresentam relagdo harménica entre
si, tanto no sentido vertical quanto anteroposterior. De modo que uma relagéo
esquelética anteroposterior harménica entre a maxila e mandibula é uma classe |, a
protrusdo maxilar e/ou retrusdo mandibular € uma classe Il e a retrusdo maxilar e/ou
protrusdo mandibular € uma classe lll. A analise cefalométrica de Downs, permite
também identificar o padrdo facial e o tipo de crescimento pelo biotipo facial:
mesofacial normal ou padrdao de crescimento normal, braquifacial, que indica
tendéncia do crescimento horizontal, e dolicofacial, o que indica tendéncia de
crescimento vertical (45).

O tipo facial ndo sofre alteracfes durante toda a vida do paciente, trata-se
de uma caracteristica natural individual (46).

A cefalometria teve como base a craniometria, um segmento da
antropometria, que estuda a forma e o crescimento da cabeca através de medi¢cdes
em cranios secos. As limitacdes dessas medidas foram observadas quando se
transferiu a técnica para a avaliagdo das medidas de crescimento em individuos
vivos, porque os pontos de referéncia foram mascarados pelos tecidos moles que
tinham espessuras variaveis e também por ndo ter acesso as medidas cranianas das
estruturas mais profundas (47).

A cefalometria s6 péde ser desenvolvida apés a descoberta dos raios-X e
do primeiro cefalostato. Portanto, sé ap6s 1895 quando o fisico alemdo Wilhelm
Conrad ROentgen descobriu uma radiacdo capaz de atravessar 0s tecidos e
sensibilizar o filme fotografico, radiografando-os. A esses raios chamou de raios- X
por desconhecer a sua origem. Entre a descoberta dos raios-X e a padronizacéo de
uma técnica para obtencédo de radiografias de cranio e face, varios pesquisadores
desenvolveram técnicas para obtencdo de medidas cefalométricas, porém com

padronizacao limitada (48).
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Historicamente, a cefalometria € um estudo recente: 1931 H. Hofrath
(Alemanha) e B. Holly Broadbent (EUA) desenvolveram um dispositivo, chamado
cefalostato, para tomadas radiograficas onde se podia colocar o paciente, distancia
do raio e do filme em posi¢cées constantes, podendo padronizar assim, as tomadas
radiograficas numa mesma posicdo. Hofrath e Broadben, entdo em 1931,
introduziram a cefalometria radiografica, possibilitando grande variedade de estudos
com a finalidade de melhor conhecer as tendéncias de crescimento craniofacial e de
se estabelecer padrbes normais, por meio de varias analises que visavam
possibilitar um diagnéstico de discrepancias dentofaciais (24).

O estudo cefalométrico se baseia nas telerradiografias de perfil (norma
lateral), que é mais usada; da posteroanterior (norma frontal), da basal (norma
vertical) e das obliquas (48).

Em 1938, Allen Brodie iniciou a aplicacéo clinica da cefalometria. A partir
de entdo diversos estudos sobre o crescimentos e desenvolvimento das estruturas
do cranio e da face, das maloclusbes provocadas por padrdes de crescimentos
desfavoraveis, puderam ser melhor compreendidas pela utilizacdo desta técnica que
possibilita a avaliagdo dentocraniofacial através de radiografias tomadas dentro de
um padrao constante (13).

A primeira analise cefalométrica proposta foi idealizada em 1948 por
Downs, utilizando pontos e planos cefalométricos, seguida por Tweed em 1952 e por
Steiner em 1953 (49), empregadas no diagnéstico das anomalias dentocraniofaciais.
A cefalometria péde entdo alcancar o0s seus objetivos basicos: o estudo do
crescimento craniofacial, o diagnostico das anomalias dentocraniofaciais, o
planejamento do tratamento ortoddntico, a avaliagdo dos casos tratados
ortodonticamente e a comunicacao dos objetivos do tratamento (predicéo) (50).

Houve entdo a necessidade de se definir e padronizar pontos e planos
cefalométricos, técnica de obtencdo e interpretacdo clinica das radiografias
cefalométricas para melhor avaliacdo das modificacbes decorrentes do crescimento e

do desenvolvimento craniofacial. Para essa definicdo ocorreram dois eventos: o First
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Roentgenographic Cephalometric Workshop, em 1957, e o Second Research
Cephalometric Workshop, em 1959, onde se determinou a padronizacdo da técnica
cefalométrica, possibilitando a realizacéo de estudos longitudinais de acompanhamento
do desenvolvimento facial de um mesmo individuo através dos anos (51).

Steiner em 1953 (49), prop6s sua analise cefalométrica, na qual adicionou
medidas a outras apresentadas na analises de Downs, Riedel, Thompson, Wylie
Margolis, com o proposito de tornar mais facil a avaliacgdo do padréao
dentoesquelético, o diagndstico e a planificacdo do tratamento ortoddntico. Essa
analise é bastante utilizada e emprega a linha sela(S) — Nasio (N) como referéncia.
Os valores padrédo das grandezas angulares e lineares dessa cefalometria foram
obtidos de um Unico caso, considerado o melhor dentre os 25 melhores casos de
individuos selecionados com harmonia facial de acordo com os padrdes propostos
por Downs (50).

Ricketts em 1960, avaliou 1000 casos consecutivos tratados em sua
clinica, para identificar os problemas mais comuns de ortodontia e péde estabelecer,
através de pontos, linhas e angulos, um padrdao de normalidade (N) com seus
pequenos desvios (DN) para nortear o diagndstico e o tratamento ortoddntico.
Ricketts propds uma analise que avalia 33 fatores cefalométricos, em norma lateral,
e agrupou esses fatores em 6 campos: campo | - problemas dentarios (relacéo
oclusal), campo Il - problemas esqueléticos (relacdo maxilomandibular), campo Il -
problemas dentoesqueléticos, campo IV - problemas estéticos, campo V - relacao
craniofacial e campo VI - estruturas esqueléticas interna. E, através dessas
medicoes, classificou padrbes cefalométricos de individuos americanos. Dessa
forma é possivel fazer uma interpretacdo do grau de normalidade ou discrepancias
dos individuos, comparando esses padrdoes. Ricketts introduziu o tracado
cefalométrico computadorizado, onde os registros e medi¢cdes sado executados pelo
computador. Essa nova tecnologia foi capaz de fornecer um grande numero de
informacgdes, auxiliando mais ainda os ortodontistas a diagnosticar e planejar os

seus casos (52).
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Fatores como idade, género e diferencas étnicas deverao ser considerados
na andlise cefalométrica. Para se estabelecer parametros cefalométricos para
brasileiros, Nobuyasu et al. (24) em seu estudo, avaliaram os 33 fatores, dos 6
campos da analise cefalométrica de Ricketts em uma amostra de 75 telerradiografias
de brasileiros, leucodermas, em crescimento (média de idade de 13 anos e 6
meses), de melhor estética, equilibrio e harmonia facial, dentre uma populacéo de
14000 escolares. Os autores compararam os valores encontrados na amostra com a
norma de Ricketts para americanos e estabeleceram as médias e medidas padréo
encontradas nos individuos brasileiros. Das suas conclusbes, destacamos as
relacionadas a avaliacdo esquelética, que afirmam gque a maxila teve comportamento
dentro dos padrbes preconizados por Ricketts e a mandibula teve uma tendéncia ao
crescimento mais horizontal tanto no seu corpo como no seu ramo e o0s desvios
padrao(DP) foram bem maiores nos brasileiros em relacdo aos americanos, pela
miscigenacao(24).

Algumas medidas avaliadas em diferentes tipos de cefalometrias sao
utilizadas na observacdo das discrepancias 6sseas na relacdo cranio-maxilo-
mandibular como: SNA, SNB, ANB, da analise de Riedel e também adotados por
Steiner, os angulos GoGnSN, SNGn; bem como as medidas CP”"A” e AFAI (campo
lI- problemas esqueléticos); PF, EF, CF, PM_A, PM, AM, PP, AFT (campo V- relacao
craniofacial); DC, CCA, AFP, PR, PATM, AM_A e CCM (campo VI- estruturas
esqueléticas internas) da analise cefalométrica de Ricketts.

Para avaliar o padréo de crescimento vertical da face, Ricketts (23) definiu
0s parametros para o calculo do indice de VERT (quantidade de crescimento
vertical). Sao observados trés tipos faciais: mesofacial de crescimento e
desenvolvimento harmonico, dolicofacial e braquifacial, dependendo se a direcdo de
crescimento da face for em direcéo vertical ou horizontal, respectivamente. Para se
calcular esse indice sao utilizadas as seguintes medidas angulares: EF, PF, PM_A,

AFAl e AM_A da analise cefalométrica de Ricketts.
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O indice de VERT é obtido da seguinte forma: para um individuo, de cada
fator (EF, PF, PM_A, AFAI e AM_A) subtrai-se o valor encontrado do valor da norma
(N) de Ricketts e divide pelo respectivo desvio padrdo (DP). O mesmo calculo é feito
individualmente para cada um dos 5 fatores. Com os resultados desses 5 fatores &
feita a média aritmética para calcular o referido indice e classificar os padrbes de
crescimento facial em dolicofacial e braquifacial : dolico severo = < -2.0; ddlico médio
=< -1.0; ddlico suave = -0.5; braqui severo= +2.0; braqui médio = +1.0; braqui suave
= +0.5 e mesocefalico = 0 (45).

Vérios fatores séo atribuidos como responsaveis pelas maloclusdes e a
classificacdo de KORKHAUS (1939 apud Araujo, 1986) (53), abrange essas possiveis
etiologias: fatores enddgenos (hereditariedade, endocrinopatias, raquitismo,
influéncias nutricionais) e fatores exdgenos como: influéncias sofridas pelo
embrido/feto na vida intrauterina, funcao insuficiente do 6rgdo mastigador, transtorno
de respiracdo nasal, habitos nocivos, perdas precoces de dentes deciduos e outras
influéncias fisicas (traumas, tumores, radiacdes, bridas cicatriciais, etc.).

