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RESUMO

ORELLANA, Bruno. Avaliagdo da nasofaringe e a sua relagao com o padrao
facial em criangas com maloclusdo Classe Il (ANGLE). Orientador: Orlando
Tanaka. Curitiba. 2001. 82f. Dissertacdo (Mestrado em Odontologia) Curso de
Odontologia — PUCPR.

O presente estudo foi realizado com o objetivo de determinar, por meio de
telerradiografias da cabega em norma lateral, em um grupo de 85 criancas
brasileiras leucodermas, sendo 45 do sexo masculino e 40 do sexo feminino, nao
submetidas a qualquer tipo de tratamento ortoddntico, na faixa etaria entre 6 e 9
anos e maloclusao Classe |l (ANGLE,1899), as seguintes medidas da nasofaringe: o
espaco aéreo nasofaringeo, a profundidade da nasofaringe esquelética, a espessura
dos tecidos moles na parede posterior da nasofaringe, correlacionar essas variaveis
com o padrao facial e verificar eventuais diferengas entre os sexos. Para o estudo do
padrdo facial foi utilizada a grandeza cefalométrica FMA; para a profundidade
esquelética da nasofaringe foram empregadas: pm-Ba e pm-so; para a espessura
dos tecidos moles na parede posterior da nasofaringe foram avaliadas: ad;-Ba e ad-
so e para o espago aéreo nasofaringeo, foram estudadas as grandezas
cefalométricas: pm-ad; e pm-adz, e as grandezas matematicas: ER-ad;, ER-ad>. Na
analise dos dados obtidos, ndo houve diferenca estatisticamente significativa na
comparacdo entre os sexos. Foi encontrada uma correlacdo negativa
estatisticamente significativa entre as medidas que determinavam o padréo facial, o
espaco aéreo nasofaringeo e a profundidade da nasofaringe esquelética. No grupo
em que o FMA se apresentava com valores superiores a 28 graus, 0 espago aereo
nasofaringeo e a profundidade da nasofaringe esquelética apresentaram valores
diminuidos. Uma forte correlacdo positiva foi observada entre o espaco aereo
nasofaringeo e a profundidade da nasofaringe esquelética, revelando um
comportamento semelhante das duas variaveis, quando comparadas ao padréo
facial vertical.

Palavras-chave: Classe |l, Cefalometria, Nasofaringe, Padrao Facial



xVi

RESUMO

ORELLANA. Bruno. Avaliagdo da nasofaringe e a sua relagao com o padrao
facial em criangcas com maloclusdo Classe Il (ANGLE). Orientador: Orlando
Tanaka Curitiba. 2001. 82f Dissertacdo (Mestrado em Odontologia) Curso de
Odontologia — PUCPR.

O presente estudo foi realizado com o objetivo de determinar, por meio de
telerradiografias da cabega em norma lateral, em um grupo de 85 criangas
brasileiras leucodermas, sendo 45 do sexo masculino e 40 do sexo feminino, n&o
submetidas a qualquer tipo de tratamento ortodéntico, na faixa etaria entre 6 e 9
anos e maloclus@o Classe || (ANGLE,1899), as seguintes medidas da nasofaringe: 0
espaco aéreo nasofaringeo, a profundidade da nasofaringe esquelética, a espessura
dos tecidos moles na parede posterior da nasofaringe, correlacionar essas variaveis
com o padréo facial e verificar eventuais diferengas entre 0s sexos. Para o estudo do
padrao facial foi utilizada a grandeza cefalométrica FMA; para a profundidade
esquelética da nasofaringe foram empregadas: pm-Ba e pm-so; para a espessura
dos tecidos moles na parede posterior da nasofaringe foram avaliadas: ads-Ba e ado-
so e para o espago aéreo nasofaringeo, foram estudadas as grandezas
cefalométricas: pm-ads e pm-ad, e as grandezas matematicas: ER-ad, ER-ad>. Na
analise dos dados obtidos, ndo houve diferenca estatisticamente significativa na
comparacdo entre os sexos. Foi encontrada uma correlacdo negativa
estatisticamente significativa entre as medidas que determinavam ¢ padrao facial, 0
espaco aéreo nasofaringeo e a profundidade da nasofaringe esquelética. No grupo
em que o FMA se apresentava com valores superiores a 28 graus, 0 espaco aéreo
nasofaringeo e a profundidade da nasofaringe esquelética apresentaram valores
diminuidos. Uma forte correlacdo positiva foi observada entre o espago aereo
nasofaringeo e a profundidade da nasofaringe esquelética, revelando um
comportamento semelhante das duas variaveis, quando comparadas ao padrao
facial vertical.

