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RESUMO

DUARTE DA SILVA, Marcos André. Avaliagdo da profundidade da
nasofaringe esquelética com a dimensao facial vertical anterior, em
criangas com maloclusdo de Classe | ou oclusao normal e de acordo com
o modo respiratério. Orientador: Orlando Tanaka. Curitiba: PUCPR 2000,
Mestrado em Odontologia, area de concentragédo em Ortodontia.

O presente trabalho constitui-se em um estudo cefalométrico em 95 criangas
brasileiras, leucodermas, sendo 39 do sexo masculino e 56 do sexo feminino, na
faixa etaria de 6 a 8,5 anos de idade, portadoras de maloclusao com caracteristicas
clinicas similares a Classe | de Angle ou ocluséo normal, e perfil facial agradavel.
Por meio do cefalograma, foram realizadas comparacoes entre: profundidade da
nasofaringe esquelética; dimensé&o facial vertical anterior e modo respiratério. Para
o estudo da profundidade da nasofaringe, foram utilizadas as grandezas
cefalométricas ENP.S.Ba, ENP.S.AA, ENP-S, ENP-EO, ENP-AA, ENP-Ba, e para o
estudo da dimens3o facial vertical anterior a grandeza cefalométrica FMA. Na
analise dos dados obtidos, encontrou-se correlagéo negativa estatisticamente
significativa entre as variaveis que representam a profundidade da nasofaringe
esquelética e a variavel que expressa a dimenséo facial vertical anterior. N&o foi
encontrada diferenca estatisticamente significativa para todas as variaveis
estudadas e agrupadas de acordo com o modo respiratério e a relagédo dentaria.
Concluiu-se que as criangas com a grandeza cefalométrica FMA acima de 29 graus
apresentaram a profundidade da nasofaringe diminuida em relagdo as criangas
com a grandeza cefalométrica FMA entre 21 e 29 graus, e a grandeza
cefalométrica FMA menor que 21 graus.

Palavras - chave: Cefalometria, Modo respiratério, Nasofaringe
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ABSTRACT

DUARTE DA SILVA, Marcos André. Avaliagdo da profundidade da
nasofaringe esquelética com a dimensao facial vertical anterior, em
criangas com maloclusédo de Classe | ou oclusao normal e de acordo com
o modo respiratério. Orientador: Orlando Tanaka. Curitiba: PUCPR 2000,
Mestrado em Odontologia, &rea de concentragdo em Ortodontia.

Cephalometric study in 95 Brazilian children, 39 males and 56
females between the ages of 6 and 8.5 years old with a pleasant profile,
hosts of a maloclusion with clinical characteristics similar to an Angle's
Class | or normal oclusion. By means of a cephalogram, comparisons were made
between depth of skeletal nasopharynx, anterior vertical facial dimensions
and respiratory pathway. For the study of the nasopharynx depth, the
measurements ENP.S.Ba, ENP-S, ENP-EQ,ENP-AA, ENP-Ba were used and for the
study of the anterior vertical facial dimension, the measurement FMA was used. In
the analysis of the data obtained, a statistically  significant negative
correlation was found between the variables that represent the depth of the
skeletal nasopharynx and the variable that expresses the anterior vertical
facial dimension. No statistically significant difference exists for all the
studied variables grouped according to the mode of respiration and dental
relations. Children with FMA over 29 degrees presented a nasopharynx depth

diminished in relation to children with FMA between 21 and 29 degrees, and FMA
smaller than 21degrees.

Key - words: Cephalometric, Respiratory pathway, Nasopharynx



1 INTRODUCAO

A respiragdo bucal vem sendo estudada a mais de 100 anos,
entretanto, ainda hoje, apesar das inumeras contribuicées referentes ao
assunto, duvidas permanecem com relagéo ao seu diagnostico, a sua causa

e ao seu efejto.

A respiracdo bucal pode ser definida como aquela realizada
habitualmente pela boca e nZo pelo nariz (EMSLIE et al, 1952). E, desta
forma, um modo secundario ou de emergéncia para que um suplemento de ar
ininterrupto seja assegurado, ao passo que a respiragédo nasal é o principal
modo pelo qual o ar deve penetrar no ser humano (QUINN, 1983) pois, ao
passar pelo nariz e a nasofaringe, o ar torna-se limpo, aquecido e umedecido,
estando assim preparado para ser recebido pelos pulmdes (EMSLIE ef al.,
1952; QUINN, 1983).

A respiragéo bucal pode ocorrer devido a fatores obstrutivos ou em
decorréncia do habito adquirido apos a remogao da obstrucdo nasal cronica
(MASSLER e ZWEMER, 1953: SMITH e GONZALES, 1989). Dentre os fatores
obstrutivos, a adendide é o mais comumente citado na literatura médica-
odontolégica (INGERSOLL e ROCHESTER, 1907: CAVALARO, 1911:



NEIVERT, 1939; GAY e BRESLAW, 1960; SUBTELNY, 1975; SCHULHOF,
1978, WARREN et a/., 1984: GONCALVES, 1996).

Uma adendide excessiva parece contribuir para o surgimento da
respiracéo bucal quando limitada a um espacgo critico, ou seja, no caso de
uma nasofaringe diminuida. Neste caso, uma peguena quantidade de
adendide pode obstruir uma cavidade pequena e uma grande massa
adenoideana pode obstruir uma nasofaringe com grandes dimensdes
(RICKETTS, 1954). Diversos s&o os autores a relatarem que o problema nao
€ o tamanho da adendide e sim o seu tamanho em relagéo ao da nasofaringe
(LINDER-ARONSON & BACKSTROM, 1960, STEELE, 1968; RICKETTS,
1968; LINDER-ARONSON, 1970: DUNN et al, 1973; PRUZANSKI, 1975:
FUJIOKA et al., 1979; DIAMOND, 1980).

A nasofaringe ou epifaringe ¢ a parte superior da faringe que une a
cavidade nasal & orofaringe. E formada por tecido fibromuscular e apresenta-
se numa forma tubular (WEITZ, 1946). A nasofaringe oferece espaco na sua
parede superior e posterior para o tecido linfoide, que faz parte do anel de
Waldeyer', denominado de adenodide (HANDELMAN e OSBORNE, 1976). A
cavidade nasofaringeana tem o tamanho e a forma determinados, na sua
maioria, pelas estruturas o6sseas circundantes (SCHULLER, 1929). Sua
parede posterior esta em intima relagéo com o corpo do osso esfendide, com
a porgao basilar do osso occipital e com o tubérculo anterior da vertebra atlas
(SUBTELNY e KOEPP-BAKER, 1956). Devido a esta relacdo entre os tecidos
moles e as estruturas dsseas vizinhas, pode-se pensar na possibilidade de
estudar as dimensdes da nasofaringe, utilizando-se pontos craniométricos

situados nestas estruturas.

' Anel de Waldeyer é o complexo de tecido linfatico cuja forma em anel & dada pela
disposicdo da tonsila faringea ou adendide superiormente, da tonsilas tubérias nas
paredes laterais, das tonsilas palatinas ou amigdalas inferiormente e fechando este elo
e afastadas da faringe as tonsilas linguais, no tergo posterior da lingua (NEIVERT,

1939).




Afirmar que a respiracdo bucal prolongada, durante o periodo de
crescimento e desenvolvimento fisico da crianca, resulta em mudancas
esqueletais e dentarias, € apenas uma hipdtese, pois ainda e dificil separar o
que é resultado do fator intrinseco, ou seja, do fator genético, do que foi
mudado ou, ainda, o0 quanto desta mudanca ocorrera em funcao do fator
ambiental, no caso, do habito da respiragéo bucal (PRINCIPATO, 1991).

Existe ainda a possibilidade da predisposicdo genética do individuo
para que um tipo facial especifico seja um fator agravante para a instalagéao
de um modo respiratério indesejavel. Neste caso, a respiracéo bucal nio seria
somente a causa de alteracdes faciais verticais e, sim, efeito destas. Uma vez
que o padrao facial vertical de um individuo se estabelece precocemente nos
seus primeiros anos de vida (BRODIE, 1940: BALLARD e GWYNNE-EVANS,
1958, BISHARA e JAKOBSEN, 1985; NANDA, 1988), determinados padrbes
faciais verticais, como a face longa, facilitam o estabelecimento da respiragao
bucal e suas caracteristicas primarias se agravam devido a este modo
respiratdrio (EMSLIE et af., 1852).

Acredita-se que o padrdo facial vertical pode estar relacionado com o
tamanho da nasofaringe. BOSMA, em 1963, relata que os contornos do
espaco aéreo faringeano s&o altamente variados entre os diferentes tipos
somaticos. Qutros autores também relataram gque os individuos com face
longa estdo sujeitos a apresentarem uma nasofaringe mais estreita
(OPDEBEEK et al., 1978: TOURNE,1990), porém esta correlacdo ndo esta
bem clara e alguns estudos demonstram nao existir tal relagéo (SOSA et al.,
1982; KERR, 1985; SILVA FILHO et al., 1989).

Quando se fala em tamanho da nasofaringe, pode-se imaginar trés
possiveis dimensdes: a altura, a largura e a profundidade da nasofaringe. Da
mesma forma, quando refere-se a face, imagina-se a sua altura em relacdo a
largura e & profundidade. Para o presente estudo, a dimensao utilizada com
relacdo a nasofaringe sera a sua profundidade e, com relacdo a face, o seu

padrao vertical anterior.

‘L



Por meio de telerradiografia em norma lateral é possivel se obter uma
imagem bidimensional dos tecidos moles e duros que compdem o complexo
cranio-facial, possibilitando o estudo da profundidade da nasofaringe
esquelética, bem como do padrao facial vertical (LINDER-ARONSON,
1970; SUBTELNY, 1975; HOLMBERG e LINDER-ARONSON, 1979;
SILVA FILHO et al., 1989;: BACON ef al. 1990). O uso das dimensées antero-
posteriores da nasofaringe, obtidas utilizando-se tecidos moles, nzo é
aconselhavel para estudos desta natureza, devido &s modificacées sofridas
na sua espessura, forma e posi¢do, durante a respiragdo, degluticdo e fala
(WEITZ, 1946; CAPITANIO e KIRKPATRCK, 1970; WU et al., 1996). Desta
forma, o presente trabalho limitou-se ao estudo das distancias entre pontos

anatdémicos em tecidos duros que representam a profundidade da nasofaringe
esquelética.

Sendo assim, espera-se que o presente estudo possa, de alguma
maneira, contribuir para a elucidacdo de duvidas relacionadas com a
existéncia de possivel correlagdo entre o tamanho da nasofaringe esquelética,

a dimens&o facial vertical anterior, © modo respiratorio e a relagéo dentaria.



2 FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1 Dimensao facial vertical anterior e modo respiratorio.

BRODIE, em 1940; BALLARD e GWYNNE-EVANS, em 1958; BISHARA
e JAKOBSEN, em 1985: NANDA, em 1988, relataram em seus estudos sobre
0 crescimento da face que o padréo facial vertical é estabelecido muito cedo,
nos primeiros anos de vida, permanecendo com o decorrer do crescimento e

desenvolvimento do individuo, mesmo nos casos de extrema variagdo da

morfologia esquelética.

Com a finalidade de analisar as dimensées da nasofaringe, adendides e
espago aéreo nasofaringeano, HANDELMAN e OSBORNE, em 19786,
realizaram estudo cefalométrico longitudinal, verificando que o aumento do

angulo formado pelo plano mandibular e a linha S-N (sela-nasio) ndo se



correlacionavam com os periodos de obstrugcédo da nasofaringe verificados

nos individuos estudados.

BUSHEY, em 1979, realizou trabalho para avaliar as opinides
conflitantes na interpretacdo da obstruc&o orofaringeana que fossem
relevantes para os ortodontistas. Concluiu, dentre outras observagdes, que o
problema de o portador de face adenoideana estar predisposto a respiracéo
bucal ndo esta ainda resolvido. Também DIAMOND, em 1980, observou, em
seu estudo sobre adendides, que evidéncias correlacionando 0 padrao
respiratdério com a forma dentofacial ndao eram comprovadas até aquele

momento.

Com o objetivo de obter dados quantitativos do fluxo de ar nasal em
individuos representando trés tipos diferentes de morfologia facial (proporcéo
facial normal com competéncia labial, face longa e proporcédo facial normal
com incompeténcia labial), VIG et al., em 1981, demonstraram gque os trés
grupos nao eram significativamente diferentes no que se refere ao fluxo de ar
nasal, porém verificaram que o grupo dos individuos de face longa

demonstraram alta resisténcia nasal e o grupo normal baixa resisténcia.