Considerando esses fatores enddgenos, varios pesquisadores utilizaram
analises cefalométricas para avaliar discrepancias O0sseas e padrdes faciais em
pacientes sindrémicos, com a finalidade de conhecer essas caracteristicas peculiares
de cada sindrome e auxiliar nos tratamentos ortodoéntico e cirurgico, Quintanilla et al.
(16) avaliaram o padréo facial de criancas com Sindrome de Down pela analise
cefalométrica de Ricketts, Tarjan et al. (17) pesquisaram o padrao facial na sindrome
de Williams-Beuren, Bindayel et al. (18) na Sindrome de Papillon-Lefévre, Chong et al.
(19) na Sindrome de Treacher Collins, Tuna et al. (20) estudaram cefalometria na
Sindrome de Hallermann-Streiff e Leonardi et al. (21) avaliaram cefalograma na

Sindrome dos Carcinomas Nevoides Basocelulares, dentre outras.
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3 MATERIAL E METODO

A presente pesquisa € um estudo do tipo observacional transversal, que
utilizou uma abordagem quantitativa para comparar medidas lineares e angulares de
analises cefalométricas, em telerradiografias em norma lateral, de uma amostra do tipo
intencional de pacientes com diagnostico de AF, realizada no periodo de 2003 a 2008.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUC-PR,

parecer n° 346, registro n°® 1797 (Anexo 1).

3.1 SELECAO DA AMOSTRA

A amostra consistiu-se de 50 pacientes, 25 do sexo feminino e 25 do sexo
masculino, com meédia de idade de 10 anos, diagnosticados com AF (Grupo
G-AF), de um total de 86 individuos em tratamento antiaplasico, no ambulatério de
Hematologia na Unidade de TMO no Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Paran& na cidade de Curitiba-PR (Anexo 2).

Foram excluidos do estudo os pacientes que tivessem usado ou fazendo
uso de hormoénio de crescimento, que tivessem realizado transplante de medula
0ssea ou que tivessem feito tratamento ortoddntico previamente.

Os pais ou responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice 1) para a realizacdo da pesquisa, que envolveu avaliacdes
clinica e radiografica, e preenchimento de ficha de coleta de dados dos prontuérios

médicos de cada paciente da amostra (Apéndice 2).

3.2 OBTENGCAO DAS TELERADIOGRAFIAS

As telerradiografias em norma lateral foram realizados pelo mesmo
radiologista, utilizando-se cefalostato do laboratorio de Radiologia da PUCPR,
seguindo as normas técnicas para o tipo de tomada radiogréfica.

Os individuos da amostra estavam protegidos, no momento da tomada

radiografica com avental de borracha plumbifera, equivalente a 2mm de chumbo.
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3.3 OBTENGCAO DO TRACADO CEFALOMETRICO

Para se obter os cefalogramas, as telerradiografias em norma lateral foram
digitalizadas utilizando o scaner de mesa Color Page 6HRXc, interligado ao
programa Orto Maneger 6, onde foram demarcados os pontos cefalométricos
necessarios para a composicdo das medidas cefalométricas lineares e angulares
avaliadas. A partir da marcacado dos pontos, o programa gera o cefalograma das
estruturas anatomicas e as referidas medidas angulares e lineares.

Os pontos cefalométricos foram determinados por inspecdo ou construcao.
Os realizados por inspecéo foram aqueles digitalizados diretamente nas estruturas
anatbmicas e os selecionados por construcdo foram demarcados pelo programa

computadorizado apos a construcao de linhas e pontos.

Pontos (Figura 1)

N: nasio - ponto mais anterior na linha de unido do osso frontal com os
0SSs0s proéprios do nariz.

.- Or: orbital - ponto mais inferior da margem infraorbitaria.

Po: pério - ponto mais superior do meato acustico externo.

Ba: basio - ponto mais inferior do osso occiptal, na margem inferior do
forame magno.

Pt: pterigbideo - interseccdo do bordo inferior do forame redondo com a
parede posterior da fossa.

- ENA: espinha nasal anterior - vértice da espinha nasal anterior.

ENP: espinha nasal posterior vértice da espinha nasal posterior.

- A: subespinhal - ponto mais profundo da concavidade anterior da maxila.
B: supramentoniano - ponto mais profundo da concavidade anterior da
mandibula, ponto limitrofe.

Pg: pogbnio - ponto mais proeminente do mento ésseo.

- Gn: gnatio - ponto mais inferior e anterior do contorno do mento ésseo.

Me: mentoniano - ponto mais inferior do contorno da sinfise mentoniana.

- Go: gbnio - ponto mais inferior e posterior do contorno do angulo goniaco.
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. CC: centro do cranio - interseccao do eixo facial e plano Ba-N.

- CF: centro da face - interseccdo do plano pterigéideo vertical (PtV) e
plano de Frankfurt.

- DC: centro do colo do céndilo, sobre o plano Ba-N.

. Xi: centro geométrico do ramo mandibular.

- S: sela — ponto situado no centro geométrico da sela turcica.

FIGURA 1 - PONTOS CEFALOMETRICOS DEMARCADOS

Linhas e planos

- Plano horizontal de Frankfurt : linha que passa entre os pontos Po e Or.

- Plano vertical pterigbideo : plano perpendicular ao plano de Frankfurt
(P6-0r), passando pelo ponto Pt.

- Linha BA-N : linha que passa pelos pontos basio e nasio.

- Linha facial : linha que passa pelos pontos N (nésio) e Pg (pogbnio).

- Plano mandibular : tangente a borda inferior da mandibula (GoGn).

- Eixo facial : linha que passa pelos pontos Pt (pterigéideo) e Gn (gnatio).

- Eixo do condilo : linha que passa pelos pontos DC (colo do condilo) e Xi.
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- Eixo do corpo mandibular : linha que passa pelos pontos Xi e PM
(protuberancia mental).

- Plano palatino : linha que passa pela espinha nasal anterior (ENA) e

espinha nasal posterior (ENP).

- Plano Xi-ENA : plano que passa pelos pontos Xi e ENA (espinha nasal

anterior).

- Linha NA: linha que une os pontos N e A.

- Linha NB : linha que une os pontos N e B.

- Linha SN : linha que une os pontos S e N.

Os angulos sao formados pelo cruzamento das diversas linhas.

Para o estudo cefalométrico, foram avaliadas as medidas angulares e lineares
preconizadas por Ricketts (23) na avaliagdo esquelética craniofacial nos trés campos
gue avaliam relacbes esqueléticas, com medida de 17 fatores dos 33 propostos pela
analise cefalométrica. Esses fatores e respectivos campos foram: CP”A” e AFAI (fatores
7 e 8 do campo Il - problemas esqueléticos — relacdo maxilomandibular); PF, EF, CF,
PM_A, PM, AM, PP, AFT (fatores 19 a 25 do campo V - relacdo craniofacial); DC, CCA,
AFP, PR, PATM, AM_A e CCM ( fatores 26 a 33 do campo VI - estruturas esqueléticas
internas) da analise cefalométrica de Ricketts; SNA, ANB, ANB, GoGnSN, SNGn, da
analise cefalométrica de Riedel e Steiner (49) (Quadro 1).

Foi utilizado o indice de VERT de Ricketts para avaliacdo do padrédo de
crescimento vertical craniofacial, calculado a partir dos fatores EF, PF, PM_A, AFAI
e AM_A da seguinte forma: para um individuo, de cada fator (EF, PF, PM_A, AFAIl e
AM_A) subtrai-se o valor encontrado do valor da norma (N) de Ricketts e divide pelo
respectivo desvio padrdo (DP). O mesmo calculo é feito individualmente para cada
um dos 5 fatores. Com os resultados desses 5 fatores € feita a média aritmética para
calcular o referido indice e classificar os padrdes de crescimento facial em
dolicofacial e braquifacial : délico severo = < -2.0; dolico médio = < -1.0; délico suave
= -0.5; braqui severo= +2.0; braqui médio = +1.0; braqui suave = +0.5 e

mesocefalico = 0 (23, 45).
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Todas as radiografias em norma lateral tiveram os pontos remarcados, 0s
tracados e as medidas refeitos em um intervalo de 2 meses para verificacado do erro
de Dahlberg (1940 apud HOUSTON, 1983) (54). Foram aplicados testes estatisticos
gue mostraram ndo haver diferenga significativa (P>0,05) nos valores discordantes
das medidas geradas pelo programa. Utilizou-se para a avaliagcdo cefalométrica a

primeira medida.

FIGURA 2 - MEDIDAS PARA O CALCULO DO INDICE DE VERT
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3.4 VALORES DA NORMA DAS MEDIDAS PADRONIZADAS POR RICKETTS E
STEINER

QUADRO 1 - VALORES DAS NORMAS (N) DAS MEDIDAS CEFALOMETRICAS ANALISADAS

| N | DP CB
CP"A" - convexidade do ponto "A" 2mm +2.0 -
AFAI - altura facial anterior inferior 47° +4.0 -
PF - profundidade facial 87° +3.0 0.33/ano
EF - eixo facial 90° +35 -
CF - cone facial 68° +3.5 -
PM - profundidade da maxila 90° +3.0 -
AM - altura da maxila 53¢ +3.0 0.4/ ano
PP - plano palatal 1° +3.5 -
PM_A - plano mandibular 26° +4.0 -0.3/ano
AFT - altura facial total 60° +3.0 -
DC - deflexao craniana 27° +3.0 -
CCA - comprimentto craniano anterior 55mm +2.5 0.8/ano
AFP - altura facial posterior 55mm +3.3 1/ano
PR - posigéo do ramo 76° +3.0 -
PATM - posicéo da ATM -31mm +2.2 0.8/ano
AM_A - arco mandibular 25° +4.0 0.5/ano
CCM - comprimento do corpo mandibular 65 +2.7 1.6 /ano
SNA - sela-nasio-ponto A 82° +2.0
SNB - sela-naio-ponto B 80° +2.0
ANB - ponto A-nasio-ponto B 20
GoGnSN - gonio-gnatio-sela-nasio 32°
SNGn - sela-nasio-gnatio 66°

N - norma (valor médio) da andlise cefalométrica de Ricketts
DP - desvio padréo da norma
CB - correcao biolégica

3.5 DEFINICAO DE PARAMETROS ESTATISTICOS

Os dados foram tabulados e submetidos a analise estatistica descritiva
(Apéndice 3) e aplicados testes estatisticos usando o programa SPSS versédo 15.0
para Windows.

