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LISTA DE ABREVIATURAS
A = ponto localizado mais posteriormente na concavidade entre a espinha
nasal anterior e o processo alveolar da maxila.

AD 1 = interseccéo da linha espinha nasal posterior — basion com a parede
posterior da nasofaringe.

AD 2 = interseccgéo da perpendicular a linha sela — basion, passando por
espinha nasal posterior, com a parede posterior da nasofaringe.

AH3 = altura anterior da terceira vértebra cervical.
AH4 = altura anterior da quarta vértebra cervical.
ANB = angulo formado pelas linhas NA e NB.

Ar = ponto localizado na interseccao da borda posterior do ramo da
mandibula e da borda inferior da base do créanio.

B = ponto localizado mais posteriormente na concavidade entre o mento e o
processo alveolar mandibular.

Ba = ponto localizado mais inferiormente da borda anterior do forame
magno.

C1 = primeira vértebra cervical.

C2 = segunda vértebra cervical.

C3 = terceira vértebra cervical.

C4 = quarta vértebra cervical.

C5 = quinta vértebra cervical.

C6 = sexta vertebra cervical.

C7 = sétima vértebra cervical.

C3BAR =razao entre o comprimento da base e a altura anterior de C3.

C4BAR = razéo entre o comprimento da base e a altura anterior do corpo de
C4.

C2conc = profundidade da concavidade do bordo inferior de C2.
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C3conc = profundidade da concavidade do bordo inferior de C3.
C4conc = profundidade da concavidade do bordo inferior de C4.
C4PAR =razao entre as alturas posterior e anterior do corpo de C4.
EMVC = estagio de maturagdo das vértebras cervicais.

ENA = extremidade anterior do processo 6sseo da maxila na margem
inferior da abertura nasal anterior.

ENP= espinha posterior do 0sso palatino que constitui o palato duro.

Evc = estagios de vértebras cervicais.

FD3u = unido epifisaria da falange distal do terceiro dedo.

FMA = angulo formado pelo plano de Frankfort e plano mandibular.

Gn = ponto localizado entre o pogobnio e o plano mandibular.

Go = ponto na curvatura do angulo da mandibula localizado pela bissetriz do
angulo formado pelas linhas tangentes ao ramo posterior e a borda inferior
da mandibula.

IAF = altura facial posterior e anterior.

IME = indices de maturacéo ossea.

IMVC = indice de maturagéo das vértebras cervicais.

iPFA = altura facial anterior superior e inferior.

kVp. = kilovoltagem/pico.

mA = miliamperagem.

Me = ponto inferior na sinfise da mandibula.

MIXCEF = tragado cefalométrico computadorizado individualizado.

mm = milimetros.

MLI = incremento mandibular.

N = ponto mais anterior da sutura fronto nasal no plano sagital mediano.

NA = linha passando pelo ponto N e ponto A.
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NB = linha passando pelo ponto N e ponto B.
NR = norma flutuante.
Or = ponto mais inferior na borda inferior da orbita.

PH3 = altura posterior da terceira vértebra cervical.
PM = plano mandibular.
Pog = ponto mais anterior do mento.

Pt = juncao da fissura ptérigo maxilar e do forame redondo.
SN = linha passando pelos pontos S e N.

SN-PM = angulo formado pela linha SN e o plano mandibular.
SNB = angulo formado pela linha SN e a linha NB.

SN.GoGn = angulo formado pelas linhas SN e GoGn.

SNGn = angulo formado pelas linhas SN e Gn.

S = ponto no centro da imagem da sela turca.

SCP = surto de crescimento puberal.

T1 = primeira vértebra toracica.

T2 = segunda vértebra toracica.

T3 = terceira vértebra toracica.

T4 = quarta vértebra toracica.

T5 = quinta vértebra toracica.

T6 = sexta vértebra toracica.

Xl = ponto localizado no centro geométrico do ramo mandibular.
% = porcentagem.

° = grau.



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1 - Esquema ilustrativo do tracado cefalométrico

idealizado por Linder-Aronson e Henrikson (1973)..............

FIGURA 2 - Esquema ilustrativo do tracado cefalométrico

idealizado por Handelman e Osborne (1976)......................

FIGURA 3 — Mensuracgao do espaco aéreo nasofaringeo

(COHEN e KONAK, 1985)......cuutieiiiiiiiiee e e

FIGURA 4 — Diviséo e inervacao da faringe: Nasofaringe, Orofaringe e

HIPOfaringe ......cooieeii i

FIGURA 5 - Secc¢éao sagital do nariz, boca faringe e laringe.....................

FIGURA 6 — Vista frontal da parede nasal da faringe observada

PElO 1ariNQOSCOPIO. ... .ueie i

FIGURA 7 — Estagios das vértebras cervicais propostos

por Lamparski (1972)......cccuuveiiiiiiieeiieiiee e

FIGURA 8 — Estagios de maturacao das vértebras cervicais,

segundo Hassel e Farman (1995).......cccccovvviiiiviiiineeeceeninnn,

FIGURA 9 — Anatomia radiografica das vértebras cervicais.....................

FIGURA 10 — Estagios de maturacdo das vértebras cervicais
propostos por Baccetti, Franchi e

McNamara Jr (2002)........ceeeeeeei e

FIGURA 11 - Telerradiografia cefalométrica lateral.............cccccevvvveerennnnn.

FIGURA 12 - Aparelho de Raios X INSTRUMENTARIUM

ORTHOPANTOMOGRAPH OP®100.........cccooievreeeerrnnn,
FIGURA 13 - Obtencéo da telerradiografia cefalométrica lateral..............
FIGURA 14 - Inversdo da imagem e pseudocoloragao..........ccccc.uueeeeeeeeen.
FIGURA 15 — Tracado cefalométrico da Altura Facial Total.....................
FIGURA 16 - Altura da DentiCao ...........ccoevieeeiieiiiiiiieeeeeeeeeeeevevvve s

FIGURA 17 -EIXO FACIAL.. ..o

12



FIGURA 18 - Telerradiografia cefalométrica lateral com
tracado cefalométrico computadorizado

de RICKetts (1960)........ccoiieeiiiiiieieiieiiiiiiie e
FIGURA 19 — ANQUIO DASAL........cueeeeeeeeeiieeeeeeeeee e s
FIGURA 20 — ANQUIO DBVE.........ooviieeeee et e

FIGURA 21 — Diferenga €m MM.........coooiiiiiiiiiiiiiiiieee e

FIGURA 22 - Telerradiografia cefalométrica lateral
com tracado cefalométrico computadorizado

de Schwarz (1966)..........cccuvruiiiiieeiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e

FIGURA 23 - Esquema ilustrativo do tracado cefalométrico

utilizado por Schulhoff (1978)........ccvvvviiiiiiiiiiiiiiiis

FIGURA 24 - Telerradiografia cefalométrica lateral
com tragado cefalométrico computadorizado

de Schulnoff (1978)......ccooiiiiiiiiiieeeee e

FIGURA 25 — Telerradiografia cefalométrica lateral
com tracado cefalométrico computadorizado

MIXCEF BelliNi.....cccoiiiiiiiiiiiiiiieeee e

FIGURA 26 — Tracado computadorizado vista do

monitor — MIXCEF BelliNi.....ccoc e

FIGURA 27 — Relatorio cefalométrico - Fatores da
cefalometria computadorizada do

MIXCEF BelliNi....ceeiiiiiiiiiiiiiiiieee e

FIGURA 28 — Estagios de maturacao das vértebras

cervicais, segundo Hassel e Farman (1995)..................

FIGURA 29 - Representacédo gréfica para a divisdo da amostra

QUANTO Q0 SEXO...ueuiraenieneeeeneeee e e e e e e e e e enennee s

FIGURA 30- Representacéo grafica para a divisdo da amostra

quanto aos grupos de MAas ocCluSBES.........cccceeeeevvueerennns

FIGURA 31 - Representacgdo grafica para a divisdo da amostra
quanto a idade 6ssea para as fases de

iNiciacao € aceleragao.........cccceeeiveeeeiiiieeiiiiiie e ee e

13



14

LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Contagem da frequéncia dos niumeros absoluto (n)
e relativo (%) da amostra total entre 0S SEX0S........cccevveeeeereennns 92

Tabela 2 - Contagem da freqiiéncia dos numeros absoluto (n)
e relativo (%) da amostra total entre os grupos
de MAS OCIUSOES.....ccoieeeeieee e 93

Tabela 3 - Contagem da freqiiéncia dos numeros absoluto (n)
e relativo (%) da amostra total entre as fases de
idade Ossea iniciacao € aceleragao.......cccccveeeeeeeiiiiciiviiiiiennennn. 94

Tabela 4 — Média, desvio padrdo, minimo, maximo e mediana
para os individuos do grupo de mas oclusdes de Classe I........ 95

Tabela 5— Média, desvio padrao, minimo, maximo e mediana
para os individuos do grupo de mas oclus@es de Classe Il....... 96

Tabela 6 — Média, desvio padrdo, minimo, maximo e mediana
para os individuos do grupo de mas oclusdes de Classe lll......96

Tabela 7- Média, desvio padrdo, minimo, maximo e mediana para
os individuos do sexo masculino e feminino do grupo
de més oclusdes de Classe | na fase de Iniciagao...................... 96

Tabela 8 — Média, desvio padrdao, minino, maximo e mediana para
os individuos do sexo masculino e feminino do grupo
de mas oclusdes de Classe | na fase de Aceleragao.................. 97

Tabela 9- Média, desvio padrdo, minino, maximo e mediana para
os individuos do sexo masculino e feminino do grupo
de mas oclusdes de Classe Il na fase de Iniciagéo.................... 97

Tabela 10— Média, desvio padrdo, minimo, maximo e mediana para
os individuos do sexo masculino e feminino do grupo
de mas oclusdes de Classe Il na fase de Aceleracao................. 97

Tabela 11 — Média, desvio padrao, minimo, maximo e mediana para
os individuos do sexo masculino e feminino do grupo
de mas oclusdes de Classe lll na fase de Iniciagao................... 98

Tabela 12 — Média, desvio padrdao, minimo, maximo e mediana para
os individuos do sexo masculino e feminino do grupo
de mas oclusdes de Classe lll na fase de Aceleracao............... 98



Tabela 13 - Valores do “t-critico”, “stat t”, e valor de “p” para individuos
do sexo masculino e feminino do grupo de
mas oclusdes de Classe | nas fases de

INiCIaGa0 € ACEIEraGao0..........cceiiiiiiiiiiiiiiii e

Tabela 14 - Valores do “t-critico”, “stat t”, e valor de “p” para individuos
do sexo masculino e feminino do grupo
de mas oclusdes de Classe Il nas fases de

INiciaCao € ACEIEragan. ........ccccevvvivuiiiiieeeeeiie e

Tabela 15 - Valores do “t-critico”, “stat t”, e valor de “p” para individuos
do sexo masculino e feminino do grupo de
mas oclusdes de Classe Il nas fases de

INICIACA0 € ACEIEIaGAD.......evvieiiiiiiiiiiieeeee e

Tabela 16 - Valores do “t-critico”, “stat - t”, e valor de “p”

nas fases de Iniciacdo X Aceleragao...........cccccveeveeeeiiienennnnnns

15



16

Bellini, LPF. Dimensé&o do espag¢o nasofaringeano em individuos na fase
de pré-surto de crescimento puberal, com padréo facial retrovertido
portadores de mas oclusdes de Classe |, Classe Il e Classe lll. 2007.
115f. Dissertagdo (Mestrado em Odontologia, Clinica Infantil Ortodontia) —
Faculdade de Odontologia da Universidade Paulista UNIP, Sdo Paulo.

RESUMO

O objetivo deste trabalho foi avaliar as dimensdes do espaco
nasofaringeano e da porcentagem de ocupacdo da nasofaringe pela
tonsila faringea em individuos na fase de pré-surto de crescimento
puberal, com padrdo facial retrovertido portadores de mas oclusdes de
Classe I, Classe Il e Classe Ill. Foram utilizadas 128 radiografias
cefalométricas em norma lateral de individuos do sexo masculino e
feminino na fase de pré-surto de crescimento puberal, avaliados pelo
método de Hassel e Farman (1995). As radiografias cefalométricas em
norma lateral foram digitalizadas e por meio de tracado cefalométrico
computadorizado determinamos o padrdo facial retrovertido segundo
Ricketts (1989), classificacdo das méas oclusdes segundo Schwarz-Faltin
(FALTIN JR, MACHADO E REBECCHI 1997) e a dimensao da
nasofaringe e a porcentagem de ocupacdo da nasofaringe pela tonsila
faringea segundo Schulhof (1978). Os resultados foram submetidos a
testes estatisticos e ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significante quanto as dimensdes da nasofaringe para individuos
portadores de méa ocluséo de Classe |, Il e lll; quanto a idade dssea, 0
Gnico fator que apresentou diferenca estatistica significante nas
dimensbes do espaco nasofaringeano foi o fator R-PTV; Nao existe
diferenca estatisticamente significante entre o0s sexos feminino e
masculino quanto as dimensdes do espaco nasofaringeano.

Palavras-chave: nasofaringe; padrao facial retrovertido; tonsila faringea
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Bellini, LPF. Dimension of the nasopharingeal airway in individuals
before pubertal growth spurt with dolicochephalic facial pattern with
malocclusion of Class I, Class Il and Class Ill. 2007. 115f. Dissertacéo
(Mestrado em Odontologia, Clinica Infantil Ortodontia) — Faculdade de
Odontologia da Universidade Paulista UNIP, Sdo Paulo.

ABSTRACT

The objective of this paper was to evaluate the dimensions of the
nasopharyngeal airway and the percentage of occupation of the
nasopharynx for the pharyngeal tonsils in individuals before pubertal
growth spurt, with dolichocephalic facial pattern, and malocclusion of
Class I, Class Il and Class lll. We analised 128 lateral cephalometric
radiographs in male and female before pubertal growth spurt appraised
for the method of Hassel and Farman (1995). The lateral cephalometric
radiographs were digitalized and computerized cephalometric drawn
determined the dolichocephalic facial pattern according Ricketts (1989),
classified the malocclusions according SchwarzFaltin (FALTIN JR,
MACHADO AND REBECCHI 1997) and the percentage of occupation of
the nasopharynx and pharyngeal tonsils according Schulhof (1978). The
results were submitted to statistical tests and they were not found
significant statistical differences as for the dimensions of the
nasopharyngeal airway and the percentage of occupation of the
nasopharynx for the pharyngeal tonsils in individuals before pubertal
growth spurt, with dolichocephalic facial pattern, and malocclusion of
Class |, Class Il and Class Ill. The only factor that presented significant
statistical difference in the dimensions of the nasopharyngeal airway was
the factor R-PTV when to verify the influence of the growth. There
weren't significant statistical differences between the feminine and
masculine sexes as for the dimensions of the nasopharyngeal airway.

Key words: nasopharynx; dolichocephalic facial pattern; pharyngeal tonsils
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1 INTRODUCAO

O estudo da nasofaringe € de suma importancia dentro da area
médica, para a Otorrinolaringologia, a Pediatria, a Homeopatia, a
Cirurgia; na Odontologia principalmente para a Ortodontia e Ortopedia
Facial; nas areas paramédicas, para a Fonoaudiologia e para os
especialistas que lidam com as doencas alérgicas, por ser uma area
anatbmica que contém estruturas muito susceptiveis a alteracdes,
provocando obstrucdes respiratOrias nasais que causam a respiracdo
bucal, que por sua vez pode alterar a morfologia facial e dos arcos

dentérios dos individuos em crescimento e desenvolvimento cranio facial.

As diferencas craniofaciais encontradas em individuos de uma
populagdo sao devidas principalmente a tendéncias hereditarias.
Contudo, a face como todo o organismo, pode ter o seu desenvolvimento
alterado, por outros fatores de ordem geral ou localizado. O espaco
nasofaringeano representa um papel importante no crescimento do
esqueleto craniofacial, devido a sua relacdo com uma das funcdes vitais
do ser humano, a respiracado (SANTOS-PINTO 1992).

A funcdo respiratéria e a sua relacdo com o crescimento e
desenvolvimento craniofacial séo, sem davida, assuntos
contemporaneos, assim como a relacdo forma/funcéo e o interesse e
aplicabilidade na area da saude.

E comum observar hipertrofia das tonsilas faringeas antes ou

durante a fase pré-pubertaria e apds essa fase a massa adenoideana
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parece diminuir e a via aérea nasofaringea aumentar. O diagnéstico e a
correcéo de fatores que possam influenciar o crescimento facial deve ser
realizado o mais cedo possivel, antes ou durante as fases ativas de
crescimento e ndo apos esses surtos (SUBTELNY, 1980).

Existem muitos métodos para diagnosticar e mensurar esta area
da nasofaringe, todos apresentando suas vantagens e desvantagens,
muitos até bastante atuais e sofisticados. Na Odontologia, temos a
radiografia cefalométrica lateral que oferece boa visualizacdo desta
regido, permitindo demarcar facilmente tecidos moles e duros, de modo a
proporcionar uma boa avaliacdo das condicdes respiratorias (FUJYOKA,
YOUNG e GIRDANY 1979 e POOLE, ENGEL e CHACONAS 1980)

Embora o0os exames radiograficos fornecam imagens
bidimensionais e estaticas, a radiografia cefalométrica lateral tem se
mostrado excelente para a observacdo e o diagndstico da imagem da
nasofaringe, tanto na regido das tonsilas faringeanas como na area nasal
dos cornetos, principalmente os inferiores, considerados como fatores
obstrutivos importantes, quando se encontram hipertrofiados (DAVID,
2005).

Dentre os métodos de avaliagdo do padrao respiratério, a historia
clinica e o tamanho do espaco aéreo em radiografias cefalométricas
laterais tém demonstrado boa correlacdo entre si e mostram ser de
grande utilidade no diagnéstico de obstrugdo nasofaringeana (SANTOS-

PINTO, PAULIN, MELO e MARTINS, 2004).
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Na literatura existem trabalhos a respeito de métodos manuais e
computadorizados para a avaliacdo, por meio de mensuragao da regiao
da nasofaringe. David em 1998 comparou os dois métodos de tracado
cefalométrico, manual e computadorizado para medir a nasofaringe e
dentre as suas conclusfes, enfatizou que na analise do espaco aéreo
nasofaringeo, o método cefalométrico computadorizado mostrou-se mais
eficaz que o método cefalométrico manual.

Fundamentado neste contexto, tem-se o propésito de mensurar,
por meio da cefalometria radiografica, o espaco nasofaringeano de
individuos em pré-surto de crescimento puberal, com padrdao facial

retrovertido portadores de mas oclusdes Classe I, Classe Il e Classe Il



2 REVISAO DA LITERATURA

Para que a leitura e compreensao deste trabalho sejam feitas da
maneira a mais didatica possivel, a revisdo da literatura foi dividida em
guatro topicos: a nasofaringe dimensfes e respiracdo, o padrdo facial
retrovertido, as méas oclusbes de Classe |, Classe Il e Classe lll e

finalmente a idade 6ssea vertebral.

2.1 A nasofaringe: dimensdes e respiracao

Angle j& afirmava em 1907 que a causa mais constante e potente
da mé& ocluséo, era a respiracdo bucal entre todas as demais causas. A
atuacdo mais efetiva da respiracdo bucal acontece entre 3 e 14 anos de
idade, produzindo resultados como desenvolvimento assimétrico tanto
dos musculos, como dos ossos do nariz, maxila e mandibula, e uma

desorganizacao das funcées exercidas pelos labios, bochechas e lingua.

Brodie (1941), apud Handelman e Osborne (1976), em seus
estudos do padréo de crescimento da cabeca humana do terceiro més
aos 8 anos de idade, declarou que a profundidade total da nasofaringe é
estabelecida no primeiro e segundo ano de vida do individuo.

Em 1952, King demonstrou que ocorria aumento continuo na altura
da nasofaringe até a maturidade e considerou para esse aumento, a

mensuracdo da descendente do palato duro e a veértebra cervical do
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cranio. Foram utilizadas para esse estudo radiografias de 24 individuos
do sexo masculino e de 26 individuos do sexo feminino no periodo de 3
meses a 16 anos de idade e avaliadas com o auxilio da cefalometria
proposta por Broadbent (1931).