Estudando os efeitos das adendides sobre g posicdo da mandibula,
ADAMIDS e SPYROPOULUS, em 1983, compararam as medidas
cefalométricas da posicdo mandibular de um grupo de criangas respiradoras
bucais com as de um grupo de criangas sem evidéncias de obstrucado do
espaco aereo nasal. A avaliacdo do modo respiratério foi realizada em
telerradiografias em norma lateral de adendides que obstruiam o espaco
aéreo nasofaringeano. Dentre outras questOes, verificou-se que o grupo de
respiradores bucais apresenta inclinagbes significativas da mandibula, no

sentido horério, em relacdo ao grupo controle.

Para entender o relacionamento entre o desenvolvimento dentofacial e
a respiracédo bucal, BRESOLIN ef al., em 1983, realizaram um estudo

cefalométrico com criancas respiradoras bucais, problema este decorrente de



alergia crbnica, e com criancas respiradoras nasais, sem evidéncias de
alergia. Pelos seus resultados, puderam concluir que as criancas respiradoras
bucais apresentavam a face mais longa, a maxila mais estreita, a mandibula
retrognata e o angulo goniaco obtuso, confirmando que © espaco aéreo nasal

obstruido estéd associado a um crescimento facial fora dos padrées de
normalidade.

Segundo WEIMERT, em 1986, a literatura odontoldgica refere-se ao
respirador bucal cronico como portador de face longa e palato profundo,

porém esta correlacéo nunca fora bem explicada e investigada.

Pesquisando as alteracdes nasofaringeanas e craniofaciais decorrentes
da hipertrofia da adendide, SANTOS-PINTO e MONNERAT, em 19886,
realizaram estudo cefalométrico pelo qual puderam observar que o grupo de
individuos que apresentavam imagem radiografica de redugéo do espaco
nasofaringeano, por hipertrofia da adenodide, apresentavam também valores
para as grandezas angulares nasio.sela.gnacio (N.S.Gn) e sela.nasio.plano
mandibular (SN.PM), estatisticamente maiores que os do grupo de individuos

com imagem radiografica do espaco nasofaringeano amplo e desobstruido.

Para verificar a possibilidade de se predizer a obstrugéo do espaco
aéreo nasal pela altura facial anterior inferior e pela incompeténcia labial,
HARTGERING e VIG, em 1988, realizaram um estudo no qual verificaram n3o
existir correlagdo entre a altura facial anterior inferior e 0s valores para a
resisténcia nasal medida por rinomanometria® posterior. Observaram ainda
nao haver correlagé&o entre a porcentagem da nasalidade obtida pela técnica
de respirometria simultanea bucal e nasal e a altura facial anterior inferior, ou
seja, aqueles individuos que possuiam aumento na altura facial anterior

inferior, ndo apresentaram uma resisténcia nasal € um componente de

? RINOMANOMETRIA - exame desenvolvido para medir, por meio de um

equipamento especial, o fluxo de ar nasal



pneumotacégrafo®. Os resultados demonstraram que os individuos com face

longa, possuiam uma porcentagem de respiragédo nasal diminuida em relacéo

aos individuos com face normal.

Com o propésito de avaliar a relagéo entre o espaco nasofaringeano e
0 desenvolvimento dentofacial, SANTOS-PINTO et al.,, em 1993, realizaram
um estudo das diferentes situagbes das adendides, de ausente 3 obstrutiva,
em telerradiografias em norma lateral e modelos de estudo, pelos quais
puderam constatar que as criangas com adenosides volumosas e obstrutivas
apresentavam o angulo SN.GoMe aumentado em relacdo as criancas com
auséncia de adendide ou adendide pequena, ou seja, as criangas com
reducéo ou obstrucdo do €spaco nasofaringeano revelaram um padrédo de
crescimento facial predominantemente vertical. Relataram, ainda, que um
e€spaco nasofaringeano menor ou igual @ 4 mm resulta em alteragdes

dentarias e esqueletais importantes que comprometem o desenvolvimento

morfofuncional da crianca.

VIG, em 1998, relata queé o aumento da altura dz face inferior &
éncontrado na literatura como sendo uma das caracteristicas tipicas dos
individuos que possuem dificuldade de respirar pelo nariz, porém ndo se
poderia afirmar que 0 aumento da altura facial inferior seja a causa ou o efeito
do modo respiratério alterado, pois ndo se tem respostas definitivas para
perguntas como: 1) quando a obstrucéo nasal é clinicamente significativa ? 2)
Por quanto tempo g obstrucdo nasal deve existir antes de afetar o
crescimento? 3) A partir de que idade a obstrucéo nasal comeca a ser critica?
Conclui, VIG, em 1998, que testes mais objetives sdo necessarios para que se
Possa estabelecer o prejuizo do espaco aereo e, desta forma, entender qual

é a relac&o entre 0 modo respiratorio e o crescimento facial.

? PNEUMOTACOGRAFO - equipamento desenvolvido para medir o componente

nasal de ar em relagdo ao volume total de ar inspirado.
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cavidade pequena, ao pPasso que € necessaria uma grande massa para
obstruir uma nasofaringe com grande dimensbes, ou seja, o tamanho da

nasofaringe influencia a facilidade com que esta pode ou ndo ser obstruida.

NEIVERT, em 1939, afirmou que muitas criangcas com pouco ou nenhum
estreitamento da nasofaringe sdo respiradoras bucais e muitas destas podem ser

Curadas do habito apos a cirurgia da adendide.

Com o propdsito de determinar se o tamanho da nasofaringe ests
associado com qualquer tipo particular de configuragdo dentéria, MERGEN e
JACOBS, em 1970, realizaram um estudo em mulheres com oclusdo normal e
com maloclus&o de Classe II. Os resultados sugeriram que a area sagital média
da nasofaringe e a profundidade nasofaringeana sdo significativamente maiores

nas mulheres com oclusdo normal do que nas mulheres com maloclusdo Classe
Il

Por meio de telerradiografias em norma lateral, FEQ et al., em 1972,
realizaram um estudo cefalométrico da regiao nasal e nasofaringeana, em
individuos portadores de oclusdo normal com respiracdo nasal e em
individuos portadores de respiragdo bucal, distribuidos em diferentes tipos de
maloclusGes. Quanto as dimensdes da nasofaringe, verificaram que os
valores que traduzem as areas nasais e nasofaringeanas foram praticamente
iguais para os grupos de respiradores bucais e respiradores nasais de ambos
0s sexos. Também a distancia entre 3 espinha nasal posterior e o ponto sela
manifestou-se com valores bastante proximos para ambos os grupos,
indicando semelhanca na configuracdo esquelética destes, porém a
profundidade da nasofaringe, expressa pela distancia da espinha nasal
posterior ao ponto basio (ENP-Ba), apresentou-se, significativamente, maior

no sexo feminino do grupo com respiracao bucal.

Com o proposito de apresentar um sistema cefalométrico pelo qual se
justificaria a tonsilectomia e 2 adenoidectomia, em pacientes pediatricos,

POOLE, em 1980, estudou duzentas medidas cefalométricas do complexo



nasofaringeano e pbde verificar que as grandezas angulares, formadas pelos
pontos espinha nasal posterior, sela e basio (ENP.S.Ba), e espinha nasal

posterior, sela e atlas (ENP.S.AA), estavam significativamente relacionadas
com & obstrugdo da nasofaringe.

GONCALVES et al, em 1996, realizaram estudo em telerradiografias
em norma lateral com a finalidade de pesquisar as porcentagens de adendide
no interior da cavidade nasofaringeana em cada sexo e para idades entre
quatro e dezoito anos. Dentre outras conclusGes, relataram que o tamanho da

adendide em relacdo 3 nasofaringe é mais importante que seu tamanho
absoluto.

Com a finalidade de estudar cefalometricamente as dimensdes
anatomicas da regido velofaringeana, entre individuos com e sem fenda labio-
palatina, WU ef al., em 1996, verificaram que a profundidade nasofaringeana
esquelética, dada pelas grandezas: espinha nasal posterior-atias (ENP-AA) e
espinha nasal posterior-basio (ENP-Ba), ndo é significativamente diferente

entre individuos sem fenda labio-palatina e com fenda |abio-palatina.

2.3 Dimenséo da nasofaringe e dimensao facial vertical anterior

BOSMA, em 1963, baseado em observacdes clinicas, relatou que os

contornos do espaco aéreo faringeano sdo altamente variados entre os
diferentes tipos somaticos.

OPDEBEEK et al., em 1978, realizaram um estudo cefalométrico em
individuos que apresentavam sindrome da face curta ou sindrome da face
longa. O padrao facial vertical, utilizados peloa pesquisadores, teve como
referéncia o comprimento do ramo da mandibula, o angulo formado pelos
planos sela-nasio e plano mandibular (SN.PM) e a altura vertical dento-
alveolar posterior da maxila. Para expressar a profundidade da nasofaringe,

foi utilizada a distancia da espinha nasal posterior até o ponto PS, que é a



origem do angulo formado pelas tangentes da parede posterior da nasofaringe
e do teto da faringe. Comparando-se os valores da profundidade da
nasofaringe entre os dois grupos, verificou-se que a profundidade da
nasofaringe apresentava-se diminuida no grupo com sindrome da face longa,

em relagé&o ao grupo com sindrome da face curta.

Com o proposito de verificar a existéncia de qualquer relac&o entre
adenoides hipertréficas, morfologia facial e diferentes categorias de
malocluséo, SOSA et al. em 1982, realizaram estudo cefalométrico da
nasofaringe e estruturas esqueléticas, em xerorradiografias laterais de
pacientes com maloclusdo de Classe | e de Classe Il divisdo 1. Dentre outros
resultados, observou-se dimorfismo sexual no que diz respeito as medidas
relacionadas ao tamanho das dimensées do espago aereo nasofaringeano, ou
seja, 0 sexo masculino apresentou valores significativamente maiores que os
do sexo feminino para as grandezas: espinha nasal posterior-basio (ENP-Ba),
espinha nasal posterior-sela (ENP-S) e espinha nasal posterior-atias (ENP-
AA). Verificou-se, ainda, n&o existir correlagdo entre as medidas
nasofaringeanas e as medidas esqueletais e dentarias, porém, quando estas
medidas sdo estudadas com relac&o ao sexo e ao tipo de maloclusdo, pode-
se verificar que na amostra com maloclusdo de Classe | do sexo masculino,
um aumento na dimens&o antero-posterior da nasofaringe esta associado a
uma rotacao anterior da mandibula, ou seja, ha o fechamento do angulo do
plano mandibular, ao passo que na amostra com maloclusé&o de Classe | do

sexo feminino, esta correlacdo nao pode ser observada.

Com a finalidade de estudar a correlacdo entre as dimensdes da
nasofaringe, altura facial e sobremordida, KERR, em 1985, realizou um
estudo cefalométrico com telerradiografias em norma lateral em uma amostra
de individuos do sexo masculino com respiracdo nasal. Dentre outras
questdes verificou-se uma fraca correlagédo entre a profundidade da
nasofaringe, expressa pela grandeza cefalométrica espinha nasal posterior—

basio (ENP-Ba), com a altura facial total e inferior. Porém, uma correlacao
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melhor fora demonstrada entre a altura e a area nasofaringena com a altura
facial total. Esta correlacdo moderada entre 3 altura facial e as dimensdes da
nasofaringe confirmaram apenas uma premissa légica de que os individuos
com faces longas apresentariam nasofaringes longas e que, quando a funcéao
respiratoria for normal, o relacionamento éntre as mudancas na morfologia

nasofaringeana e as dimensées faciais ser&o fracas.

SILVA FILHO ef al.. em 19889, avaliaram, por meio de telerradiografias
em norma lateral, medidas da nasofaringe em criangas respiradoras nasais,
portadoras de oclusdo normal e perfil facial harmonioso. Para se obter g
profundidade da nasofaringe, a grandeza utilizada foi a distancia da
sincondrose esfeno-occipital até a espinha nasal posterior (SEO-ENP). Dentre
outros resultados, verificaram a existéncia de dimorfismo sexual,
estatisticamente significativo para a profundidade da nasofaringe. O sexo
masculino apresentou valores significativamente maiores. Quando analisados
Os valores para o espaco aéreo nasofaringeano livre, dado pela menor
distancia entre o palato mole e a adendide (Ad’-PM), verificou-se ndo haver

correlac&o deste com o padrdo de crescimento facial vertical, expresso pela
grandeza cefalométrica SN-GoGn.