As variaveis continuas foram expressas por meio de médias e desvios-
padrdo. O teste t de Student foi utilizado para comparar as meédias entre o grupo de
pacientes com anemia de Fanconi (G-AF) e o padrao de Ricketts, e G-AF e o padréao
de Nobuyasu et al. para brasileiros. Foi aplicado o mesmo teste t de Student na
comparacao dos valores de SNA, SNB, ANB, GoGnSN e SNGn, entre G-AF e a
norma (N) da andlise de Steiner e também foi feita analise de variancia (ANOVA)
para essas medidas (Apéndice 4)

O valor p<0,05 foi considerado estatisticamente significante.

Para avaliar o VERT (padréo de crescimento vertical) utilizou-se andlise

descritiva com valores percentuais.
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4 RESULTADOS

A amostra foi composta por 50 pacientes com diagndostico de AF (Grupo G-
AF), sendo 25 do sexo feminino e 25 do sexo masculino, com variacéo etaria de 3
anos e 8 meses a 26 anos de idade, com meédia 10 anos de idade.

Na avaliagdo dos problemas esqueléticos, campo Il, os valores da
convexidade do ponto “A” (CP”A”) variaram de -2,66 mm a 10,47 mm; com média de
3,82 mm (DP % 2,89); o angulo que avalia a altura facial anterior inferior (AFAI)
variou de 35,98°a 54,24° com média de 44,71°(DP £ 4,24).

A comparacdo das médias e desvios padrdo entre G-AF, Ricketts e

Nobuyasu, demonstrou ter diferencas significativas (tabela 1).

TABELA 1 - CAMPO Il - PROBLEMAS ESQUELETICOS (RELACAO MAXILO-MANDIBULAR)

VARIAVEIS G-AF RICKETTS NOBUYASU
LINEAR E ANGULAR Média DP Norma | DP | Valor p ‘ Concl | Média ‘ DP | Valor p | Concl
CP"A" (mm) 382 289 2,00 2,00 0,0000 1 1,89 194 0,0000 1
AFAI 44,71 4,24 47,00 4,00 0,0001 2 42,51 2,65 0,0005 1

Concluséo:

1 Valores médios do estudo séo estatisticamente maiores que a norma
2 Valores médios do estudo sao estatisticamente menores que a norma
3 Valores médios do estudo néo difere da norma

FONTE: Dados da pesquisa

Na amostra (G-AF), na avaliagdo da relacdo craniofacial, campo V, as
medidas angulares da profundidade facial (PF) variaram de 80,02°a 95,88° média
de 86,59°(DP * 3,24). O eixo facial (EF) variou de 75,86°a 99,63° média de 87,31°
(DP £ 4,51). Cone facial (CF) apresentou valores de 53,26° a 75,31 média de
64,56° (DP * 4,96). Profundidade maxilar (PM) de 78 ,14°a 99,47 média de 91,01°
(DP +5,01). Altura da maxila (AM) variou de 48,00° a 64,01°% média de 55,37°(DP +
3,27). O angulo do plano palatal (PP) variou de -8,36°a 9,04% média de -0,56°(DP +
3,37). Plano mandibular (PM_A) teve valores de 17,04°a 60,66°% média de 29,46°
(DP % 6,89). A altura facial total (AFT) apresentou angulo que variou de 45,31°a
71,09°% média de 60,88°(DP +5,51).
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A comparacdo das médias e desvios padrdo entre G-AF, Ricketts e

Nobuyasu, demonstrou ter diferencas significativas (tabela 2).

TABELA 2 - CAMPO V - RELAGAO CRANIO FACIAL

VARIAVEIS G-AF RICKETTS NOBUYASU

ANGULARES Média DP Norma DP Valorp | Concl Média DP Valorp | Concl
PF 86,59 3,24 87,00 3,00 0,3477 3 89,23 3,25 0,0000 2
EF 87,31 451 90,00 3,50 0,0000 2 93,11 3,18 0,0000 2
CF 64,56 4,96 68,00 3,50 0,0000 2 68,11 3,30 0,0000 2
PM 91,01 5,01 90,00 3,00 0,0258 1 91,09 3,37 0,9151 3
AM 55,37 3,27 53,00 3,00 0,0000 1 56,22 3,54 0,1778 3
PP -0,56 3,37 1,00 3,50 0,0021 2 0,63 3,06 0,0430 2
PM_A 29,46 6,89 26,00 4,00 0,0000 1 23,42 4,70 0,0000 1
Concluséo:

1 Valores médios do estudo séo estatisticamente maiores que a norma

2 Valores médios do estudo s&o estatisticamente menores que a horma
3 Valores médios do estudo ndo difere da norma

FONTE: Dados da pesquisa

Na amostra (G-AF), na avaliacdo dos problemas das estruturas internas,

campo VI, observamos que o angulo da deflexdo craniana (DC) foi de 20,07° a

35,63% média de 27,91°(DP + 3,10). O comprimento craniano anterior (CCA) variou

de 39,48 mm a 59,23 mm; média de 50,23 mm (DP * 3,96). Altura facial posterior

(AFP) variou de 37,46 mm a 63,34 mm; média de 49,77 mm (DP + 6,13). O angulo

da posicdo do ramo (PR) foi de 64,46° a 85,05% méd ia de 74,06° (DP  4,20).

Posicdo da ATM (PATM), de -45,53 mm a -19,06 mm; média de -27,73 (DP % 4,29).

Arco mandibular (AM_A) variou de 18,60°a 43,67% m édia de 29,29°(DP * 5,50). O

comprimento do copo mandibular (CCM) variou de 49,01 mm a 76,79 mm; média de

59,70 mm (DP z 5,89).

A comparacdo das médias e desvios padrdo entre G-AF, Ricketts e

Nobuyasu, demonstrou ter diferencas significativas (tabela 3).
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VARIAVEIS G-AF RICKETTS NOBUYASU
ANGULARES E

LINEARES Média DP Norma DP Valorp | Concl Média DP Valorp | Concl
DC 27,91 3,10 27,00 3,00 0,0369 1 25,87 2,72 0,0002 1
CCA (mm) 50,23 3,96 55,00 2,50 0,0000 2 59,53 3,90 0,0000 2
AFP (mm) 49,77 6,13 55,00 3,30 0,0000 2 66,06 5,50 0,0000 2
AFT 60,88 5,51 60,00 3,00 0,0551 3 55,62 4,24 0,0000 1
PR 74,06 4,20 76,00 3,00 0,0000 2 72,72 3,03 0,0404 1
PATM (mm) -27,73 4,29 -31,00 2,00 0,0000 1 -42,67 3,03 0,0000 1
AM_A 29,29 5,50 26,00 4,00 0,0000 1 31,93 6,77 0,0233 2
CCM (mm) 59,70 5,88 65,00 2,70 0,0000 2 74,03 4,18 0,0000 2
Concluséo:

1 Valores médios do estudo séo estatisticamente maiores que a norma

2 Valores médios do estudo séo estatisticamente menores que a norma

3 Valores médios do estudo nédo difere da norma

FONTE: Dados da pesquisa

O quadro 2 resume os valores maiores, menores e semelhantes da

amostra em relagcéo aos padroes comparados.

QUADRO 2 -

NORMAS COMPARADAS

RELACAO DAS MEDIDAS G-AF COM AS

VARIAVEL

RICKETTS

NOBUYASU

CP"A"
AFA
PF
EF
CF
PM
AM
PP
PM_A
DC
CCA
AFP
AFT
PR
PATM
AM_A
ccM

>
<

AN ANV V ANV V A A

ANV V A

AN AN NV V

AN NV V V A ANV V A

Valores estatisticamente significantes maiores que os 2 padrées comparados

Valores estatisticamente significantes menores que os 2 padrdes comparados

Valores estatisticamente significantes maiores, menores ou semelhantes em apenas 1 dos padrdes comparados
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Na avaliacdo das medidas cefalométricas para avaliagdo da relacao
antero-posterior entre maxila e mandibula, o angulo SNA variou de 70,93° a 88,99°;
meédia de 82,52°(DP + 4,20). SNB variou de 71,16°a 88,599 média de 77,88°(DP +
3,85). O angula ANB variou de -2,02° a 11,31° média de 4,64° (DP £ 2,91).
GOGNSN apresentou valor minimo de 19,07° e maximo de 48,99° com média de
35,20° (DP + 6,60) e SNGn variou de 60,19° a 75,91° (DP = 3,63).

A comparacdo das médias e desvios padrdo entre G-AF, Steiner,
demonstrou ter diferencas significativas na relagdo com aos angulos mandibulares

(tabela 4).

TABELA 4 - MEDIDAS CEFALOMETRICAS DA RELAGAO MAXILOMANDIBULAR

NORMA G-AF
Valor DP Média DP Valor de p
SNA 82° +2.0 82.52 +4.20 0,5878
SNB 80° +2.0 77.88 +3.85 0,0620
ANB 20 4.64 +2091 0,0900
GoGnSN 32° 35.2 +6.60 0,0000
SNGn 66° 68.31 +3.63 0,0000

FONTE: Dados da pesquisa

Sobre o indice de VERT de Ricketts, que avalia o padrdo de crescimento
vertical e classifica o tipo facial segundo seus valores, a amostra (G-AF) apresentou
28% (14/50) de individuos braquifaciais (7 médios e 7 suaves), 20% (10/50) de
individuos mesofaciais e 52% (26/50) dolicofaciais (14 suaves, 7 médios e 5
severos) (tabela 5). Os indices calculados para cada individuo e a tabulacdo dos

dados da pesquisa sdo apresentados no Apéndice 4.