Em 1968, Ricketts classificou os portadores de hipertrofia das
tonsilas faringeanas, como “Faces Adendides”, devido a grande
semelhanca facial que os individuos portadores dessa hipertrofia
possuiam. O autor demonstrou a importancia das dimensdes da
nasofaringe em relacdo a tonsila faringea. Quando é profunda, o palato
mole fica precipitado levando a um angulo agudo em relacdo a espinha
nasal posterior. Observou que 0 posicionamento mais anteriorizado da
lingua era frequente nos casos em gque a nasofaringe era obstruida pela
tonsila faringea.

Para Moss e Salentijn (1969) a cabeca exerce vérias funcdes e
cada uma delas € desenvolvida completamente por um componente
denominado “craniofuncional”, composto de duas partes, a matriz
funcional, que executa a funcdo e que € constituida por musculos,
glandulas, nervos, vasos sanguineos, tecido adiposo, 6rgdos e espacos
funcionais necessarios para desempenhar a sua funcdo, e a unidade
esquelética, cuja funcéo € a protecdo da funcdo biomecéanica e o suporte
da matriz funcional especifica que é composta por 0ssos, cartilagens ou
tenddes. Os autores definiram dois tipos de matriz funcional: a) a matriz
periostal, da qual descreveram o mecanismo de adaptacdo a mudancas

ambientais e funcionais, que alteram o tamanho e a forma da parte



23

estrutural por aposicdo e reabsorcdo 6ssea (movimento da estrutura
esquelética propriamente dita); b) a matriz capsular, que dividiram em
neurocraniana e orofacial.

Ainda segundo Moss e Salentijn (1969) cada matriz possui tecidos
especificos, estruturas e espacos, espacos estes que deveriam manter-
se abertos a fim de preencher suas fung¢des. A matriz capsular orofacial
tem como principal agente o0s espacos “oronasofaringeos”. Estes
espacos sdo os desencadeadores de todo o processo de crescimento
dos tercos médio e inferior da face. Salientaram que o espaco da
nasofaringe esta relacionado diretamente a necessidade respiratoria, e
que as regides bucal, nasal e faringea tém como prioridade manter a
capacidade respiratéria. Isto € obtido por um equilibrio dindmico de
postura musculo-esquelética, denominada pelos autores de mecanismo
de manutencdo do espaco aéreo respiratério, com tonicidade adequada
de toda a musculatura facial e lingual, mantendo-se as vias aéreas
superiores desobstruidas e principalmente com um perfeito vedamento
labial passivo.

Com o propésito de calcular a média do tamanho do espaco aéreo
nasofaringeo, Linder-Aronson e Henrikson (1973) estudaram 109
criangas, as quais 54 respiradores bucais, ndo adenoidectomizadas com
diagnéstico de obstrucdo nasal e 55 respiradores nasais, numa faixa
etaria de 6 a 12 anos de idade em sequéncia para obter um padrdo

cefalométrico. Os resultados foram obtidos por meio de procedimento
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clinico, do modo de respirar e dados de cefalometria e do tamanho

antero-posterior do espaco aéreo nasofaringeo.

FIGURA 1 - Esquema ilustrativo do tragado cefalométrico idealizado por

Linder-Aronson e Henrikson (1973).

Os autores concluiram que ao fazer o diagnostico e plano de
tratamento ortodéntico, deve-se avaliar o padréo respiratorio do individuo
por exames clinicos e por meio do exame radiografico, analisar a
dimensao antero-posterior da nasofaringe.

A area nasofaringea foi calculada matematicamente por
Handelman e Osborne (1976), ao estudarem o crescimento da
nasofaringe e o desenvolvimento da adendide de 1 a 18 anos de idade,
em 12 individuos, 06 do sexo feminino e 6 do sexo masculino, sendo 9
com ma ocluséo de Classe | e 3 com ma oclusdo de Classe Il. Utilizaram
tracados cefalométricos de radiografias cefalométricas laterais. Medidas
lineares e angulares foram analisadas. A area da nasofaringe foi definida
por quatro linhas que formaram um trapézio. Utilizaram a seguinte
férmula matematica para mensurar a area da nasofaringe:

Np area=d (h-d tan?)
2
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Chegaram a essa férmula por meio da andlise de figuras

geométricas mostradas a seguir no esquema:

B air area
Oad area

FIGURA 2 - Esquema ilustrativo do tracado cefalométrico idealizado por

Handelman e Osborne (1976).

Esta figura geométrica foi uma técnica muito Gtil de quantificagédo
das dimensdes da nasofaringe.

Os autores verificaram e concluiram importantes consideracdes e
dentre elas que: a) o padréo de crescimento da nasofaringe dos 9 meses
até os 18 anos de idade se mostrou diferente no sexo feminino e
masculino; b) a linha esfenoidal/angulo da linha palatal e a profundidade
nasofaringea foram estabelecidas precocemente na vida do individuo e
pouco contribuiu para o0 aumento da area nasofaringea; c) o aumento na
area nasofaringea correspondeu a descendente do palato do o0sso
esfendide o qual aumentou a dtura nasofaringea; d) obstrucées nasais
freqlentemente ocorrem durante a pré-escola e periodo escolar, devido a
presenca das tonsilas faringeas hipertrofiadas, as quais excedem o
aumento usual da capacidade nasofaringea; e) O espaco aéreo

nasofaringeo aumentou durante o pré-surto e surto puberal devido a
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concorréncia existente entre a area nasofaringea e a involugéo da tonsila
faringea; f) o angulo mandibular ndo pareceu ser afetado no periodo de
obstrucdes do espaco aéreo nasofaringeo, todavia os autores afirmaram
que estudos expandidos longitudinais devem ser requeridos para
determinar se a obstru¢cdo do espaco aéreo nasofaringeo influencia na
forma facial e na ocluséo.

Hibbert e Stell (1979) propuseram um tracado que utilizava a
menor distancia da parte anterior da tonsila faringea e a parede do atrium
maxilar em sua parte posterior, para medir 0 espaco que a tonsila
ocupava. Com base nos resultados encontrados classificaram como
nasofaringe normal aquelas que apresentaram 2mm no minimo de
passagem de ar, para criancas até 70 meses de idade e 3mm no minimo
de passagem de ar para criancas acima de 70 meses de idade.

Fujioka, Young e Girdany em 1979 avaliaram radiograficamente a
dimensdo da bnsila faringea por meio do espaco aéreo nasofaringeo,
medido em radiografias de 1.398 jovens e criangcas. Os autores
estabeleceram relagcdes adeno-nasofaringeanas obtidas por meio de
medidas lineares simples de radiografia lateral de cranio. A relacdo
adeno-nasofaringeana expressa uma confiante classificacdo da tonsila
faringea segundo o tamanho e obstru¢cdo da via aérea nasofaringea.
Uma relacdo adeno-nasofaringeana maior que 080 estava presente em
34 de 36 individuos (94%). Subjetivamente julgaram ter tonsilas faringeas

hipertrofiadas.



27

Linder-Aronson (1979), estudando a fungéo respiratéria em relacao
a morfologia facial e a denticdo, demonstrou os resultados que foram
obtidos a partir de um estudo realizado em 95 criancas das quais 41
haviam sido submetidas a adenoidectomia por sofrerem de dificuldade
respiratoria e 54 pertenciam ao grupo controle. Estas 54 ndo tinham
dificuldades respiratérias e ndo haviam sido submetidos a
adenoidectomia ou tratamento ortodéntico. A média de idade para o
grupo operado foi de 7 anos e 6 meses e para o0 grupo controle 7 anos e
9 meses. Todas as criangas foram examinadas 1 e 5 anos apdés a cirurgia
por um ortodontista e um otorrinolaringologista. Foram avaliadas 3
variaveis dentarias e 12 variaveis esqueléticas. A profundidade da
nasofaringe foi medida do ponto pterigomaxilar ao basio e sofreu
mudancas tanto nas criancas operadas como no grupo controle. As
maiores mudancas ocorreram no grupo operado, no primeiro ano de
controle. Nos quatro anos subsequientes foi observado um aumento
semelhante para ambos os grupos. Consequentemente, houve uma
normalizacdo da profundidade da nasofaringe no primeiro ano pos-
operatdrio, como resultado da forma de respiracdo. As alteracbes que
ocorreram no angulo formado entre SN (sela-nasio) e o PM (plano
mandibular) foram avaliadas durante os cinco anos de observacao, sem
uma predominancia aparente no primeiro ano. O tamanho do angulo SN-
PM esté relacionado as alteragbes que ocorrem na altura facial inferior e
observou-se uma correlacao significante entre a reducao deste angulo e

as mudancas ocorridas na altura facial inferior. A relagdo entre a
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presenca de tonsilas faringeas hipertrofiadas, a respiracdo bucal e o
aumento da altura facial inferior pode ser devido a rotacdo que a sinfise
mandibular sofre para baixo e para tras. O angulo formado entre SN e a
linha nasal foi estudado para verificar se a linha nasal sofre este mesmo
tipo de rotacdo e nenhuma diferenca significante foi observada para
ambos o0s grupos. Os resultados apresentados aqui suportam as
afrmagbes de que uma respiragdo nasal deficiente pode afetar a
morfologia facial e a denticdo. As criancas com mordida cruzada ou
aberta, devem ser tratadas precocemente considerando-se,
principalmente, se elas possuem uma boa via aérea nasal. De outra
forma, existem riscos de que os fatores funcionais associados a
respiracao anormal possam atuar contra o tratamento ortodéntico.

Em 1979, Montgomery, Vig, Staab e Matteson estudaram e
provaram que por meio da tomografia computadorizada, poder-se-ia
visualizar o espaco aéreo nasal em 3 dimensdes. Para tirar qualquer
davida, principalmente sobre as controvérsias existentes entre 0s
respiradores nasais e respiradores bucais, 0os autores investigaram esta
tridimenséo conseguindo medir o espaco aéreo nasal com sucesso.

Subtelny em 1980 concluiu que as tonsilas faringeas podem ser
visualizadas numa telerradiografia cefalométrica lateral e a avaliacdo de
sua relacdo com as estruturas adjacentes e de seu tamanho relativo é
muito importante. Ao se avaliar as dimensdes da tonsila faringea nas
telerradiografias cefalométricas laterais, parece que esta apresenta um

ciclo de desenvolvimento que pode ser alterado por reacdes hipertroficas
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relacionadas as infeccdes e alergias da nasofaringe, principalmente as
tonsilas faringeas hipertrofiadas que podem bloquear a passagem aérea
dentro do canal nasorespiratério, resultando numa adaptacdo para
respiracao bucal. Como a tonsila faringea atinge o seu tamanho maximo
um pouco antes ou durante o surto de crescimento puberal, esse tecido
linféide pode se desenvolver numa dire¢cdo anterior (corneto nasal
posterior) ou inferior (aproximando-se da superficie nasal do palato
mole). Em ambos o0s casos a posicdo relativa da tonsila faringea
hipertrofiada pode reduzir ou até mesmo obstruir completamente a
passagem aérea pela nasofaringe, tornando necessaria a respiracao
bucal. A tonsila faringea surge por volta dos 6 meses a 1 ano de vida e,
entre os 2 e 3 anos de idade, ela se torna bastante volumosa, ocupando
guase metade da nasofaringe. Na série de telerradiografias
cefalométricas laterais estudadas, observou-se que as tonsilas faringeas
atingiram o seu tamanho méaximo entre 9 e 15 anos. E comum observar-
se tonsilas faringeas hipertrofiadas durante a fase pré-puberéaria. Apos
isto, a massa linféide parece diminuir e a via aérea nasofaringeana
aumentar. Neste estagio de desenvolvimento, o complexo nasomaxilar
esta numa fase ativa de crescimento e com abaixamento do palato, a via
aérea nasofaringeana € mantida. Entretanto, as vezes ocorre um
desequilibrio entre 0 aumento em tamanho da tonsila faringea e o
aumento em tamanho da cavidade nasofaringeana, a hipertrofia da
tonsila pode ser excessiva ou a nasofaringe pode ndo aumentar o

suficiente para acomodar a massa tecidual, promovendo uma reducao ou
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bloqueio na nasofaringe e modificando a respiracao para o tipo bucal. A
correcéo de fatores que possam influenciar o crescimento facial deve ser
realizada o mais precocemente antes ou durante as fases ativas de
crescimento e ndo apds esses surtos.

Em 1981, McNamara Jr. estudou as relacdes entre a obstrucao
das vias aéreas superiores e 0 crescimento craniofacial. Este estudo
indicou a configuracdo esquelética e dentaria que estaria relacionada
com a obstrucdo aérea superior e as alteracdes significativas nos
padrdes de crescimento facial, que foram observadas apds a remocéo da
obstrucdo. Avaliou 4 casos clinicos que ilustram o potencial de interacdes
na fungéo respiratdria e o padrao de crescimento craniofacial. Os 4 casos
clinicos foram representativos de um tipo de problema facial que tinha
sido associado a respiracdo bucal individual: o aumento do angulo do
plano mandibular. O autor reconheceu o fato de haver outras
manifestacbes de problemas ambientais da obstrucdo aérea superior.
Estes casos ilustram, porém, a relacéo entre a forma e a funcéo, ou seja,
a obstrucdo e o desvio do crescimento facial. Os individuos respiradores
bucais apresentam uma péstero-rotacdo mandibular e mudancas
basicamente dentérias.

Radiografias da nasofaringe sdo as vezes mal interpretadas por
causa de técnicas de pouca qualidade, foi o que concluiram Cohen e
Konak (1985). Um método simples de interpretagdo foi sugerido, baseado
na mensuracao do espaco aéreo nasofaringeo, imediatamente atras e

acima das partes do palato mole (Figura 3).
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FIGURA 3 — Mensuracdo do espaco aéreo nasofaringeo (COHEN E

KONAK 1985)

Se esse espaco for estreito, € considerada obstrucdo marcante, se
for metade é considerada normal. Cento e quatorze radiografias foram
analisadas por este método. Alguns outros métodos comparados com
este tiveram uma boa relacdo, pela facilidade de interpretacdo que
apresenta.

Santos Pinto e Monnerat (1986) estudaram as alteracfes
nasofaringeanas e craniofaciais em individuos com tonsila faringea
hipertréfica, onde utilizaram 50 radiografias cefalométricas laterais de
individuos leucodermas, brasileiros, sexo feminino e masculino, com
idade entre 9 e 14 anos e portadores de mas oclusdes de Classe | ou Il
de Angle. Concluiram algumas importantes modificacbes: 25
apresentaram imagem do espaco nasofaringeano ampla e livre de
guaisquer processos que pudessem interferir com a livre passagem de ar
e 25 apresentaram uma reducdo deste espaco por hipertrofia da tonsila
faringea.

Em 1987, Moscatielo dentre as suas conclusbes em sua
dissertacdo sobre “A respiracdo bucal e sua influéncia sobre as

estruturas dentofaciais”, enfatizou que a respiragdo bucal € considerada
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um dos fatores etioldégicos responsavel por varios efeitos indesejaveis
sobre o crescimento e desenvolvimento das estruturas dentofaciais,
sendo sua atuacao indireta, por meio do desequilibrio muscular que ela
promove, e ainda que alguns autores considerem questionavel o fato de
gue o padrao respiratorio possa influenciar diretamente o crescimento
facial, devido a utilizacdo de exames subjetivos, existem evidéncias
substanciais que demonstram tal correlagéo.

Silva Filho, Souza, Scaf e Capelozza Filho (1989) propuseram
determinar a média e o desvio padrdo para as grandezas lineares que
definem: espaco aéreo livre da nasofaringe; tamanho absoluto da tonsila
faringea, medido a partir da parede posterior da faringe; tamanho
absoluto da tonsila faringea, medido a partir da sincondrose esfeno-
occipital; comprimento esquelético da nasofaringe; constatar a presenca
ou auséncia de dimorfismo sexual para as grandezas lineares
mensuradas; estabelecer a porcentagem de espaco livre na nasofaringe;
correlacionar a profundidade esquelética nasofaringea com o espaco
aéreo livre nasofaringeo; correlacionar a profundidade esquelética
nasofaringea com o tamanho absoluto da tonsila faringea, medido a partir
da sincondrose esfeno-occipital; correlacionar o espaco aéreo livre
nasofaringeo com as grandezas que definem a relacdo das bases
apicais: SNA, SNB e ANB,; correlacionar o espago aéreo livre
nasofaringeo com a grandeza que definem o padrdo do esqueleto
cefalico: SN.GoGn, SN.Gn. Chegaram as seguintes conclusfes: a) o

valor médio para o espaco aéreo livre nasofaringeo encontrado foi de 6,8
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mm; b) foi encontrado um valor minimo de 2,1 mm para 0 espaco aéreo
livre sem obstrucdo das vias aéreas nasais; c) 0s valores encontrados
para a convexidade da tonsila faringea, medida a partir da parede
posterior da faringe e da sincondrose esfeno-occiptal foram 7,70 mm e
31,72 mm, respectivamente; d) a profundidade esquelética nasofaringea
média, foi de 44,20mm; e) o dimorfismo sexual manifestou-se apenas nas
grandezas referentes as medi¢Bes esqueléticas da nasofaringe; f) a
porcentagem da nasofaringe destinada a passagem do ar corresponde
em média a 47%; g) ndo ha correlacdo significante entre a profundidade
esquelética nasofaringea e a convexidade da tonsila faringea, nos casos
de oclusdo normal com respiracdo nasal; h) ndo ha correlacédo
significativa entre o espaco aéreo livre e a relacdo das bases apicais
(SNA, SNB, ANB) quando as vias aéreas superiores sao suficientes para
possibilitar a respiracdo nasal; i) ndo h& correlacdo significativa entre o
espaco livre e o padrdo de crescimento facial (SN.GoGn, SN.GN) quando
as vias aéreas superiores sdo suficientes para possibilitar a respiracdo
nasal. A faringe, didaticamente, divide-se em trés segmentos (Figura 4):
nasofaringe (epifaringe), bucofaringe (mesofaringe) e laringofaringe

(hipofaringe).
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FIGURA 4 - Divisdo e inervacao da faringe — Nasofaringe, Orofaringe e
Hipofaringe

Os mesmos autores citaram ainda que devido a sua importancia
na funcao respiratdria, a nasofaringe, situada entre a cavidade nasal e a
orofaringe, acima do palato mole, representa o segmento da faringe
relacionado a Ortodontia. Por oferecer uma imagem bidimensional, a
telerradiografia convencional, em norma lateral, possibilita avaliar a
profundidade e a altura do espaco nasofaringeo bem como o tecido mole
nele contido. Ja as dimensdes transversais (laterais) podem ser obtidas a
partir da telerradiografia em norma frontal. Praticamente esta bem
definido na literatura que as dimensdes antero-posteriores da nasofaringe
sdo estabelecidas precocemente na infancia, havendo, naturalmente,
pequenas variacdes individuais com o crescimento. Assim o volume da
nasofaringe 6ssea aumenta aproximadamente de 80% a 150% com o
crescimento, em funcdo das alteragcdes na altura e na largura, uma vez
que a profundidade permanece inalterada. Esse crescimento continua
ativo no homem pelo menos até a idade de 17-18 anos e cessa na
mulher por volta dos 13 -14 anos de idade. O espaco aéreo nasofaringeo

aumenta durante o periodo pré e poés-adolescéncia, em virtude do
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assincronismo entre crescimento da estrutura éssea da nasofaringe e o
ciclo de crescimento da tonsila faringea, que nesta fase entra no
processo de regressdo. Com isto ocorre uma diminui¢cdo na porcentagem
de respiragao bucal em criangas mais velhas e adolescentes.

Ja em 1991, Maw, Smith e Lance, estudaram diferentes aspectos
na morfologia da nasofaringe entre individuos portadores de otite média e
individuos normais. Esse estudo utilizou analise cefalométrica lateral para
investigar diferencas esqueléticas e do tecido mole. Foram medidos em
50 individuos com otite bilateral e comparados com 50 individuos sem
essa alteracdo da mesma idade ou sexo. Varios pontos foram plotados
em 23 diferentes dimensdes lineares e 3 dimensdes angulares ao redor
da nasofaringe, para serem comparados. Os resultados foram
significantes entre os 2 grupos que apresentavam diferencas tanto
esqueléticas, como nas dimensdes do tecido mole da nasofaringe.