Com a finalidade de contribuir para a compreensao no que diz respeito
ao crescimento da faringe e suas implicagbes fisiologicas, TOURNE, em 1990,
relatou que os individuos portadores da sindrome de face longa possuem a
dimens&o sagital da nasofaringe diminuida. Este fato pode ser explicado por
meio do seguinte mecanismo de compensacdo: o angulo da base do cranio,
que e formado pelos pontos nésio, sela e basio (N.S.Ba), apresenta-se
obtuso, ou seja, aumentado nos individuos com padrao facial vertical alto, e,
desta forma, teriamos a impressédo de aumento no espacgo nasofaringeano e
na profundidade da nasofaringe. Entretanto, o retrognatismo de toda a
maxila, nos individuos com esse padrao facial, compensaria esse fato e a
dimens&o da profundidade da nasofaringe apresentar-se-ia diminuida. Porém,

@ associacao entre as caracteristicas estruturais da nasofaringe e a face nao



sao tado obvias quando os individuos apresentam tipos faciais menos
extremos, ou quando n&o se considera algum tipo de problema funcional que
possa existir, ou seja, “Quando nao se depara com problemas no modo
respiratorio ou com padrées de crescimento facial extremo, a estrutura e
crescimento da nasofaringe, especialmente na sua profundidade, ¢

relativamente independente da dimensao dentofacial anterior” (TOURNE,
1990).

Estudando as caracteristicas morfolégicas especificas que podem ser
observadas em pacientes com sindrome da apnéia do sono, BACON et a/.. em
1990, verificaram que os individuos com sindrome da apnéia do sono
apresentam a profundidade da nasofaringe, dada pela grandeza espinha
nasal posterior-basio (ENP-Ba), com valores estatisticamente menores que os
do grupo sem a sindrome da apnéia do sono. Observaram, também, valores
estatisticamente maiores da grandeza angular sela-nasio.plano
mandibular (SN.PM) para o grupo com essa sindrome. Relatam ainda que,
embora os individuos com sindrome da apnéia do sono tenham apresentado a
profundidade da nasofaringe diminuida e o angulo do plano mandibular
aumentado, nenhuma relagdo estatistica fora encontrada entre a profundidade

da nasofaringe e o angulo do plano mandibular.

ALVES e LANDUCCI, em 1995, estudaram a dimensdo antero-
posterior da nasofaringe em cranios secos de brasileiros adultos, caucasianos
€ melanodermas. Para tal, utilizaram a distancia basio—estafilio. sendo
o estafilio definido como o ponto localizado na base da espinha nasal
posterior, e o basio como o ponto situado na margem anterior ao forame
magno. Os resultados demonstraram que os grupos caucasiano feminino,
caucasiano masculino e melanoderma feminino apresentavam valores
semelhantes para a distancia basio-estafilio, porém menores gue os valores

apresentadas pelo grupo melanoderma masculino.
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2.4 Dimensao facial vertical anterior, dimensao da nasofaringe e
modo respiratorio.

SCHULLER, em 1929: RICKETTS, em 1954 JOHANNESSON, em 1968
e SILVA FILHO et al.. em 1989, comentaram que a cavidade nasofaringeana
tém grande parte do tamanho e forma determinados pelas estruturas dsseas
circundantes. Na parede posterior da nasofaringe estas estruturas sao o
Corpo do osso esfendide, a porcao basilar do osso occipital e o tubércuio
anterior da vértebra atlas (SUBTELNY e KOEPP-BACKER, em 19586). O limite
anterior € ditado pela borda dorsal do 0Sso vomer e mais inferiormente, a
borda posterior do osso palatino (BERGLAND, em 1963).

Com relagdo ao crescimento e desenvolvimento da nasofaringe, a
sincondrose esfeno-occipital e a vértebra atlas sio as responsaveis pelo
aumento da dimens&o do espaco nasofaringeano (KEYTH e CAMPION, 1922:
TOURNE, 1990). O diametro antero-posterior da nasofaringe ¢ muito préximo
do referido espaco na infancia e na idade adulta (PIERSOL, 1936; LEDERER,
1947, SUBTELNY 1954 BERGLAND, 1963: LINDER-ARONSON e
WOODSIDE, 1979), pois a borda posterior do palato, definida como espinha
nasal posterior ou ponto pterigomaxilar, estabelece uma posicédo antero-
posterior estavel durante o segundo ano de vida, havendo mudancas apenas
para baixo, durante o periodo de crescimento (BRODIE, 1840). Desta forma o
grande crescimento da faringe, apds os dois anos de idade, ocorre apenas
verticalmente (KING, 1952).

Ainda com relagdo ao crescimento e desenvolvimento da nasofaringe,
SUBTELNY, em 1975, relatou que seria importante entender-se que as
diferentes partes da cabeca humana crescem em quantidades diferentes e em
diferentes épocas. Na maioria das vezes, o crescimento do tecido
adenoideano e o crescimento da area nasofaringeana parecem ocorrer em
equilibrio. Durante os primeiros anos de vida, o tecido adenoideano pode

crescer rapidamente, mas a face superior esta concomitantemente crescendo
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com rapidez, permitindo uma manutencao adequada do espaco aéreo e
suprindo, desta forma, as necessidades respiratorias. Grande parte das
vezes, este estado de equilibrio persiste até alcangar o pico de crescimento
da adendide, que pode ser entre os 10 e 15 anos de idade. As vezes, pode
existir um distdrbio neste delicado equilibrio devido & massa adenoideana
crescer mais rapidamente que as dimensdes da cavidade nasofaringeana. Se
este desequilibrio é resultado do crescimento excessivo da adendide, como
reacao frente a agentes infecciosos ou alergicos, € dificil determinar.
Entretanto, a aproximacéo do tecido adenoideano com a superficie nasal do
palato mole pode causar obstrucdo da cavidade nasofaringeana, assim,
resultando na dificuldade de se realizar a respiragéo nasal, desenvolvendo o

habito da respiracéo bucal.

BRASH, em 1929, relatou que a adendide pode ser simplesmente a
evidéncia da falta de espaco na nasofaringe e que, nos individuos
leptoprosopos (face longa), mesmo uma adendide pequena pode causar a
respiragéo bucal, devido ao tamanho diminuido da nasofaringe. Afirma ainda
que existem mais respiradores bucais na Inglaterra do que em qualquer outro
pais do mundo, devido & associag&o do clima desfavoravel com a poluicdo e

ao tipo facial estreito.

Referindo-se & relacdo existente entre a dimens&o do espaco aéreo
nasal e nasofaringeano com o tipo facial e o modo de respiracdo, EMSLIE et
al., em 1952, relataram que uma passagem nasal estreita € mais facilmente
obstruida do que a passagem nasal mais larga. Clinicamente, também pode
ser demonstrado que a nasofaringe estreita de uma crianga com a face
estreita € mais facilmente obstruida pelo aumento de volume da adendide do
que uma nasofaringe larga de uma crianga com a face larga. Este fato pode
explicar a afirmagéo de que a respiragéo bucal ocorre mais freqUentemente
em individuos com face longa, ou seja dolicocéfalos, pois nestes individuos o
espaco faringeano € longo, porém muito estreito. Relata ainda, que uma

crianga com a face longa e estreita, e como consequéncia um espago aéreo
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faringeano estreito, pode apresentar obstrucdo da nasofaringe mesmo por
uma adendide fisiologicamente aumentada Em uma criangca com uma face

larga e uma faringe larga, isso raramente pode ocorrer.

MASSLER e ZWEMER, em 1953, relataram que os individuos com face
longa estdo mais predispostos & respiragdo bucal que aqueles que tem face
arredondada, Isto pode ocorrer devido ao estreitamento do espaco aéreo
nasofaringeano, que é mais facilmente obstruido pela adenodide. Desta forma,
a adendide que em um individuo com face arredondada produz apenas uma
suave diminuicdo do espaco aéreo nasofaringeano, resultaria em uma
completa obstrugdo em um individuo dolicocéfalo. Estes fatos levaram os
autores a concluséo de que a respiragdo bucal é o resultado de uma

predisposicdo anatdbmica em conjunto com a obstrucdo nasofaringeana.

GOLDMAN e BACHMAN, em 1958, afirmaram que a nasofaringe tem o
seu tamanho variando, consideravelmente, em diferentes individuos, e que
esta variacdo de tamanho explica a variacdo dos efeitos promovidos pela

adendide na passagem de ar.

LINDER-ARONSON e BACKSTROM, em 1960, compararam o tipo de
oclusdo dentaria em respiradores nasais e respiradores bucais e a possivel
influéncia da forma facial, adendide e dimensdes do palato na resisténcia
nasal durante a respiracdo. Concluiram que as criangas com face estreita e
longa apresentaram resisténcia ao fluxo de ar nasal maior que aqueles que
tem face curta e larga. Com relagéo a adenoide, relataram gue esta parece
produzir apenas um pPequeno aumento na resisténcia nasal durante a
respiracao, estando presente tanto em criangas com alto ou baixos indices de
altura facial, por outro lado, que as criancas com palato alto e estreito tinham
maior resisténcia nasal que aquelas com palato largo e baixo e por ultimo

que, guando o espaco nasal e nasofaringeano s&o estreitos. eles tornam-se
facilmente obstruidos.
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faringeano estreito, pode apresentar obstrugcdo da nasofaringe mesmo por
uma adendide fisiologicamente aumentada. Em uma crianga com uma face

larga e uma faringe larga, isso raramente pode ocorrer.

MASSLER e ZWEMER, em 1953, relataram que os individuos com face
longa estdo mais predispostos a respiracdo bucal que agueles que tem face
arredondada, Isto pode ocorrer devido ao estreitamento do espaco aéreo
nasofaringeano, que é mais facilmente obstruido pela adendide. Desta forma,
a adenoide que em um individuo com face arredondada produz apenas uma
suave diminuicdo do espaco aeéreo nasofaringeano, resultaria em uma
completa obstrugdo em um individuo dolicocéfalo. Estes fatos levaram os
autores a conclusZo de que a respiragdo bucal é o resultado de uma

predisposicéo anatdmica em conjunto com a obstrucéo nasofaringeana.

GOLDMAN e BACHMAN, em 1958, afirmaram que a nasofaringe tem o
seu tamanho variando, consideravelmente, em diferentes individuos, e que

esta variagdo de tamanho explica a variacdo dos efeitos promovidos pela
adenodide na passagem de ar.

LINDER-ARONSON e BACKSTROM, em 1960, compararam o tipo de
oclus&o dentaria em respiradores nasais e respiradores bucais e a possivel
influéncia da forma facial, adencide e dimensdes do palato na resisténcia
nasal durante a respiracdo. Concluiram que as criangas com face estrejta e
longa apresentaram resisténcia ao fluxo de ar nasal maior que aqueles que
tem face curta e larga. Com relagdo a adendide, relataram que esta parece
produzir apenas um pequeno aumento na resisténcia nasal durante a
respiragéo, estando presente tanto em criangas com alto ou baixos indices de
altura facial, por outro lado, que as criangas com palato alto e estreito tinham
maior resisténcia nasal que aquelas com palato largo e baixo e por ultimo

que, quando o espacgo nasal e nasofaringeano sao estreitos, eles tornam-se
facilmente obstruidos.
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LINDER-ARONSON, em 1970, realizou estudo em criangas nas quais o
tamanho da adenodide e da nasofaringe fora quantificado por meio de
telerradiografias em normas lateral e frontal e relacionado com uma histéria
pregressa de respiracdo bucal e com mensuragdes do fluxo de ar nasal
Dentre outras conclusdes, relatou que a adendide induz a respiracdo bucal
principaimente em criangas com nasofaringe pequena, e que a adendide
aumentada e restrita ao espaco aéreo nasofaringeano resulta em respiragao

bucal, se o individuo possuir uma face longa e estreita.

Investigando o relacionamento entre os problemas de obstrugdo do espaco
aéreo nasal e a morfologia craniofacial, QUICK e GUNDLACH, em 1978,
realizaram um estudo cefalométrico em individuos com alto angulo do plano
mandibular e em individuos com baixo angulo do plano mandibular. O grupo com
baixo angulo do plano mandibular foi denominado de face curta, e o com alto
angulo do plano mandibular de face longa. Duas foram as medidas realizadas
das dimensbes da nasofaringe na telerradiografia, a dimensao sagital da
hasofaringe, expressa pela distancia entre a espinha nasal posterior e a juncao
atlanto-occipital, e a dimensao obliqua da nasofaringe, representada pela
distancia entre a espinha nasal posterior e o ponto sela. Utilizando-se um
questionario e a avaliacdo de um otorrinolaringologista, os sintomas de obstrucéo
nasal e nasofaringeanas foram avaliados. Um prejuizo nasofaringeano foi notado
em 63% dos pacientes com face longa e em 23% no grupo dos de face curta. O
grupo com face longa apresentou, tambem, incidéncia significativamente maior
de sintomas de obstrucdo nasal. Na anslise cefalométrica dos dois grupos,
verificou-se que a cavidade nasofaringeana era menor para ambas as medidas
da nasofaringe nos individuos com face longa, desta forma, uma adendide com
hipertrofia moderada pode causar sintomas de obstrucao respiratoria superior
nestes individuos. Assim sendo, os individuos com face longa tém uma
nasofaringe menor e uma maior incidéncia de sintomas de obstrucao

nasofaringeana.