Palavras-chave: Classe ll, Cefalometria, Nasofaringe, Padrao Facial



xvii

ABSTRACT

ORELLANA, Bruno. Evaluation of the nasopharynx and its relationship to
vertical facial pattern in children with Angle Class I malocclusion. Advisor:
Orlando Tanaka. Curitiba. 2001. 82p. Thesis (Master in Orthodontics), PUCPR.

This study was made in effort to determine the following measurements of the
nasopharynx: nasopharyngeal airway, bony nasopharynx depth, thickness of
posterior wall of nasopharynx, to correlate those variables with the facial pattern with
and verify the possibility of sexual dimorphism in 6 to 9 year old Brazilian leucodermic
children by means of cephalograms. They were 45 males and 40 females, with clinic
features similar to Angle’s Class Il malocclusion. The FMA angle was used in order
to study facial pattern. The pm-Ba and pm-so measurements were made to evaluate
the bony nasopharynx depth, adi-Ba and ad;-so were employed to analyze the
thickness of posterior wall of nasopharynx and the nasopharyngeal airway was
quantified cephalometrically by the pm-ad; and pm-ad, measurements, and
mathematically by means of the ER-ad; and ER-ad; formulas. The data analysis
showed no statistical significant differences for the measurements when compared to
sexual dimorphism. A statistically significant negative correlation was found between
facial pattern, bony nasopharynx depth and nasopharyngeal airway. In the FMA
group, with values above 28°, were shown lesser values for bony nasopharynx depth
and nasopharyngeal airway. A strong correlation was observed between bony
nasopharynx depth and nasopharyngeal airway, revealing a similar standard from
both measurements when compared to vertical facial pattern.

Key-words: Class Il, Cephalometrics, Nasopharynx, Facial Pattern
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1 INTRODUGAO

A obstrucdo nas vias aéreas e seu efeito no crescimento facial continua em
debate apds mais de um século de controvérsias. A discuss&o ndo € apenas de foro
académico. Apresenta, também, consideraveis implicagdes clinicas no que se refere
ao plano de tratamento de pacientes com maloclusdes de Classe Il, que apresentam

um tipo de respiragao predominantemente bucal.

Existe a corrente cientifica amparada na idéia de que vias aéreas obstruidas,
que tém como consequéncia o surgimento de um quadro de respiragdo bucal,
produzem uma alteracéo desfavoravel no crescimento do complexo craniofacial,
ocasionando o desenvolvimento de um conjunto de modificagdes funcionais, dento-
alveolares e esqueléticas atribuidas aos individuos portadores das chamadas faces
adenoideanas (QUICK: GUNDLACH, 1978).

Esse conjunto de deformidades recebeu outras denominagbes como:
“sindrome da obstrucdo respiratoria“ por RICKETTS (1968), ou “sindrome da face
longa" por SCHENDEL et al. (1976) e o seu desenvolvimento foi justificado devido
ao fato de que a respiracdo constitui o estimulo primario para o crescimento dos
espacos funcionais nasal, bucal e faringeo (MOSS, 1968), (HARVOLD; CHIERICI;
VARGEVIK, 1972), (RUBIN, 1980).

Os pacientes com faces adenoideanas apresentam-se, clinicamente, como
portadores de mordida aberta postural, nariz pequeno e achatado, narinas estreitas
e subdesenvolvidas, labio superior curto, vestibulo-versdo ce incisivos superiores,
labio inferior evertido, expresséao facial vaga, arco maxilar estreito, em forma de “V’,
palato profundo e maloclusdo de Classe Il (McNAMARA Jr, 1981), e ha, ainda, a
presenca dos seguintes sintomas: mordidas cruzadas, presenga de tonsilas
faringeas e palatinas hipertroficas, mordida aberta anterior, interposig&o lingual
(RICKETTS, 1968). Outras caracteristicas que podem surgir sdo: altura facial
anterior excessiva, postura de labios incompetente, angulo do plano mandibular
aumentado e sorriso gengival (SCHENDEL et al.,1976).