Em 1992, Santos Pinto num estudo radiografico e de modelos,
para a avaliacdo das alteracdes dentofaciais em funcdo do espaco
nasofaringeano, verificou que ele representa um papel importante no
crescimento e desenvolvimento de esqueleto craniofacial, devido a sua
relagdo com uma das fungdes vitais do ser humano, a respiragdo. Com o
objetivo de avaliar as consequéncias da reducdo do espaco
nasofaringeano, ocasionada pela diferentes situacdes da tonsila faringea
no desenvolvimento dentofacial, o autor observou 75 individuos de 8 a 14
anos de idade, brasileiros leucodermas, sexo feminino e masculino. O

propésito deste estudo consistiu em verificar as diferentes situagfes da
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tonsila faringea — de ausente a obstrutiva - em relacdo ao espaco
nasofaringeano. Concluiu que um espaco nasofaringeano menor ou igual
a 4 mm, resulta em alteracbes dentofaciais importantes, que
comprometem o desenvolvimento morfofuncional da crianga. Nenhum
dos individuos selecionados relatou histéria de cirurgia das amigdalas
elou tonsilas faringeas, habito de succdo ou tratamento ortodéntico. A
selecdo se baseou na analise das imagens radiograficas das estruturas
nasofaringeanas, especialmente do espa¢co nasofaringeano e da tonsila
faringea hipertrofiada quando presente. O autor concluiu que: as
dimensdes transversais do arco dentario superior apresentaram-se
reduzidas de modo significante em individuos com espaco
nasofaringeano de 0 a 2 mm, quando comparadas as dos individuos com
espaco de 6,1 mm ou maior; o arco dentario inferior ndo se alterou com a
reducdo do espaco nasofaringeano; o arco dentario superior apresentou-
se mais estreito em individuos com espaco nasofaringeano de 0 a 2 mm;
o plano palatino nédo foi afetado pelas alteragbes na dimenséo do espaco
nasofaringeano; houve uma tendéncia de rotagdo do plano oclusal e do
mandibular no sentido horéario, confrmando a ocorréncia de um
crescimento vertical para os individuos com espaco nasofaringeano
reduzido; a altura facial anterior ndo sofreu alteracdo estatisticamente
significante, enquanto que a altura facial posterior apresentou-se
reduzida, em individuos com espaco nasofaringeano menor ou igual a 4
mm; a reducdo do espaco nasofaringeano, néo influi predominantemente,

mas resulta em alteracbes dento-esqueléticas importantes que
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comprometem o desenvolvimento da crianca. Portanto, as condi¢cbes do
espaco nasofaringeano devem ser avaliadas pelo cirurgido-dentista e,
principalmente, pelos ortodontistas e odontopediatras, por meio de
telerradiografia cefalométrica em norma lateral, objetivando um
diagnéstico precoce das alterac6es nasofaringeanas.

Almeida (1993) afirmou que o aumento do espaco da nasofaringe
em decorréncia do crescimento da face e do cranio é maior que o
aumento da tonsila faringea, melhorando o problema obstrutivo. Mesmo
assim, a dificuldade respiratéria pode ter inicio entre o primeiro e quarto
ano de vida.

Segundo Mocellin (1994) as tonsilas faringeas comecam a involuir
espontaneamente durante a puberdade, desde que nao esteja sujeito a
infeccdo crénica ou recorrente. Na hipertrofia das tonsilas faringeas
ocorre uma diminuicdo ou até fechamento do espaco na coluna aérea, ja
gue ha aumento do tecido linféide localizado na nasofaringe.

David em 1998 comparou os tracados cefalométricos manual e
computadorizado da é&rea da nasofaringe e chegou as seguintes
conclusoes:

a) qualquer um dos métodos de se obter a medicdo do espaco
aéreo mostrou-se altamente correlacionados (0,94), significando que os 2
métodos podem ser utilizados;

b) comparando o método manual com o método computadorizado,
os resultados encontrados nos indicam que nao houve alteracdo na

interpretacéo, levando a um diagndstico correto;
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C) para a analise do espaco aéreo nasofaringeano o método
computadorizado mostrou-se mais eficaz que o método manual.

Dal Ponte (2000) em sua monografia a respeito da respiracao
bucal afirmou que a tonsila faringea é observada por radiografias
cefalométricas laterais que permite avaliar sua profundidade e a leitura do
espaco nasofaringeo. Clinicamente sentimos que sua localizacdo é que
traz maiores repercussdes, mais do que seu tamanho. O individuo com
tonsila faringea hipertrofiada apresenta um conjunto de alteracbes
esqueléticas decorrentes ou associadas ao padrdo de crescimento da
face, descrita como “Face Adenoidea”.

Em 2002, Bittencourt, Aradjo e Bolognese, no estudo da dimenséao
do espaco nasofaringeano em individuos portadores de ma oclusédo de
Classe I, utilizaram 60 radiografias cefalométricas laterais de 60
individuos, leucodermas, brasileiros, na faixa etaria de 10 e 11 anos,
sendo 30 do sexo masculino e 30 do sexo feminino e chegaram as
seguintes conclusdes: 1 - O valor médio para 0 espago aéreo livre
nasofaringeano encontrado foi de 8,4 mm, variando de 3 a 15 mm; 2 -
N&o ha dimorfismo sexual significativo na grandeza referente ao espaco
aéreo livre, tendo sido observado o valor médio de 8,3 mm nos individuos
do sexo masculino e 8,5 mm no feminino; 3 - Existe fraca relacao linear
negativa ndo significativa estatisticamente entre o padréo esquelético de
Classe Il e a dimenséo do espaco aéreo livre, ou seja, uma sugestao de
gue a medida que esta grandeza diminui ocorre aumento no valor do

angulo ANB; 4 - Existe também fraca relacdo linear negativa, ndo
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significativa estatisticamente, entre o padrdo facial do individuo, no
sentido vertical, e a dimensdo do espaco aéreo livre, ocorrendo
diminuicdo desta grandeza em individuos com maior crescimento vertical;
5 - H4 evidéncias de correlacao entre a dimensdo do espaco aéreo livre e
o0 padrdo respiratério do individuo, tendo sido encontrado menor valor
médio do espaco aéreo nasofaringeo em individuos respiradores bucais,
e maior valor médio em respiradores nasais.

Santos Pinto, Paulin, Melo e Martins (2004), estudando a influéncia
da reducdo do espaco nasofaringeano na morfologia facial, em 98
telerradiografias cefalométricas laterais de pré-adolescentes na faixa
etaria de 7 a 10 anos. Chegaram a conclusédo que a reducédo do espaco
nasofaringeano esta relacionada as altera¢cdes no padrdo de crescimento
mandibular, com consequente aumento da inclinacdo do plano
mandibular, caracteristica de individuos com padrdo de crescimento

vertical.

Vilella (2004) em sua tese de doutorado avaliou o espaco livre
nasofaringeo por meio de radiografias cefalométricas laterais e
endoscopia nasofaringeana. Teve como primeiro objetivo do estudo,
calcular o espaco aéreo livre nasofaringeo, com a finalidade de obter
indices cefalométricos capazes de predizer a expectativa de obstrucéao
das vias aéreas da nasofaringe. Para tanto, 2 amostras com idades entre
6 e 12 anos foram estudadas: 170 individuos brasileiros respiradores
nasais (85 do sexo masculino e 85 do sexo feminino) e 60 individuos

suecos respiradores bucais (37 do sexo masculino e 23 do sexo
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feminino). O exame otorrinolaringolégico indicou a necessidade da
realizacdo de adenoidectomias para o alivio da obstru¢cdo nasal dos
individuos respiradores bucais. Os individuos de cada uma das duas
amostras foram divididos em trés grupos, de acordo com a faixa etaria. A
partir desses indices cefalométricos, foi realizada a predicdo da
expectativa de obstrucdo nasofaringea dos individuos respiradores
bucais. O segundo objetivo foi comparar esses indices com o resultado
do exame de endoscopia da nasofaringe. Os achados endoscopicos e
radiogréficos de outra amostra de 29 individuos brasileiros (13 do sexo
masculino e 16 do sexo feminino), entre 7 e 12 anos de idade, que
estavam sendo submetidos a tratamento ortodontico e apresentavam
respiracéo bucal ou mista, foram utilizados para alcancgar esse objetivo. A
analise dos resultados revelou que a concordancia entre as medidas
cefalométricas referentes ao espaco aéreo e o diagndstico endoscopico
foi perfeita para a variavel ENP-AD- e regular para as variaveis ENP-AD,
e ENP-AD;-AD,-ENP. A distancia linear ENP-AD,, portanto, fornece uma

informacao mais precisa sobre o espaco aéreo livre nasofaringeo .

Avaliando o espaco nasofaringeano, Santos Pinto et al. (2005)
utilizaram a linha de McNamara e Brudon (1995), a qual é medida desde
0 ponto determinado no contorno posterior do palato mole ao ponto mais
proximo da parede posterior da faringe em diversas imagens de
telerradiografias cefalométricas laterais, nos diferentes graus da tonsila
faringea, desde sua auséncia até sua presenca obstrutiva. Afirmaram que

o diagndstico da obstrucdo respiratéria nasofaringeana € de suma
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importancia para o ortodontista, pois a presenca da tonsila faringea
obstrutiva pode interferir tanto nos resultados do tratamento ortodontico
como na estabilidade da oclusdo pés-tratamento. Concluiram que quando
0 istmo se apresentar igual ou inferior a 4 mm, indicard que existe uma
obstrucdo nasofaringeana importante e, nesses casos, o individuo deve
ser encaminhado para o otorrinolaringologista, para um diagndstico

preciso do grau de obstrucao respiratéria nasal.

Vilella em 2005, com o objetivo de estudar o crescimento da
nasofaringe e o desenvolvimento da tonsila faringea, utilizou as
radiografias cefalométricas de perfil obtidas de 320 individuos brasileiros
leucodermas, com idades entre 4 e 16 anos. Todos 0s participantes
apresentavam respiracdo predominantemente rasal e ndo haviam sido
submetidos previamente a adenoidectomia. A partir das radiografias
foram feitos tracados cefalométricos, sobre os quais foram realizadas
medicdes. Os resultados revelaram que a espessura sagital da tonsila
faringea é maior na faixa etaria 4-5 anos, regredindo, entéo,
progressivamente, até a faixa etaria 10-11 anos, quando ocorre um leve
aumento, voltando a diminuir em seguida. O espaco aéreo livre
nasofaringeo, entretanto, ndo diminui na faixa etaria 10-11 anos, mesmo
diante do aumento da espessura da tonsila faringea. Este fato se deve ao
deslocamento do palato duro para baixo, o que determina a ampliacédo do
espaco aéreo livre em razdo do crescimento. Apesar da nasofaringe
seguir um padrdo de crescimento similar ao do resto do organismo, a

tonsila faringea ndo segue. O desenvolvimento da tonsila faringea parece
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ser diferente daquele verificado nos demais tecidos de origem linfoide,
apresentando um padrédo peculiar que pode ser percebido quando se

elimina a hipertrofia causada por inflamacdes e alergias.

Gray (2006) descreveu anatomicamente a faringe como uma parte
do tubo digestivo que é situada atrds das cavidades nasais, boca e
laringe. Anteriormente se estende de baixo da superficie do cranio para o
nivel da cartilagem cricéide. Da sexta vértebra cervical atrds da cavidade
da faringe é longa, e mais larga na transversal que no diametro antero-
posterior. Sua maior largura estd imediatamente abaixo da base do
cranio atras do ostium do tubo auditivo da faringe e seu ponto mais
estreito estd em seu término no es6fago. Esta limitada pelo corpo do
esfendide e processo basilar occipital. Abaixo € continua com o esbéfago;
posteriormente, € conectada por meio de tecido areolar com a porcao
cervical da coluna vertebral, e a fascia de musculos pré-vertebrais.
Anteriormente esta incompleta, e é fixa no masculo pterigéideo medial,
rafe pterigomandibular, mandibula, lingua, tir6ide e cartilagem cricéide.
Lateralmente, é conectada aos processos estildides e seus musculos e
estd em contato com as artérias carotida comuns e internas, as veias
jugulares internas, 0s nervos vago, glossofaringeo, hipoglosso e os
troncos simpatizantes e acima, partes pequenas do musculo pterigéideo
interno. Sete cavidades se comunicam com esta estrutura: duas
cavidades nasais, as duas cavidades timpanicas, a boca, a laringe e o
esb6fago. A cavidade da faringe pode ser subdividida em trés partes:

nasal, orale laringea (Figura 5).



- —pa—

Taverd pard o
e

» B
B oo coula—1

Fremwodaan Hinguoe
Afgricshygoidarns ramsla

" Talhvorma of ihgmodid glawd

FIGURA 5 — Seccdo sagital do nariz, boca, faringe e laringe

A nasofaringe localizada atras do nariz e sobre o nivel do palato
mole difere da oral e laringea. A frente se comunica pelas coanas com
as cavidades nasais. Em sua parede lateral esta o ostium faringeo do
tubo auditivo, um pouco triangular em forma e proeminente atras, no
torus. Na parede posterior estd uma proeminéncia, melhor marcada na
infancia, produzida por uma massa de tecido linféide que é conhecida
como a tonsila faringea (Figura 6). Sobre a mesma, na linha mediana,
uma depressao irregular da membrana mucosa se estende as vezes para
cima até onde o processo basilar do occipital € conhecido como o “bursa

da faringe”.



Nasal sephun

/

L~ Nasal conclie

. Pharyngeal recess
-~ v

Torus of auditory
tahe

aryngeal ostivm Uf
auditory tube

FIGURA 6 — Vista frontal da parede nasal da faringe observada pelo

laringoscopio

2.2 O padrao facial retrovertido

Em 1979 estudando a funcéo respiratoria em relacdo a morfologia
facial e a denticdo, Linder-Aronson enfatizou a importancia desta regido
nasofaringea para o diagnodstico e afirmou que certas dificuldades
presentes no diagnostico diferencial entre respiradores bucais e nasais,
sdo devido ao fato de que os primeiros normalmente apresentam alguma
capacidade de respiracdo nasal. A respiracdo bucal sé é isoladamente
encontrada nos casos onde existe uma estenose ou bloqueio completo
das vias aéreas superiores. Este trabalho foi realizado com respiradores
bucais que, durante a maior parte do tempo respiravam pela boca,
apesar de possuirem certa capacidade nasal. A face adenoideana tem
sido associada a individuos com um longo histérico de respiragdo bucal.
A boca é mantida aberta, 0 nariz parece afilado e as narinas sao pouco

desenvolvidas. O labio superior € curto e o inferior volumoso e



protuberante. Como resultado da postura mandibular abaixada, o
individuo possui uma “expressao facial vazia”. Nestes casos, 0s dentes
superiores estdo protruidos, a maxila apresenta-se atrésica e com o
palato ogival e a relacdo oclusal é de ma oclusédo de Classe Il de Angle.
Mudancas na respiracdo bucal para nasal e seus efeitos na denticéo e
esqueleto facial foram estudadas para avaliar os efeitos decorrentes da
alteracdo na forma de respiracdo em relagdo as possiveis alteragdes na
inclinacdo dos incisivos, mudancas na largura da maxila, efeitos na
profundidade sagital da nasofaringe, efeitos na altura facial inferior e
inclinacédo do plano mandibular com a maxila e tempo que leva para que
estas alteragcbes ocorram. Dentre os resultados de sua pesquisa,
enfatizou que a relacdo entre a presenca de tonsila faringea hipertrofica,
a respiracao bucal e o aumento da altura facial inferior pode ser devido a
rotacdo que a sinfise mandibular sofre para baixo e para trds e estes
resultados suportam as afirmacbes de que uma respiracdo nasal

deficiente pode afetar a morfologia facial e a denticao.

Rubin (1980) afirmou haver uma substancial quantidade de
evidéncias que apoOiam a teoria da relacdo mandibular com o complexo
cranio-mandibular que é influenciada, em parte, pela funcdo dos
musculos elevadores da mandibula, influenciando o padrdo respiratério
do individuo. E questionavel se a prevencdo pode influenciar
significativamente nas discrepancias e problemas verticais, mas podem
ser melhoradas com cuidados precoces. A obstrucdo respiratéria esta

associada ao crescimento facial, causando altura facial anterior
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excessiva, postura labial incompetente, narinas estreitas e plano
mandibular alterado. Isto é devido a contragdo dos musculos supra-
hioideo, masseter e pterigdideo interno e relaxamento do temporal,
permitindo a mandibula rotar no sentido horario. Durante a degluticdo,
muitos respiradores bucais ndo elevam a mandibula para exercer forca
mecanica entre os maxilares podendo desenvolver a “sindrome da face
longa”.

O’Ryan, Gallagher, LaBanc e Epker (1982) estudaram a relacéo
entre a funcdo nasorespiratoria e a morfologia dentofacial, verificando
gue a funcdo nasorespiratéria pode exercer um efeito grave sobre o
desenvolvimento do complexo dentofacial, especialmente, que obstrucao
nasal crénica leva a respiragdo bucal, a qual pode causar uma posicéo
alterada da lingua e da mandibula. Quando isso ocorre durante o periodo
ativo de crescimento, o resultado é o desenvolvimento de “Facies
Adenoideana”, manifestando uma altura facial aumentada, base nasal
estreita, incompeténcia labial, arco maxilar estreito e longo e angulo do
plano mandibular maior que o normal, caracterizando assim um individuo
com padrao facial retrovertido.

Ao avaliarem 30 criancas com alergia, de 6 a 12 anos de idade
gue pareciam respirar predominantemente pela boca e 15 criancas as
quais tiveram resultados normais ao exame nasal e que pareceram
respirar predominantemente pelo nariz, onde foram realizados exames
clinicos ntra-bucais e analise cefalométrica de todas estas criancas e

comparadas com criangcas que apresentavam respiracdo nasal, Bresolin
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et al (1983) concluiram que criancas respiradoras bucais tiveram faces
mais longas com maxilas atrésicas e mandibulas retruidas. Isto apdia a
hipétese que as criancas com obstrucdo nasal e que respiram pela boca
apresentam caracteristicas faciais distintas.

Quinn (1983) por meio de estudos observou o efeito da
interferéncia aérea sobre o crescimento e desenvolvimento da face, dos
maxilares, da denticdo, do complexo oronasofaringeo e como estes
distarbios afetavam o bem estar dos individuos. Entre os efeitos da
respiracdo bucal, os mais evidentes foram: mas oclusbes ou maus
posicionamentos dentarios; inadequada forma ou posi¢cdo do processo
alveolar; inadequada relacdo dos maxilares (prognatismo ou
retrognatismo) e a sindrome do alongamento facial, caracterizando o
individuo com um padrao facial retrovertido. Para avaliar a interferéncia
das vias aéreas, o0 autor deteve-se a historia clinica em que deve ser
observada: a aparéncia geral e o0s sintomas do individuo, as
manifestacdes bucais, os problemas de fonacdo, os sintomas alérgicos,
0s sintomas auditivos e oculares, 0s sintomas respiratorios, 0s sintomas
das articulagbes témporo-mandibulares; histéria radiografica por meio de
telerradiografias laterais, frontais e radiografias panoramicas e exame da
capacidade respiratoria.

David em 1986, no estudo comparativo cefalométrico radiografico
dos padrdes dento-esquelético-faciais em individuos portadores de
oclusdo dentaria normal e mas oclusbes de Classe Il divisdo 12

considerando-se variagdes do angulo FMA, verificou que ndo ocorreram
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diferencas estatisticas significantes quanto as grandezas cefalométricas,
nos diferentes grupos de oclusdo normal e ma oclusdo de Classe |II.
Porém quanto ao padrdo facial, nos individuos que apresentaram o
angulo FMA aumentado, caracteristico do padrao retrovertido, diferencas
significantes foram encontradas. O autor complementou que, no grupo
que apresentou o angulo FMA maior que 32 graus, as diferencas
estatisticas de algumas grandezas cefalométricas foram bastante
significantes, caracterizando bem o individuo com padrdo facial
retrovertido.