Com a finalidade de estudar a existéncia de alguma relacdo entre a altura
facial anterior inferior e a capacidade do espaco aéreo nasal e nasofaringeano,
WOODSIDE e LINDER-ARONSON, em 1979, realizaram um estudo longitudinal
com cefalometria radiografica. O método usado para avaliar a capacidade aérea
nasal foi a radiografia péstero-anterior. A interpretacdo da avaliacdo foi feita
visualmente pelo grau de obstrugdo nasal: ausente, parcial e total. J& a
capacidade do espago nasofaringeano foi avaliada por meio da visualizacdo do
tamanho da adendide na telerradiografia em norma lateral, podendo a adendide
ser interpretada como sendo pequena, média ou grande. Na maioria dos casos
com aumento da altura facial anterior inferior foi encontrada obstrugéo do espaco
aéreo nasal e nasofaringeano devido ao fato de um espago ou ambos
apresentarem-se estreitos. Outra variavel estudada foi 3 profundidade dssea da
nasofaringe, expressa pela distancia entre a espinha nasal posterior € o ponto
basio (ENP-Ba), porém esta medida ndo demonstrou correlagdo com a altura

facial anterior inferior.

SOLOW et al., em 1984, estudaram a relacdo existente entre a postura
da cabeca, a morfologia craniofacial e o espagco aéreo nasal e
nasofaringeano. O espaco aéreo nasal e nasofaringeano foi estudado por
meio de rinomanometria associada 3 grandeza cefalométrica, representada
pela menor distancia entre a espinha nasal posterior e a parede posterior da
nasofaringe, obtida radiograficamente. Os resultados deste estudo
demonstraram existir correlacio entre a morfologia craniofacial, a angulacéo
cranio-cervical e o espago aéreo superior. Embora moderada, esta correlacao
pode indicar a presenca de um mecanismo de controle geral no
desenvolvimento craniofacial. Mais especificamente com relacéo 3 associagao
da morfologia craniofacial e o espago aéreo superior, verificou-se uma
correlacédo entre o espaco aéreo nasal e nasofaringeano obstruido, a
mandibula fortemente inclinada e um espaco nasofaringeano pequeno,

expresso pelo angulo espinha nasal posterior.sela.basio (Enp.S.Ba).



3 PROPOSICAO

O presente trabalho propde-se a analisar, em um grupo de individuos
leucodermas com idades entre 6 e 8,5 anos, sem tratamento ortodéntico, com
caracteristicas clinicas semelhantes a Classe | de Angle ou oclusdo normal e

com perfis faciais agradaveis, a existéncia de correlagdo entre:
3.1 a profundidade da nasofaringe esquelética;
3.2 as diferentes dimensdes faciais verticais anteriores;

3.3 o modo respiratério e a relagdo dentaria.
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4 MATERIAL E METODO

O presente estudo € do tipo quantitativo, de cunho qualitativo e de carater
exploratorio. A amostra selecionada foi intencional e aleatéria. Os dados obtidos

foram analisados por testes estatisticos nao parametricos.

Foram utilizadas, nesta pesquisa, 95 telerradiografias da cabeca em
norma lateral, obtidas de 95 criancas leucodermas, brasileiras, sendo 56 do
sexo feminino e 39 do sexo masculino, ndo submetidas a tratamento
ortoddntico, com idades entre 6 e 8,5 anos, com perfil facial harménico,
alunos do 1° grau, portadoras de maloclusdo com caracteristicas clinicas

semelhantes & Classe | de Angle, ou com ocluséo normal.

Inicialmente realizou-se o levantamento nas escolas de 1° grau, da rede
estadual de ensino publico, da cidade e regido metropolitana de Curitiba,
totalizando 9576 criancas. Em seguida dividiu-se, estatisticamente, a rede de
ensino publico em 9 regides, cada uma das referidas regies foi representada,
aleatoriamente, por um bairro Batel, Campo Comprido, Vila lzabel, Jardim

Social, Cajurt, Santa Candida, Xaxim, Santa Felicidade e Boqueirdo, sendo
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que, em cada um deles, foi selecionada, ao acaso, uma escola estadual para

participar do estudo.

Nas escolas escolhidas, examinou-se todas as criangas na faixa etaria
de 6 a 8,5 anos de idade, cursando a 12 série do ensino fundamental, num
total de 896 criancas, aleatoriamente distribuidas guanto ao sexo. Procedeu-
seé a coleta de dados preliminares, inicialmente constituida por um exame
clinico e preenchimento de uma ficha clinica especialmente elaborada para o

referido teste (Anexo 1, pagina 88).

Foram consideradas as criancas na fase de denticdo decidua e inicio da
denticdo mista, com bom relacionamento de seus dentes, quando em maxima
intercuspidacgéo habitual, condicdo de equilibrio facial e auséncia de qualquer
desarmonia importante que pudesse mascarar ou influenciar os resultados
obtidos.

Durante a anamnese e exame clinico inicial. a maior preocupacao foi a
verificacdo da presenga de oclusdo normal ou de malocluséo e, para tal
classificacdo, utilizou-se os critérios de relagcdo antero-posterior dos caninos
deciduos, primeiros molares permantes e, se necessario, a relacdo de plano
terminal dos segundos molares deciduos. Observou-se, também, a presenca de
restauracdes dentarias satisfatérias, auséncia de anomalias quanto a forma, ao
tamanho, numero e ao posicionamento individual dos dentes. O critério de
selecdo da amostra foi o cumprimento de todas estas caracteristicas, bem
como a obrigatoriedade da auséncia prévia de tratamento ortodbntico de
qualquer natureza. Assim sendo, 451 criangas foram eliminadas,
permanecendo 445 para a continuidade dos exames complementares de

diagnostico.

Quanto as caracteristicas da amostra, € de fundamental importancia
definir claramente os conceitos adotados de oclusao normal e maloclusdo de
Classe |. Observando que, na faixa etaria escolhida, o estagio de

desenvolvimento da denticdo e da oclusdo se encontrava no inicio da denticao
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mista, com incisivos e molares permanentes ja irrompidos. Foi considerado
como portador de oclusdo normal o individuo que apresentasse as seguintes
caracteristicas: relacdo vestibulolingual normal entre os arcos dentarios, linhas
médias coincidentes, relacdo distal dos segundos molares deciduos em plano
terminal reto ou degrau mesial e relagio dos caninos deciduos de tal forma que
0S superiores estivessem ocluindo nos espacgos primatas inferiores, ou, na

auséncia destes, entre os caninos e primeiros molares inferiores deciduos, com

auséncia de apinhamento dentério.

Por sua vez, foi considerado como portador de maloclusdo de Classe I,
com caracteristicas clinicas semelhantes a maloclusdo de Classe | de Angle
(1898), o individuo que apresentasse as mesmas relagdes oclusais
anteriormente mencionadas e, no minimo, um sinal clinico evidente de
maloclusdo: cruzamentos anteriores e/ou posteriores, apinhamentos dentarios,
diastemas generalizados, overjet acentuado e/ou overbijfe acentuado ou
negativo. Considerando o interesse especifico pelos portadores de maloclusao
de Classe I, a continuidade da avaliagao foi efetuada tdo somente com este

grupo e o grupo de oclusdo normal.

A escolha de uma amostra de criangcas com perfil harmdnico e com
maloclus@o de Classe | ou oclusdo normal, foi realizada com o intuito de diminuir
possiveis variagGes &ntero-posteriores que pudessem influenciar na profundidade
da nasofaringe esquelética, pois, segundo MERGEN e JACOBS, em 1970,
existiiam diferencas na profundidade da nasofaringe em individuos com

oclus&o normal e com diferentes tipos de maloclusdes.

Tendo em vista o baixo indice de criangas encontradas na fase inicial
com oclusdo normal, 35 criancas, todos os individuos pertencentes a este
grupo foram documentados. O mesmo foi realizado com 25% das criancas
portadoras de malocluséo Classe | (60 criancas), perfazendo um total de 95

criangas.
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A documentacdo ortododntica consistiy dos seguintes elementos: trés
fotografias extrabucais: frontal com os labios em repouso, frontal sorrindo e
perfil com os labios em repouso; seis slides intrabucais: frontal, close frontal,
lateral direita, lateral esquerda, oclusal superior e oclusal inferior; quatro
extrabucais: frontal com os labios em repouso, frontal sorrindo, perfil total e
perfil inferior da face; modelos ortoddnticos em gesso; telerradiografia em
normas lateral, frontal e em 45° radiografias panoramica e carpal da mao

esquerda e duas periapicais: incisivos superiores e incisivos inferiores.

Toda a documentacdo ortodéntica foi realizada na clinica de
odontologia e no laboratério de radiologia, com técnicos em radiologia
devidamente habilitados, do Curso de Odontologia da Pontificia Universidade
Catdlica do Parana.

Para a obtencdo dos modelos ortoddnticos, impressées em alginato e
registros em cera foram tomados das arcadas dentarias em maxima
intercuspidacao habitual. Apds vazados e obtidos os modelos em gesso pedra
mossoré — alfa ortodéntico, os mesmos foram recortados e articulados de
acordo com a mordida em cera, para a observacdo criteriosa da relacéo
molar, overbite, overjet, relagdo vestibulo-lingual da regido posterior das
arcadas dentarias e do grau de apinhamento dentario anterior superior e
anterior inferior.

A dimensdo facial vertical anterior de cada crianca da amostra foi
verificado por meio da grandeza cefalométrica FMA (Frankfort Mandibular Angle).
Esta foi agrupada por classes de valores segundo TWEED, 1946, em: menores
que 21° (7 criancgas), entre 21 e 29° (59 criangas) e maiores que 29° (29 criangas)
sendo denominada, para o presente estudo, de FMA codificado® .

* FMA CODIFICADO (FMA cod.)

FMA cod. N° de criangas
FMA < 21° 1 7
FMA = 21°-2g° 2 58
FMA > 29° S 29




Paralelamente, foi diagndsticado o modo respiratorio apresentado pelas
95 criancas da amostra. Os critérios adotados para este diagnostico
consistiram de: a) exame visual, realizado por meio de trés sets de 5 minutos,
totalizando 15 minutos, com exposicdo de video® para distrair as criangas e
um unico observador poder verificar a posicdo espacial dos labios em
repouso; b) questionario, preenchido pelos pais, abordando guestdes
relativas a atos de roncar ou babar durante o sono, cirurgias para remog¢éao de
adendides ou das amigdalas, eventuais quadros alérgicos e modo

respiratorio.

Foram consideradas como respiradoras nasais as criangas que
efetivamente respiraram pelo nariz durante o exame visual, mantendo os
labios em contato, na posicdo de repouso, sem realizar qualquer tipo de
esforco além do fisioldgico. As criangas que ndo mantiveram selamento [abial
espontaneo e satisfatério durante o exame visual ef/ou cujos relatos dos pais
acusaram indicios de respiracéo bucal, foram classificadas como respiradores
bucais (WAGNITZ, 2000).

As criangas foram divididas em quatro subgrupos de acordo com o
modo respiratério e relagdo dentaria: oclusdo normal e respiracdo nasal
(ONRN); oclus&o normal e respiragéo bucal (ONRB); Classe | e respiracéo
nasal (CIRN); Classe | e respiragédo bucal (CIRB).

Para a tomada das telerradiografias da cabeca em norma lateral foi
empregado, como Unica fonte produtora de raios X, um aparelho da marca
Siemens®, ORTHOPHOS-PLUS/C. D., com filtragem total equivalente a 2 ,5mm
de aluminio e tamanho do foco de 0.6 x 0,6 mm. O referido aparelho foi
calibrado para operar com 16 mA e 77kVp e com o tempo de exposicéo
variando de 0,4 a 0,5 segundos, dependendo da massa corporal do paciente.
Ofilme utilizado foi 18 x 24 T-MAT G/RA-1 Kodak® e o ecran foi o Lanex® X-

| e

’ VCR - desenho animado (filme).



OMATIC Medium. Para a revelagao das radiografias, utilizou-se a
processadora automatica multi x-36 da Glunz Jensen® com revelador e fixador

reforcados, marca Kodak® RP X-OMAT.

Para a obtencdo da tomada radiografica, cada uma das criancas da
amostra foi posicionada em pé, com o térax e a cabega em posicédo
verticalizada e o plano horizontal de Frankfort paralelo ao chdo. A cabeca foi
posicionada com a ajuda de um cefalostato para a padronizag&o da posicdo da
cabeca em relagdo a fonte de raios X e ao filme. Tal padronizacéo tornou
possivel a realizagdo de medidas mais precisas, permitindo, assim, g
comparagao entre criancas de acordo com a idade e o sexo (BROADBENT,
1931). A fonte de raios-X encontrava-se a uma distancia de 1,52 m do plano
sagital médio do paciente e a posicéo oclusal foi a de maxima intercuspidacéo
habitual, com os labios em posicdo de repouso, sem contragao muscular
aparente.