Essas mudancas no padréo facial ndo s&o induzidas diretamente pela
respiracdo bucal, mas representam alteracoes secunddrias e compensatorias ao .
ajuste da fungdo neuromuscular, necessarias para manter um adequado nivel de
respiracao bucal (HARVOLD; CHIERICI VARGEVIK, 1972). Quando um obstaculo
mecanico impede a passagem de ar pela cavidade nasal, ocorre um padréao de
atividade neuromuscular com a instalacdo de alteragdes espaciais na posi¢ao da
lingua, mandibula e osso hiéide (ADAMIDIS; SPYROPQULOS, 1983).

Quando o individuo respirador bucal abre a boca para poder respirar, 0$
musculos supra-hidideos contraem-se e 0 masseter, temporal e pterigoideo interno
relaxam, permitindo que a mandibula realize uma rotagdo no sentido anti-horario.
Durante a degluticio, eles permanecem de boca aberta, e deixam de exercer uma
forca mecanica responsavel pelo equilibrio espacial entre 0s maxilares. Na auséncia
das contracbes musculares que promovem o setamento labial e que, segundo uma
estimativa, ocorrem mais de 1000 vezes ao dia (RUBIN, 1980) a mandibula
encontra-se abaixada além da posicdo de repouso; e a lingua fica assentada no
assoalho bucal, além de deixar de contactar a abdbada palatina e o processo
alveolar, deslocando-se para baixo e para frente (ARAGAO, 1980). Também ocorre
uma alteracdo na postura da cabeca, na forma de uma extensdo (LINDER-
ARONSON, 1974) e (VIG et al., 1981), aumentando a angulagéo craniocervical e a
inclinacdo do osso hidide, de forma semelhante a rotagcao horaria sofrida pela
mandibula (SOLOW; SIERSBAEK-NIELSEN; GREVE, 1984). A permanéncia dessas
alteragdes funcionais poderia perdurar durante a fase de crescimento, modificando o
desenvolvimento do complexo craniofacial para um quadro de anormalidade

morfolégica.

Em contrapartida, existem os autores que se opdem & hipotese de que a
respiragdo bucal, freqUentemente causada por obstrucbes nas vias aereas
superiores, seria um fator primario no desenvolvimento de maloclusbes e no
comprometimento da estabilidade do tratamento ortoddntico. Seus argumentos estéo
embasados na premissa de que a face adenoideana n&o resulta da obstrucéo das
vias aéreas superiores, mas, sim, obedece a determinagéo genetica, negando assim
uma relacdo biologica de causa-efeito entre a funcao nasorrespiratéria e o
desenvolvimento da morfologia dentofacial (GWYNNE-EVANS; BALLARD, 1957),
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(GWYNNE-EVANS, 1958), (LEECH, 1958), (SOSA et al., 1982), (HARTGERING;
VIG, 1988), (VIG, 1998). Além disso, afirmam que o quadro de faces adenoideanas

nem sempre esté presente em individuos portadores de respiragao bucal.

Da mesma forma, nem todos aqueles que apresentam obstrugbes nasais, que
levam a auséncia de respiracéo nasal, mantém caracteristicas marcantes da referida
sindrome. Ou seja, os individuos respiradores bucais apresentam variados tipos de
maloclusdes e, portanto, ndo estao limitados a um tipo em particular (HARTSOOK,
1946).

Apesar de toda essa polémica, o padrdo facial pode estar relacionado com o
tamanho da nasofaringe. BOSMA, em 1963, relata que os contornos do espaco
aéreo nasofaringeo séo altamente variados entre os diferentes tipos somaticos.
Outros autores também relataram que os individuos com face longa estéo sujeitos a
apresentarem uma nasofaringe mais estreita (OPDEBEEK et al., 1978; TOURNE,
1990).