Ainda em 1986, Klein, estudando a funcao respiratoria nasal e sua
relacdo com o desenvolvimento e crescimento das estruturas
craniofaciais afirmou que para se avaliar posteriormente as evidéncias de
causas relativas ao crescimento craniofacial, foi desenvolvido um estudo
envolvendo individuos em pré-tratamento ortodéntico e as manifestacdes
neles ocorridas com relacédo aos sinais classicos de “faces adendides”. O
estudo constou de 106 individuos selecionados ao acaso, com idades de
6 aos 13 anos, para a avaliacdo dos aspectos faciais e o historico médico
associados com a “Sindrome da Face Longa’. Neste estudo ndo foram
encontradas provas conclusivas no sentido de que a obstrugcdo nasal
altera o desenvolvimento do crescimento facial.

Moscatielo (1987) afirmou que apesar de ser encontrada certa
correlacdo das estruturas dentofaciais estreitadas em individuos com

padréo facial retrovertido, ndo se pode estabelecer que exista algum tipo



49

facial especifico, que esteja diretamente correlacionado com a respiracdo
bucal.

Para Silva Filho, Souza, Scaf e Capelozza Filho (1989), a
respiracdo nasal constitui o estimulo primario para o crescimento dos
espacos funcionais nasal, bucal e faringeo, acredita-se que a obstrucéo
das vias aéreas superiores, frequientemente causada pelas “vegetacdes
adendides”, possa influenciar o desenvolvimento da morfologia facial,
conduzindo, desse modo, aface “tipo adenodidea” e comprometendo o
andamento, bem como, a estabilidade do tratamento ortodontico. A “face
adendidea” tem como caracteristicas: face longa e estreita, reflexo de um
crescimento predominantemente vertical, narinas pouco desenvolvidas,
labios entreabertos com hipotonia do superior e hipertonia do inferior,
protrusdo dos incisivos superiores e expressao facial com um olhar vago
e inerte. No aspecto dentério, via de regra, a maxila apresenta-se
atrésica, conferindo ao arco dentéario a forma “v’ com a abdbada palatina
em ogiva, podendo, ainda, ser evidenciada uma relagdo oclusal de ma
oclusdo de Classe Il de Angle. A respiracdo bucal por hipertrofia da
tonsila faringea manifesta-se com maior freqliéncia entre criancas
portadoras de face longa e estreita onde, naturalmente, a estrutura 6ssea
nasofaringea acompanha a morfologia facial, ou «ja, apresenta pouca
profundidade, ficando assim mais predisposta a obstrugdo respiratoria
superior do que uma crianga com uma nasofaringe profunda. Isso
explicaria o porqué da respiracao bucal ocorrer com maior freqiéncia em

faces longas, cujo espaco faringeo é longo, porém muito estreito.
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Smith e Gonzalez (1989) afirmaram que a relacdo entre a
obstrucdo nasal e o crescimento craniofacial € ainda incerta. Observaram
gue a literatura indica que o comprometimento na via aérea superior
produz respiragdo bucal cronica, especialmente no padréo facial
retrovertido ou dolicocefélico. Para isto foi demonstrado que uma maior
tendéncia existe para o padrdo de esqueleto associado com a sindrome
de face longa em tipos retrovertidos. Estudos em animais tém
demonstrado o desenvolvimento de anomalias craniofaciais tipicas
experimentalmente em obstrucao nasal induzida.

Tourne (1990) verificou que evidéncias experimentais sugerem
que a alteracdo na funcdo muscular pode influenciar a morfologia
craniofacial. O tamponamento nasal em um respirador nasal induz a
adaptacdes funcionais havendo um aumento da altura facial anterior e
desenvolvimento vertical do terco anterior da face. Enquanto os estudos
em animais sugerem padrdes de crescimento previsiveis, 0os estudos em
humanos s&o mais controversos. Devem ser esperadas variacdes
individuais em resposta as alteragées num individuo com sindrome da
face longa e padréo respiratério bucal. No passado foram sugeridos
mecanismos que agem no desenvolvimento da maxila e outras estruturas
do esqueleto numa respiracédo nasal prejudicada. Atualmente prevalece a
idéia que a alteracdo na atividade muscular influencia a posicao dos
dentes e o0 comportamento do crescimento de algumas estruturas
craniofaciais. Porém, existem controvérsias sobre a relacdo forma-

funcdo. Uma escola tem o pensamento que a respiracdo bucal é um fator
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etiolégico importante para producdo da sindrome da face longa. Outra
opinido € que caracteristicas tipicas descrevem um padrdo hereditario e
gue a respiracdo bucal ndo é fator etiolégico e sim, um para-fendmeno
que poderia agravar. As controvérsias permanecem € COMO
conseqlUéncia existem debates sobre medidas preventivas para manter a
passagem aérea e sobre o tratamento da obstrucdo nasal como parte
inerente ao tratamento ortodontico.

Em 1991, Moyers descreveu que a teoria da “Matriz Funcional de
Moss” da solido apoio a idéia de que durante o crescimento normal, a
funcdo normal ajuda a determinar a morfologia normal e a funcéo
alterada pode produzir uma morfologia alterada. O papel da disfuncéo
nasorespiratéria (por exemplo, respiracdo bucal), explica como é alterada
a funcdo oclusal - a chamada “ma oclusdo funcional”’. Existe uma
interacdo dos reflexos do trato respiratdrio superior com o trato alimentar.
Os reflexos de protecdo antecipam-se aos de sustentacdo. A protrusao
da lingua em postura, um reflexo responsavel pela invasdo das vias
aéreas faringeanas, pode levar a posicdo alterada dos dentes. E
esperado que a demanda das vias aéreas possa alterar a postura da
lingua e, consequentemente, a posicdo dos dentes. A boca,
constantemente aberta, como ocorre na respiracdo bucal, leva a uma
protrusdo constante da lingua. Tal posi¢cdo da lingua para frente pode
forcar os incisivos vestibularmente, ou mesmo impedir a erupcdo dos
incisivos inferiores, se a lingua repousar sobre suas bordas incisais.

Apesar de haver uma literatura intensa sobre a possibilidade de
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associacdo entre padrdo respiratério, morfologia facial e oclusdo, a
evidéncia ndo esta completa e ndo esta explanado claramente como o
crescimento e o desenvolvimento sdo modificados nos humanos por
variagbes no padrdo respiratorio. A suposicdo basica é de que o
crescimento da tonsila faringea obstrui a passagem aérea, causando a
respiracdo bucal, a qual necessita de mudancas na lingua, nos labios e
na postura mandibular, causando alteracées na morfologia craniofacial,
aumento na altura anterior da face, palato estreito e profundo, incisivos
retroinclinados, aumento da altura inferior da face, mordida aberta e uma
tendéncia a mordida cruzada. As interferéncias na respiracdo normal
afetam a postura mandibular e da cabeca e podem afetar o crescimento
craniofacial.

Marchesan, em 1993, descreveu alteracbes craniofaciais e
dentdrias nos respiradores bucais onde se nota um crescimento
craniofacial predominantemente vertical, caracterizando um padrao facial
retrovertido, com angulo goniaco aumentado palato ogival ou inclinado
dimensOes faciais estreitas, hipodesenvolvimento dos maxilares, narinas
estreitas ou inclinadas, microrrinia, desvio de septo, ma oclusdo de
Classe I, sobressaliéncia, mordida cruzada ou aberta e protrusdo dos
incisivos superiores.

Bianchini em 1994 afirmou que os individuos com padréo facial
retrovertidos tém espaco nasofaringeano mais reduzido, uma vez que

possuem face mais longa e estreita. Em oposi¢do, os provertidos tém o

espaco mais amplo, j4 que possuem face curta e larga.
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7

Para Viazis (1996), uma avaliacdo funcional completa & parte
essencial da elaboracéo da lista de problemas estomatognaticos de um
individuo. A obstrucéo nasal, causando respiracédo bucal e abaixamento
da mandibula e da lingua, pode produzir alteracdes marcantes nas
relacdes dentérias e faciais. Se apds os 5 anos de idade, especialmente
no estagio inicial da denticdo mista dos 6 aos 8 anos de idade, a crianca
apresentar dificuldade de respiracdo nasal, um encaminhamento ao
otorrinolaringologista seria mais apropriado. Embora pareca haver, entre
0s respiradores bucais, uma pequena tendéncia a um padréo esquelético
Classe Il de Angle, altura facial anterior aumentada, angulos do plano
mandibular altos e incisivos lingualizados — todas estas caracteristicas de
face longa — € necessaria uma analise mais completa do padrao
respiratério para apoiar a decisdo por uma intervencao clinica.

Ribeiro (1998), em seu estudo da respiracdo bucal e suas
alteracdes, descreveu o tipo facial retrovertido como um padrédo de
crescimento vertical, com altura facial inferior aumentada (mordida
aberta), angulo mandibular (goniaco) aberto, base posterior do cranio
mais curta e arco dentario longo e estreito. Sua musculatura em geral &
débil e estirada, muitas vezes com o l4bio superior em hipofuncéo,
hipotonia de Iabio inferior e hipertonia do musculo “mentalis” para auxiliar
no vedamento labial dificultado pelo aumento do tergo inferior da face. A
lingua se encontra mais anteriorizada em soalho bucal ou entre os dentes
devido a distancia vertical existente entre palato e borda inferior da

mandibula. A mastigacdo € ineficiente com pouca acdo dos musculos



bucinadores e comissura labial, assim como menor tonicidade da
musculatura elevadora da mandibula e a degluticio com interposicédo
lingual e participagdo ativa da musculatura perioral de forma
compensatoria.

Ferreira (1998) declarou que nao foi possivel tracar uma relacéo
direta de causa-efeito do tipo de m& oclusdo com padrdo respiratorio,
sendo assim ndo pode verificar diferencas quanto as mas oclusbes de
Classe Il e os problemas respiratorios.

Menezes (1999) em sua monografia estudou 0s processos
adaptativos miofuncionais nos padrfes faciais sagitais e verticais, com o
objetivo de verificar a relacdo existente entre as caracteristicas
miofuncionais orais e padrdes faciais verticais e sagitais. Afirmou que ao
observar a grande variacdo na forma facial, ficam claras as diferencas
estruturais esqueléticas que as configuram e leva-se, entdo, a pensar,
consequentemente, que funcdes estomatognaticas sdo condizentes a
elas. Ao analisar cada funcdo (mastigacao, degluticdo, respiracéo, fala) e
caracteristicas musculares, depara-se com uma constatacdo a qual
mostra que, frente a um determinado padrdo esquelético facial, este
sistema miofuncional condiz com sua estrutura 6ssea e as fun¢des deste
interrelacionam-se, estabelecendo uma dindmica de funcionalidade
propria, a fim de viabiliza-lo.

Dal Ponte (2000) em seu trabalho de respiracao bucal afirmou que
geralmente o padrdo que mais sofre alteracdes devido a respiracao bucal

€ o dolicofacial ou retrovertido devido a sua fragilidade muscular
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(musculatura hipoténica) e por apresentar caracteristicas como: face
longa, tendéncia a mordida aberta, geralmente com dentes grandes,
arcos maxilares ovais, face estreita, altura facial inferior geralmente
aumentada devido ao aumento nas medidas verticais, distancia bicondilar
pequena. Com o abaixamento da lingua e a compressdo da musculatura
facial, temos estas caracteristicas acentuadas.

Almeida (2002) em sua tese de doutorado, estudou o grau de
obstrucéo respiratéria em relacdo ao tipo facial e relatou que o interesse
dos profissionais da saude pelo padrdo respiratorio dos individuos e suas
consequéncias vem desde o século passado, especialmente dos que
trabalham mais diretamente com patologistas e quadro clinico associado
a desvios do padrédo de respiracdo que deveria ser nasal, portanto
ortodontistas podem perceber nos individuos com padrdo respiratério
alterado (misto ou bucal), quadros clinicos especificos: sindrome da face
longa, maxila atrésica, mordida cruzada posterior, mordida cruzada
anterior e vestibularizagdo dos incisivos superiores.

Em sua tese de mestrado, Mattar (2002) estudou o padrao
esquelético e caracteristicas oclusais de criancas respiradoras bucais e
nasais, em 73 criangas, meninos e meninas, com idade entre 3 e 6 anos.
Apobs o diagndstico otorrinolaringolégico, quanto a respiracédo, 44 criancas
respiradoras bucais e 29 respiradoras nasais foram comparadas no que
se refere ao padrdo morfologico da face (analisado por meio de
radiografia cefalométrica lateral) e caracteristicas oclusais (analisadas

nos modelos de estudo). Os resultados deste estudo permitiram concluir
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que as nedidas do padrdo esquelético, SN.GoGn, Ar-Go, BaNa.PtGn,
apresentaram-se diferentes nos respiradores bucais quando comparados
aos respiradores nasais, indicando tendéncia ao padrao retrovertido.
Lessa et al.(2004) no trabalho da influéncia do padréo respiratério
na morfologia craniofacial, teve como objetivo avaliar por meio de analise
cefalométrica as diferencas nas proporcbes faciais de criancas
respiradoras bucais e nasais. Foram selecionadas 60 criancas entre 6 e
10 anos que, apos avaliacdo otorrinolaringologica para o diagndéstico do
tipo de respiracdo, foram divididas em dois grupos: grupo |, constituido de
criangas respiradoras bucais, com elevado grau de obstrucédo das vias
aéreas e grupo Il, composto de criancas respiradoras nasais. Os
individuos foram submetidos a avaliacdo ortoddntica por meio de
radiografias cefalométricas em norma lateral, a fim de avaliar as
proporcbes faciais, através das seguintes medidas cefalométricas:
SN.GoGn, ArGo.GoMe, N-Me, N-ENA, ENA-Me, S-Go, S-Ar, Ar-Go; e os
seguintes indices: iIAF=S-Go / N-Me, iIAFA=ENA-Me / NMe e iPFA=N-
ENA / ENA-Me. Foi constatada que a inclinacdo do plano mandibular
(SN.GoGn) nos individuos respiradores bucais foi estatisticamente maior
gue nos respiradores nasais, enquanto que a propor¢cao da altura facial
posterior e anterior (iAF), e da altura facial anterior superior e inferior
(iPFA) foram estatisticamente menores nos individuos respiradores
bucais, indicando altura facial posterior menor que a anterior e altura

facial anterior inferior aumentada nesses individuos. Concluiram entao,

gue os respiradores bucais tendem a apresentar maior inclinagéo
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mandibular e padréo de crescimento vertical, evidenciando a influéncia
da funcao respiratéria no desenvolvimento craniofacial.

lanni, Bertolini e Lopes (2005), no trabalho de contribuicdo
multidisciplinar no diagnéstico e no tratamento das obstru¢bes da
nasofaringe e da respiracao bucal, afirmaram que, se o respirador bucal
desenvolve maior crescimento vertical da face, prevenir o crescimento
facial desfavoravel € prevenir a acentuacdo do crescimento vertical
provocado pelo padrdo de respiracdo bucal. Isso assume maior
importancia nos pacientes que ja apresentam geneticamente um padrao

vertical de crescimento.

Difrancesco, Bregola, Pereira e Lima (2006) estudando a obstrucéo
nasal e o diagndstico ortoddntico analisaram a frequéncia de obstrucao
nasal em individuos submetidos a tratamento ortodontico e verificaram a
correlacdo com achados faciais e problemas dentarios. Utilizaram 80
individuos de 7 a 23 anos (37 do sexo masculino e 43 do sexo feminino)
escolhidos aleatoriamente e foram submetidos a avaliacédo
otorrinolaringologica. Dentre os resultados obtidos, observaram uma
maior frequéncia de retrovertidos dentre os individuos com obstrucéo
nasal, sem significancia estatistica. Houve uma associa¢ado significante
entre a atresia maxilar e mordida cruzada e a presenca de palato ogival.
Concluiram que o diagnostico da obstrucdo nasal é fundamental nos
individuos com mas oclusfes, principalmente os retrovertidos. O
tratamento da obstrucdo nasal deve ser precoce, durante a fase de

crescimento e, em geral, em conjunto ao tratamento ortodéntico.
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2.3 As mas oclusdes de Classe I, Classe Il e Classe lll

Angle (1899) em seu artigo classificou as mas oclusées dentarias,
em Classe |, Classe Il e Classe lll, onde considerou as relagbes mésio-
distais dos arcos dentarios e as posicoes individuais dos dentes. A
Classe | foi descrita como uma posicao relativa mésio-distal normal, com
0s primeiros molares em oclusdo normal e com os dentes em geral em
mas posicdes individuais. A ma oclusdo de Classe Il foi descrita como
uma ma oclusdo onde todas as posicdes relativas mésio-distais dos
arcos dentais anormais e todos os dentes inferiores ocluem distalmente
ao normal, produzindo uma desarmonia muito marcada na regido incisiva
e nas linhas faciais. A ma oclusdo de Classe Il foi dividida em duas,
divisdo 12 onde o0 arco superior apresenta 0S incCisivos superiores
protruidos e a divisdo 22 caracterizada por uma inclinagcdo lingual dos
incisivos superiores e possiveis apinhamentos dos mesmos. A ma
oclusao de Classe lll foi descrita como uma relacédo onde todos os dentes
inferiores se encontram ocluindo mesialmente ao normal.

Howard (1932) avaliou 500 individuos com problemas de
hipertrofia das tonsilas faringeas. Cento e cinqlenta e nove destes
individuos foram classificados como respiradores bucais, dos quais 59%
apresentavam oclusdo normal, 14% ma oclusdo de Classe Il e 27% ma
oclusdo de Classe | e Classe lll. O autor concluiu que auséncia de

vedamento labial ndo produz ma oclusdo de Classe Il divisdo 12 Além
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disso, afirmou que uma funcdo anormal pode ocasionar crescimento
anormal.

Wylie (1947) apresentou um método de analise cefalométrica que
permite avaliar a harmonia possivel entre as partes componentes do
complexo craniofacial. O autor citou que as anomalias dento faciais sao,
em grande parte, ocasionadas por uma combinagdo ao acaso, entre as
partes faciais, das quais nenhuma é anormal individualmente, porém,
guando examinadas em conjunto, formam uma combinacao indesejavel.
O autor analisou quantitativamente o comprimento da base do cranio,
comprimento maxilar e mandibular e visualizou trés fatores que podem
determinar uma ma oclusédo de Classe Il divisdo 12 , maxila alongada,
mandibula diminuida e uma base do cranio aumentada.

Adams (1948), estudando cefalometricamente 140 individuos com
a finalidade de determinar quais variagdes na forma mandibular estavam
associadas com mas oclusdes de Angle (1899), chegou as seguintes
conclusoes:

1 - Nao houve diferenca significante no angulo goniaco nos casos
de més oclusdes de Classe | e Classe II;

2 - Encontrou alguma correlacao entre idade e angulo goniaco;

3 - As dimensdes absolutas da mandibula ndo diferiram nas mas
oclusdes de Classe | e Classe II;

4 - Nos casos de mas oclusdes de Classe lll verificou que o angulo
goniaco se apresentou maior, o plano oclusal formou um &angulo mais

agudo com a borda inferior da mandibula e a largura antero-posterior do
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ramo foi significantemente menor que nos individuos jovens de outros
grupos.

Renfroe em 1948, num estudo cefalométrico - radiografico de
padrdes faciais em individuos portadores de mas oclusées, selecionou 95
individuos divididos em 43 casos de ma oclusédo de Classe |, 36 casos de
ma oclusdo de Classe I, divisdo 12 e 16 casos de ma oclusdo de Classe
I, divisdo 22 Dentre as conclusfes do autor, destaca-se que:

1 — A ma ocluséo de Classe Il, divisdo 12 e divisdo 2 n&o séo
caracterizadas pela falta de crescimento da mandibula;

2 — A ma oclusdo de Classe Il é caracterizada pela posicéo
posterior da mandibula;

3 — O angulo da mandibula é maior na ma ocluséao de Classe | do
gue na Classe ll;

4 — A posicéo da espinha nasal anterior esta mais a frente na ma
oclusdo de Classe | e Classe I, divisdo 22, quando comparada a ma
ocluséo de Classe I, divisédo 12;

5 — O plano palatino se mostrou paralelo em relagéo a linha SN
nos trés grupos estudados, apresentando uma tendéncia a inclinar para
baixo e para tras na méa oclusédo de Classe Il, divisdo 12.