TABELA 5 - PADRAO DE CRESCIMENTO FACIAL - VERT

G-AF
Braquifacial 28% (14/50)
Mesofacial 20% (10/50)
Dolicofacial 52% (26/50)

FONTE: Dados da pesquisa
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5 DISCUSSAO

Na literatura ndo foram encontrados estudos que avaliassem a relacao
esquelética craniofacial e o padrdo de crescimento vertical facial dos individuos com
AF, embora alguns pesquisadores afirmam que existem alteracdes faciais e
cranianas nesses pacientes (2, 5, 6, 9, 14, 33, 36). Outras sindromes foram
estudadas cefalometricamente e foram observadas alteracdes (17-21).

Em relacdo aos valores das normas comparadas (23, 24) , os individuos G-
AF apresentaram valores médios maiores, estatisticamente significantes, nas
medidas cefalométricas das variaveis: CP”A”, PM_A, DC e PATM.

O valor maior da medida CP”A” (campo Il - problemas esqueléticos), indica
gue a maxila estd numa possivel posicdo mais anterior do que a encontrada nos
dois estudos comparativos. Como uma das referéncias da medida CP”A” é a linha
facial (N-Pg), deve-se considerar também a relacdo com o ponto Pg, que pode sofrer
alteracdo pela posicdo sagital do mento mais posterior como na micrognatia
mandibular, deixando a distancia da linha facial (N-Pg) ao ponto A maior, como
ocorreu no G-AF.

Para melhor definir essa relacdo antero-posterior entre maxila e mandibula,
também foram avaliados os angulos SNA, SNB e ANB, e comparados com o0s
respectivos valores da norma para essas medidas. O G-AF mostrou valores médios
de SNA proximo a norma (82,52° =+ 4,20), SNB diminui do em relagcdo a norma
(77,88° + 3,85) e ANB (4,64° + 2,91) maior que a norma, confirmando um
posicionamento mais posterior do mento em relagdo a maxila. O angulo ANB
aumentado também é explicado pelo comprimento do corpo mandibular (CCM)
diminuido em 88% (44/50) dos individuos G-AF em relacdo a norma de Ricketts e ao
padrdo Nobuyasu para brasileiros, caracterizando comprimento menor da mandibula
(micrognatia mandibular) e consequente posicionamento mais posterior do mento.
Esses achados corroboram as observacfes clinicas de micrognatia da varios

pesquisadores (5, 6, 9, 14, 33).



37

O angulo PM_A (campo V - relacao craniofacial) permite uma avaliacéo
vertical da mandibula em relacéo ao plano de Frankfurt e, quando aumentado indica
padrao de crescimento vertical dolicofacial, diferindo dos achados de Nobuyasu et al.
(2007) (24) que encontraram predominancia do padrao de crescimento braquifacial
nos individuos brasileiros pesquisados.

Para a medida DC (campo VI - estruturas internas) os valores meédios
aumentados no grupo G-AF mostram tendéncia de crescimento mais vertical do
terco médio da face, propiciando um terco médio mais alongado.

A medida PATM (campo VI - estruturas internas) que avalia a posicao
mesial do ramo, os valores médios maiores encontrados no G-AF indicam uma
posicdo mais posterior da articulacao temporomandibular.

Os individuos G-AF apresentaram valores meédios menores,
estatisticamente significantes, de medidas cefalométricas para as variaveis EF, CF,
PP, CCA e AFP em relacdo a norma de Ricketts (23) para americanos e ao padrao
de Nobuyasu (24) para brasileiros.

Os angulos EF e CF (campo V - relacdo craniofacial) diminuidos mostram
um crescimento mais vertical nesses individuos, diferindo dos dois padrdes
comparados.

Os valores menores que a norma de Ricketts para o angulo do plano
palatino (PP) (campo V - relagcéo craniofacial) também estava diminuidos na amostra
de Nobuyasu, porém, foram ainda menores na amostra AF indicando uma posicao
mais horizontal desse plano (sentido anti-horario) em relacéo ao plano de Frankfurt.

O CCA (campo IV - estruturas internas) diminuido reforca os achados
clinicos de microcefalia observada pelos pesquisadores (5, 6, 9, 14, 33).

A medida AFP (campo VI - estruturas internas) esta diminuida na amostra
indicando que o ramo mandibular € menor que o observado nos padroes
comparados. E o angulo GoGnSN esta maior na média padrdo, confirmando a

tendéncia de crescimento vertical do terco inferior da face.
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As variaveis AFAl e PR apresentaram valores meédios menores,
estatisticamente significantes, em relacédo ao padrdo de Ricketts (23) e maiores em
relacéo ao padrao de Nobuyasu (24) para brasileiros.

AFAI (campo Il - problemas esqueléticos) e PR (campo VI - estruturas
internas) com valores maiores em relacdo aos encontrados para brasileiros, mostra
tendéncia de padrao de crescimento dolicofacial diferindo do estudo de Nobuyasu et
al. (24) que apresentou tendéncia ao padréo braquicefalico nos brasileiros.

A variavel AM_A (campo VI - estruturas internas) apresentou valor médio
maior, estatisticamente significante, em relacdo ao padrédo de Ricketts (23) e menor,
estatisticamente significante, em relacdo ao padrdao de Nobuyasu et al. (24) para
brasileiros, confirmando a tendéncia de crescimento vertical dolicofacial na amostra
G-AF, diferindo dos achados de padrdo braquicefalico para brasileiros.

As variaveis PM e AM (campo V - relacdo craniofacial) apresentaram
valores médios de medidas cefalométricas maiores, estatisticamente significantes,
somente em relacdo ao padrdo de Ricketts (23), ndo diferindo em relacdo ao padréo
de Nobuyasu (24) para brasileiros, mostrando que o posicionamento da maxila esta
dentro os padrdes preconizados para os brasileiros.

Os individuos G-AF apresentaram valor médio menor, estatisticamente
significante, da variavel PF (campo V - relagcéo craniofacial), somente em relacdo ao
padrdo de Nobuyasu et al. (24) para brasileiros, ndo diferindo da norma de Ricketts
(23) para americanos. Esse angulo diminuido em relagdo ao padrdo para os
brasileiros também reforca a tendéncia ao padrao dolicofacial da amostra, diferindo
do padrao braquifacial predominante nos achados de Nobuyasu et al. (24) . Esse
achado também €& mostrado pela diminuicio do CCM e confirmando o
micrognatismo ja observado clinicamente (9, 11).

A variavel AFT apresentou-se maior em relacdo ao padrdo de Nobuyasu
(24) para brasileiros e normal em relacdo a norma de Ricketts para americanos.
Essa medida relaciona a o corpo mandibular com a base total do cranio e também,

guando aumentada, indica a tendéncia de crescimento vertical dolicofacial. Esse
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dado também € corroborado pelo angulo GoGnSN (média 35,20° = 6,60)
aumentado em relacéo a norma de Steiner (49) no G-AF.

Nobuyasu et al. (24) encontraram na sua amostra de brasileiros, padréo
predominante de crescimento facial (VERT) braquifacial, diferindo do presente
estudo que mostrou predominancia pelo padrdo de crescimento vertical (VERT)
dolicofacial no G-AF.

O presente estudo encontrou alteracdes craniofaciais anteroposteriores,
estatisticamente significantes, em relacéo ao padrdo de harmonia facial estabelecido
pelos valores da norma (N) da cefalometria lateral de Ricketts (23) para americanos
e do padrao estabelecido para brasileiros por Nobuyasu et al. (24) como: a base do
cranio € menor, a maxila normal em comprimento vertical e com relacdo a base do
cranio, o terco médio da face alongado. A mandibula apresenta comprimento do ramo
e corpo menor, porém o0 angulo mandibular aumentado, proporcionando uma face
alongada. Esses achados podem conferir ao individuo com AF, juntamente com outros
aspectos como a pigmentacdo da pele, microftalmia, um possivel reconhecimento da

sua doenca pelo aspecto facial, como é relatado na literatura ( 2,7, 36).
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6 CONCLUSAO

O grupo de individuos com AF estudado, apresentou na avaliacdo antero-
posterior das estruturas 0sseas da face, medidas médias menores, na maioria das
variaveis analisadas, em relacdo aos padrdes esqueléticos comparados;
micrognatismo mandibular e predominancia do padrdo de crescimento vertical

dolicofacial.
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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO: Correlacdes entre dimensdes esqueléticas lineares e angulares, obtidas a partir de
analise cefalométrica de Ricketts nos pacientes portadores de Anemia de Fanconi
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INTRODUCAO

As informacdes que seguem neste consentimento servem a vocé e seus familiares
para que seja entendido o propdsito e a importancia deste estudo para vocé mesmo e outras
criancas portadoras de Anemia de Fanconi.

Sua participacao é espontanea, ou seja, por vontade propria e de seus responsaveis.

Toda e qualquer divida ou pergunta deve ser feita para que possamos fazer 0s
esclarecimentos necessérios sobre a pesquisa e sobre sua participacdo nela. Os
responsaveis por este estudo estardo sempre aptos a esclarecer davidas sobre a doenca,
portanto, é importante que vocé leia as informag¢des a seguir com muita atengdo para que
tudo seja entendido.

Apbs ser esclarecido(a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte
da pesquisa, assine ao final deste documento, que esta em duas vias, sendo uma delas sua
e a outra do pesquisador responséavel.
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FINALIDADE DO ESTUDO

O proposito deste trabalho consiste em observar as alteragbes cefalométricas dos
pacientes portadores de Anemia de Fanconi.

Essa avaliacdo significa fazer medi¢cbes nas radiografias laterais de cranio e face
(telerradiografias) para se estudar como acontece o crescimento dos 0ssos da face e
possiveis alteracfes nos individuos portadores de Anemia de Fanconi.

DESCRICAO DO ESTUDO E PROCEDIMENTOS

A presente pesquisa é um estudo do tipo observacional transversal, que avaliard
telerradiografias em norma lateral com andlise cefalométrica de Ricketts de pacientes
portadores de Anemia de Fanconi e comparar medidas lineares e angulares.

Primeiramente, serdo feitas pela pesquisadora, perguntas sobre dados pessoais
como idade, sexo e naturalidade. Ainda, sobre o estado de saude e dos familiares para
investigarmos sua histéria médica. Dados sobre a doenca (anemia de Fanconi) como: a fase
na qual encontra-se, o tratamento ao qual esta sendo submetido e o uso de medicamentos.