LINDER-ARONSON (1970); HOLMBERG e LINDER-ARONSON (1579);
THUER, KUSTER e INGERVALL (1989); SILVA FILHO et al. (1989), SANTOS
PINTO, HENRIQUES e PINZAN (1993) e QUINTEROS et al. (1999) afirmam que €
possivel, por meio de telerradiografias em norma lateral, obter uma imagem
bidimensional dos tecidos moles e duros que compdem o complexo craniofacial,
possibilitando o estudo da profundidade da nasofaringe no sentido antero-posterior,
bem como determinar o padrdo facial e que este & um método simples e nao

invasivo para a avaliagdo das tonsilas faringeas e palatinas .

Portanto, enguanto persiste a indefinicdo quanto a possivel correlagao entre a
obstrucdo das vias aéreas superiores e as conseguentes alteragbes morfolégicas, o
presente trabalho tem por objetivo analisar a relagao entre o padrao facial vertical, a
profundidade da nasofaringe esquelética, o espago aereo nasofaringec e espessura

de tecidos moles, nos quais, em caso de inflamagéo, estao inseridas as adenoides.



2 FUNDAMENTO TEORICO

21 RESPIRACAO BUCAL E AS ALTERACOES NO CRESCIMENTO E/OU
DESENVOLVIMENTO DENTOFACIAL

A respiracdo bucal &€ um problema clinico importante e comum, pois 85% das
criangas sofrem de algum grau de insuficiéncia nasal, segundo testes funcionais. E
importante determinar o tipo (habitual ou obstrutiva) e o grau (parcial ou completa)
da respiracdo bucal, pois essas informagdes irdo influenciar na escolha do
tratamento ortodéntico. As consequéncias da respiragdo bucal podem incluir:
infeccOes respiratérias, gengivite hipertrofica e aumento da incidéncia de caries. A
respiracdo bucal pode agravar as maloclusdes de Classe Il, mas n&o € considerada
como causa primaria (EMSLIE, R. D MASSL‘ER] M.: ZWEMER, 1952). O tipo
obstrutivo deve ser tratado pelo otorrinoléfingologista, e o0 habitual, pelo
odontopediatra ou ortodontista. A respiracdo bucal obstrutiva advém de uma
predisposicdo anatdémica (estreitamento de vias aéreas). O tipo habitual resulta da
permanéncia da respiragdo bucal em individuos que tiveram removidas as suas
obstrucées nasofaringeas. A distingdo entre ambos os tipos € conseguida por meio
de exames clinicos como os das fossas nasais, exame da nasofaringe com espelho
intrabucal para verificar o tamanho de tonsilas faringeas e palatinas e presenca de
maloclusdo de Classe |l e mordida aberta, € o exame extrabucal para analisar o
padrao facial. Ha também, testes funcionais como o teste com “tira de papel ou
algodao”’, “teste do espelho™, avaliagdo da respiracdo apos atividade fisica e
avaliacdo apds a respiragao nasal forcada (MASSLER; ZWEMER, 1953).

A primeira referéncia & hipétese de que o aumento das tonsilas e a
conseqlente respiragdo bucal levariam a alteracdes na morfologia dentofacial,
surge na literatura com TOMES (1872), que relatou o surgimento de arcos dentarios
em forma de “V’ e vestibulo-versdo de incisivos em criangas com adendides que,

entdo, necessitavam respirar pela boca. Tais caracteristicas seriam o resultado de

" Teste empregado para observar a movimentagio de uma tira de papel ou algoddo. colocado na base do nariz.
em caso de respiragio nasal

* Teste utilizado para observar o tamanho dos halos de ar umidificado. que surgem em um espelho graduado.
colocado na base do nariz
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um desequilibrio muscular proveniente de um posicionamento inferior da lingua, de
um tensionamento dos tecidos moles da bochecha, que causaria compressao

excessiva dos segmentos posteriores, e de uma hipofungao dos labios.