Craig (1951) utilizou 70 radiografias cefalométricas laterais de 70
individuos de mesma idade portadores de mas oclusées de Classe | e
Classe ll, divisdo 12 e chegou a conclusdo, apés estudar os tracados
cefalométricos, que os dois grupos de mas oclusdes tém essencialmente

0 mesmo padrdo, com exce¢do do corpo da mandibula menor e a
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posicdo do primeiro molar permanente inferior mais distal, nos casos de
Classe Il diviséo 12,

Brodie (1963), estudando a ma oclusédo de Classe Il divisdo 12,
apresentou um retrospecto de evolucdo dos conceitos relativos a esta ma
ocluséo, desde a época de Angle (1899), e apresentou uma interpretacéo
diferente da Classe Il e os seus diferentes tipos, ndo se prendendo
apenas aqueles conceitos mais antigos 0s quais se relacionavam a
posicdo da mandibula. O autor procurou definir esta ma oclusdo ndo mais
por meio da relagdo dos molares, contudo interpretando as diferentes
classes como um conjunto de caracteristicas e disse que: “A figura de um
individuo € o resultado da integracao de varios fatores que a compdem”.
Assim uma certa combinacdo da como resultado uma oclusdo de Classe
I, outra d& como resultado uma Classe Il e outra ainda, da como
resultado, uma Classe Ill.

Farias (1981), num estudo cefalométrico comparativo de
profundidade e altura da face em individuos portadores de ocluséo
normal e mé oclusdo de Classe Il, utilizou uma amostra de 90 individuos
brasileiros, leucodermas, meninos e meninas de 13 a 15 anos de idade.
Dentre as suas conclusdes, enfatizou que: a) as mas oclusdes de Classe
| e Classe Il ndo diferem quanto a uma maior ou menor altura facial
superior; b) as mas oclusdes de Classe | e Classe Il, ndo diferem quanto
a uma maior ou menor altura facial total posterior.

Em 1987, Moscatielo relatou que ndo ha um tipo especifico de ma

oclusdo diretamente relacionada com a respiracdo bucal, apesar de
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alguns pesquisadores encontrarem em individuos respiradores bucais,
uma maior incidéncia de ma ocluséo de Classe Il divisdo 12 de Angle.

Martone, Bem-Josef, Wolf e Mintz avaliaram em 1993 as
caracteristicas craniofaciais de individuos Classe |, Il e lll e verificaram
gue estas caracteristicas nos trés grupos variavam segundo o0s tipos
faciais (retro, neutro e provertidos). Variacdes contrastantes dentro de um
mesmo tipo facial, indicaram subgrupos anatdbmicos e possiveis
variacbes nas respostas clinicas ao tratamento ortodontico. A avaliacédo
de algumas variaveis da andlise das contrapartes como o alinhamento da
fossa craniana média, o comprimento vertical nasomaxilar posterior, o
alinhamento do ramo mandibular, o0 comprimento do corpo mandibular e
as diferencas entre os tipos A (ponto A na frente do ponto B no plano
oclusal funcional) e B (ponto B a frente do ponto A) indicaram que a
compreensédo das razdes bioldgicas para diferentes grupos craniofaciais,
cada um possuindo diferentes padrées de desenvolvimento seria
essencial para a determinacao dos procedimentos clinicos e a razédo das
variagdes nas respostas ao tratamento. Pela comparacéao entre a Classe
Il “braquicefalica” e a Classe Il “dolicocefélica”, os autores puderam
verificar uma maior distribuicdo de efeitos de protrusdo mandibular para
os relacionamentos estudados e, conseqientemente, uma maior
distribuicdo de pacientes com Classe Il do tipo B no grupo “braquifacial
do que no grupo dolicofacial”.

Faltin Jr, Machado e Rebecci (1997) determinaram os valores

médios da analise cefalométrica de SchwarzFaltin para jovens
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brasileiros, leucodermas com oclusdo normal. Estudaram 117 jovens do

sexo masculino e feminino na faixa etaria de 11 a 17 anos, que nunca se

submeteram a tratamento ortodéntico e ortopédico. Foi obtida de cada

individuo uma telerradiografia cefalométrica lateral, e sobre estas,

tracados cefalométricos da andlise SchwarzFaltin foram confeccionados.

Obtiveram médias aritméticas e desvio padrdo para cada uma das

variaveis, e puderam, com algumas destas grandezas, inclusive

classificar a ma ocluséo de Classe I, Classe Il e Classe llI.

A andlise cefalométrica de Schwarz-Faltin € baseada em fatores

distribuidos em 3 grupos:

- Analise Dentaria: analisa a inclinacéo dos dentes em relacao as suas
respectivas bases 6sseas:

1-Inclinacao do incisivo central superior;

2-Inclinacdo do canino superior;

3-Inclinacédo do incisivo inferior;

4-Inclinacéo do canino inferior;

- Analise Gnatométrica: analisa a relacdo entre as bases 0sseas maxilar e
mandibular:

5-Angulo basal;

6-Angulo Pm.A.base da maxila;

7-Angulo Deve e diferenca em milimetros;

8-Angulo plano palatino -plano oclusal:;

9-Angulo plano mandibular-plano oclusal;



- Andlise Craniométrica: analisa a relacao das bases 6sseas com a base do
cranio:

10-Angulo Ba-Na-A;

11-Angulo Ba-Na-plano palatino

12-Angulo facial;

13-Angulo de inclinac&o;

14-Angulo plano de Camper-plano oclusal:;

15-Angulo ANB.

Quanto a incidéncia de respiradores bucais em individuos com méa
oclusdo de Classe Il, Ferreira (1998) acreditou encontrar um nuamero
significativo de respiradores bucais em individuos portadores de ma
ocluséo de Classe Il, principalmente nos de face longa e com alteragéo
de mordida e palato associado, pois foi 0 que observou em sua pratica
clinica e na literatura.

Ao estudar a respiracdo bucal e suas alteracdes, Ribeiro (1998)
descreveu as mas oclusbes sagitais como: 1. Tipo Classe |, sem
desproporcdo antero-posterior na relacdo maxilomandibular, perfil
esquelético reto, sendo as mas oclusdes encontradas normalmente de
origem dentaria. Os labios e a lingua tém maior possibilidade de manter
postura normal; 2. Tipo Classe Il pode caracterizar-se de trés formas,
mostrando um perfil convexo: 2.1. Maxila avancada e mandibula normal;
2.2. Maxila normal e mandibula recuada; 2.3. Maxila e mandibula
recuadas. As duas primeiras formas podem caracterizar-se

funcionalmente por labio superior em hipofuncdo devido a discrepancia
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0ssea, labio inferior retrovertido ocluindo com os incisivos superiores,
musculo mentual hipertdnico para auxiliar na elevacdo do orbicular dos
labios. Com a reducéo do espaco antero-posterior inferiormente, a lingua
encontra-se com o dorso em posicdo mais elevada. Durante as fungbes
neurovegetativas aparece deslize mandibular anterior para aumentar o
espaco intrabucal. A degluticdo caracteriza-se por interposicao de lingua
associada a hipercontracdo da musculatura perioral. Na terceira forma
(maxila e mandibula recuadas), ha anteriorizacdo da lingua e deslize
mandibular anterior, ja que o espaco intra-oral esta reduzido. 3. Tipo
Classe lll pode apresentar-se basicamente em duas formas, mostrando o
perfil cbncavo; 3.1. Maxila normal e mandibula avancada; 3.2. Maxila
recuada e mandbula avancada. Os individuos com este tipo de
desproporcdo podem apresentar como caracteristicas funcionais:
alteracdo labial normalmente tendo a hipotonia de labio inferior e lingua
no soalho da boca, que é maior e mais profundo; mastigacdo com
predominio de movimentos verticais, ou com utilizacdo excessiva de
dorso de lingua fazendo esmagamento do alimento contra o palato e
degluticdo com grande anteriorizacdo da lingua e participacdo ativa da

musculatura perioral, principalmente de labio superior.

Ribeiro Junior, Martins Jorge, Berretin-Felix e Pereira (2005),
estudando as caracteristicas das fungfes orais de individuos com ma
oclusao Classe lll e diferentes tipos faciais, pretenderam investigar se o
padrao facial acarreta implicacbes no desempenho das funcbes de

respiracdo, mastigacdo, degluticdo e fala em individuos com m& oclusao
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Classe lll esquelética. Analisaram os dados da avaliagdo de 40 individuos
adultos com ma oclusdo de Classe Ill, sendo 25 retrovertidos e 15
neutrovertidos. Consideraram-se aspectos relacionados a postura habitual
de labios e lingua, modo respiratorio, tipo mastigatério, padrdo de
degluticdo e fala. Dentre os resultados encontrados salientaram que no
modo respiratério, verificou-se que o modo oral ou oro-nasal foi
significantemente maior para o grupo de retrovertidos e concluiram que o
tipo retrovertido contribui para a ocorréncia de alteracbes na postura
habitual dos labios, bem como nas func¢des de respiracéo e fala, enquanto
o tipo neutrovertido influenciou as caracteristicas de degluticdo de

individuos com ma ocluséo Classe Il esquelética.

2.4 A idade 6ssea

Lamparski (1972) apud Santos et al. (1998) verificou que as
vértebras cervicais sofrem alteracdes durante a maturacdo 6ssea do
individuo. Comparou a maturacdo das vértebras cervicais com a
maturacdo dos ossos da mao e punho segundo Greulich e Pyle (1949).
Propbs 6 estagios de vértebras cervicais (Evc). Concluiu que alteracdes
gue ocorrem entre a segunda e a sexta vértebra cervical podem ser
empregadas na avaliacdo de maturacao éssea, de forma confiavel com o
mesmo valor clinico da avaliacdo da radiografia de mao e punho, tao
frequentemente utilizada. O autor descreveu o0s seis estagios de

vértebras cervicais (Evc) visualizados na Figura 7 a seguir:
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FIGURA 7 — Estagios das \ertebras cervicais propostos por Lamparski
(1972)

a) estagio 1 (Evc 1): bordos inferiores de C2 a C6 planos. Bordos
superiores de C2 a C6 inclinados de posterior para anterior,

b) estagio 2 (Evc 2): concavidade no bordo inferior de C2. Aumento da
altura anterior dos corpos de C2 a C6,

c) estagio 3 (Evc 3): concavidade no bordo inferior de C3,

d) estagio 4 (Evc 4): concavidade no bordo inferior de C4. Inicio de
formacdo de concavidades nos bordos inferiores de C5 e C6. Os corpos de
todas as vértebras possuem forma retangular,

e) estagio 5 (Evc 5): concavidades distintas nos bordos inferiores de
todas as vértebras. Corpos vertebrais com forma quase quadrada. Espacos
intervertebrais reduzidos,

f) estagio 6 (Evc 6): concavidades profundas dos bordos inferiores de
C2 a C6. Corpos vertebrais com altura maior do que largura.

Kantor e Norton (1987) descreveram que a coluna cervical possui
uma leve curvatura com convexidade voltada para anterior. A primeira e a
segunda vértebra séo individuais em suas anatomias. A primeira

vértebra, denominada Atlas, ndo possui corpo € nem processo
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espinhoso. Sua forma é semelhante a de um anel, e se articula com a
base do cranio. A segunda vértebra, denominada Axis, possui um
prolongamento superior chamado “dente” ou “processo odontéide”, que
ocupa o espaco do que seria 0 corpo da primeira vértebra, com a fungéo
de pivd ao redor do qual o Atlas e o cranio giram. Entre as vértebras,
existem discos cartilaginosos néo visiveis radiograficamente.

Hellsing (1991) obteve as medidas em radiografias cefalométricas
laterais de 107 criancas e 22 adultos que possuiam registros de suas
estaturas e nado encontrou diferencas significantes na estatura das
criancas, entretanto, observou que o0s homens adultos eram
significantemente mais altos que as mulheres adultas. Concluiu que aos
15 anos de idade, individuos do sexo feminino atingem medidas
vertebrais de adulto, ao passo que meninos, aos 15 anos de idade, ainda
ndo completaram o crescimento vertebral. Concluiutambém que existe a
possibilidade do uso da altura e do comprimento das vértebras cervicais
como método de predi¢cdo de crescimento. Uma vantagem no uso dessa
técnica esta na eliminacdo de exposicao radiogréfica adicional, ja que as
vértebras cervicais sdo registradas em radiografias cefalométricas
laterais convencionais.

Hassel e Farman (1995) avaliaram radiografias cefalométricas
laterais e de mao e punho de duzentos e vinte individuos divididos em 11
grupos de 10 individuos do sexo masculino e 10 individuos do sexo
feminino de acordo com o indice de maturacdo Ossea com idade

cronoldgica dos individuos compreendida entre 8 e 18 anos. Os autores
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realizaram, com o objetivo de criar um método de avaliacdo de
maturacdo 6ssea, um estudo em radiografias cefalométricas laterais.
Avaliaram a idade 6ssea pelas radiografias de méo e punho segundo o
método de Fishman (1982). Para avaliacdo da idade 6ssea por meio das
vértebras cervicais, utilizaram as vértebras C3 e C4 além do processo
odontdide da vértebra C2. De acordo com a idade 6ssea obtida, cada
radiografia cefalométrica foi pareada com sua respectiva radiografia de
mao e punho, em cada um dos 11 grupos. De acordo com os resultados,
determinaram 6 categorias de indice de maturacdo das vértebras

cervicais (IMVC), como poderemos visualizar na Figura 8 a seguir.

Categoria 1 Categoria? Categorial Categoriad Calegoriai Categoria b
Iniclacdo Aceleracio Transicio Desaceleracio Maturacio  Finalizacio
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FIGURA 8 — Estagios de maturacdo das vértebras cervicais, segundo
Hassel e Farman (1995).

a) categoria 1 — Iniciagdo, correspondente aos indices de maturacao
ossea (IME) 1 e 2, no qual o crescimento puberal esta comecando. Espera-se
de 80% a 100% de crescimento. As vértebras possuem formato de cunha, com
o bordo superior inclinado de posterior para anterior;
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b) categoria 2 — Aceleragéo, corresponde aos IME 3 e 4.Inicio da fase
de aceleracdo, com previsdo de 65% a 85% de crescimento  esperado.
Concavidades nos bordos inferiores de C2 e C3. Bordo inferior de C4 ainda
plana. Corpos de C3 e C4 com formato aproximadamente retangular;

c) categoria 3 — Transi¢do, correspondente ao IME 5 e 6. Estagio
proximo ao pico de crescimento puberal, com 25% a 65% de crescimento
restante esperado. Concavidades evidentes nos bordos inferiores de C2 e C3.
Inicio de formacéo de concavidade no bordo inferior de C4. Corpos de C3 e C4
com forma retangular horizontal;

d) categoria 4 — Desaceleracao, correspondente aos IME 7 e 8. Fase de
desaceleracdo do crescimento puberal, com 10% a 25% de crescimento
restante esperado. Concavidades distintas nos bordos inferiores de C2, C3 e
C4. Corpos de C3 e C4 com forma aproximadamente quadrada;

e) categoria 5 — Maturacao, correspondente aos IME 9 e 10. 5% a 10%
de crescimento esperado. Concavidades acentuadas em C2, C3 e C4. Formas
de C3 e C4 quase quadradas ou quadradas;

f) categoria 6 — Finalizacdo, correspondente ao IME 11. Crescimento
completo neste estagio. Pouco ou nenhum crescimento puberal esperado.
Concavidades profundas nos bordos inferiores de C2, C3 e C4. C3 e C4 com

forma quadrada ou retangular vertical.

Os autores Hassel e Farman (1995) observaram ainda que as
formas das veértebras cervicais variam a cada nivel de desenvolvimento
esquelético, o que proporciona um meio de determinar o grau de
maturacdo 0ssea de um individuo e, por conseqiiéncia, o seu potencial
de crescimento restante. Verificaram que a maturacdo 6ssea é um
processo continuo, e que os indicadores presentes na mao e punho e
nas veértebras cervicais sao classificados como eventos distintos, porém
cada estagio se sobrepde ao seguinte, o que torna dificil a diferenciacéo
de casos limitrofes. A partir do método proposto neste estudo, o

ortodontista poderd avaliar o grau de maturacdo 6ssea do paciente por
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uma simples observacdo na radiografia cefalométrica e ter uma idéia da
guantidade de crescimento remanescente para um determinado paciente.

Em 1996, Vastardis e Evans afirmaram que anatomicamente, a
coluna cervical é composta por 7 vértebras enumeradas de C1 a C7. As
tipicas (C3 a C7) possuem um corpo cilindrico, com duas faces
articulares, e um arco vertebral anexado bilateralmente ao corpo. Dois
pediculos com duas laminas unindo-os sdo encontrados no arco
vertebral. No encontro das laminas observa-se um processo espinhoso.
Dois outros processos (processos transversos) surgem um de cada lado
do corpo vertebral (Figura 9). As duas primeiras vértebras sao tipicas em
suas formas anatdomicas. A C1, também conhecida como Atlas, ndo
possui corpo vertebral. Basicamente, essa vértebra € composta por dois
arcos, um anterior e outro posterior. Quatro superficies articulares estéo
presentes, duas superiores que se articulam com os condilos occipitais, e
duas inferiores, que se articulam com a segunda vértebra. A vértebra
Atlas possui também um tubérculo localizado no arco anterior e um
processo espinhoso no arco posterior. Ja a vértebra C2, denominada
AXis possui uma projecdo superior tipica, denominada processo
odontéide, que se encaixa no espago correspondente ao que seria 0

corpo vertebral de C1.
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FIGURA 9 - Anatomia radiografica das vértebras cervicais *
RICHARDSON, M. L. Radiographic Anatomy of the Skeleton. Disponivel em:
http://www.rad.washington.edu/radanat/CSpineLateral.html. Acesso em: 03 abr.
2006.

Garcia-Fernandez, Torre, Flores e Rea (1998) correlacionaram a
maturacdo Ossea das veértebras cervicais e a maturacdo indicada por
radiografias de méo e punho. Radiografias cefalométricas laterais e de
ma&o e punho de 113 individuos, sendo 50 do sexo masculino e 63 do
feminino foram verificadas. As radiografias de mao e punho foram
avaliadas de acordo com o critério proposto por Fishman (1982) e as
cefalométricas, segundo os critérios de Hassel e Farman (1995).
Demonstraram que em 92% dos individuos do sexo feminino e em 96%
do sexo masculino, a idade 6ssea obtida pelo método de méo e punho foi
compativel com aquela obtida pelo indice de vértebras cervicais.

Afirmaram também que é possivel determinar precisamente o estagio de
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maturacdo éssea por meio das vértebras cervicais sem a necessidade do
uso de radiografias adicionais e ainda que este método ndo sofra
influéncias étnicas. Devido a sua facilidade de emprego o uso desta
técnica pelos ortodontistas deveria ser encorajado.

Santos et. al. (1998) empregaram 67 radiografias cefalométricas
em norma lateral de individuos do sexo masculino e do feminino, com
faixa etaria compreendida entre 8 anos e 5 meses e 16 anos e 5 meses.
A avaliacdo da idade 6ssea foi realizada segundo o método descrito por
Hassel e Farman (1995). Os testes intra e interexaminadores indicaram
correlacdes positivas em todas as comparacdes. Todos os examinadores
avaliados afirmaram que era possivel observar as alteracdes
progressivas no formato das vértebras cervicais, mas que ao classificar
um estagio especifico de maturacéo, notaram certa dificuldade.