De posse das telerradiografias em norma lateral, foi fixada
individualmente uma folha de papel poliester transparente, medindo 18,0 x 17,0
¢m, com espessura de 0.002 polegada e com a face brilhante voltada para a
pelicula radiografica e a face opaca voltada para cima. Os cefalogramas foram
tracados em negatoscopio, iniciando-se da direita para a esquerda e de cima
para baixo, com lapiseira Pentel® P203 e com grafite preto 2B de 0.3 mm de

didmetro.

O tracado cefalométrico das telerradiografias em norma lateral foi feito
com o perfil anterior da face voltado para a esquerda do observador, pois no
equipamento radiografico utilizado, o lado direito do paciente era o que se

encontrava mais préximo da pelicula radiografica.

As estruturas esqueléticas bilaterais que representam o lado esquerdo
e o direito da face, foram identificadas na telerradiografia como uma imagem
dupla, resultado da divergéncia dos raios X. Nestes casos, o tracado foi

realizado sobre a imagem representativa do lado direito do paciente, pois, no
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equipamento radiografico utilizado, este era o lado mais proximo da pelicula

radiografica.

Dessa forma, foram tracadas as seguintes imagens: a mais posterior da
orbita e a mais posterior da fissura pterigomaxilar. No caso da mandibula, foi
necessario tracar, quando presentes, as duas imagens representativas do
corpo e ramo da mandibula, para que se pudesse realizar o tragado do plano

mandibular no momento da confeccio do cefalograma.

Para melhor destague dos contornos das Imagens radiograficas das
estruturas anatémicas, as telerradiografias da cabega em norma lateral foram
tracadas por um uUnico operador, em um mesmo ambiente escuro. Também,
para evitar que o estresse interferisse na realizagdo dos desenhos anatdmicos

e nas mensuragdes, foram realizadas somente dez unidades por dia.

Obteve-se as medidas utilizando um dnico paquimetro digital®, com
precisdo de décimo de milimetro, e um Unico transferidor’ , com precisao de 0,5

graus.

4.1 Delimitacao das estruturas anatémicas.

Constaram do tracado sobre o papel de acetato as seguintes estruturas
anatomicas (VION, 1994), ( Figura 1, pagina 30):

1. cortical externa do osso frontal;
2. cortical interna do osso frontal (porcé&o horizontal);
3. sutura nasofrontomaxilar:

4. 0sso proprio do nariz:

® Digit-cal, TESA S.A.

"Unitek cephalometric protactor, California USA



face superior do corpo do osso esfenodide;
apofise clindide anterior;

apdfise clindide posterior:

sela turcica;

0ss0 esfendide;

rebordo orbitario externo:

borda superior do conduto auditivo externo:
fissura pterigomaxilar;

por¢éo basilar do osso occipital:

0sso maxilar (maxila);

dente da vértebra axis;

arco anterior da vértebra atlas:

C2, segunda vértebra cervical (axis);

osso mandibular (mandibula).
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Figura 1. Delineamento das estruturas anatémicas

cortical externa do osso frontal

cortical mterna do osso frontal

sutural nasofrontomaxilar

0sso proprio do nariz

face superior do corpo do osso esfendide
apofise clindide anterior

apofise clinoide posterior

sela turcica

o0sso esfenoide

10. rebordo orbitario externo

11. borda superior do conduto auditivo externo
12. fissura pterigomaxilar

13. porgdo basilar do osso occipital

14. osso maxilar (maxila)

15. dente da vértebra axis

16. arco anterior da vertebra atlas

17. C2, segunda vértebra cervical (axis)

18. osso mandibular (mandibula)



4.2 Demarcacao dos pontos cefalométricos

Verificando-se que, ao contrario dos pontos que sdo impares devido a
sua localizagdo no plano sagital médio e, por esta raz&o, s&o mais precisos e
confidaveis, sendo estes a maijoria no presente trabalho, os pontos pares,
localizados um de cada lado da face, apresentam-se freqlentemente duplos
e em imagens n&o coincidentes. Tomou-se como norma, para o presente
estudo, a utilizagdo do ponto que corresponde ao lado direito da face, ou seja,
o lado mais préximo da pelicula radiografica, por apresentar assim menor

distorcao.

Foram tracados os seguintes pontos cefalométricos, (Figura 2, pagina
34):

S {Sela). Ponto localizado no centro geomeétrico da sela turcica, no corpo do

0sso esfendide. No entrecruzamento de seus dois longos eixos
(BROADBENT et a/., 1975).

N (Nasio). Ponto situado na interseccdo da sutura internasal com a sutura

frontonasal, no plano sagital mediano ( KROGMAN e SASSOUNI,
1957).

Po (Pério). Ponto mais superior na borda externa do meato acustico externo
(BROADBENT et a/., 1975). Nos casos em que sua localizacdo n&o fora
possivel, foi realizada uma interpretacdo anatémica da regido. Tomou-
se como referéncia o fato de que "o meato acustico externo se
apresenta como uma imagem oval, medindo de oito a dez milimetros e
cujo longo eixo se apresenta obliqguamente inclinado em relacdo ao
plano de Frankfort. Seu terco inferior & muito escuro e reflete uma
imagem em forma de lua crescente. Observando-se a regiao do meato
acustico externo, pode-se perceber os 2/3 superiores, mais claros,
completando a imagem oval. Esta dupla imagem, uma mais clara e outra

mais escura, deve-se ao fato de que as paredes inferiores do meato
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acustico externo estdo mais no alinhamento do raio incidente do que as
outras paredes. A imagem inferior em forma de meia lua & bastante
visivel e pode levar a erros por atrair toda a atengao, ou por ser a Unica
imagem visivel. Desta forma, & preciso lembrar que o porion esta
localizado no épice da imagem do meato acUstico externo e gue nunca
estara situado acima da borda inferior do meato acustico interno, que se
apresenta, radiograficamente, como uma imagem radiollicida de forma
arredondada de trés a quatro milimetros, posicionada superiormente e
posteriormente ao meato aculstico externo” (VION, 1994). Levou-se,
ainda, em considerac&o, que geralmente a parte mais alta da cabeca do
condilo da mandibula esta no mesmo plano que o porion, em cranjos
secos (PEREIRA; MUNDSTOCK e BERTOLD, 1989).

Or (Orbitario). Ponto situado na porcao mais inferior da imagem da orbita.
(BROADBENT et al., 1975).

Ba (Basio). Ponto mais péstero-inferior da imagem da porcdo basilar do osso
occipital (BROADBENT ef al., 1975). “A imagem radiogréfica da porcao
basilar do osso occipital tem o aspecto de um triangulo que se articuia
com a face posterior do corpo do esfendide no nivel da sutura
esfenoccipital. Os dois lados do triangulo da base occipital sao
formados pelas faces endo e exocranianas, na juncdo destas faces
situa-se o basio” (VION, 1994).

ENP (Espinha nasal posterior). Ponto mediano, formado pela unido dos
bordos posteriores dos dois ossos palatinos, sendo, portanto o ponto
mais posterior da maxila (BROADBENT et al., 1975). Devido &
superposicdo com outros elementos anatomicos, na pratica para
localiza-lo, marcou-se o centro da fissura ptérigo maxilar e de aj

tracou-se uma vertical até a intersec¢do com o plano biespinhal.

Gn (Gnatio). No contorno externo da imagem da sinfise mandibular marcou-

se 0 ponto de encontro com a bissetriz do angulo formado pela tangente
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a borda inferior do corpo da mandibula e uma perpendicular a esta,

tangente a parte mais anterior do mento (BROADBENT et al., 1975).

Go (Génio) . No angulo da mandibula, marcou-se o ponto de encontro com a
bissetriz do angulo formado pelas tangentes & borda posterior do ramo

€ & borda inferior do corpo da mandibula (GRABER, 1955).

AA (Arco anterior do atlas). Ponto mais anterior da curvatura do arco
anterior da vértebra atlas (RICKETTS, 1854).

Ponto EQ . Ponto médio na linha que une os pontos sela (S) ao ponto basio
(Ba) (LINDER-ARONSON e HENRIKSON, 1973).

Me (Mento). Ponto mais inferior, na superficie externa da cortical anterior da
sinfise mandibular (PEREIRA: MUNDSTOCK e BERTOLD, 1989).
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a borda inferior do corpo da mandibula e uma perpendicular a esta,

tangente & parte mais anterior do mento (BROADBENT et al., 1975).

Go (Génio) . No angulo da mandibula, marcou-se o ponto de encontro com a

bissetriz do angulo formado pelas tangentes a borda posterior do ramo
e & borda inferior do corpo da mandibula (GRABER, 1955).

AA (Arco anterior do atlas). Ponto mais anterior da curvatura do arco

anterior da vertebra atlas (RICKETTS, 1954).

Ponto EOQ . Ponto médio na linha que une os pontos sela (S) ao ponto basio
(Ba) (LINDER-ARONSON e HENRIKSON, 1973).

Me (Mento). Ponto mais inferior, na superficie externa da cortical anterior da
sinfise mandibular (PEREIRA: MUNDSTOCK e BERTOLD, 1989).
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Figura 2. Demarcagao dos pontos cefalomeétricos

Me

N nasio

S sela

Po porio

Or orbital

Enp espinha nasal posterior
EO

Ba basio

AA atlas

Go gonio

Gn gnatio

Me mentoniano

34



4.3 Planos e linhas de orientacao

Foram identificados, tracados e utilizados os seguintes planos e linhas

de orientacdo (Figura 3, pagina 36):

S-N (1). Linha determinada pela unido dos pontos sela (S) e nasio (N)
(STEINER, 1953).

S-Ba (2). Linha determinada pela uni&o dos pontos sela (S) e basio (Ba)
(LINDER-ARONSON e HENRIKSON, 1873).

Plano horizontal de Frankfort (3). Determinado pela unido dos pontos porio
(Po) e orbital (Or).

Go-Gn (4). Linha determinada pela uni&o dos pontos gdnio (Go) e gnatio (Gn)
(GRABER, 1955).

Plano mandibular (5). Tragado tomando como referéncia anterior o ponto
mento (Me) e como referéncia posterior a média das bordas direita e

esquerda da mandibula, na regido do angulo goniaco (TWEED, 1946).
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Figura 3. Tragado das linhas e planos de orientacdo

1. Linha S-N 4. Linha Go-Gn
2. Linha S-Ba 5. Plano mandibular
3. Plano horizontal de Frankfurt




)
~1

4.4 Grandezas cefalométricas

A realizagdo do procedimento descrito anteriormente proporcionou a

obtenc&o de grandezas cefalométricas angulares e lineares:
4.4.1 Grandezas cefalométricas angulares (Figura 4, pagina 38)

ENP.S.AA (1). Angulo formado pela interseccdo das linhas espinha nasal
posterior (ENP) sela (S) com a linha sela (S) atlas (AA), (POOLE;
ENGEL e CHACONAS, 1980).

ENP.S.Ba (2). Angulo formado pela intersecgdo das linhas espinha nasal

posterior (ENP) sela (S) com a linha sela (S) basio (Ba), (RICKETTS,
1954).

FMA (3). Angulo formado pelo cruzamento das linhas que representam o

plano horizontal de Frankfort com o plano mandibular (TWEED, 19486).

SN.GoGn (4). Angulo formado pelo cruzamento das linhas sela (S) nasion (N)
com a linha gonion (Go) gnatio (Gn) (STEINER, 1953).

4.4.2Grandezas cefalométricas lineares (Figura 5, pagina 39)

ENP-S (1). Distancia do ponto espinha nasal posterior (ENP) ao ponto sela
(S), (RICKETTS, 1954; MERGEN e JACOBS, 1970: FEO et. al., 1872
QUICK e GUNDLACH, 1978, SOSA et. al., 1982).

ENP- EO (2). Distancia do ponto espinha nasal posterior (ENP) ao ponto EO,
(LINDER-ARONSON e HENRIKSON, 1973).

ENP-AA (3). Distancia do ponto espinha nasal posterior (ENP) ao ponto atlas
(AA), (RICKETTS, 1954).

ENP-Ba (4). Distancia do ponto espinha nasal posterior (ENP) ao ponto basio
(Ba), (RICKETTS,1954).
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Figura 4. Grandezas cefalométricas angulares

1. ENP.S.AA 3. FMA
2. ENP.S Ba 4. SN.GoGn
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Figura 5. Grandezas cefalométricas lineares.