Posteriormente serd realizada uma radiografia de cranio e face, nas dependéncias
da Faculdade de Odontologia da PUC-PR. Os dados coletados nos exames radiogréficos
serdo registrados em planilha prépria.

Podera ser necessério realizar, além dos exames radiogréficos, fotografias, modelos,
desenhos ou exames laboratoriais sem que vocé seja prejudicado de forma alguma.

DESCRICAO DE RISCOS

Este estudo ndo oferece risco algum a vocé nem a seus familiares, visto que nao
havera nenhuma intervencao clinica ou cirargica odontoldgica e a pesquisa foi devidamente
autorizada pelo Servico de Hematologia do HC-UFPR.

BENEFICIOS POSSIVEIS AOS PARTICIPANTES

Sua participacdo neste estudo fornecera informagBes importantes sobre as
alteragOes de crescimento facial na Anemia de Fanconi, portanto conheceremos melhor esta
doenca. E com isto poderdo ser aplicados ou melhorados os tratamentos para as
discrepancias dos ossos maxilares, especificamente nos tratamentos ortodénticos.

CUSTOS

Vocé ou seus familiares estdo isentos de qualquer custo dos exames, fotografias ou
de outros procedimentos que possam ser realizados durante a pesquisa. E de nenhum
modo seréo prejudicados financeiramente.
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PARTICIPACAO

Sua participacdo € voluntaria e vocé poderd se recusar a participar em qualquer
momento se assim quiser. Nenhum prejuizo ocorrera a vocé ou a seus familiares.

Os pacientes participantes da pesquisa serdo informados, examinados e orientados
pela pesquisadora colaboradora Lucia Fatima de Castro Avila, cirurgid-dentista, com registro
profissional no CRO_PR n° 17388, residente em Curitiba, PR, telefone (41) 3332-4963 e
(41) 9101-0402.

Durante o decorrer da pesquisa, se surgir alguma divida ou se precisar orientagdo a
mais, utilize o telefone acima, ou entre em contato o Prof2. Dr2 Marina de Oliveira Ribas no
telefone (41) 3271-1637. Estabelecimento de Ensino: Pontificia Universidades Catdica do
Parana - PUCPR, Rua Imaculada Concei¢éo n° 1155, Prado Velho - 80215-910 - Curitiba - PR

Qualquer duvida ou esclarecimento vocé podera tirar com a pesquisadora Lucia
Fatima de Castro Avila e com a Dra. Marina de Oliveira Ribas.

PRIVACIDADE E CONFIDENCIALIDADE

Vocé tem o compromisso dos pesquisadores de que sua imagem e identidade serdo
mantidas em absoluto sigilo.
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CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

Eu, (Pai / Mae / Tutor)
do(a) menor portador(a) do RG

, fui devidamente informado (a) sobre os objetivos da pesquisa, de

forma clara e detalhada pela pesquisadora Dra. Licia Fatima de Castro Avila, e concordo
com a participacdo de meu filho(a). Estou ciente, pois recebi informacgfes especificas sobre
cada procedimento em que meu filho(a) estard participando, dos desconfortos ou riscos
previstos, tanto quanto dos beneficios esperados. Todas as minhas duavidas foram
respondidas com clareza e sei que poderei solicitar novos esclarecimentos a qualquer
momento. Além disso, sei que eventuais novas informagdes, obtidas durante o estudo,
serdo fornecidas a mim. Estou ciente de que posso retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrup¢cdo dos acompanhamentos /
assisténcia / tratamento. Tenho total conhecimento de que néo terei gastos com esta
pesquisa. A pesquisadora certificou-me de que as informac¢fes por mim fornecidas terdo
carater confidencial. Neste consentimento dou pleno direito para uso dos dados coletados e
documentacdo radiogréfica, a favor do ensino e da divulgacdo em periédicos cientificos sem
a divulgacdo da identidade de meu filho(a). respeitando o cédigo de ética profissional.

Curitiba, __ de de

Assinatura do Pai / Mae / Tutor legal

Nome legivel do Pai / M&e /Tutor legal Parentesco

Pesquisadora: Lucia Fatima de Castro Avila
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FICHA CLINICA
Nome: Prontuario:
Datade nascimento: _ / /  Idade:  Sexo:M (1) F(2) Cor:L(1) M(2)
Escolaridade: Datadoexame: [ [
Pai/mae/responsével:
Endereco: Bairro:
CEP: Cidade: UF:
Naturalidade: Nacionalidade:
Telefone res.: com.: cel.:

Nome do acompanhante:

ESTADO DE SAUDE GERAL

HISTORIA MEDICA:

Pessoas afetadas na familia:

Tempo de Tratamento:

Hospital de atendimento:

Transplantado de medula:

HISTORIA FAMILIAL :

1.diabetes 2.cardiopatia 3.doenca reumatica 4.neoplasia 5.doenca hemorragica 6.doenca
alérgica 7.doenca sist. nervoso 8.doenca renal 9. outras doencas

MEDICAMENTO EM USO:

Assinatura do pai / mae / responsavel:

Examinador:
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TABELA A.3.1 - RESULTADOS - CAMPO II- RELAGAO MAXILOMANDIBULAR

CPA" AF]
NOME ( AINDoA/ﬁES) SEXO 2520 4740
GAF DN GAF DN
1 | RNS 3a8m F 691 | ++ 3084 | -
2 | RCO 4aTm M 113 3730 -
3 |wm 5a11m M 3,78 4778
4 | WWRs 6atm M 565 | + 4711
5 | IsC 6a3m M 807 | +++ 4332
6 | RGS 6adm F 536 | + 4411
7 NGO 6a7m M 759 | ++ 4288 | -
8 | ES 6a8m F 34 4520
9 |Jss gatim M 707 | ++ 4818
10 | RMB 7a F 3,35 4985
1 GeL 7a7m M 296 3987 | -
12 | 1A 7a7m F 3,66 4557
13 | MOS 7a7m M 247 3915 | -
14 | W 7atim M 266 4445
15 | ANM 8a F 404 | + 46,15
16 | MAS 8a M 2,05 4598
17 | MAS 8a F 3,19 4034 | -
18 | SM 8a M 3,14 3949 | -
19 | CLMM 8a2m F 1,54 4268 | -
20 | PHML 8a2m M 479 | + 4218 -
21 | AAS 8a6m M 404 | + 5033
22 | JPR 8a5m F 371 45,12
23 | RNMS 8a7m F 425 + 4798
24 | RsA 8a9m M 735 | ++ 5189 | +
25 | ss 8a0m M 123 46,94
26 | DBM 8a10m F 0,66 4845
27 | Ls gatim F 135 4529
28 | ACLS gatm F 2,69 4879
29 |1 9adm F 261 4324
30 | RS 9a10m F 534 + 3794 | -
31 | RMSG 9a10m F 149 3976 | -
32 | GoJ 9atim M 562 + 45,64
33 | MLV 10a1m F 532 4023 | -
34 | LAO 10a11m F 688 | ++ 5188 | +
35 | FML a M 804 | +++ 4475
36 | LM 11atm F 022 5339 | +
37 | 160 11a6m M 765 +++ 5078
38 | CES 11a7m F 113 3598 | -
39 | TRV 12a11m M 439 + 4743
40 | AS 13 F 6,14 | ++ 4643
M | EA 13a M 302 + 40,08
42 | RWN 13a9m M 348 | + 4449
43 | JGP 14a F 142 4156 | -
44 | DFRS 14a6m M 1047 | +++4+ 45,87
45 | AS 15a3m F 1,06 4343
46 | GRS 15a11m M 68 | +++ #51 | -
47 | MTSP 16a6m M 542 | ++ 4629
48 | JGP 18a F 02 4295 | -
49 | mp 18a M 639 | +++ 5424 | +
50 | AC 26a F 439 | ++ 124 -

FONTE: dados da pesquisa
DN = Desvio da norma.
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TABELA A.3.2 - RESULTADOS - CAMPO V - RELAGAO CRANIOFACIAL