SOLOW, SIERSBAEK-NIELSEN e GREVE (1984) se propuseram a examinar
se a associacdo entre: postura e morfologia da cabeca, morfologia e adequagao do
espaco aéreo nasofaringeo, adequacéo deste espaco e postura craniocervical,
poderia ser demonstrada em uma amostra de pacientes saudaveis, sem historia de
obstrucdo nasal. Com esse fim, foram realizadas telerradiografias laterais e frontais,
em posicdo natural da cabega, exames rinomanométricos - que determinam a
resisténcia respiratéria, modelos em gesso e fotos intra e extrabucais de 24 criangas
de 7 anos e 6 meses a 9 anos e 4 meses. Foram feitas correlagbes cefalomeétricas
de 27 pontos morfologicos, 8 posturais e 2 de espago aéreo nasofaringeo. Os
resultados mostraram gque um angulo craniocervical aumentado foi bem
correlacionado com a diminuigdo do tamanho mandibular, retrognatismo mandibular
e aumento de inclinacdo mandibular. Espagos aéreos obstruidos e aumento da
resisténcia respiratoria se correlacionaram com aumento no angulo craniocervical,
diminuicdo do tamanho mandibular, retrognatismo mandibular, aumento de

inclinacdo mandibular e linguo-versao de incisivos inferiores.

BRESOLIN et al. (1983) investigaram a hipotese de que criancas alergicas
com respiragdo bucal apresentam padrdes de crescimento facial diferentes das
criancas com respirag&o nasal, a partir de um estudo realizado em 45 caucasianos
norte-americanos de ambos 0s sexos com idades entre 6 e 12 anos. O diagnostico
de respiracdo nasal foi oriundo da observacéo do selamento labial em posigao de
descanso e por confirmagdo dos pais. N&o poderia haver historia de rinite alérgica,
obstrucdo por adenodide ou tonsila palatina hipertrofica ou desvio de septo, nem de
tratamento ortodéntico ou traumatismo facial, nem de habito de sucg&o de dedo ou
uso de chupeta apés a idade de 3 anos. Os critérios que determinavam Os
respiradores bucais eram: respiragdo predominantemente bucal avaliada por
observacdo de auséncia de selamento labial em posicdo de descanso e por
confirmacéo dos pais; presenga de rinite alérgica perene baseada em histoéria
anamnésica: teste cutaneo a antigenos comuns ao ambiente; obstrugdo nasal

diagnosticada ao exame clinico; sem histéria de tratamento ortoddntico ou trauma



facial, nem histéria de habito de sucgao de dedo ou uso de pacificador apos a idade
de 3 anos. No exame clinico intra-oral, cada paciente teve sua maloclusao
classificada segundo Angle; foram medidas as distancias intermolares superior e
inferior — entre as pontas das cuspides mésio-vestibulares dos 1°° molares direito €
esquerdo; possiveis mordidas cruzadas foram registradas. A analise cefalometrica
foi avaliada por telerradiografias padrao tomadas com fio de latdo posicionado na
mesial de 1° molares superior e inferior esquerdos € com lamina de aluminio na
lingual das coroas do 31 e palatal do 21. Foram registrados 16 pontos dentarios e
esqueletais, e utilizados para as medidas angulares e lineares. A altura facial
anterior superior e a altura facial total foram significantemente maiores em
respiradores bucais. As relacoes angulares da linha SN, planos oclusal e palatal ao
plano mandibular foram maiores em respiradores bucais e seus angulos goniacos
foram maiores, e a maxila e mandibula foram mais retrognatas. A altura palatal foi
mais alta e o overjet também foi maior em respiradores bucais. A largura
intermolares superiores fol menor € a prevaléncia de mordidas cruzadas posteriores
foi maior. Principalmente, observou-se faces mais alongadas associadas a maxilares

mais estreitos e mandibulas mais retrognatas.