1 ENP-S 2 ENP-EO
3 ENP-Ba 4 ENP-AA
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4.5 Analise estatistica

As grandezas cefalométricas lineares e angulares e as variaveis modo
respiratorio, relacéo dentaria e sexo, foram analisadas utilizando os seguintes
testes estatisticos (VIEIRA, 1988):

1 agrupamento de variaveis por histograma de frequéncia:
2 anélise dos coeficientes de correlacgo;

3 coeficiente de determinacdo e diagramas de dispersao;
4 analise de variancia, modelo inteiramente casualisado;

S teste de Tukey para comparacao de média, com nivel de significancia de
5% de probabilidade (p < 0,05).

Para analisar a validade na identificacdo dos pontos cefalométricos e
mensuracoes, 10% dos filmes radiograficos da amostra foram selecionados ao
acaso, tracados e mensurados duas vezes pelo mesmo operador. A
confiabilidade das medidas cefalométricas foram determinadas pelo calculo
do erro (MIDTGARD et al., 1974).
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5 RESULTADO

No Grafico | (pagina 45), esta expresso o histograma de freqiéncia para o
sexo da amostra. Das 95 criancas selecionadas, 39 s3o do sexo masculino e 56

do sexo feminino.

No Gréfico Il (pagina 45), esta expresso o histograma de freqiiéncia para a
idade da amostra. As criancas apresentam-se com idades entre 6 e 8.5 anos e

com a média da idade de 6 anos e 10 meses

No Grafico lll (pagina 46), esté expresso o diagrama de dispersdo entre as
varidveis SN.GoGn e FMA. Essas varidveis foram utilizadas para determinar o
padréo facial vertical anterior. Como a variavel SN GoGn apresenta alta
correlacdo positiva com a varidvel FMA, com coeficiente de correlagéo
aproximadamente ‘iguar a unidade, estudou-se o padrao facial vertical anterior

exclusivamente pela variavel FMA (r= 0,94).

No Grafico IV (pagina 46), esta expresso o diagrama de dispersao entre as
variaveis ENP.S.AA e FMA (r= -0,25).



No Grafico V (pagina 47), esta expresso o diagrama de dispers&o entre as
variaveis ENP.S.Ba e FMA (r=-0,31).

No Grafico VI (pagina 47), esta expresso o diagrama de disperséo entre as
variaveis ENP-AA e FMA (r= -0,33).

No Grafico VII (pagina 48), esta expresso o diagrama de dispersio entre
as variaveis ENP-Ba e FMA (r=-0,59).

No Grafico VIl (pagina 48), esta expresso o diagrama de dispersio entre
as variaveis ENP-EO e FMA (r= -0,44).

No Gréfico IX (pagina 59), esta expresso o diagrama de dispers&o entre as
variaveis ENP-S e FMA (r= -0,25).

Estudando a correlagédo entre a variavel FMA e as variaveis que
representam a profundidade da nasofaringe, (grandezas cefalométricas
angulares: ENP.S.AA e ENP.S.Bz; e lineares: ENP-AA ENP-Ba, ENP-EQ e ENP-
S), observa-se que existem para todas elas uma tendéncia de correlacao
negativa estatisticamente significativa, do Grafico IV (pagina 46) ao grafico I1X
(pagina 49). Portanto, um aumento nos valores da variavel FMA implica numa
diminuicdo nos valores das variaveis angulares: ENP.S.AA e ENP.SBa; e
lineares: ENP-AA, ENP-Ba, ENP-EQ e ENP-S.

Nos graficos X (pagina 30), Xl (pagina 51), XII (pagina 52), XIll (pagina 93),
KIV (pagina 54) e Xv (pégina 55) estéo espressos os histogramas de frequiéncia
para as grandezas cefalométricas ENP.S.AA ENP.S.Ba, ENP-AA, ENP-Ba, ENP-
EO e ENP-S geral e agrupadas de acordo com os valores do FMA. Observa-se
claramente que o grupo de FMA>29° tem uma distribuicdo menor que as dos
demais grupos para todas as variaveis em questao (ENP.S.AA, ENP.S.Ba, ENP-
AA, ENP-Ba, ENP-EO e ENP-S).

Na Tabela | (pagina 56), esta ilustrado o célculo do erro das medidas

cefalométricas. Observa-se que os valores para o célculo dos erro das variaveis,



utilizadas neste trabalho, s3o menores que 2%, exceto para a variavel ENP-Ba

que apresenta erro proximo de 5%.

Na Tabela Il (pagina 56), estd ilustrada a analise de variancia, modelo
inteiramente Casualisado, para as variaveis que representam a profundidade da
nasofaringe, agrupadas de acordo com a variavel FMA codificada. Como sé&o
p<0,05 para todas as variaveis, existe pelo menos uma variavel diferente para
cada grupo.

Na Tabela Il (pagina 57), estdo ilustradas as médias e a analise
estatistica do teste de Tukey para Comparacdo de médias das variaveis que
representam a profundidade ds nasofaringe, agrupadas de acordo com a
variavel FMA codificada. Esta analise demonstra que, para todas as avaliaces,
0S grupos com FMA>29° sap estatisticamente menores que os demais. A variavel
ENP-S € a unica a demonstrar diferencas estatisticamente significativas entre os
trés grupos de FMA.

Essa caracteristica pode ser facilmente visualizada quando se observa as
variaveis em histograma de freqUéncia, agrupadas nas mesmas escalas de
valores de FMA, dispondo os Graficos na posicao vertical, do Grafico X (pagina
50) ao grafico XV (pagina 55).

Na Tabela IV (pagina 58), estd ilustrada a analise de variancia e na Tabela
V' (pagina 59), as médias € a analise estatistica do teste de Tukey para
COmparacao de médias, para todas as variaveis agrupadas de zcordo com o
modo respiratdrio e g relagéo dentéria. O estudo de Comparacao de média feito
pela analise de variancia, modelo inteiramente Casualisado e teste de Tukey,
indica que nado ha diferenca significativa entre OS grupos para todas as variaveis
2studadas.

Na Tabela VI (pagina 60), esta ilustrada a analise de variancia e as médias
las varidveis ENP.S.AA e ENP-AA, agrupadas Por sexo. Quanto ao sexo,
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observa-se diferencas apenas nas variaveis ENP.S.AA e ENP-AA, nas quais os

valores para o sexo masculino sdo inferiores aos obtidos para o sexo feminino.

Na Tabela VIl (pagina 60), esta ilustrada a matriz de correlag&o entre todas
as variaveis comparadas par a par. Todas as comparagdes possiveis para
quaisquer pares de varidveis sdo observadas nesta tabela, e todas as

correlagGes estatisticamente significativas estao em destaque (p<0,05).
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Grafico Ill. Diagrama de dispers&o entre as variaveis SN.GoGn e FMA
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Grafico IV. Diagrama de disperséo entre as varidveis ENP.S.AA e FMA
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Grafico V. Diagrama de dispersao entre as variaveis ENP.S. Ba e FMA
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Grafico VI. Diagrama de dispers&o entre as variaveis ENP-AA & FMA
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Grafico VII. Diagrama de dispers&o entre as variaveis ENP-Ba e FMA
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Grafico VIII. Diagrama de disperséo entre as varidveis ENP-EQ e FMA
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Grafico IX. Diagrama de disperséo entre as variaveis ENP-S e FMA
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geral e

agrupada de acordo com os valores do FMA.

Grafico X. Histograma de freqliéncia para a variavel ENP.S.AA,
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Grafico XI. Histograma de frequiéncia para a variavel ENP.S.Ba, geral e
agrupada de acordo com os valores do FMA.
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agrupada de acordo com os valores do FMA.

Grafico XIl. Histograma de freqléncia para a variavel ENP-AA,

SSSSSSS
22222

_ \7 //
%///7//?

%%m

N !
SN

o
Bs
_

-+
@9
L

o
.\_.- //////
%///////

TR e

enugnbany

elaibaly

a) geral; b) FMA < 21° c) FMA 21-29° d) FMA > 29°.



Grafico XIII. Histograma de freqUéncia para a variave] ENP-Ba, geral e
agrupada de acordo com os valores do FMA.
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Grafico XIV. Histograma de frequéncia para a variavel ENP-EQ, geral e
agrupada de acordo com os valores do FMA.
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Grafico XV. Histograma de freqii&ncia para a variavel ENP-S,
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em — erro da medida; vm - variancia

%

Tabela |. Célculo do erro das medidas cefalométricas.

variavel em vm var %erro
FMA 0,49 0,24 14,45 1,64
SN.GoGn 0,35 0,13 16,53 0,76
ENP.S AA 0,32 0,10 16,31 0,61
ENP.S Ba 0,54 0,29 2017 1,43
ENP-AA 0,19 0,04 3,48 1,04
ENP-Ba 0,30 0,08 1,90 4,85
ENP-EO 0,13 0,02 1.54 1,09
ENPS 0,21 0,04 512 0,83

do erro; var — variancia total;
€m erro — a variancia do erro em porcentagem da variancia total.
Os erros das medidas foram calculados em 10% da amostra.

Fonte do estudo: Curso de Odontologia da PUCP R, Curitiba, 1209,

Tabela Il. Analise da variancia, modelo inteiramente casualisado para as
variaveis que representam a profundidade da nasofaringe, agrupadas de
acordo com a variavel FMA codificado.

Efeito Erro
sSQ GL QM SQ GL QM F p
ENP.S AA 125,631 2 62,816 902,695 92 9,812 5.402 0,002*
ENP.S.BA 91,676 2 45,838 | 1099,743 g2 11,854 3,835 0,025*
ENP-AA 115,180 2 57,590 458,827 92 4987 11,547 0,000*
ENP-BA 158,459 2 79,230 311,419 92 3.385 23,408 0,000*
ENP-EQ 78,287 2 39,143 291,456 92 3,168 12,356 0,000*
ENP-S 39,367 2 19,683 512,507 o2 5,571 4,583 0,033*

SQ - soma dos quadrados; GL — graus de liberdade; QM — quadrado médio; F - teste F
(comparagGes de variancias); p - probabilidade.

As variaveis foram agrupadas como FMA <21°, FMA 21-29° FMA >29°.

Fonte do estudo: Curso de Odontologia da PUCPR, Curitiba, 1990,
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Tabela Ill. Médias para as variaveis que representam a profundidade da
nasofaringe, agrupadas de acordo com a variavel FMA codificado.

ENP.S AA ENP.S BA
FMA Média N DesvPad CV (%) |Média N Desv Pad CV (%)
<21 42,86 7 2,14 4,98 61,29 7,00 3,24 528
21-28 43,40 59 3,23 7.43 61,23 59,00 3,17 5,19
=28 40,86* 29 3.12 7,66 59,10 29,00 4,02 6,80
geral 4258 95 3.31 7,07 60,59 9500 3,56 5,88
ENP_AA ENP_BA
FMA Média _N-_ DesvPad CV (%) |Média N DesvPad CV (%)
<21 31,64 7 1,82 5,76 42,69 i 2,08 4,82
21-28 31,98 59 2,46 7,70 42,24 59 1,95 4,62
>28 29,55* 29 1,76 5,96 39,49* 29 1,52 3.86
geral 31,21 95 2.47 7,92 41,44 95 2,24 5,40
ENP_EO ENP_S
FMA Média N DesvPad CV (%) |Meédia N Desv Pad CV (%)
<21 36,94 7 1.42 3.85 42,07 7 2,40 5,70
21-28 36,73 59 1,87 5,09 41,54* 58 2,42 5,84
>28 34,78* 29 1,65 4,75 40,23* 29 2,21 5,50
geral 36,16 85 1,98 5,49 4118 95 2,42 5,88

N — numero de individuos da amostra; Desv Pad — desvio padro; CV (%) —
oeficiente de variacao.
As variaveis foram agrupadas como: FMA <21° FMA 21°-29°% FMA >29°,
O destaque nas médias representam comparacées entre avaliagdes aos
)ares, pelo metodo de tukey. Os valores em destaque indicam que as médias s3o
estatisticamente diferentes das demais (p <0,05).

Fonte do estudo: Curso de Odontologia da PUCPR, Curitiba, 1999,



Tabela IV. Andlise de variancia para todas as variaveis, agrupadas pelo modo

respiratorio e relagao dentaria.

Efeito Erro
SQ GL QM SQ GL QM F o
SEXO 1,181 3 0,394 21,809 91 0.240 1,642 0.185
FMA 75,680 3 25,227 | 1185478 91 13,027 1,936 0.128
FMA cod. 1,404 <) 0,468 29,502 91 0,324 1,443 0235
ENP.S AA 50,694 3 16,898 | 877.632 91 10,743 1573 0,201
ENP.S.BA 41,818 3 13,939 | 1149,601 91 12,633 1,103 0,352
ENP-AA 2,241 3 0,747 571,766 91 6.283 0,118 0,849
ENP-BA 9,412 3 3437 460,467 91 5,060 0,620 0,604
ENP-EO 17,462 3 5,821 352,280 91 3,871 1,504 0,219
ENP-S 24,259 3 8,086 527,615 91 5,798 1,385 0,250

SQ - soma dos quadrados; GL — graus de liberdade; QM — quadrado médio; F — teste F: (comparacdes de

variancias); p — probabilidade.