PF EF CF PM AM PP PM_A
PACIENTE (;m{:zs) SEXO| 87°430 90°43.5 68°43.5 90°43.0 53°+3.0 19435 26°44.0
G-AF | DN | G-AF | DN | G-AF | DN | G-AF | DN | G-AF | DN | G-AF | DN | G-AF | DN
1_|RNS 3%8m F | 8972 88,99 66,02 98,91 5843 125 2227
2 |RCO 4a7m | M| 8765 9963 | ++ | 7531| ++ | 89,18 4800 | - | 299 - | 17,04
3 WM 5alim | M | 8513 8487 | - | 6415| - | 8963 54,98 468 + | 3072 +
4 |WWRS | 6alm | M | 8942 8443 | - | 5092 | ~ | 9623 ++ | 5042 ++ | 344 60,66
5 |IsC 6a3m | M | 8576 81,72 | - | 6493 9505 + | 57,02 + 19 29,31
6 |RGS 6a4m F | 8953 8369 | - | 5326 — | 9539 + | 6401 +++ | 397 - | 3721 ++
7| NGO am | M | 9037 | + | 8541 |- | 6179| - | 99,00 +++ | 5879 + | -0,84 27,83
8 |ES 6a8m F | 8306 - 89 5979 | - | 87,1 5845 + | 596 - | 37,15 ++
9 |Jss 6alim | M | 8681 87,02 64,38 | - 958 + | 5157 4,54 28,81
10 | RMB 7a F | 8148 - | 81,07 - | 6480 8555 - | 59,88 | ++ | -480| - | 3371 +
11 | GcL 7aTm | M| 8222] - | 89,59 65,56 86,08 | - | 5376 408 - | 3222 +
12 |IA 7a7m F | 8569 86,84 5754 | - | 9068 5751 | + | -437| - | 3677 ++
13| MOS 7aTm | M| 8613 89,61 67,84 8306 | - | 5563 16 26,03
14| WIF 7alim | M| 8123 - | 8402 - | 64,70 7814 | — | 6308 +++ | -656 - | 34,08 ++
15 | ANM 8a F | 8828 8223 | - | 5805| ~ | 941 + | 60,07 ++ | 181 3367 | +
16 | MAS 8a M | 8568 90,33 64,83 88,13 49,79 | - 04 2949
17 | MAS 8a F | 8677 9437 | + | 7245+ | 908 50,64 043 20,78
18 | SM 8a M| 8786 90,06 70,11 91,19 55,18 317 - | 22,03
19 | CLMM 8a2m F 833 - | 90,03 70,65 8151 | ~ | 5563 534 - | 2606
20 | PHML 8a2m | M | 8312| - | 8928 7230 | + | 8886 51,16 0,52 24,57
21 | AAS 8asm | M | 87,05 8451 | - | 6046 ~ | 9185 53,90 355 3249 | +
22 | PR 8a5m F 89,4 87,32 65,40 9387 | + | 5245 0,08 252
23 | RNMS 8a7m F | 8629 8477 | - | 6832 91,86 5343 477 + | 2539
24 | RSA 8agm | M | 8388 - 837 - | 6547 92,08 56,16 + | 036 30,65 | +
25 |sS 8a9m | M | 8529 88,67 66,27 8672 | - | 5607 + | -082 28,44
26 | DBM galom | F | 8571 89,03 69.47 86,55 - | 5455 1,09 24,82
27 |Ls gallm | F | 8855 87,33 66,24 90,44 51,23 0,44 25,21
28 | ACLS 9aim F 813 - | 8121 |~ | 5889 | ~ | 8477 - | 5589 0,27 39,81 | +++
29 18 9a4m F | 8777 90,94 67,00 91,18 52,71 0,17 25,23
30 |RS 9alom | F | 8712 91,74 71,20 92,95 52,07 0,65 21,68
31 |RMSG | %at0m | F | 9233 + | 9031 6274 | - | 9434| + | 5080 06 24,93
32 | GOJ 9alim | M | 8546 8301 - | 6195| - | 91,69 56,25 + | 255 3259 | +
33 | MLV 10atm | F | 9141 |+ | 9216 6306 | - | 9754| ++ | 5169 2,01 25,53
3 |LAO 10alim | F | 8351 - | 7918 | — | 5535 | — | 911 5851 + | -241 4,14 | +++
35 | FML 11a M 90,6 87,18 59,62 | - | 9883 | ++ | 5459 335 - | 2978 +
36 | LM Matm | F | 8002| - | 7995 - | 6518 8027 | — | 5897 |+ | -069 38| ++
37 1160 11a6m | M | 86,03 7586 | -~ | 5877 | - | 9527 | + | 5494 0,72 35,21 | ++
38 | CES Ma7m | F | 8052 - | 9101 7283 | + | 8185 ~ | 5529 836 ~ | 26,66
39 | TRV 12aim | M | 8831 8374 | - | 5853 | ~ | 9312 + | 5736 + | 203 33,16 | ++
40 |AS 13a F | 9079 8564 | - | 5938 | ~ | 9805 ++ | 54,28 243 2983 | +
41 |EA 13a M | 8689 9361 | + | 6399| - | 90,06 5668 | + | 545 - | 29,12
42 | RMN 1309m | M| 9588 ++ | 8691 59,95 | -~ | 9947 | +++ | 5453 9,04 | ++ | 2417
43 | Jep 14a F | 8784 90,69 66,40 89,44 54,79 287 - | 2576
44 | DFRS 1486m | M | 8331|- | 8956 7306 | + | 942 + | 5309 05 2363
45 | AS 15a3m | F | 87,98 97,02 | ++ | 6792 8669 | - | 5356 21 24,1
46 | GRS 15alim | M | 8586 - | 89,33 65,76 9366 | + | 5245 1,48 2838 | +
47 | MTSP 16a6m | M | 8606 - | 8563 | - | 6172| - | 91,83 5650 | + | -206 3222 | ++
48 | JoP 18a F | 9055 91,19 66,09 90,77 54,82 0,91 23,36
49 |MP 18a M | 8765 847 - | 5834 | - | 9411+ | 5869 + | 1,53 34,02 | ++
50 | AC 26a F | 8687 87,68 68,07 91,44 5815  + | -475| - | 2506

FONTE: dados da pesquisa
DN = Desvio da norma.
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DC CCA AFP AFT PR PATM AM CCM
NOME (alr?cjrazs) SEXO | 27°+3.0 27mmzx2.5 55°+3.3 60°+£3.0 76°+3.0 31mmz2.0 26°+4.0 65mm=+2.7
G-AF | DN | G-AF | DN | G-AF | DN | G-AF | DN | G-AF | DN | G-AF DN | GAF | DN | G-AF | DN
1 | RNS 3a8m F 28,75 40,78 | - 46,81 54,96 | - 74,23 271 |+ 31,40 | + 49,01 | —
2 |RCO 4a7m M 23,20 | - 49,38 | - 4949 | - 4531 | — 85,05 | +++ | 19,06 | +++++ | 43,67 | ++++ 5113 | —-
3 |WM 5a11m M 29,54 52,26 | - 49,51 62,41 719 - -31,86 25,06 58,47 | -
4 |WWRS | 6alm M 3189 | + 4487 | - 4335 - 67,02 | ++ 757 -26,34 21,21 56,32 | -
5 |ISC 6a3m M 3313 | ++ | 4768 - 436 | - 67,15 | ++ 74,9 27,18 | + 24,90 55,65 | -
6 | RGS 6a4m F 30,84 | + 4462 | — | 38,58 | -— 71,09 | +++ 7217 | - 21,03 | ++++ 29,58 62,01
7 | NGO 6a7m M 29,60 43,86 | — 4962 - 59,79 722 |- -29,64 29,04 58,86 | -
8 |ES 6a8m F 23,75 | - 47,69 | - 40,16 | — 60,38 75,46 -26,04 | ++ 20,25 | - 52,72 | -—
9 |JSS 6a11m M 29,66 50,20 | - A7 | - 61,72 78,64 -28,31 | + 24,15 54,97 | -
10 | RMB Ta F 2191 4715 | - 4797 | - 67,07 | ++ 7125 | - 25,25 | ++ 29,25 51,80 | -
11 | GCL 7arm M 25,71 48,06 | - 39,13 | — 59,27 70,73 | - -27,39 18,60 | - 52,23 | -
12 | 1A 7a7m F 24,29 3948 | -~ 3746 | —- 60,55 72,35 -20,62 | +++++ | 28,64 50,06 | -
13 | MOS 7a’m M 27,61 48,90 | - 471 56,83 | - 7443 25,26 | ++ 3345 | + 55,94 | -
14 | WJF 7al1m M 25,54 4844 | - 45,85 | - 62,4 65,83 | — -30,1 23,61 53,81
15 | ANM 8a F 3171+ 45,75 | - 4549 | -- 6523 | + 7491 25,94 | ++ 25,51 56,29 | ---
16 | MAS 8a M 27,91 56,49 46,62 | - 78,38 25,79 | ++ 22,37 61,51
17 | MAS 8a F 25,82 51,94 | - 51,31 53,99 | - 74,92 -29,69 27,49 58,21
18 | SM 8a M 29,52 56,65 56,4 56,35 | - 76,42 28,79 | + 33,52 | + 63,47
19 | CLMM 8a2m F 24,55 53,40 53,61 55,65 | - 70,58 | - -29,89 33,89 | + 58,81
20 | PHML 8a2m M 25,28 52,78 514 |- 55,27 | - 7165 | - -29,25 3165 | + 57,55 | -
21 | AAS 8abm M 29,73 51,36 | - 4745 | - 64,33 | + 73,82 -30,85 22,68 61,33 | -
22 | JPR 8abm F 30,15 | + 49,51 | - 48,98 | - 61,12 77,25 -26,23 | ++ 29,90 60,21
23 |RNMS | 8a7m F 29,33 46,38 | - 51,76 60,18 76,74 -26,14 | ++ 29,30 52,95 | -
24 | RSA 8a9m M 29,39 53,28 50,06 | - 67,27 | ++ 76,07 -29,16 20,27 | - 5717 | -
25 | SS 8a9m M 26,77 51,72 | - 474 | - 60,7 78,66 -19,21 | +++++ | 38,61 | +++ 55,45 | -
26 | DBM 8a10m F 25,94 4768 | - 50,26 | - 59,59 70,77 | - -28,66 | + 32,68 | + 58,11
27 | LS 8a11m F 30,93 | + 46,07 | — 44,67 | — 61,27 75,96 21,54 | ++++ 34,25 | ++ 55,61
28 | ACLS 9aim F 29,12 4945 | - 39,89 | - 68,42 | ++ 64,46 | - -28,03 | + 29,47 56,73 | ---
29 | IS 9a4m F 28,36 4749 | - 4415 | - 62,02 76,58 -23,96 | +++ 25,39 56,35 | -
30 |RS 9a10m F 26,94 56,28 57,58 5417 | - 70,19 | - 2741 | + 41,08 | +++ 65,95
31 | RMSG | 9a10m F 31,28 | + 46,32 | - 46,56 | -- 58,71 73,03 27,62 | + 31,20 | + 61,50 | -
32 | GOJ 9a11m M 30,81 | + 51,87 | _ 46,52 | -- 66,48 | ++ 73,95 27,33 | + 29,39 60,3 | -
33 | MLV 10a1m F 28,66 5147 | - 49,63 | - 58,65 74,34 27,33 | + 28,53 67,93
34 | LAO 10a11m F 30,07 | + 5146 | - 4596 | -- 70,54 | +++ 74,04 24,64 | +++ 26,81 58,13 | -
35 | FML 11a M 31,01 | + 54,19 53,58 66,55 | ++ 83,75 | ++ | -2522 | ++ 22,31 66,63
36 | LM 11aim F 27,01 52,57 | - 54,45 6599 | + 66,46 | - -32,2 28,33 59,69 | ---
37 | 1GO 11a6m M 30,36 | + 48,35 | - 43,52 | - 69,79 | +++ 78,13 45,53 | -~ 25,01 56,92 | -
38 | CES 11a7m F 22,66 | - 52,37 | - 514 | - 539 | - 66,22 | - -31,16 29,63 56,89 | -
39 | TRV 12a11m M 30,00 | + 52,04 | - 53,52 64,09 | + 72,84 | - -26,62 | ++ 29,51 66,55 | -
40 | AS 13a F 31,08 | + 4811 | — | 4991 65,7 | + 74,27 -29,51 24,28 65,11
41 | EA 13a M 2152 | - 52,23 | - 54,45 55,6 | - 68,91 | - -26,64 | ++ 38,93 | ++ 69,4
42 | RMN 13a9m M 3563 | ++ | 5550 | - 55,85 64,84 | + 80,46 | + -29,22 29,06 76,79 | +
43 | JGP 14a F 25,74 52,55 | - 55,97 55,45 | - 74,64 -29,67 35,06 | + 64,46 | -
44 | DFRS | 14a6m M 24,67 59,23 62,66 | ++ 56,99 | - 78,01 -29,47 33,66 | + 59,1 | -—-
45 | AS 15a3m F 20,07 | - 50,31 | - 56,8 50,63 | - 775 235 | +++ 37,99 | ++ 60,13 | -
46 | GRS 15a11m M 24,51 52,18 | - 54,67 54,51 | - 67,38 | - -37,32 | — 27,23 65,57 | —
47 | MTSP | 16a6m M 211 53,01 | - 5741 62,22 7183 | - -31,54 27,22 67,53 | -
48 | JGP 18a F 27,33 52,94 | - 59,48 | + 56,98 | - 73,66 -30,55 3443 | + 70,60 | -
49 | MP 18a M 26,81 53,24 | - 63,34 | ++ 67,17 | ++ 78,83 -25/46 | ++ 32,00 69,58 | --
50 | AC 26a F 26,19 5214 | — 6028 |+ 57,03 72,75 | - -30,46 33,16 63,68 | —-