Santos e Almeida (1999) realizaram um estudo transversal com 0s
seguintes objetivos: a) avaliar a aplicabilidade do método de avaliacdo da
maturacdo é6ssea por meio de vértebras cervicais; b) comparar esse
método com outro que utiliza radiografias de méo e punho; c) verificar a
viabilidade desse método na pratica clinica. Para tal, os autores
utilizaram radiografias cefalométricas em norma lateral e radiografias de
mao e punho de 77 individuos néo tratados ortodonticamente, com idade
cronolégica entre 8 anos e 5 meses e 16 anos e 5 meses. Avaliaram o
estagio de maturacdo 6ssea nas radiografias cefalométricas laterais pelo
método proposto por Hassel e Farman (1995). A idade dssea nas

radiografias de médo e punho foi determinada a partir do método de
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Fishman (1982). Realizaram testes intra e interexaminadores para
verificar a reprodutibilidade dos métodos. As correlagbes entre as
avaliacbes das radiografias de mao e punho foram discretamente
maiores do que as das radiografias cefalométricas laterais. Também
afirmaram que casos limitrofes podem néo permitir a determinacédo de um
estagio com precisdo. Quando compararam o0s dois métodos,
encontraram correlagdo estatisticamente significante para todos os
examinadores. Ressaltaram que ambos os métodos envolvem critérios
subjetivos e que, portanto, certa variabilidade € esperada. Esta
variabilidade néo chega a invalidar os métodos. A nao-invalidacao dos
métodos € reforcada pelo fato de que os métodos empregados
atualmente para determinagdo de idade 6ssea ndo devem ser utilizados
isoladamente, mas sim associados a outros dados, de forma que maior
precisdo no diagnostico seja atingida. Concluiram que a verificacao das
alteracbes morfolégicas que acometem as vértebras cervicais durante o
processo de maturacdo € util na avaliacdo 6ssea do paciente e pode ser
aplicada na pratica clinica com relativa confiabilidade, complementando
outros meétodos existentes.

Num estudo de compatibilidade existente entre os métodos de
avaliacdo da idade 6ssea por meio das veértebras cervicais e da méo e
punho, Kucukkeles, Acar, Biren e Arun (1999) avaliaram uma amostra de
radiografias cefalométricas laterais e de méo e punho de 180 individuos,
sendo 99 do sexo feminino e 81 do masculino, com idades entre 8 e 18

anos. Nas radiografias de méo e punho, determinaram a idade Gssea
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pelo método de Fishman (1982). Nas radiografias cefalométricas,
utilizaram o método proposto por Hassel e Farman (1995) para avaliacdo
do estagio de maturacdo Ossea. Os testes intra e inter-observadores
revelaram que a reprodutibilidade foi maior no método de mao e punho.
Notaram, entretanto, que os observadores nédo estavam familiarizados
com o método das vértebras cervicais. Ressaltaram também que o0 uso
do método das vértebras cervicais requer atencdo quando a
determinacdo do pico de crescimento puberal e que a utilizacdo dos
indicadores presentes nas vértebras cervicais para avaliacdo da
maturacdo Ossea pode reduzir a necessidade de exposicdes
radiograficas adicionais.

Franchi, Bacetti e McNamara Jr (2000) com o objetivo de estudar a
validade do método de avaliacdo de maturacdo O0ssea da mandibula
pelas vértebras cervicais, empregaram uma amostra de 24 individuos, 15
do sexo feminino e 9 do sexo masculino, cujos registros continham
radiografias cefalométricas e modelos em gesso obtidos anualmente.
Analisaram a idade Ossea nas radiografias cefalométricas segundo o
método de Lamparski (1972) e obtiveram medidas cefalométricas do
tamanho e posicdo mandibulares. Relataram que indicadores
radiogréaficos ideais deveriam incluir: validade biolégica na determinacao
da maturidade 6Ossea individual; eficiéncia na determinacdo do pico de
crescimento mandibular; ndo necessidade de exposi¢cdes radiograficas
além daquelas comumente requisitadas para o diagndéstico ortodontico.

Os achados desse estudo sugerem que os estagios de maturacdo das



76

vértebras cervicais preenchem esses requisitos. Demonstraram também
claramente a razdo da idade cronolégica ndo poder ser empregada na
avaliacdo do grau de maturacdo Ossea e afirmaram que a avaliacdo da
maturacdo O0ssea e do pico de crescimento pelas vértebras cervicais €
valido.

Realizaram estudo com o propdsito de verificar a aplicabilidade e a
confiabilidade do método de estimativa da maturacdo Ossea pelas
vértebras cervicais observadas em radiografias cefalométricas laterais,
comparando-as com o0s métodos que utilizam radiografias de méo e
punho. Para isto, Armond, Castilho e Moraes (2001) utilizaram 210
radiografias de méo e punho e 210 radiografias cefalométricas laterais de
individuos leucodermas brasileiros. Afirmaram que os métodos mais
utilizados para avaliagdo do crescimento e do nivel de maturacdo 6ssea
de um individuo sdo: idade cronolégica, idade dentaria, idade Ossea,
variacbes de altura e peso e manifestacdo dos caracteres sexuais
secundarios. Observaram a dificuldade de se empregar a idade
cronoldgica como indicador da maturacdo 6ssea. Afirmaram que todos os
pacientes estudados tinham potencial de crescimento puberal
diversificado, de acordo com as avalia¢cbes das veértebras cervicais. N&do
houve influéncia do sexo nos resultados obtidos. Concluiram que existe
correlacdo estatisticamente significante entre o0s indicadores de
maturacdo obtidos pelas vértebras cervicais e pelos ossos da méo e
punho. A inspecéo radiogréafica das alteracfes anatdmicas das vértebras

cervicais € um método alternativo confiavel e pratico para avaliacdo da
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maturacdo Ossea e pode eventualmente substituir outros métodos. Nao
deve, entretanto, ser empregado como método absoluto para este fim.
Baccetti, Franchi e McNamara Jr em 2002 sugeriram uma versao
melhorada do método de avaliacdo da maturacdo déssea por vértebras
cervicais, e estudaram sua validade utilizando apenas as vértebras C2,
C3 e C4. O método original proposto por Lamparski (1972), segundo
afirmaram Santos et al.(1998) , possuia algumas limitacbes de uso, ja
gue nem sempre as vértebras C5 e C6 estavam presentes nas
radiografias cefalométricas. De uma amostra de 214 individuos, que
possuiam radiografias cefalométricas obtidas anualmente, selecionaram
apenas 30. Cada um tinha dois cefalogramas consecutivos
compreendendo o periodo de PCM (pico de crescimento mandibular),
dois cefalogramas consecutivos prévios ao PCM e dois consecutivos pés
PCM. Esses cefalogramas foram divididos em 6 grupos (T1 a T6), de
acordo com a época em que foram obtidos. Analisaram a morfologia dos
corpos de C2, C3 e C4, tanto visualmente quanto cefalometricamente.
Visualmente, consideraram a presenca de concavidade no bordo inferior
de C2, C3 e C4 e a forma do corpo de C3 e C4, classificando-a em
trapezoide, retangular horizontal, quadrada e retangular vertical. A
analise cefalométrica das vértebras cervicais foi realizada por pontos
localizados nos quatro angulos dos corpos vertebrais e na maior
profundidade do bordo inferior das vértebras. Constataram que as
modificacbes de tamanho e forma das vértebras cervicais nos individuos

em crescimento tém ganhado interesse nos Udltimos anos como
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indicadores do estagio de maturacdo Ossea, devido a presenca destas
estruturas em radiografias cefalométricas laterais, exames rotineiramente
requisitados na pratica ortodéntica. Os resultados do estudo levaram os
autores a reclassificar os estagios de maturacdo das vértebras cervicais

(EMVC), conforme indicado na Figura 10.
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FIGURA 10 — Estagios de maturacdo das vértebras cervicais propostos
por Baccetti, Franchi e McNamara Jr. (2002)

a) EMVC I: bordos inferiores de C2, C3 e C4 planos, com excegao de
C2 em aproximadamente 50% dos casos. Forma trapezdide do corpo de C3 e
C4 (bordo superior com inclinacdo de posterior para anterior). O pico de
crescimento mandibular ndo ocorrera antes de um ano a partir deste estagio;

b) EMVC II: concavidades presentes nos bordos inferiores de C2 e C3.
Corpos de C3 e C4 com forma trapezoéide ou retangular horizontal. O pico de
crescimento mandibular ocorrerd em no maximo um ano a partir deste estagio;

c) EMVC IlI: concavidades no bordo inferior de C2, C3 e C4. Corpos de
C3 e C4 com formato retangular horizontal. O pico de crescimento mandibular
ocorreu entre um ou dois anos antes deste estagio;

d) EMVC IV: concavidades no bordo inferior de C2, C3 e C4. Ao menos
uma das veértebras (C3 ou C4) com forma quadrada. O pico de crescimento
mandibular ocorreu em até um ano antes deste estagio;

e) EMVC V: concavidades no bordo inferior de C2, C3 e C4. Ao menos
uma das vértebras (C3 ou C4) com forma retangular vertical. O pico de

crescimento mandibular ocorreu ha mais de dois anos antes deste estagio.
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Chegaram a conclusdo de que o presente método de avaliacao
das vértebras cervicais é particularmente (til na avaliacdo de maturacéo
0ssea em uma radiografia cefalométrica onde apenas as vértebras C2,
C3 e C4 podem ser visualizadas.

San Roman, Palma, Oteo e Nevado (2002) examinaram
radiografias cefalométricas e de méo e punho de 958 individuos
caucasianos, 428 do sexo masculino com idade de 11,6 anos, em média,
e 530 do sexo feminino com idade de 11,5 anos, em média, com 0
propoésito de determinar se as alteracdes morfolégicas das vértebras
cervicais sdo propicias a avaliacdo do estagio de crescimento e de propor
um novo método de avaliacdo destas estruturas em radiografias
cefalométricas laterais. Os estagios de maturacdo Ossea, pelas
radiografias de méo e punho, foram obtidos pelos métodos propostos por
Grave e Brown (1976) e Bjork e Helm (1967). Nas radiografias
cefalométricas, utilizaram os métodos de Lamparski (1972) e Hassel e
Farman (1995).

Pelos resultados do estudo, os mesmos autores citados acima
ainda observaram boa correlacdo entre maturacdo Ossea avaliada por
meio de radiografias de mdo e punho e vértebras cervicais no sexo
feminino e masculino, embora significantemente maior nos individuos do
sexo feminino. Uma menor correlacao foi encontrada entre o método de
Lamparski (1972) e a maturacdo 6ssea da mao e punho. Isto pode ser
explicado pela faixa etaria da amostra empregada. A concavidade do

bordo inferior das vértebras teve a maior correlacdo com a maturagéo da
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mao e punho. Quanto maior o grau de maturacdo, maior a concavidade.
Portanto, a precisdo deste indicador é comparavel ao método de Hassel
e Farman (1995) e superior ao método de Lamparski (1972). Observaram
também boa correlacdo quando a forma e a altura das vértebras foram
comparadas ao método da mao e punho. Entretanto, esta correlacéo foi
menor se comparada a concavidade das vértebras. Isto € justificado pela
presenca de agentes externos como a pressdo, postura corporal e
doencas, que podem influenciar na altura dos corpos vertebrais. O
método proposto neste estudo teve a maior correlagcdo com o método da
mao e punho, comparado aos demais. Todavia, confirmam a utilidade do
método de Hassel e Farman (1995), quando observaram grande
correlacdo desse método com o método da méo e punho, justificada pela
maior quantidade de detalhes empregados em cada estagio por esses
autores.

Canali, Bricker e De Lima (2003) afirmaram que as vértebras
cervicais vém sendo utilizadas na avaliagdo da maturacdo esquelética
por serem visualizadas nas radiografias cefalométricas laterais que
compdem a documentacdo ortodontica, eliminado a necessidade de
exposicOes desnecessarias aos raios X. Entretanto, ressaltaram que a
classificacdo de um estagio especifico, com base nas alteracdes
morfologicas, € relativamente dificil, resultando muitas vezes na
caracterizacdo de 2 estagios contiguos. Realizaram estudo com o
objetivo de verificar a correlacdo existente entre o0s estagios de

maturagdo das vértebras cervicais com a idade cronoldgica e o sexo dos
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individuos, e avaliar a confiabilidade e a reprodutibilidade do método na
determinagcdo da maturagdo esquelética. Para o estudo, empregaram 901
radiografias cefalométricas em norma lateral de individuos do sexo
masculino e do feminino, com idades entre 5 e 25 anos. As radiografias
foram submetidas a avaliacdo de maturacdo esquelética pelo método de
Hassel e Farman (1995). Verificaram uma reprodutibilidade alta e uma
concordancia elevada para o método para todos os 6 examinadores, o
gue torna o método util e aplicavel. Relataram que certa variabilidade e
dificuldade de inspecao sdo esperadas, ja que o método € baseado em
avaliacao subjetiva. Entretanto, os demais métodos de determinacao de
maturacdo esquelética também apresentam a mesma dificuldade, mas
nem por isso sdo métodos invalidos. Concluiram que as alteracdes
morfologicas das vértebras cervicais constituem um método util e
confidvel para a determinacdo da maturacdo 6ssea dos individuos, que
complementa as informacGes referentes ao desenvolvimento dos
individuos e podendo, eventualmente, substituir as radiografias de mao e
punho.

Em 2003, Generoso, Tavano, Ribeiro e Parreira com a finalidade
de determinar a correlacdo entre a maturacdo das vértebras cervicais e a
idade cronolégica e determinar a confiabilidade na determinacdo do
indice de maturacdo de vértebras cervicais por meio da idade
cronoldgica. Realizaram uma pesquisa empregando 380 radiografias
cefalométricas laterais de individuos ndo submetidos ao tratamento

ortoddntico ou ortopédico funcional, leucodermas, brasileiros, com idades
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cronoldgicas entre 6 e 16 anos, tanto do sexo feminino quanto do
masculino. As radiografias foram divididas em dois grupos de acordo com
0 sexo e subdivididas em 10 sub-grupos em cada sexo, cada sub-grupo
correspondente a uma faixa etaria anual. As radiografias cefalométricas
laterais foram submetidas a analise da maturacdo 6ssea por vértebras
cervicais de acordo com o método proposto por Hassel e Farman (1995).
Os autores observaram que, nos individuos do sexo feminino, houve uma
grande variacdo na expectativa de crescimento entre as faixas etarias de
9 a 10 anos e 14 a 15 anos, possivelmente por ser a fase que
corresponde ao surto de crescimento puberal. Observaram diferenca
estatisticamente significativas ao nivel de confianca de 5% entre os
grupos nos 2 sexos. Notaram ainda um dimorfismo sexual em relagéo a
maturacao 0ssea, sendo que os individuos do sexo masculino tendem a
apresentar maturacdo mais tardia em relacdo aos do sexo feminino a
partir da faixa etaria dos 10 aos 12 anos. Observaram ainda que nem
sempre ocorria a sequéncia esperada de eventos de desenvolvimento
das vértebras cnforme o descrito por Hassel e Farman (1995), o que
causou incerteza na determinacdo do IMVC em alguns casos.
Concluiram que existe uma correlacdo direta entre a maturacdo das
vértebras cervicais e a idade cronoldgica, ou seja, o IMVC aumenta
conforme o0 aumento da idade. Citaram que a idade cronolégica é um
parametro medianamente confiavel na avaliacdo de idade Ossea, e que
os eventos de maturacdo das vértebras cervicais nem sempre seguiam a

descricdo de Hassel e Farman (1995), o que os levaram a acreditar que
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estagios intermediarios poderiam existir. Sugeriram estudos para avaliar
se realmente esses estagios intermediarios existem ou nao.

Segundo Chen, Terada e Hanada (2004), o tamanho e a forma das
vértebras cervicais de individuos em crescimento tém ganhado interesse
como indicador biolégico do grau de maturacado esquelética do individuo.
A razdo para isso é que a andlise das vértebras cervicais é realizada em
radiografias cefalométricas laterais rotineiramente requisitadas para a
avaliacao e planejamento do tratamento ortodoéntico.

Ortolani em 2005 afirmou que a radiografia de méao e punho € um
dos métodos empregados na determinacao da idade éssea do individuo,
fornecendo informacdes importantes para a elaboracédo do diagndstico e
plano de tratamento, contudo, recentemente, muitos trabalhos tém
abordado a utilizagcdo da andlise dos indicadores de maturacdo das
vértebras cervicais, visando avaliar o estagio de crescimento e
desenvolvimento. Ao pesquisar a validade e eficacia da observacado das
vértebras cervicais na determinacdo da maturidade 6ssea do individuo,
concluiu que a avaliagdo radiografica das alteracbes morfolégicas das
vértebras cervicais, nas radiografias cefalométricas em norma lateral,
constituiu um parametro alternativo e préatico na avaliacdo esquelética,
vindo a complementar a gama de informacfes que se deve obter do
individuo em  tratamento  ortoddntico ortopédico facial, e
circunstancialmente substituir outros métodos de avaliacao.

Santos, Bertoz, Arantes e Reis (2005) relataram que outros

métodos para avaliacdo de idade 6ssea vém surgindo, com o objetivo de



reduzir a quantidade de exposi¢cdes aos raios X a que sédo submetidos os
individuos. Dessa maneira, esforcos vém sendo empregados para se
utilizar radiografias que fazem parte dos exames de rotina para se
planejar um tratamento ortoddntico ou ortopédico funcional, como as
radiografias panoramicas e as cefalométricas em norma lateral. Fizeram
uma pesquisa para avaliar a reprodutibilidade da determinagéo da idade
Ossea por meio das vértebras cervicais visualizadas em radiografias
cefalométricas laterais. O estudo foi conduzido em uma amostra de 100
radiografias de individuos triados para tratamento ortodontico com idades
entre 6 e 16 anos. As radiografias foram distribuidas em envelopes
numerados de 1 a 100, aleatoriamente, com a identificacdo e a area dos
dentes vedada, para evitar a influéncia desses parametros sobre a leitura
das idades Osseas. Para a analise das veértebras cervicais, os autores
selecionaram 3 examinadores (A, B e C), que empregaram o método de
Hassel & Farman (1995). As radiografias foram analisadas novamente
apos um periodo de 15 dias. Pelos resultados, demonstraram que houve
um nivel de concordancia intra-examinadores substancial dos
examinadores A e C a quase perfeito do examinador B. Quando os
autores compararam os resultados entre os diferentes examinadores, 0s
autores encontraram um nivel de concordancia substancial para todas as
comparacg@es. De acordo com os autores, 0s altos niveis de concordancia
indicam a possibilidade de reprodutibilidade do método de avaliacao,
tanto para um mesmo examinador quanto para examinadores diferentes.

Afirmaram que o maior nivel de concordancia na avaliagédo
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s

intraexaminador em relacdo ao inter-examinador é esperado, 0 que
demonstra a confiabilidade na interpretacdo dos casos. Verificaram que
na maioria dos casos que nao ocorreram concordancia variaram em
apenas um escore.

Malta, em 2006 na sua tese de dissertacdo de mestrado, avaliou e
guantificou o crescimento da base do cranio durante o crescimento
puberal e para isto utilizou a analise vertebral de Hassel e Farman
(1995). Concluiu que vértebras apresentam visualmente mudancas nas
suas formas, ao longo do tempo que vai da forma trapezoidal até
retangular na vertical e avaliou o0s estadgios de iniciacdo até
desaceleracao.

Tanaka, em 2006 em sua tese de mestrado, estudou a relagéo
entre a analise de maturacdo das vértebras cervicais por meio de
medidas em radiografias cefalométricas laterais e a curva de crescimento
0sseo, utilizou 246 pares de radiografias, sendo 135 de individuos do
sexo feminino e 111 do sexo masculino. O autor concluiu que: a) existem
diferencas estatisticamente significativas entre as raz0es estudadas nas
vértebras cervicais C2, C3 e C4 em algumas fases do surto de
crescimento puberal; b) o pico do SCP ¢ a fase que mais possui fatores
gue o diferenciam dos demais (fatores 1 ao 7 nos individuos do sexo
masculino, e fatores 2 ao 7 nos do feminino); c) € possivel utilizar razées
obtidas a partir de medidas das vértebras cervicais C2, C3 e C4 na

analise de idade 6ssea.



3 PROPOSICAO

A proposta deste trabalho é:

a) dimensionar o0 espaco nasofaringeano em radiografias
cefalométricas laterais digitalizadas, por meio de tracados cefalométricos
computadorizados, em individuos com padrdo facial retrovertido,
portadores de ma ocluséo de Classe I, Classe Il e Classe llI;

b) verificar se existe diferenca na dimensdo do espaco
nasofaringeano, quanto ao tipo de méa ocluséo;

c) verificar se existe diferenca na dimensdo do espaco
nasofaringeano, quanto a idade éssea;

d) verificar se existe dimorfismo sexual nestas dimensodes.