Com o intuito de descobrir se alteragdes funcionais e morfologicas
decorrentes de tonsilas palatinas hipertrofiadas poderiam alterar o desenvolvimento
da denticdo, BEHLFELT et al. (1989) comparam um grupo de 73 criangas (33
meninos e 40 meninas) com tonsilas aumentadas e idades médias de 10 anos e 1
més com um grupo controle com mesmas idades e distincbes de sexo. Foram
analisadas 18 varidveis dentarias e 32 variaveis obtidas em exames anamnesico,
clinico, faringeo e funcional (postural). As medidas foram obtidas de telerradiografias
laterais e modelos de estudo. Os resultados mostraram que criangcas com tonsilas
aumentadas apresentavam maiores indices de linguo-versdo de incisivos inferiores,
protrusdo de incisivos anteriores, arcos superiores mais atrésicos, overbite
diminuido, overjet aumentado, arcos inferiores encurtados e de mordidas cruzadas
posteriores. Alteragoes funcionais e/ou morfoldgicas causadas devido a obstrucoes
de orofaringe por tonsilas aumentadas, acarretaram abertura postural da boca,

abaixamento da lingua e do osso hidide.



No ano seguinte, esses autores utilizaram a mesma amostra e método para
analisar a morfologia craniofacial em criangas. Comparadas com o grupo controle,
as criancas com tonsilas palatinas hipertréficas apresentavam a mandibula em
posicao mais retruida, alturas faciais anterior e posterior aumentadas e éngulos do
plano mandibular mais acentuados. Também constataram uma correlagao entre
mordida aberta anterior, abaixamento de lingua, aumento da profundidade da
orofaringe ao nivel das tonsilas palatinas, respiragdo bucal noturna com
caracteristicas esqueletais, como aumento no padréo vertical facial e retrognatismo
mandibular (BEHLFELT et al., 1990).

Para verificar a possibilidade de se predizer a obstrugdo do espago aéreo
nasofaringeo pela altura facial anterior inferior e pela incompeténcia labial,
HARTGERING e VIG (1988) realizaram um estudo no qual verificaram nao existir
correlacdo entre a altura facial anterior inferior € os valores para resisténcia nasal
medida por rinomanometria posteriora, ou seja, aqueles individuos que possuiam
aumento na altura facial anterior inferior, ndo apresentaram uma resisténcia nasal e
um componente de respiragdo bucal maiores do que agueles que tém altura facial

anterior inferior dentro dos limites normais.

2.2 NASOFARINGE

TORTORA (2000) define faringe como sendo um tubo que comeca nas
coanas e estende-se para baixo no pescoco (Figura 1, pagina 8), situado logo atras
das cavidades nasal e oral e logo em frente as vértebras cervicais, que se divide em:
nasofaringe, orofaringe e laringofaringe. A nasofaringe, objeto deste estudo, também
denominada de parte nasal da faringe, localiza-se na sua porg&o superior e
comunica-se com a cavidade do nariz por meio das duas coanas nasais, e com a
orofaringe, através do istmo faringeo. A parede posterior contem a tonsila faringea
que é Unica (também chamada adendide, quando inflamada). As tonsilas s&o grupos
de foliculos linfaticos grandes. arranjados em forma de anel na jungéo da cavidade
da boca e faringe. Estao posicionadas estrategicamente de forma a participarem nas

respostas imunes contra as substancias estranhas que sdo ingeridas ou inaladas,

3 Rinomanometria — exame desenvolvido para medir. por meio de um equipamento especial. o fluxo de ar nasal



pois contém linfocitos T e B. Além da tonsila faringea, existem também as tonsilas
palatinas, situadas na orofaringe e que s&o comumente removidas por meio de
tonsilectomia. A tonsila lingual esta localizada na base da lingua e também pode ter

de ser removida cirurgicamente.

FIGURA 1 - ESTRUTURAS COMPONENTES DA FARINGE. In: TORTORA, 2000

Tonsila Palatina

Farte da farings
{nasofaringe}

Parte oral da tarnnge
{orotaringe)

Parte laningen «n

faringe loringotaringe

Portes da tarings

A nasofaringe esquelética aumenta em tamanho principalmente por meio de
crescimento vertical, ditado pela quantidade e direcdo do crescimento na
sincondrose esfeno-occiptal e das vértebras cervicais. Certas caracteristicas
estruturais da faringe estdo sob controle genético e sdo associadas a estrutura
esqueletofacial. Algumas caracteristicas somatotdpicas indicam um quadro de
dimenséo faringeana mais alta e estreita no padrdo facial vertical, pescoco mais
comprido, que & adquirido por um consideravel crescimento vertical, concomitante