FONTE: Dados da pesquisa

DN = Desvio da norma.



TABELA A.3.4 - RESULTADOS - INDICE DE VERT

IDADE EF PF PM_A AFI AM_A VERT
NOME R SEXO | 90°#35 | 87°+3.0 | 26°+4.0 | 47°+4.0 | 26°+4.0
(ano/més)
G-AF G-AF G-AF G-AF G-AF | valor | Padrio | Severidade

1 RNS 03a 08m F 84.77 86.29 | 25.39 47.98 29.30 | -2.23 | Dolico | SEVERO
2 | RCO 04a 07m M 99.63 87.65 17.04 37.30 43.67 | -1.63 | Dolico MEDIO
3 |WM 05a 11m M 84.87 8513 | 30.72 47.78 25.06 | -0.8 | Dolico SUAVE
4 | WWRS 06a M 81.72 85.76 | 29.31 43.32 2490 | -0.91 | Dolico SUAVE
5 |ISC 06a 01m M 84.43 8942 | 60.66 4711 21.21 | -0.96 | Dolico SUAVE
6 | RGS 06a 04m F 83.69 89.53 | 37.21 4411 29.58 | -0.98 | Dolico SUAVE
7 | NGO 06a 07m M 85.41 90.37 | 27.83 42.88 29.04 | 0.22 | Meso | NORMAL
8 |ES 06a 08m F 89 83.06 | 37.15 4520 20.25 | -0.9 | Dolico SUAVE
9 |JSS 06a 11m M 87.02 86.81 28.81 48.18 2415 | -0.53 | Dolico SUAVE
10 | RMB 07a F 81.07 8148 | 33.71 49.85 29.25 | -1.54 | Dolico MEDIO
11 | GCL 07a 07m M 89.59 8222 | 3222 39.87 18.60 | -0.42 | Ddlico SUAVE
12 | 1A 07a 07m F 86.84 85.69 | 36.77 4557 28.64 | -0.54 | Dolico SUAVE
13 | MOS 07a 07m M 89.61 86.13 | 26.03 39.15 3345 | 0.85 | Braqui | SUAVE
14 | WJF 07a11m M 84.02 81.23 | 34.08 44 .45 23.61 | -1.08 | Dolico MEDIO
15 | ANM 08a F 82.23 88.28 | 33.67 46.15 25.51 | -0.94 | Dolico SUAVE
16 | MAS 08a F 90.03 83.3 | 26.06 42.68 3389 | 0.6 | Braqui | SUAVE
17 | MAS 08a M 90.33 85.68 | 29.49 4598 22.37 | -0.33 | Meso | NORMAL
18 | SM 08a F 94.37 86.77 | 20.78 40.34 2749 | 1.21 | Braqui MEDIO
19 | CLMM 08a M 89.28 83.12 | 2457 4218 3165 | 0.57 | Braqui | SUAVE
20 | PHML 08a M 90.06 87.86 | 22.03 39.49 33.52 | 1.15 | Braqui MEDIO
21 | AAS 08a 5m M 84.51 87.05| 3249 50.33 22.68 | -1.14 | Dolico MEDIO
22 | JPR 08a 05m F 87.32 89.4 25.2 4512 2990 | 0.22 | Meso | NORMAL
23 | RNMS 08a 7m F 88.93 89.72 | 22.27 39.84 3140 | 1.15 | Braqui MEDIO
24 | RSA 08a 09m M 83.7 83.88 | 30.65 51.89 20.27 | -1.63 | Dolico MEDIO
25 |SS 08a 09m M 88.67 8529 | 2844 46.94 3861 | 0.22 | Meso | NORMAL
26 | DBM 08a 10m F 89.03 85.71 24.82 48.45 3268 | 0.14 | Meso | NORMAL
27 | LS 08a 11m F 87.33 88.55 | 25.21 4529 3425 | 0.34 | Meso | NORMAL
28 | ACLS 09a 01m F 81.21 81.3| 39.81 48.79 2947 | -1.8 | Dolico | SEVERO
29 | IS 09a 04m F 90.94 87.77 | 2523 4324 2539 | 0.2 | Meso | NORMAL
30 |RS 09a 10m F 91.74 8712 | 21.68 37.94 41.08 | 1.69 | Braqui MEDIO
31 | RMSG 09a 10m F 90.31 92.33 | 2493 39.76 31.20 | 1.05 | Braqui MEDIO
32 |[GOJ 09a 11m M 83.01 8546 | 3259 45,64 29.39 | -0.89 | Dolico SUAVE
33 | MLV 10a F 92.16 91.41 25.53 40.23 28.53 | 0.89 | Braqui SUAVE
34 | LAO 10a 11m F 79.18 83.51 41.14 51.88 26.81 | -2.3 | Dolico | SEVERO
35 |FML 11a M 87.18 90.6 | 29.78 44,75 22.31 | -0.61 | Dolico SUAVE
36 | LM 11a F 79.95 80.02 348 53.39 28.33 | -2.01 | Dolico | SEVERO
37 |1GO 11a 06m M 75.86 86.03 | 35.21 50.78 25.01 | -2.12 | Dolico | SEVERO
38 | CES 11a 07m F 91.01 80.52 | 26.66 35.98 29.63 | 0.67 | Braqui | SUAVE
39 | TRV 12a 11m M 83.74 88.31 33.16 4743 29.51 | -0.84 | Dolico SUAVE
40 | AS 13a F 85.64 90.79 | 29.83 46.43 24.28 | -0.76 | Dolico SUAVE
41 |EA 13a M 93.61 86.89 | 29.12 40.08 38.93 | 1.02 | Braqui MEDIO
42 | RMN 13a M 86.91 95.88 | 2417 44 .49 29.06 | 0.18 | Meso | NORMAL
43 | JGP 14a F 90.69 87.84 | 25.76 41.56 35.06 | 0.75 | Braqui | SUAVE
44 | DFRS 14a 10m M 89.56 83.31 23.63 4587 3366 | 0.15 | Meso | NORMAL
45 | AS 15a 3m M 89.33 85.86 | 28.38 41.51 2723 | 0.14 | Meso | NORMAL
46 | GRS 15a03m F 97.02 87.98 241 4343 37.99 | 1.42 | Braqui MEDIO
47 | MTSP 16a 06m M 85.63 86.06 | 3222 46.29 27.22 | -0.96 | Dolico SUAVE
48 | JGP 18a F 91.19 90.55 | 23.36 42.95 3443 | 0.67 | Braqui | SUAVE
49 | MP 18a M 84.7 8765 | 34.02 54.24 32.00 | -1.51 | Ddlico MEDIO
50 |AC 26a F 87.68 86.87 | 25.06 41.24 33.16 | -1.54 | Ddlico MEDIO

FONTE: Dados da pesquisa
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TABELA A.3.5 - RESULTADOS - CAMPO Il - RELAGAO MAXILO-MANDIBULAR

RICKETTS G-AF
Norma DP C.B. Minimo Méximo | Média DP
Convexidade do Ponto "A" (CP"A") 2mm +2 | -0.2/ano -2,66 10,47 3,82 +2,89
Altura Facial Inferior (AFI) 47° +4 - 35,98 54,24 44,71 4,24
FONTE: Dados da pesquisa
TABELA A.3.6 - RESULTADOS - CAMPO V - RELAGAO CRANIO FACIAL
RICKETTS G-AF
Norma DP C.B. Minimo | Méaximo | Média DP
Profundidade Facial (PF) 87° +3 | 0.33/ano 80,02 9588 | 86,59 | £3,24
Eixo Facial (EF) 90° 135 75,86 99,63 | 87,31 | 4,51
Cone Facial (CF) 68° 135 53,26 7531 | 64,56 | +4,96
Profundidade maxilar (PM) 90° 13 - 78,14 99,47 | 91,01| 5,01
Altura da Maxila (AM) 53° 3| 0.4/ano 48,00 64,01 | 5537 | £3,27
Plano Palatal (PP) 1° 135 -8,36 9,04 | -056 | %337
Plano Mandibular (PM_A) 26° +4 | -0.3/ano 17,04 60,66 | 29,46 | +6,89
Altura Facial Total (AFT) 60° 13 45,31 71,09 | 60,88 | 551
FONTE: Dados da pesquisa
TABELA A.3.7 - RESULTADOS - CAMPO VI - ESTRUTURAS INTERNAS
RICKETTS G-AF
Norma | DP C.B. Minimo | Maximo | Média | DP
Deflexdo Craniana (DC) 27° 13 - 20,07 3563 | 27,91 £3,10
Comprim. Cranial Anterior (CCA) 55mm | +25 0.8/ano 39,48 59,23 | 50,23 | 3,96
Altura Facial Posterior (AFP) 55mm | 3,3 1/ano 37,46 63,34 | 49,77 | 6,13
Posi¢do do Ramo (PR) 76° 13 - 64,46 85,05 74,06 | +4,20
Posig¢do da ATM (PATM) -3imm | 2,2 0.8/ano| -4553 | -19,06 | -27,73 | +4,29
Arco Mandibular (AM_A) 26° 14 0.5/ano 18,60 43,67 | 29,29 | 5,50
Comprimento Corpo Mandibular (CCM) 65mm | +2,7 1.6/ano 49,01 76,79 | 59,70 | +5,89
FONTE: Dados da pesquisa
TABELA A.3.8 - RESULTADO - MEDIDAS CEFALOMETRICAS DA RELAGAO MAXILOMANDIBULAR
NORMA DE STEINER G-AF
Valor DP Minimo | Méximo | Média DP
SNA 82° 70.93 88.99 | 8252 | £4.20
SNB 80° + 71.16 8859 | 77.88 | £3.85
ANB 2° -2.02 11.31 464 | £291
GoGnSN 32° 19.07 48.99 352 | £6.60
SNGn 66° 60.19 7591 68.31 | +3.63