Fonte do estudo: Curso de Odontologia da PUCPR, Curitiba, 1999.



59

Tabela V. Médias e andlise estatistica do teste de Tukey para comparacéo de
médias para todas as variaveis, agrupadas de acordo com o modo
respiratorio e relacéo dentaria.

SEXO FMA
Grupos Média N desvpad CV (%) | Média N desvpad CV (%)
ONRN 1,58 19 0,51 32,13 25,84 19 3,47 13,42
ONRB 1,83 15 0,52 33,68 26,93 15 3,43 12,72
CIRN 1,80 20 0,41 22,80 2528 20 3.45 13,65
CIRB 1,51 41 0,51 33,47 27,43 41 3.80 13,86
geral 1,59 95 0,49 3121 26,58 95 3,66 13,78
ENP.S AA ENP.S.BA
Grupos Média N desvpad CV (%) | Média N desvpad CV (%)
ONRN 41,47 19 2,61 6,28 60,08 19 3,11 518
ONRE 42,07 15 4,06 9,65 59.90 15 3.97 6.63
CIRN 43,63 20 3,49 8,01 61,80 20 3,45 5,58
CIRB 42,78 41 353 7,32 60,48 41 3.63 6.00
geral 42,58 95 3,31 107 60,59 95 3,56 5,88
ENP-AA ENP-BA
Grupos Média N desvpad CV (%) |Média N desvpad CV (%)
ONRN 30,95 19 2,00 6,45 41,72 19 2,31 553
ONRB 31,40 15 2.7 8,69 41,30 15 3,23 7.82
CIRN 31,16 20 2,39 7,67 41,88 20 2,02 4,83
CIRB 31,30 41 2.68 8,56 41,14 41 1,88 456
geral 3121 95 2,47 7,92 41,44 95 2.24 5,40
ENP-EO ENP-S
Grupos Media N desvpad CV (%) | Média N desvpad CV (%)
ONRN 37,01 19 2,34 6,33 41,99 19 247 5,18
ONRB 36,04 15 2,28 6,32 41,48 15 2,31 5,58
CIRN 35,95 20 1,45 4,02 40,49 20 2,32 5,735
CIRB 35,80 41 1,88 523 41,03 41 2,58 6,28
geral 36,16 85 1,98 5,49 41,18 95 2,42 5,88
FMA cod.
Grupos Média N desvpad CV (%)
ONRN 2,11 19 0,66 31,25
ONRB 2,20 15 0,68 30,73
CIRN 2,10 20 0,45 21,30
CIRB 2,57 41 0,54 22,68
geral 223 95 0,57 2569

N — numero de individuos da amostra; desv pad — desvio padréo; CV (%) —
coeficiente de variacao.
As amostras foram divididas em: oclus&o normal e respiracdo nasal

(ONRN); oclus&o normal e respiracéo bucal (ONRB); maloclus&o de Classe | com
respiracéo nasal (CIRN); e malocluséao de Classe | com respiracéo bucal (CIRB).

Fonte do estudo: Curso de Odontologia da PUCPR, Curitiba, 1999.
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Tabela VI. Andlise de variancia e tabela de medias para as variaveis ENP.S AA
e ENP-AA, agrupadas por sexo.

Efeito Erro
Variaveis SQ GL QM sQ GL Qm F p
ENP.S.AA 58,856 1 58,856 969,470 93 10,424 5,646 0,020*
ENP-AA 30,936 1 30,936 543,071 k] 5,839 5,298 0,024*

SQ - soma dos quadrados; GL - graus de liberdade; QM — quadrado medio; F —teste F
(comparagées de variancias): p — probabilidade.

Fonte do estudo: Curso de Cdontologia da PUCPR, Curitiba, 1999,

ENP.S.AA ENP-AA
Sexo Média N __ DesvPad CV(%) | Média N __ DesvPad CV (%)
M 41,64* 39 312 748 | 3053 39 2,25 7.38
F 43,24° 56 3,30 764 | 3169 56 2,52 7,96
Geral 4258 95 3,31 7,77 31,21 95 2,47 7,92

N — niimero de individuos da amostra; Desv Pad — desvio padrio; CV (%) — coeficiente
de varia¢ao; M- masculino: F- feminino.

Fonte do estudo: Curso de Odontoiogia da PUCPR, Curitiba, 1999,
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6 DISCUSSAO

6.1 Dimensao facial vertical anterior e modo respiratério

Nos resultados demonstrados na Tabela IV (pagina 58), Tabela V (pagina
59) e Tabela VII (pagina 60) , verificou-se que nao houve diferencas significativas
entre a dimens&o facial vertical, expressa pelo FMA e FMA codificado, e o modo

respiratorio.

Uma das grandes questdes a respeito da respiracdo bucal & a sua
correlagdo com o tipo facial, mais precisamente com a sidrome de face longa.
Verificou-se, por meio da literatura consultada, que alguns trabalhos
correlacionaram a respiragdo bucal com o aumento da dimensao facial vertical, ou
seja, a face longa, outros ndoc encontraram tal correlagéo em seus estudos, ao
passo que BUSHEY, em 1979; DIAMOND, em 1980; WEIMERT, em 1986,
relataram que a correlagéo entre o modo respiratério e a dimenséo facial vertical

nao € conclusiva.

Também HANDELMAN e OSBORNE, em 1976 HARTGERING e VIG,
em 1988, SMITH e GONZALES, em 1989; VIG, em 1998, ndo encontraram
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correlagao entre a dimensao facial vertical e o modo respiratério. Porém, VIG et al.,
em 1981, mesmo nao tendo encontrado correlagdo entre os individuos com face
longa e o fluxo de ar nasal, verificaram que os individuos com face longa
apresentaram resisténcia nasal maior que a dos individuos com face normal.
Chegaram a este resultado considerando os individuos de face longa como um
todo, pois a variacdo individual foi grande o suficiente para excluir a
possibilidade de se categorizar o modo respiratério de acordo com o tipo facial.
Alguns destes individuos de face longa demonstraram pouco ou nenhum fluxo

de ar nasal, porém outros demonstraram valores dentro dos limites normais.

Contrariamente a estes resultados, ADAMIDS e SPYROPOULUS, em
1983; BRESOLIN ef al., em 1983 SANTOS-PINTO et al., em 1986 THUER,
KUSTER e INGERVAL, em 1989: BEHLFELT ef al., em 1990; SANTOS-PINTO
et al.,, em 1993; FIELDS et al., em 1991, observaram correlacéo entre o modo
respiratério e a dimensao facial vertical, nos individuos respiradores bucais que
apresentavam a dimensdo facial vertical aumentada, porém é importante
salientar que o modo respiratério fora diagnosticado das mais diversas
maneiras e, para a avaliacdo da dimensao facial vertical, foram utilizadas

medidas cefalométricas diferentes, ou apenas a avaliacao clinica,

Mesmo tendo sido utilizadas diferentes formas de se medir a dimensao
facial vertical e de diagnosticar o modo respiratorio nos trabalhos revisados, pode-
se observar, por meio dos resultados obtidos e da literatura revisada, que nao foi
possivel definir uma correlagdo de causa e efeito entre a respiragédo bucal a g
dimens&o facial vertical aumentada. Para que isto seja possivel, faz-se necessario
um estudo longitudinal com criangas nos seus primeiros anos de vida, pois,
segundo BRODIE, em 1940: BALLARD e GWYNNE-EVANS, em 1958: BISHARA e
JAKOBSEN, em 1985: NANDA, em 1988 o padréo facial vertical se estabelece

muito cedo, aos dois ou trés anos de vida.



6.2 Dimensi3o da nasofaringe e o modo respiratério

O estudo de comparaczo de media, feito pela analise de variancia, modelo
inteiramente casualisado e teste de Tukey, Tabelas IV (pagina 58) e Tabela V
(p&gina 59), indicaram que nao houve diferenca significativa para todas as
variaveis que representaram a profundidade da nasofaringe, agrupadas de

acordo com o modo respiratdrio.

Por meio de observacdes clinicas, SIEBENMANN, em 1897; NORDLUND,
em 1918, relataram exjstir correlac&o entre as dimensées das estruturas nasais
e da nasofaringe com o modo respiratério, sendo assim, a respiracéo bucal é
mais evidente em individuos com nariz estreito e com um volume de nasofaringe

diminuido.

Também SCHULLER, em 1929; EMSLIE et a/., em 1952; STEELE, em
1968; RICKETTS, em 1954; 1958: 1968; SUBTELNY em 1954; 1980:
SUBTELNY e KOEPP-BACKER, em 1956; LUBART, em 1960; DUNN. GREEN
e CUNAT, em 1973; PRUZANSKI, em 1975; DIAMOND, em 1980, observaram
existir correlacdo entre a respiracéo bucal e uma nasofaringe com dimensédes
dimiuidas, porém, ao contrario da proposicdo desta pesquisa que é a de
estudar a profundidade da nasofaringe, os autores, acima citados, nao
relataram quais seriam as dimensées diminuidas da nasofaringe em um
individuo respirador bucal, nem quantificaram, em valores numericos, qual

seria esta correlagao.

NEIVERT, em 1939, observou que criangas respiradoras bucais poderiam
apresentar a nasofaringe sem alteragbes significativas nas suas dimensées em
concordancia com os resuitados do presente trabalho. Também FEO et al., em
1972, por meio de estudo cefalométrico da nasofaringe, verificaram n&o existir
diferenca estatisticamente significativa na profundidade da nasofaringe em
criangas agrupadas de acordo com o modo respiratorio. Da mesma forma WU et
al., em 1996, verificaram que a profundidade nasofaringeana esquelética,

dada pelas grandezas espinha nasal posterior-atlas (ENP-AA) e espinha
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nasal posterior-basio (ENP-Ba), ndo foi significativamente diferente entre
individuos sem fenda labiopalatina e os portadores de fenda labiopalatina. Ja
POOLE, em 1980, verificou que, dentre duzentas grandezas cefalométricas
estudadas, duas delas que expressavam a profundidade da nasofaringe,
apresentavam-se significativamente relacionadas com a obstrucdo da
nasofaringe. Entretanto, deve-se levar em consideracdo que, para ocorrer
obstrugdo da nasofaringe, ha pelo menos dois fatores importantes: as dimensées
da nasofaringe e as dimensdes do tecido adenocideano, pois, em estudos sobre
obstrug&o nasofaringeanas, ndo se deveria considerar o tamanho absoluto da

adendide e, sim, o seu tamanho em relagdo ao da nasofaringe (GONCALVES et.
al., 1996).

Embora PIERSOL, em 1936; LEDERER, em 1947; SUBTELNY em 1954:
BERGLAND, em 1963; LINDER-ARONSON e WOODSIDE, em 1979, tenham
relatado que o diametro antero-posterior da nasofaringe & semelhante na
infancia e na idade adulta, o fator modo respiratério ndo foi levado em

consideracéo.

Possivelmente o fato de as criancas estudadas nesta pesquisa,
apresentarem um perfil facial equilibrado e uma relagéo dos primeiros molares de
Classe |, fizeram com que as dimesdes antero-posteriores entre a maxila, mais
precisamente o ponto espinha nasal posterior (ENP), e pontos situados na base do
cranio e na vértebra atlas, também se apresentassem equilibrados. Sugere-se a
realizacédo de novos trabalhos que avaliem a profundidade da nasofaringe
esquelética de acordo com o modo respiratério, porém em amostras que nao
restrinjam o perfil facial apenas ao equilibrado e que utilizem relacées molares
também em Classe Il e Classe |ll de Angle, devido aos diferentes
comprometimentos esqueléticos antero-posteriores eventualmente existentes em
tais casos, pois, segundo MERGEN e JACOBS, em 1970, individuos com

diferentes tipos de maloclusGes apresentam diferentes profundidades para a

nasofaringe.