4 MATERIAL E METODO

4.1 Material

4.1.1 Amostra

Constituimos uma amostra retrospectiva com 128 telerradiografias
cefalométricas laterais de meninos e meninas, brasileiros, na fase de pré-
surto de crescimento puberal - iniciagdo ou aceleracdo - com denticao
mista ou permanente jovem, com padréo facial retrovertido, portadores
de més oclusbes de Classe I, Classe Il e Classe Ill. Os individuos n&do
foram avaliados clinicamente quanto ao tipo de respiragao.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Paulista— UNIP, protocolo nimero 240/06.

As radiografias foram selecionadas de um total de 500
telerradiografias cefalométricas laterais (Figura 11) do arquivo da clinica
“Spectrum Documentacdo Odontolégica S/IC Ltda’, e divididos em trés
grupos, 37 com mas oclusdes de Classe I, 50 com mas oclusbes de

Classe Il e 41 com mas oclusoes de Classe lll.

4.1.2 Tracados

Utilizamos os seguintes materiais para a obtencédo do tracado

das telerradiografias cefalométricas laterais:



a) Telerradiografias cefalométricas laterais;
b) Computador Pentium IV

c) Adaptador grafico super VGA padréo vesa;
d) Monitor de video super VGA colorido;

e) Unidade de cd;

f)  Scanner HP Scanjet modelo 6100C;

g) Leitor de transparéncia HP C 6261 6100C;
h) Impressora tipo HP psc 1210;

1)  Mouse serial Genius;

j) Programa Radiocef (Radiomemory- Belo Horizonte-Brasil).

FIGURA — 11 Telerradiografia cefalométrica lateral
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4.2 Método

4.2.1 Método de obtencao das telerradiografias cefalométricas

laterais

As radiografias que foram utilizadas fazem parte do arquivo da
clinica de documentacdo odontologica “Spectrum Documentacdo
Odontolégica S/IC Ltda’ e foram obtidas conforme a técnica convencional
preconizada por Broadbent (1931), onde o individuo € posicionado no
cefalostato com o plano de Frankfourt paralelo ao plano horizontal. As
telerradiografias cefalométricas laterais foram obtidas no aparelho

INSTRUMENTARIUM ORTHOPANTOMOGRAPH OP®100 (Figura 12).

|
FIGURA - 12 Aparelho de Raios X INSTRUMENTARIUM
ORTHOPANTOMOGRAPHOP®100(http://www.instrumentariumdental.com/Prod

ucts.asp?document_id=15&cat_id=4)

Todos os individuos foram posicionados de acordo com a técnica

radiografica e as normas do aparelho (Figura 13). O kVp e a mA variaram
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de no minimo 60kVp e 8 mA até no maximo 90kVp e 12 mA de acordo
com a estrutura 0ssea de cada individuo. Utilizaram-se filmes Kodak T-
MAT 18 cm x 24 cm e foram processados automaticamente em

equipamento AT 2000 da Air Techinics.

FIGURA - 13 Obtencdo da telerradiografia cefalométrica lateral
(http://www.instrumentariumdental.com/Products.asp?document_id=15&cat_id=

4)

4.2.2 Digitalizacao das telerradiografias cefalométricas laterais

paratracado computadorizado

Todas as 500 telerradiografias cefalométricas laterais foram
digitalizadas no scanner HP Scanjet 6100C (Hewlett-Packard) com
adaptador de transparéncia HP C6261 6100C e seu respectivo software
(Desk Scan IlI) para captura de imagem. Todas as imagens foram
capturadas mantendo resolucao fixa de 75 DPI e escala de 100% no
modo Sharp Black and White Photo. As imagens foram arquivadas no

formato PCX.
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4.2.3 Sele¢cao da amostra

Todas as telerradiografias cefalométricas laterais foram avaliadas
pelo mesmo examinador, em monitor de video super VGA colorido onde
o0 mesmo pode verificar as imagens disponibilizadas pelo programa de
visualizacdo Software Radiocef Radiostudio (Radiomemory, Belo Horizonte,
Brasil), do arquivo da clinica “Spectrum Documentacdo Odontoldgica S/IC
Ltda” sendo analisadas uma a uma, respeitando os critérios de analise
radiografica. Todas as telerradiografias cefalométricas laterais foram
analisadas quanto ao padrdo facial retrovertido e andlise das vértebras
cervicais, por inspecdo visual no monitor, para posteriormente serem
classificadas, por tracados cefalométricos computadorizados, no padrao
facial retrovertido e também divididas em grupos de acordo com a ma
ocluséo: Classe I, Classe Il e Classe lll.

O programa Software Radiocef Radiostudio (Radiomemory, Belo
Horizonte, Brasil) oferece recursos para facilitar a visualizacdo das
estruturas no momento da marcacdo dos pontos para os tracados, fis
como: alteracbes de brilho e contraste, ampliagdo ou reducédo da
imagem, realce de bordas, pseudocoloracdo e inversdo da imagem
(Figura 14). O programa disponibiliza ferramentas pré-determinadas e
possibilita a criacdo de novos tracados, chamados de tracados

individualizados, que foram criados, para a confeccéo de nowo tracado.
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Para padronizar a amostra e minimizar os erros, todos os tracados

cefalométricos e medigdes foram realizados pelo mesmo operador.

FIGURA 14 - Inversdo da imagem e pseudocoloragdo — Software

Radiocef Radiostudio (Radiomemory, Belo Horizonte, Brasil)

4.2.4 Avaliacao cefalométrica quanto ao tipo facial

Para identificar cefalometricamente os individuos com padrao
retrovertido utiizamos a andlise cefalométrica de Ricketts (1989) por
meio das seguintes grandezas:

a) Altura Facial Total - medida angular compreendida entre Ba-Na
e o prolongamento do Eixo do Corpo da Mandibula (XFPM). As variantes,
padrdo neutrovertido: de 57° a 63°; padrao retrovertido: maior que 63°;

padréo provertido: menor que 57° (Figura 15).
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FIGURA 15 — Tracado cefalométrico da Altura Facial Total

b) Altura da Dentig&do - também conhecida como Altura Facial
Inferior, € uma medida angular formada pelos planos XFENA e XIPM.

Norma clinica 45° com desvio padrédo + 3° (Figura 16).

FIGURA 16 - Altura da Dentigéo
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c) Eixo Facial - € a medida angular inferior e posterior formada
pela interseccdo do Eixo Facial (PT-Gn), com linha Ba-Na. A norma
Clinica: 90°, com desvio padrdo: +3° e variantes, tipo neutrovertido: de
87° a 939 tipo retrovertido: menor que 87° e tipo provertido: maior que

93°(Figura 17).

FIGURA 17 - Eixo Facial
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FIGURA 18 - Telerradiografia cefalométrica lateral com tragcado
cefalométrico computadorizado de Ricketts (1960) - Software Radiocef

Radiostudio (Radiomemory, Belo Horizonte, Brasil)

4.2.5 Avaliacédo cefalométrica da classificacdo da ma ocluséo
basal

Para determinarmos a classificacdo da ma oclusdo basal
utilizamos as grandezas cefalométricas da andlise cefalométrica de
Schwarz (1966) e Schwarz - Faltin (FALTIN JR, MACHADO E

REBECCHI 1997)

a) Angulo basal: formado pelo plano palatino com o mandibular.

Para cada angulo basal, temos um angulo PM-A plano palatino devido
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(Deve). Representa uma norma flutuante. Norma NR: 20° e desvio

padrao: + 10° (Figura 19).

FIGURA 19- Angulo basal

b) Angulo Deve: - Representa o quanto o angulo Pm.A.base da
maxila deveria medir. O angulo Deve mostra onde deveria estar a
mandibula. Para cada grau de variagdo no angulo basal, este se altera

em 0,7 graus (Figura 20).
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FIGURA 20 — Angulo Deve

c) Diferenga em nm - representa a medida linear, na altura do

ponto PM da diferenca entre Pm.A.base da maxila e o Deve. (Figura 21).

FIGURA 21 — Diferenca em mm
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FIGURA 22 - Telerradiografia cefalométrica lateral com tracado
cefalométrico computadorizado de Schwarz (1966) - Software Radiocef
Radiostudio (Radiomemory, Belo Horizonte, Brasil)

4.2.6 Avaliacdo cefalométrica da nasofaringe

Na andlise da nasofaringe (SCHULHOF 1978), para
determinarmos a dimensdo da area do espaco nasofaringeano, (Figura

23), utilizamos as seguintes linhas e planos cefalométricos:
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a) Plano de Frankfurt-Po-Or;

b) Plano palatino — ENA-ENP;

c) Plano vertical pterigéide — PTV;
d) Linha sela—Na — SN;

e) Linha ENP-Ba;

f) LinhaBa— N;

g) Linha Ba- S.

As grandezas cefalométricas da analise utilizada por Schulhoff
(1978) e que utilizamos no tracado cefalométrico computadorizado séo:

a) Porcentagem de ocupacdo da nasofaringe: porcentagem da
nasofaringe ocupada pelos tecidos das tonsilas faringeas (HANDELMAN
e OSBORNE 1976)

b) AD1 — PNS: Distancia da espinha nasal posterior ao tecido das
tonsilas mais préximo, medida ao longo da linha Espinha nasal posterior-
Basion ENP-Ba, (LINDER-ARONSON 1973);

c) AD2 - PNS: Distancia da Espinha nasal posterior ao tecido das
tonsilas mais préximo, ao longo da linha perpendicular partindo de ENP
para linha Sela-Basion (S-Ba) (LINDER-ARONSON 1973);

d) R-PTV: Distancia do tecido das tonsilas mais proximo do ponto

na linha pterigdidea vertical, 5 mm acima de ENP (RICKETTS 1954).
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FIGURA 23 - Esquema ilustrativo do tracado cefalométrico utilizado por

Schulhoff (1978).
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Para compactar e realizar a determinacdo do padrdo facial
retrovertido do individuo, a m& oclusdo basal e dimensionar a area do
espaco nasofaringeano num sO tracado, facilitando, identificando e
otimizando o trabalho cientifico, elaboramos e utilizamos o MIXCEF

Bellini (Figuras 25, 26 e 27).
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FIGURA 25 - Telerradiografia cefalométrica lateral com tragado
cefalométrico computadorizado MIXCEF Bellini - Software Radiocef

Radiostudio(Radiomemory, Belo Horizonte, Brasil)
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FIGURA 26 — Tragcado computadorizado vista do monitor — MIXCEF

Bellini - Software Radiocef Radiostudio (Radiomemory, Belo Horizonte, Brasil).
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SFECTRUM Decumeniag o Odominlogica por Imagem

Ceifalometria computaderizada
MIXCEF BELLINI
Paciente: | Idade: Sexn:
Denitara): Data:
Falores Valor Cliido FomnaCleeid. — Deevics
1 Angulo do Ei Facul Bidg W00+300
2 Altum Facial Total 6143 60,00 3,00 =+
3 Allum Facwl Infenor 336 g 4500 + 3,00 +
4 Arglo Basal 3207 g D00+450 +
3 (Pog-A) Base Maagk 104,58 g1 20.00 % 7.00 +
6 (Pm-h)Bage Waxls 105483 g
7 Dew o 4%
g Dierenca em mm 4,54 mm
8  Porcenlagem ocupada Aden 11,42 % 30080 & 14,00 +
10 ADI-Enp 1938 mm 24204550
11 ADZ-Enp 18,45 mem 19,00 44,00
12 RFTV 13,22 mm 11,60 4 5,30
Diagnistics Sumdrio

Angub do En Facial  Retrovertido
Alfura Facial Total:  Betrovertido
Altura Feeisl Infivior.  Retnovertido
Diiferencs emmm:  Classe 11

Avenida Dom Fedro IL 2715 . Bairo Campesire - Samio André- SP - fone fax (11) 4991 1277

FIGURA 27 - Relatério cefalométrico - Fatores da cefalometria
computadorizada do MIXCEF Bellini - Software Radiocef Radiostudio

(Radiomemory, Belo Horizonte, Brasil)
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4.2.7 Determinacdo da idade 0ssea

Para determinarmos a idade 6ssea da amostra de 06 a 12
anos de idade cronoldgica, utilizamos a analise vertebral de Hassel e

Farman (1995), método ja descrito anteriormente na revisdo da literatura,

e novamente ilustrado na figura 28.

Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3 Categioria 4 Categoria 5 Categoria 6
Inlclacio Aceleracao Transicao Desaceleracdo Maturacao Finalizacio

AR p AR

..--'""---..
|
4 f—I\
4
e e 4
’ﬂ c4
N

FIGURA 28 — Estagios de maturacao das vértebras cervicais, segundo
Hassel e Farman (1995).

a) categoria 1 — Iniciacdo, correspondente aos indices de maturagéo
0ssea (IME) 1 e 2, no qual o crescimento puberal estd comecando. Espera-se
de 80% a 100% de crescimento. As veértebras possuem formato de cunha, com
o bordo superior inclinado de posterior para anterior;

b) categoria 2 — Aceleracao, corresponde aos IME 3 e 4.Inicio da fase
de aceleragcdo, com previsdo de 65% a 85% de crescimento  esperado.
Concavidades nos bordos inferiores de C2 e C3. Bordo inferior de C4 ainda
plana. Corpos de C3 e C4 com formato aproximadamente retangular;

c) categoria 3 — Transicdo, correspondente ao IME 5 e 6. Estagio
proximo ao pico de crescimento puberal, com 25% a 65% de crescimento
restante esperado. Concavidades evidentes nos bordos inferiores de C2 e C3.
Inicio de formacado de concavidade no bordo inferior de C4. Corpos de C3 e C4
com forma retangular horizontal;
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d) categoria 4 — Desaceleracao, correspondente aos IME 7 e 8. Fase de
desaceleracdo do crescimento puberal, com 10% a 25% de crescimento
restante esperado. Concavidades distintas nos bordos inferiores de C2, C3 e
C4. Corpos de C3 e C4 com forma aproximadamente quadrada;

e) categoria 5 — Maturacgédo, correspondente aos IME 9 e 10. 5% a 10%
de crescimento esperado. Concavidades acentuadas em C2, C3 e C4. Formas
de C3 e C4 quase quadradas ou quadradas;

f) categoria 6 — Finalizacdo, correspondente ao IME 11. Crescimento
completo neste estdgio. Pouco ou nenhum crescimento puberal esperado.
Concavidades profundas nos bordos inferiores de C2, C3 e C4. C3 e C4 com

forma quadrada ou retangular vertical.

4.3 Método Estatistico

Para avaliarmos os dados obtidos na medicdo das radiografias
cefalométricas laterais, efetuamos um estudo de confiabilidade dos

métodos de mensuracao.

a) analise do erro intra-examinador pela analise de

regressao linear simples;
b) média, desvio padrao e intervalo de confianca,
C) teste t de Student;
d) analise ANOVA,;
e) teste F.

Com a finalidade de se avaliar o erro do método, as medidas que

compdem as razdes estudadas foram obtidas em dois tempos, e submetidas
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a analise de regressédo linear simples, do tipo Y = aX + b, onde X e Y
representam as medidas realizadas nos dois tempos respectivamente, e “a”
e “b” séo coeficientes dessa regressao. Para se verificar a auséncia de erros
aleatorios e sisteméaticos, o coeficiente “a” deve ser igual a 1, e o coeficiente
“b” deve ser igual a 0, assim, Y = X, ou seja, a segunda leitura ndo difere
estatisticamente da primeira. A verificacdo dessa condicdo é feita através do
teste t de Student, com a=0,05, que ira testar se a hipétese “Hp = ‘a’ ndo
difere estatisticamente de um” € verdadeira. O mesmo teste foi empregado

‘b ndo difere estatisticamente de zero” é

para testar se a hipétese “Ho
verdadeira. A terceira condicdo é que o valor do coeficiente de regressao
r=0,90, o que indica que noventa por cento ou mais dos valores da primeira
leitura ndo diferem estatisticamente dos da segunda. Uma vez que a
diferenca entre essas medidas ndo seja significativa, as médias dos valores
das duas marcacdes em cada radiografia pode ser utilizada para a analise
estatistica.

Para ver se as médias de cada razdo diferem entre os grupos, foi
utilizada a analise ANOVA fator unico, com a=0,05. As hipbteses a serem
testadas foram “Hp = médias dos grupos nao diferem estatisticamente” e “H;
= médias dos grupos diferem estatisticamente”. No presente estudo, espera-
se que seja aceita a hipotese ‘H;” para todas as razdes estudadas. Caso a
hipotese “H;” fosse aceita, seria utilizado o teste de Tukey para se detectar
guais grupos diferiam estatisticamente entre si.

Para a comparacdo de cada razdo entre os sexos em cada fase da

curva de crescimento puberal, foi utilizado o teste F para duas médias, com
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a=0,05, para se testar se as variancias entre as duas médias a serem
comparadas diferem estatisticamente, onde “Hp = as variancias nao diferem
estatisticamente” e “H; = as variancias diferem estatisticamente”. Caso as
variancias das duas médias testadas fossem iguais, seria utilizado o teste t
de Student presumindo variancias equivalentes. Caso contrario seria
empregado o teste t de Student presumindo variancias diferentes. Para as
duas situacdes, a=0,05, “Hp = as médias ndo diferem estatisticamente” e “H;

= as médias diferem estatisticamente”.



5 RESULTADOS

Para se detectar possiveis erros no método tanto aleatérios como
sisteméticos, decidimos efetuar em primeiro lugar a Anélise do erro intra-
examinador. Essa andlise foi feita por meio de uma mistura de Analise de
regressao linear dmples com testes t de Student, conforme explicacdo no
capitulo Material e Método. Como nao foram detectados erros entre a
primeira e a segunda leitura, utilizamos a média entre as duas em cada fator
para calcular o restante da estatistica.

Efetuamos a média, o desvio padrdo, a mediana, o valor do minimo e
0 maximo para cada grandeza cefalométrica nos trés grupos estudados, ou
seja, para a Classe |, Classe Il e para a Classe llI.

Em seguida, comparamos 0s sexos em cada tipo de ma ocluséo,
separados por fase de crescimento. Para isso, utilizamos o teste t de
Student. Utilizamos o nivel de significancia de 95%. Verificamos os valores
de “p". Caso p<0,05, a diferenca entre um grupo e outro é estatisticamente
significativa. Mas isso néo foi observado, ou seja, 0 sexo nao influenciou nos
fatores analisados. Em seguida dividimos novamente a amostra de acordo
com o tipo de méa oclusdo, misturando 0s sexos, ja que estes nao
influenciaram nos resultados, mas separamos a mesma por fase de
crescimento, ou seja, fase de iniciacdo e fase de aceleracdo. Utilizamos a
analise ANOVA fator Unico. A razdo de se empregar essa analise esta no
fato de existir mais do que duas colunas a serem comparadas, 0 que nao €&

possivel com o teste t. O importante € que se p<0,05, existem diferencas
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estatisticamente significativas. kso também ndo foi observado. Portanto, a
ma oclusédo também nao influenciou nos resultados.

Novamente dividimos a amostra de acordo com a fase de
crescimento, misturando sexo e tipo de ma oclusdo. Executamos 0 mesmo
teste t de Student, para verificar a influéncia do crescimento, ao nivel de
significancia de 95%. O Unico fator que apresentou diferenca foi 0 RPTV.
Os demais ndo apresentaram diferencas estatisticas significantes.

Apresentaremos a seguir as tabelas e representacdes graficas, nas
quais poderemos observar o resultado da estatistica realizada para as

meédias obtidas nas dimensfes do espaco hasofaringeano.

Tabela 1 - Contagem da frequéncia dos niumeros absoluto (n) e relativo (%)

da amostra total entre 0os sexos.

Sexo
Masculino Feminino Total
n 59 69 128
% 46,09 53,91 100




FIGURA 29 — Representacao grafica para a divisdo da amostra quanto ao sexo.
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Tabela 2 - Contagem da frequiéncia dos numeros absoluto (n) e relativo (%)

da amostra total entre os grupos de mas oclusdes.

Mas Oclusdes

Classe | Classe ll Classe Il
n 37 50 41
% 28,91 39,06 32,03
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FIGURA 30 — Representacéo gréfica para a divisdo da amostra quanto aos grupos
de mas oclusdes.