FONTE: Dados da pesquisa
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APENDICE 4 - ANALISE ESTATISTICA
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TABELA A.4.1 - ESTATISTICA DESCRITIVA

59

G-AF RICKETTS

VARIAVEL IC

n | Média | Median | DP | EP Mini Max | Norma n EP Valor p

LI | LS. LI | LS.

CP"A" 50| 3,82 3,75 (2,89 | 0,41 34,64 -2,66 10,47 2 1000 | 0,0632 | 1,88 | 2,12 0
AFI 50| 44,71 | 4494 1424 | 06 |435|459 36| 5424 47 1000 | 0,1265 | 46,75 | 4725| 2 0,0001
PF 50 | 86,59 | 86,79 |3,24 | 0,46 | 85,7 | 87,5 80| 9588 87 1000 | 0,0949 | 86,81 | 87,19| 3 0,3477
EF 50 | 87,31 | 87,33 (451|064 | 8 86| 759| 9963 90 1000 | 0,1107 | 89,78 | 90,22 | 2 0
CF 50 | 64,56 | 64,88 /4,96 | 07|632| 66| 533| 7531 68 1000 | 0,1107 | 67,78 | 68,22 | 2 0
PM 50 91,01 | 91,32 501/0,71[896|924| 781 99,47 90 1000 | 0,0949 | 89,81 | 90,19 | 3 0,0258
AM 50 | 55,37 | 55,08 |3,27 | 0,46 | 54,4 | 56,3 48 | 64,01 53 1000 | 0,0949 | 52,81 | 53,19 0
PP 50 | -0,56 0,13]337/048| -1,5/039 | -836 9,04 1 1000 | 0,1107 | 0,78 | 122| 2 0,0021
PM_A 50 | 29,46 | 28,63 |6,89|0,97 | 275|314 17| 60,66 26 1000 | 0,1265 | 25,75 | 26,25 0
DC 50| 2791 | 2814 | 371|044 | 27|288| 20,1 35,63 27 1000 | 0,0949 | 26,81 | 27,19 | 3 0,0369
CCA 50 | 50,23 | 5141 /3,96|0,56 49,1514 | 395| 5923 55 1000 | 0,0791 | 54,85 | 5515 | 2 0
AFP 50 | 49,77 | 4957 |6,113|087| 48 515| 375| 6334 55 1000 | 0,1044 | 548 | 552 | 2 0
AFT 50 | 60,88 | 60,79 |551|0,78 59,3 |625| 453 | 71,09 60 1000 | 0,0949 | 59,81 | 60,19 | 3 0,0551
PR 50 | 74,06 | 7425| 42|059(729 753| 645| 8505 76 1000 | 0,0949 | 7581 | 76,19 | 2 0
PATM 50| -27,7| -274|429|061| -29| -27| -455 -19,1 -31 1000 | 0,0632 | -31,12 | -30,9 | 1 0
AM 50| 2929 | 2928 | 55|0,78 (27,7309 | 186 | 4367 26 1000 | 0,1265 | 25,75 | 26,25 0
CCM 50| 59,7 | 5864 |588|083| 58614 49| 76,79 65 1000 | 0,0854 | 64,83 | 65,17 0
Conclus&o:

1 Valores médios do estudo s&o estatisticamente maiores que a norma.

2 Valores médios do estudo sdo estatisticamente menores que a norma.

3 Valores médios do estudo néo difere da norma.

FONTE: Dados da pesquisa



TABELA A.4.2 - ESTATISTICA DESCRITIVA
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G-AF Nobuyasu

VARIAVEL IC IC

n Média | Median | DP | EP Min | Max [Norma | DP | n EP Concl | Valorp

LI | LS. LI LS.

CP"A" 50 3,82 3,75 (2,89 | 0,41 3| 464 | -2,66 1047 | 189|194 |75|0,224 1,44 234 | 1 0
AFI 50 44,71 4494 1424 | 06| 435 459 36 | 54,24 | 4251|265 75| 0,306 419 | 4312 1 0,0005
PF 50 86,59 | 86,79 (3,24|046| 857 | 875 80 | 9588 | 89,23 |325|75|03753| 885| 8998 | 2 0
EF 50 87,31 87,33 | 4,51 | 0,64 86| 886| 7599963 | 93,11 |3,18|75|0,3672| 924 | 9384 | 2 0
CF 50 6456 | 64,88 |496| 0,7 | 632 66| 533|7531| 6811 | 3,3|75|/03811| 674 | 6887 | 2 0
PM 50 91,01 91,32 501|071 | 896| 924 | 7871|9947 | 91,09|3,37|75|/0,3891| 903| 9187 | 3 0,9151
AM 50 55,37 55,08 | 3,27 | 046 | 544 | 56,3 48 | 64,01 | 56,22 | 3,54 | 75|0,4088 | 554 | 57,03| 3 0,1778
PP 50 0,56 0,13 (337|048 | -15| 039 | -836| 9,04| 063 ]3,06 75 03533 | -0,07 133 2 0,043
PM_A 50 2946 | 2863 (689|097 | 275| 314 17 | 60,66 | 2342 | 4,7|75|05427 | 22,3 245| 1 0
DC 50 2791 28,14 | 3,1|044 27| 288| 20,1 |3563| 2587 |2,72|75|0,3141| 252 265 | 1 0,0002
CCA 50 50,23 514139 | 056 | 491 | 514 | 3955923 | 59,53 | 3,9|75|04503| 586 | 6043 | 2 0
AFP 50 49,77 | 49,57 | 6,13 | 0,87 48| 515| 375|6334| 66,06 | 55|75/06351| 648| 6733| 2 0
AFT 50 60,88 | 60,79 | 551|078 | 59,3 | 62,5| 453 |71,09| 5562|424 |75 0,489 | 54,6 566 | 1 0
PR 50 74,06 7425| 42059 | 729| 753 | 6458505 72,72 |3,03 |75 |0,3499 72| 7342 | 1 0,0404
PATM 50 21,7 2741429061 | -29| -27| -455| -19,1| -42,67 |3,03|75/0,3499 | -434 | -4197| 1 0
AM 50 2929 | 2928| 55|0,78| 27,7 | 309 | 186 |4367| 3193 |6,77|75)/0,7817 | 304 | 3349 | 2 0,0233
CCM 50 59,7 58,64 | 5,88 | 0,83 58| 614 49 | 76,79 | 74,03 4,18 |75|04827 | 731 | 7499 | 2 0
Conclus&o:

1

Valores médios do estudo s&o estatisticamente maiores que a norma

2 Valores médios do estudo s@o estatisticamente menores que a norma

3 Valores médios do estudo néo difere da norma

FONTE: Dados da pesquisa



TABELA A4.3 - ANOVA

Sum of Squares df Mean Square F Valor p

SNA Between Groups 19,3227 2 9,661348779 0,537484665 0,5878
Within Groups 844,8304 47 17,9751152
Total 864,1531 49

SNB Between Groups 81,2449 2 40,62244791 2,951744937 0,0620
Within Groups 646,8225 47 13,76218094
Total 728,0674 49

ANB Between Groups 40,39453 2 20,19726432 2,535834709 0,0900
Within Groups 374,3428 47 7,964740071
Total 4147373 49

GoGnSN  Between Groups 1075,79 2 537,8952416 23,82166607 0,0000
Within Groups 1061,264 47 22,58008487
Total 2137,054 49

NSGn Between Groups 229,928 2 114,9640097 13,05155228 0,0000
Within Groups 413,9974 47 8,808454905
Total 643,9254 49
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ANEXO 1 - ILUSTRACAO DOS CAMPOS Il, V E VI DA ANALI SE
CEFALOMETRICA DE RICKETS
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LW
. wpn 2mm
7) Convexidade do ponto “A" (8a. 6m.) (-0.2mm/anc) +2mm
8) Altura facial inferior (Altura da denticdo) 47° +4°

FIGURA 3 - CAMPO Il - PROBLEMAS ESQUELETICOS
(RELAGAO MAXILO-MANDIBULAR)
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27) Deflaxdio craniana

19) Profundidade facial (9 anos)
20 Eixo facial

21) Cone facial

22) Plano mandibular (9 anos)
23) Profundidade maxilar

24) Altura maxilar {9 anos

25) Plano palatal— PHF

26) Altura facial total
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53" 140,4%ano) +3.0°

37} Arco mandibular {Ba. Bm.)
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FIGURA 4 - CAMPO V - RELAGAO CRANIOFACIAL
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FONTE: Quintanilla et al., 2002

FIGURA 5 - CAMPO V - ESTRUTURAS INTERNAS



ANEXO 2 - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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ANEXO 3 - PERMISSAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO HC-UFPR
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