6.3 Dimensao da nasofaringe e dimensiao facial vertical anterior.

A correlagdo observada do Graficos IV (pagina 46) ao Gréfico X
(pagina 49), para as variaveis que expressam a profundidade da nasofaringe
em relagao a variavel FMA, que expressa a dimensao facial vertical, & que um
aumento nos valores da variavel FMA implica numa diminuicdo nos valores de
todas as variaveis que eXxpressam a profundidade da nasofaringe. Também a
analise de variancia, modelo inteiramente casualisado e o Teste de Tukey
para comparacdo de média, Tabela |] (pagina 56) e Tabela Il (pagina 57),
mostraram que o grupo de criangas com FMA acima de 29° apresentaram a
media dos valores para todas as variaveis que indicaram a profundidade da
nasofaringe, estatisticamente menores que as dos grupos com FMA entre 21°

e 29° e menores que 21°,

A variavel ENP-S foi a Unica a demonstrar diferenca estatisticamente
significativa entre os trés grupos de FMA. O grupo com FMA menor que 21°
apresentou os maiores valores para a variavel ENP-S e o grupo com FMA
maior que 29° apresentou os menores valores para esta mesma varidvel. Os
dados estdo ilustrados na Tabela Il (pagina 56) e Tabela I (pagina 58).
Entretanto, o grupo com FMA menor que 21° & composto por sete criancas ao
Passo que os grupos com FMA entre 21 e 29° ¢ acima de 29° s3o compostos,
respectivamente, por 59 e 29 criangas. Desta forma, para entender o
comportamento da profundidade da nasofaringe esquelética, diante de
iIndividuos com dimensao facial diminuida, seria necessario um estudo
abrangendo um ndmero maior de criangas com FMA diminuido, ou seja FMA

menor que 21°

Individuos com diferentes tipos somaticos apresentam variacdo na
forma do espaco aéreo faringeano (BOSMA, 1963). Também OPDEBEEK et
al., em 1978, verificaram que a profundidade da nasofaringe apresentava-se

diminuida no grupo de individuos com sindrome da face longa, em relacdo ao



grupo com sindrome da face curta, mesmo tendo sido utilizado, para
determinar a profundidade nasofaringeana, um ponto localizado na parede
posterior da nasofaringe em tecido mole € Ndo um ponto esquelético. Esses

resultados foram semelhantes aos encontrados no presente trabalho.

WOODSIDE e LINDER-ARONSON, em 1979, observaram, em estudo
cefalomeétrico longitudinal de 120 individuos caucasianos, com idade
variando entre 6 e 20 anos, a existéncia de correlacdo significativa, porém
fraca, entre a profundidade da nasofaringe, obtida pela grandeza
cefalometrica espinha nasal posterior-basio (ENP-Ba) e a altura facial
anterior inferior, apenas para a faixa etaria de 12 a 14 anos, enquanto que na
faixa etaria de 6 a 8 anos tal correlacio nao foi verificada. Possivelmente a
nao concordancia de resultados com o presente estudo, na faixa etaria de 6 a
8 anos de idade, tenha ocorrido pelo fato de WOODSIDE e LINDER-
ARONSON, em 1979, terem utilizado a dimensao facial anterior inferior e o
presente estudo o FMA.

Alguns trabalhos que utilizaram grandezas cefalométricas semelhantes
a desta pesquisa, apresentaram também resultados semelhantes. SOSA et.
al., em 1982; KERR, em 1985, encontraram correlaggo significativa, embora
fraca, entre a profundidade da nasofaringe esquelética e a dimensao facial
vertical. Também TOURNE, em 1990, relatou que os individuos portadores da
sindrome da face longa possuem a dimens3o sagital da nasofaringe
diminuida, porém a associacdo entre as caracteristicas estruturais da
nasofaringe e a face ndo sdo tio dbvias quando os individuos apresentam
tipos faciais menos extremos, ou quando ndo se considera algum tipo de

problema funcional que possa existir.

SILVA FILHO et al, em 1989, constataram nao existir correlacédo
significativa entre a profundidade da nasofaringe e a dimensao facial vertical,
porém a grandeza cefalométrica empregada néo foi nenhuma das utilizadas
neste estudo. Também BACON ef al., em 1990, relataram n3o terem

encontrado correlagdo estatisticamente_ significativa entre a profundidade da
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nasofaringe esquelética e a dimensédo facial vertical, entretanto a amostra

utilizada foi a de individuos com apnéia do sono.

6.4 Dimensao facial vertical anterior, dimensio da nasofaringe e modo

respiratorio.

Pelos resultados encontrados na Tabela VIl (pagina 60), verificou-se
correlagéo estatisticamente positiva entre a dimensao facial vertical (FMA e FMA
codificado) e todas as grandezas cefalométricas representativas da profundidade
da nasofaringe esquelética ( ENP.S.AA; ENP.S.Ba; ENP-AA; ENP-Ba: ENP-EQ;
ENP-S), assim sendo, um aumento na dimesao facial vertical estd associado 3
diminuicao da profundidade da nasofaringe. Entretanto, nio se verificou
correlagéo estatisticamente significativa do modo respiratério com a profundidade

da nasofaringe e com a dimenséo facial vertical.

BRASH, em 1929; EMSLIE et. a/., em 1952; MASSLER e ZWEMER, em
1953; GOLDMAN e BACHMAN, em 1958, relataram gue uma crian¢a com a face
longa e estreita apresenta uma nasofaringe também estreita e, desta forma, a

adenodide pode obstruir o espago nasofaringeano com mais facilidade.

Da mesma forma, LINDER-ARONSON e BACKSTROM, em 1960:;
LINDER-ARONSON, em 1970; QUICK e GUNDLACH, em 1978, verificaram, em
seus estudos, que criancas com face estreita e longa apresentavam resisténcia
ao fluxo de ar nasal maior que aquelas com face curta e larga e, desta forma,
podem ter uma nasofaringe mais estreita € uma maior incidéncia de sintomas de
obstrugdo nasofaringeana. Também SOLOW et al, em 1984, observaram
correlagdo entre o espaco aéreo nasofaringeano obstruido, a mandibula
fortemente inclinada e a profundidade da nasofaringe diminuida, expressa pelo

angulo espinha nasal posterior.sela.basio (ENP.S.Ba).

Verificou-se concordéncia entre os resultados do presente estudo, no que

diz respeito a existéncia de correlagdo entre a dimensao facial vertical anterior e
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a profundidade da nasofaringe, e os resultados de BRASH, 1929; EMSLIE et al.,
em 1952; MASSLER e ZWEMER, em 1953: GOLDMAN e BACHMAN, em 1958;
LINDER-ARONSON e BACKSTROM, em 1960; LINDER-ARONSON, em 1970:
QUICK e GUNDLACH, em 1978. Porém quando analisamos a correlacdo das
varidveis dimens&o facial vertical anterior e profundidade da nasofaringe, em
relacdo ao modo respiratério. nio se observou concordancia com estes
trabalhos,possivelmente pelo fato de os pesquisadores nao terem utilizado as
variaveis respiracdo bucal e respiragdo nasal e, sim, o fluxo de ar nasal, grau de

obstrugéo nasofaringeana e o tamanho da adenoide.

O presente estudo utilizou, como parametro para as mensuracgdes da
profundidade da nasofaringe, as estruturas Osseas circundantes, uma vez que
grande parte do tamanho e forma da nasofaringe sdo determinadas por estas
estruturas Osseas (SCHULLER, 1929: RICKETTS, 1954; SUBTELNY e
KOEPP-BACKER, 1956; BERGLAND, 1963: JOHANNESSON, 1968 e SILVA
FILHO et a/., 1989) e \verificou correlagéo negativa, estatisticamente
significativa, da profundidade da nasofaringe com a dimensao facial vertical
anterior. Por outro lado é necessario um estudo longitudinal para verificar o
quanto a profundidade da nasofaringe permanece estavel apos os primeiros
anos de vida, e o quanto as alteracdes na dimenséo facial vertical anterior e o
modo respiratério influenciam nesta estabilidade. Uma vez que o diametro
antero-posterior da nasofaringe € muito préoximo do referido espago na
infancia e na idade adulta, ha mudancgas apenas para baixo durante o periodo
de crescimento. Desta forma o grande crescimento da faringe, apds os dois
anos de idade, ocorreria apenas verticalmente (KEYTH e CAMPION, 1922:
PIERSOL, 1936; BRODIE, 1940: LEDERER, 1947; KING, 1952: SUBTELNY

1954; BERGLAND, 1963; LINDER-ARONSON e WOODSIDE, 1979; TOURNE,
1990).
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6.5 Relacao dentaria

Nos resultados encontrados na Tabela VI (pagina 60), verificou-se que néo
houve correlagéo estatisticamente significativa entre a variavel relacdo dentaria e
todas as demais varidveis estudadas. Possivelmente porque as relacbes
dentarias estudadas, maloclusdo de Classe | de Angle e oclusdo normal,
possuam caracteristicas esqueléticas possivelmente semelhantes, além da

utilizac&o, como critério para selecdo da amostra, o perfil facial equilibrado.

6.6 Diferencas em relagio ao sexo

Os resultados apresentados na Tabela VI (pagina 60), mostraram
diferencas estatisticamente significativas quanto ao sexo, entre as médias das
caracteristicas avaliadas no nivel de 5% de probabilidade, apenas nas variaveis
ENP.S.AA e ENP-AA. Pdde-se observar que em ambos os casos os valores para

0 sexo masculino s&o sempre inferiores aos valores obtidos para o sexo feminino.

Em concordancia com estes resultados, FEO et al., em 1972, verificaram
que a grandeza cefalométrica espinha nasal posterior—basio (ENP-Ba), que
expressou a profundidade da nasofaringe, apresentava-se significativamente
maior no sexo feminino em comparacdo com o sexo masculino do grupo com
respiragcao bucal. Embora tenha ocorrido relativa concordancia com os resultados
do presente estudo, a amostra estudada por FEO et. al., em 1972, foi constituida

por individuos com diferentes tipos de maloclusées.

SOSA et al, em 1982, observaram dimorfismo sexual no que diz
respeito as medidas relacionadas com o tamanho das dimensdes do espacgo
aéreo nasofaringeano, porém, contrariamente ao nosso trabalho, foi o sexo
masculino que apresentou valores significativamente maiores, se comparado
ao sexo feminino, para as grandezas: espinha nasal posterior-basio (ENP-Ba);
espinha nasal posterior-sela (ENP-S) e espinha nasal posterior-atlas (ENP-
AA). Possivelmente esta diferenca de resultado tenha ocorrido devido ao fato

de SOSA et al. em 1982, terem utilizado individuos com maloclusdo de
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Classe | e Classe Il de Angle e com idades entre 7 e 12, ao passo que neste
trabalho a amostra foi exclusivamente de criangcas com oclusdo normal ou

maloclus&o de Classe | de Angle e com idades entre 6 € 8 anos.

SILVA FILHO et al, em 1989, também verificaram a existéncia de
dimorfismo sexual estatisticamente significantivo para a grandeza
cefalométrica que expressa a profundidade da nasofaringe esquelética. O
sexo masculino apresentou valores significativamente maiores que o sexo
feminino, em criangas caucasianas, com idade variando de 6 anos e 6 meses
a 7 anos e 6 meses, portadoras de oclusdo normal e perfil facial harmonioso.
A grandeza cefalometrica, utilizada para obter a profundidade da nasofaringe,
foi a distéancia da sincondrose esfeno-occipital até a espinha nasal posterior
(SEO-ENP). Embora a amostra seja semelhante, essa grandeza nao foi
utilizada neste trabalho devido & dificil visualizacdo da sincondrose

esfenoccipital.

ALVES e LANDUCCI em 1995, verificaram que a profundidade da
nasofaringe se apresentava com valores significativamente maiores para o
grupo melanoderma masculino, se comparado a dos grupos caucasiano
feminino, caucasiano masculino e melanoderma feminino. O resultado
contrario ao deste estudo provavelmente se deva as amostras e aos métodos
diferentes utilizados, pois ALVES e LANDUCCI, em 1995 mediram a
profundidade da nasofaringe em craniocs secos de individuos adultos
caucasianos e melanodermas, e o presente trabalho realizou as referidas
medidas em telerradiografias em norma lateral, de criangas leucodermas, de 6

e 8,5 anos de idade.

E interessante relatar gue o dimorfismo sexual, encontrado neste
trabalho, foi observado somente nas duas Unicas grandezas cefalométricas a
utilizarem o ponto Atlas (AA), que se situa no tubérculo anterior da vértebra
Atlas, que é a primeira vértebra cervical da coluna vertebral. As demais
grandezas cefalométricas, que n&o apresentaram dimorfismo sexual,

utilizaram pontos situados na base do cranio. Este fato requer a realizacéo de
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trabalhos para a averiguacdo de diferencas relacionadas ao sexo em

grandezas que utilizam pontos situados em vértebras da coluna cervical.



7 CONCLUSAO

O presente estudo chegou as seguintes conclusdes:

7.1 ha correlagdo entre a profundidade da nasofaringe esquelética e a dimensao
facial vertical anterior, uma vez que as criangas com FMA acima de 29°
apresentam a profundidade da nasofaringe diminuida em relagdo as criangas
com FMA entre 21° e 29°, e FMA menor que 21°;

7.2 néo ha diferencas estatisticas significativas entre os valores para a variavel

profundidade da nasofaringe, de acordo com o modo respiratério e a relagdo

dentaria;

7.3 nao ha diferencas estatisticas significativas entre os valores para a variavel
dimens&o facial vertical anterior, de acordo com o modo respiratério e a

relacéo dentéria.
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