Tabela 3 - Contagem da frequiéncia dos nameros absoluto (n) e relativo 6)

da amostra total entre as fases de idade Ossea iniciacdo e

aceleracao.
Idade 0ssea vertebral
Iniciagdo Aceleracao Total
n 66 62 128

% 51,56 48,44 100
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FIGURA 31 - Representacdo grafica para a divisdo da amostra quanto a idade

Ossea para as fases de iniciacédo e aceleracéo.

Tabela 4 — Média, desvio padrdo, minimo, maximo e mediana para 0s
individ uos do grupo de mas oclusdes de Classe |I.

Classe |

% ocupada pela

tonsila faringea AD1-Enp AD2-Enp R-PTV
Média 49,7 18,408 14,495 9,931
DP 17,3 5,813 3,994 4,578
Minimo 19,6 7,450 1,690 1,630
Maximo 85,2 28,790 22,770 18,650
Mediana 50,6 17,770 14,850 10,020
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Tabela 5- Média, desvio padrdo, minimo, maximo e mediana para 0S
individuos do grupo de mas oclusdes de Classe II.

Classe ll

% ocupada pela

tonsila faringea AD1-Enp AD2-Enp R-PTV
Média 49,0 19,171 14,792 10,224
DP 18,4 5,390 3,897 5,633
Minimo 02,9 4,770 3,330 0,550
Maximo 100,0 29,460 22,625 22,630
Mediana 49,1 18,298 14,880 9,485

Tabela 6 — Média, desvio padrdao, minimo, maximo e mediana para 0s
individuos do grupo de mas oclusdes de Classe llI.

Classe lll

% ocupada pela

tonsila faringea AD1-Enp AD2-Enp R-PTV
Média 46,4 19,411 14,772 9,692
DP 13,9 4,711 3,485 5,103
Minimo 18,9 11,220 9,090 1,010
Méaximo 80,7 31,320 26,355 24,740
Mediana 47,1 18,990 14,410 8,805

Tabela 7- Média, desvio padrdo, minimo, maximo e mediana para 0S
individuos do sexo masculino e feminino do grupo de mas
oclusdes de Classe | na fase de Iniciagao.

Classe | - Iniciagao

% ocupada pela

tonsila faringea AD1-Enp AD2-Enp R-PTV
Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc
Média 47,5 56,0 18,390 | 17,471 | 14,096 | 14,229 | 10,507 7,734
DP 12,2 21,6 5,132 6,498 2,525 4,455 5,175 2,459
Minimo 30,6 21,2 11,930 8,530 10,340 8,130 3,860 5,560
Maximo 65,7 85,2 25,770 | 28,790 | 18,240 | 22,770 | 17,910 | 13,890
Mediana| 50,6 58,8 17,660 | 15,710 | 14,330 | 14,110 | 10,070 7,195
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Tabela 8 — Média, desvio padrdo, minino, maximo e mediana para 0S
individuos do sexo masculino e feminino do grupo de mas
oclusbes de Classe | na fase de Aceleracao.

Classe | - Aceleracao

% ocupada pela

tonsila faringea AD1-Enp AD2-Enp R-PTV

Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc
Média 49,5 46,1 19,932 | 17,670 | 14,434 | 15,228 | 11,356 | 9,967
DP 17,0 18,5 7,326 4,313 5,548 3,174 5,827 | 3,868
Minimo 26,1 19,6 7,450 8,915 1,690 8,050 1,630 | 4,275
Méximo 69,5 73,8 27,770 | 22,480 | 19,580 | 18,790 | 18,650 | 14,840
Mediana| 49,8 46,9 22,730 | 17,795 | 15,610 | 15,030 | 12,905 | 11,220

Tabela 9- Média, desvio padrdo, minino, maximo e mediana

para os

individuos do sexo masculino e feminino do grupo de mas
oclusdes de Classe Il na fase de Iniciagéo.

Classe Il - Iniciacao

% ocupada pela

tonsila faringea AD1-Enp AD2-Enp R-PTV

Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc
Média 52,0 42,8 17,903 | 17,968 | 13,589 14,588 9,917 8,936
DP 22,1 13,8 5,538 4,942 4,301 3,843 5,475 5,570
Minimo | 02,9 25,6 4,770 9,490 3,330 7,895 0,550 0,710
Méximo | 100,0 72,1 24,780 | 25,655 | 19,920 20,765 19,390 | 17,985
Mediana | 49,3 44,6 17,330 | 17,365 | 13,310 14,528 8,545 7,370

Tabela 10 — Média, desvio padrdo, minimo, maximo e mediana para 0s
individuos do sexo masculino e feminino do grupo de mas
oclusdes de Classe Il na fase de Aceleracéo.

Classe Il - Aceleragéo

% ocupada pela
tonsila faringea AD1-Enp AD2-Enp R-PTV
Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc

Média 46,3 57,9 21,457 | 19,068 | 16,526 | 14,101 | 11,979 | 9,443
DP 17,6 16,8 5,028 5,993 3,230 3,881 6,181 | 5,164
Minimo 07,2 37,6 11,685 | 10,335 | 10,230 6,230 4,525 | 1,150
Méaximo 73,6 90,3 29,460 | 27,265 | 22,625 | 18,490 | 22,630 (17,870
Mediana | 47,5 55,7 21,000 | 17,820 | 16,970 | 14,290 [ 10,705 | 9,695
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Tabela 11 — Média, desvio padrao, minimo, maximo e mediana para 0s
individuos do sexo masculino e feminino do grupo de mas
oclusdes de Classe Ill na fase de Iniciacao.

Classe lll - Iniciacado
% ocupada pela
tonsila faringea AD1-Enp AD2-Enp R-PTV
Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc

Média 44,5 47,4 18,171 | 19,505 | 13,560 | 14,854 7,090 | 9,264
DP 17,2 14,1 4,445 4,685 1,637 3,167 2,101 | 2,850
Minimo 18,9 32,9 11,965 | 12,210 | 11,060 | 10,080 3,620 | 4,450
Méximo 72,6 80,7 26,940 | 26,340 | 15,550 | 18,935 | 10,725 | 13,460
Mediana | 47,6 80,7 17,810 | 20,238 | 14,290 | 14,463 6,860 | 9,448

Tabela 12 — Média, desvio padrdo, minimo, maximo e mediana para 0s
individuos do sexo masculino e feminino do grupo de mas
oclusdes de Classe lll na fase de Aceleracéao.

Classe lll - Aceleracéao

% ocupada pela

tonsila faringea AD1-Enp AD2-Enp R-PTV

Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc
Média 44,9 48,6 21,009 | 19,258 |16,417| 14,565 13,518 9,552
DP 07,2 15,6 3,443 5,979 3,030 5,041 5,257 7,037
Minimo 33,9 20,0 14,910 | 11,220 |11,380( 9,090 5,010 1,010
Maximo 53,1 73,9 26,780 | 31,320 |19,245| 26,355 21,460 | 24,740
Mediana | 46,4 51,3 20,860 | 18,150 |16,670| 13,150 14,285 8,770
Tabela 13 - Valores do “t-critico”, “stat t”, e valor de “p” para individuos do

sexo masculino e feminino do grupo de mas oclusdes de Classe |
nas fases de Iniciacédo e Aceleracéao.

Classe | Masc x Fem

Iniciacdo Aceleracao
t-critico stat-t p-valor | t-critico stat-t p-valor
% ocupada pela
tonsila faringea 2,119905 | -1,03131 |0,317733| 2,109819| 0,410952| 0,686241
AD1-Enp 2,119905 | 0,333127 | 0,743363| 2,109819]| 0,807321 0,430633
AD2-Enp 2,119905 | -0,07844 | 0,938448| 2,109819| -0,37666 | 0,711084
R-PTV 2,200986 |1,451762 |0,174485]2,109819|0,604326 | 0,553608
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Tabela 14 - Valores do “t-critico”, “stat t”, e valor de “p” para individuos do
sexo masculino e feminino do grupo de mas oclusdes de Classe
Il nas fases de Iniciacdo e Aceleracao.

Classe Il Masc x Fem

Iniciagao Aceleracao
t-critico stat-t p-valor | t-critico stat-t p-valor
% ocupada pela
tonsila faringea 2,059537 |1,258995 [0,219662|2,079614|-1,53113 [ 0,140664
AD1-Enp 2,059537 |-0,03135 |0,975237|2,079614|1,01624 |0,321081
AD2-Enp 2,059537 |-0,62865 |[0,535281|2,079614|1,600333(0,124462
R-PTV 2,059537 |0,45904 0,650172|2,079614 | 0,987976 | 0,334412

Tabela 15 - Valores do “t-critico”, “stat t”, e valor de “p” para individuos do
sexo masculino e feminino do grupo de mas oclusdes de Classe

Il nas fases de Iniciacao e Aceleracéo.

Classe Ill Masc x Fem

Iniciacao Aceleracao
t-critico stat-t p-valor | t-critico stat-t p-valor
% ocupada pela
tonsila faringea 2,093025 |-0,4233 0,676826|2,131451(-0,6999 |0,494701
AD1-Enp 2,093025 |-0,66905 |0,511515|2,100924|0,777247|0,447108
AD2-Enp 2,160368 |-1,15942 |0,267138|2,100924 | 0,965685 | 0,346998
R-PTV 2,093025 |-2,00292 |0,059663|2,100924 | 1,399009 | 0,178806

Tabela 16 - Valores do “t-critico”,

stat

Iniciagéo x Aceleragéo.

- t”, e valor de “p” nas fases de

Iniciagdo x Aceleracéo

t-critico stat-t p-valor
% ocupada pela
tonsila faringea 1,97897 -0,06255 0,95022
AD1-Enp 1,97897 -1,69658 0,092244
AD2-Enp 1,97897 -1,8302 0,069583
R-PTV 1,980993 -2,33118 0,021501




6 DISCUSSAO

A interpretacdo radiogréfica da nasofaringe quanto a medicdo do
tamanho da area nasofaringeana ou mesmo das tonsilas faringeas
hipertrofiadas diferem muito entre os pesquisadores. Nos ultimos anos,
varios métodos tém sido sugeridos para medir o tamanho das tonsilas ou o
espaco nasofaringeano (COHEN E KONAK, 1985). Utilizamos em nosso
trabalho a analise do espaco nasofaringeano de Schulhof (1978), citado e
detalhado no capitulo de Material e Método e encontramos resultados
importantes. Poole, Engel e Chaconas (1980), apés terem realizado um
estudo avaliando estas mesmas medidas enfatizaram a necessidade delas
serem utilizadas em combinacdo com o exame clinico, com a finalidade de
determinar quando obstru¢bes nasofaringeanas sédo causadas por tonsilas
faringeanas hipertrofiadas.

Avaliando-se a dimensédo do espaco nasofaringeano em individuos

com padréo facial retrovertido, as médias dos resultados encontrados, de
acordo com a ma oclusao foram:

Em individuos portadores de ma ocluséo de Classe I:

A porcentagem da nasofaringe ocupada pela tonsila faringea foi de
49,7%, com desvio-padrédo de 17,3%; a AD1-Enp foi de 18,408 mm com
desvio-padrao de 5,813 mm; AD2-Enp de 14,495 mm com desvio-padréao
de 3,994 mm e R-PTV de 9,931 mm com desvio-padréao de 4,578 mm.

Em individuos portadores de ma ocluséo de Classe Il:
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A porcentagem da nasofaringe ocupada pela tonsila faringea foi de
49% com desvio-padrao de 18,4%; AD1-Enp de 19,171 mm com desvio-
padrao de 5,390mm; AD2-Enp de 14,792 mm com desvio-padrao de 3,897
mm e R-PTV de 10,224 mm com desvio-padrao de 5,633mm.

Em individuos portadores de méa oclusédo de Classe llI:

A porcentagem ocupada pela tonsila faringea de 46,4% com desvio-
padrdo de 13,9%; AD1-Enp, de 19,411 mm com desvio-padrdo de
4,711mm; AD2-Enp de 14,772 mm com desvio-padrdo de 3,485mm e R-
PTV de 9,692 mm com desvio-padrao de 5,103mm.

Apesar de a ma oclusdao de Classe Il ser citada como mais
prevalente entre os pacientes portadores de obstrucdo da nasofaringe
(BITTENCOURT, ARAUJO E BOLOGNESE, 2002; MARCHESAN, 1993;
FERREIRA, 1998; VIAZIS, 1996) ndo encontramos na revisao de literatura,
nenhuma pesquisa que tivesse investigado a correlacdo de todos os tipos
de ma oclusao e o espaco nasofaringeano em individuos com padréo facial
retrovertido.

Linder-Aronson e Henrikson (1973) utilizaram um método de
mensuracédo diferente, para calcular a média do tamanho do espaco aéreo
nasofaringeo e encontraram resultados semelhantes aos nossos.

Silva Filho, Souza, Scaf e Capelozza Filho (1989) encontraram
valores médios de 6,8 mm para o espaco aéreo livre nasofaringeo, com um
valor minimo de 2,1 mm para o espago aéreo livre, sem obstrucdo das vias
aéreas nasais. Quando mediram a partir da parede posterior da faringe e

da sincondrose esfeno-occipital, os valores encontrados foram 7,7 mm e



119

31,7 mm, respectivamente e a profundidade esquelética nasofaringea
média foi de 44,2 mm. A porcentagem da nasofaringe destinada a
passagem do ar correspondeu em média a 47%, confirmando Nossos
resultados. J& Bittencourt, Aradjo e Bolognese em 2002 encontraram, para
0 espaco aéreo livre nasofaringeano, um valor médio de 8,4 mm variando
de 3a 15 mm.

Correlacionando-se o tipo de ma oclusédo, o sexo e a idade Ossea
nao houve diferenca estatisticamente significante.

Quando correlacionamos os tipos de mas oclusbes esqueléticas no
sentido sagital a dimensdo do espac¢o nasofaringeano, nossos resultados
demonstraram ndo haver diferencas estatiscamente significante
contrapondo-se as observacdes de diversos autores (HOWARD, 1932;
McNAMARA JR, 1981; ANGLE, 1907; RICKETTS, 1968; LINDER-
ARONSON, 1979; BRESOLIN et. al, 1983; SILVA FILHO, SOUZA, SCAF E
CAPELOZZA FILHO, 1989; SANTOS-PINTO, 1992), que citaram na
literatura, em individuos portadores de obstru¢cdes nasofaringeas, inimeras
alteracbes esqueléticas e dentéarias resultantes, prejudicando a respiracao
nasal.

Mocellin (1994) verificou haver relagdo entre os problemas da
nasofaringe e o0 retroposicionamento da mandibula. Em contrapartida,
Ferreira (1998) declarou ndo ser possivel estabelecer uma relacéo direta de
causa-efeito entre as mas oclusbes de Classe Il e o0s problemas
respiratorios, corroborando com os estudos de Bittencourt, Aradjo e

Bolognese (2002) que afirmaram existir uma fraca relacdo linear negativa
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nao significativa estatisticamente entre o padrdo esquelético de Classe Il e
a dimensé&o do espago aéreo livre.

Santos Pinto, Paulin, Melo e Martins (2004) enfatizaram ainda, nao
haver diferenca estatisticamente significante quando relacionaram a relacao
da dimenséao do espaco aéreo livre a direcdo e quantidade de crescimento
da maxila.

Quanto a idade 6ssea, para verificarmos a influéncia do crescimento
nas dimensfes do espaco nasofaringeano, o Unico fator que apresentou
diferenca estatisticamente significante, ao nivel de significancia de 95% foi
o fator R-PTV, na fase de iniciacdo. Como esta medida é uma medida mais
horizontal do que vertical e pode sofrer variacdes de inclinagdo, conforme
as variagbes anatdmicas das tonsilas faringeas ou mesmo das variagdes
patologicas em relacdo a posicao estrutural e anatdbmica da espinha nasal
posterior e a posi¢cdo da fissura pterigomaxilar. Os outros fatores como,
porcentagem de ocupacdo da nasofaringe, AD1-Enp e AD2-Enp néao
apresentaram diferencas estatisticas significantes.

Este resultado corrobora com os estudos de Brodie (1941) apud
Handelman e Osborne (1976), Handelman e Osborne (1976), Silva Filho,
Souza, Scaf e Capelozza Filho (1989), que salientam que as dimensdes
antero-posteriores da nasofaringe sédo estabelecidas na infancia, havendo,
naturalmente, pequenas varia¢des individuais com o crescimento.

Para King (1952) o aumento continuo na altura da nasofaringe

ocorre até a maturidade, no periodo de 3 meses a 16 anos de idade. Para
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Linder- Aronson e Henrikson (1973), o tamanho da nasofaringe aumenta
com a idade das criangas, durante a infancia.

A diferenca estatisticamente significante apresentada pela medida R-
PTV pode ser explicada por termos uma amostra predominante de
individuos em periodo de pré-surto de crescimento puberal, concordando
com Handelman e Osborne (1976) que afirmaram que o crescimento da
nasofaringe parece ser paralelo ao crescimento puberal do esqueleto. Para
estes autores, 0 espaco aéreo nasofaringeo aumenta durante o pré-surto e
surto puberal devido a concorréncia existente entre a area nasofaringea e a
involucdo das tonsilas. Este aumento também corresponde a descendente
do palato do osso esfendide que aumenta a altura nasofaringea. A sua
profundidade é estabelecida na infancia e, apenas em casos individuais,
pode contribuir para o aumento da mesma.

Em relagdo a espessura sagital da tonsila faringea, os resultados
encontrados por Vilella (2005) revelaram que ela € maior, na faixa etaria de
4-5 anos, regredindo entédo, progressivamente, até a faixa etaria de 10-11
anos.

Quando correlacionamos 0s sexos masculino e feminino em cada
tipo de m& ocluséo, separados por fase de crescimento, verificamos que
ndo houve dimorfismo sexual entre os fatores analisados. Os estudos de
Bittencourt, Araljo e Bolognese (2002) demonstraram que ndo ha
dimorfismo sexual significativo referente ao espaco aéreo livre,
concordando com nossos resultados. Porém, Handelman e Osborne (1976)

observaram que o padrdo de crescimento da nasofaringe apresenta-se
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diferente, no sexo feminino e no masculino, dos 9 meses até os 18 anos de
idade.

Silva Filho, Souza, Scaf e Capelozza Filho (1989), salientaram que o
dimorfismo sexual manifestouse apenas nas grandezas referentes as

medicdes esqueléticas da nasofaringe.



7 CONCLUSOES

Considerando-se os resultados obtidos para a amostra estudada a

partir da metodologia empregada, pode-se concluir que:

a) Avaliando-se a dimensao do espaco nasofaringeano em
individuos com padrdo facial retrovertido, as médias dos resultados

encontrados, de acordo com a ma oclusao foram:

Em individuos portadores de ma ocluséo de Classe I:

A porcentagem da nasofaringe ocupada pela tonsila faringea foi de
49,7%, com desvio-padrédo de 17,3%; a AD1-Enp foi de 18,408 mm com
desvio-padrdo de 5,813 mm; AD2-Enp de 14,495 mm com desvio-padréo
de 3,994 mm e R-PTV de 9,931 mm com desvio-padréao de 4,578 mm.

Em individuos portadores de ma ocluséo de Classe Il:

A porcentagem da nasofaringe ocupada pela tonsila faringea foi de
49% com desvio-padrao de 18,4%; AD1-Enp de 19,171 mm com desvio-
padrdo de 5,390mm; AD2-Enp de 14,792 mm com desvio-padrao de 3,897
mm e R-PTV de 10,224 mm com desvio-padrao de 5,633mm.

Em individuos portadores de méa oclusédo de Classe llI:

A porcentagem ocupada pela tonsila faringea de 46,4% com desvio-
padrao de 13,9%; ADI1-Enp, de 19,411 mm com desvio-padrao de
4,711mm; AD2-Enp de 14,772 mm com desvio-padrdo de 3,485mm e R-
PTV de 9,692 mm com desvio-padrao de 5,103mm.

b) N&o existe diferenca estatisticamente significante quanto ao

tipo de ma ocluséo quanto as dimensdes do espaco nasofaringeano.
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c) Quanto a idade Ossea, para verificar a influéncia do
crescimento, ao nivel de significancia de 95%, o Unico fator que
apresentou diferenca estatistica significante nas dimensdes do espaco
nasofaringeano foi o fator R-PTV;

d) N&ao existe diferenca estatisticamente significante entre os
sexos feminino e masculino quanto as dimensdes do espaco

nasofaringeano.
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