movimento para baixo do osso hidide e diminuigdo da lordose cervical. Esse



abaixamento do hidide serve para manter constante o diametro antero-posterior.
Outras alteragdes neuromusculares induzem a mudanga de posi¢éo da mandibula
em posicdo de descanso e na extensdo da espinha cervical. Esta adaptagdo
funcional pode afetar o padréo craniofacial existente. A profundidade da nasofaringe
é estabelecida precocemente. Entretanto o tamanho final da nasofaringe depende
do crescimento e do tamanho relativo dos tecidos moles adjacentes a sua parte
esquelética. As adendides e a lingua podem diminuir o acesso das vias aéreas €

induzir adaptacdes posturais a nivel de orofaringe. (TOURNE et al., 1991).

LINDER-ARONSON e HENRIKSON (1973) dispuseram-se a calcular a
profundidade média da nasofaringe em criangas de 6 a 12 anos de idade, para obter
padrées cefalométricos. A partir destes, poder-se-ia avaliar até que ponto existe
obstrucéo nasal em respiradores nasais. Para tanto, avaliaram 109 criancas (52%
meninos e 48% meninas), de 6 a 12 anos (média 8 anos e 8 meses). Destas, 54
eram respiradoras bucais que, de acordo com um otorrinolaringologista, estavam
indicadas para adenoidectomia por obstrugdo. As demais eram respiradoras nasais.
As criancas foram divididas em 3 grupos por idade: de 6a 7, 8 a 8 e 10 a 12. Foi
feito um exame clinico de rinoscopia anterior e posterior* e exame de ouvido e
garganta pelo otorrinolaringologista. Para a determinagdo do modo respiratorio
langou-se m&o do “teste do espelho’. Também foram tomadas telerradiografias.
Como método de analise, os autores tracaram as radiografias independentemente.
Foram medidas com paquimetro as seguintes medidas: pm-ad> (A2) € pm-ad, BAY,
em milimetros; e com planimetro: pm-adi-ads-pm, em milimetros quadrados (A3).
Como resultados, apenas a variavel A2 foi estatisticamente diferente para os dois
observadores. Houve medidas diferentes para respiradores bucais e nasais, menos
na idade de 6 a 7 anos. As variaveis A1 e A2 mostraram praticamente as mesmas
diferencas entre respiradores bucais e nasais, menos na idade de 8 e 9 anos,
portanto as duas s&o Uteis para medir a profundidade da nasofaringe. A medida da

variavel A3 se mostrou desnecessaria.

LINDER-ARONSON e LEIGHTON (1983) avaliaram longitudinalmente o

crescimento da parede posterior da nasofaringe e do espago aéreo nasofaringeo em

f Rinoscopia — exame das fossas nasais pelas narinas (anterior) ou nasofaringe (posterior).
* Para 0 entendimento do significado dessas medidas. ver o capitulo Material e Método. p. 30-31
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56 criangas (28 meninos e 28 meninas) de 3 a 16 anos de idade, sem histéria de
adenoidectomia. Para isso, utilizaram medidas lineares descritas por LINDER-
ARONSON e HENRIKSON (1973): (pm-ad; ,pm-ad; ,ad;-ba, adz-so, pm-ba)®, e érea
do espaco nasofaringeo. Embora o crescimento da nasofaringe esqueléetica
corresponda a um padréo similar ao de outros 0ssos € musculos, o tipo crescimento
das adendides tem um modo particular e esta inversamente relacionado ao
crescimento do espago nasofaringeo, indicando que as adendides crescem as

expensas do espago aéreo nasofaringeo.

2.3 ANALISE RADIOGRAFICA DA NASOFARINGE

GRANDY’, em 1925, foi o primeiro autor a formecer uma descrigcéo

radiografica das adendides e do espago aéreo nasofaringeo. (WEITZ, 1946)

BROADBENT (1931) propds um método para registrar pontos craniometricos
(de tecidos duros) em criangas vivas com a mesma precisdo com que um craniostato
o fazia, em cranios secos, e foi o primeiro trabalho publicado utilizando um
cefalostato para conseguir sempre a mesma posigdo de cabega, de modo a obter
radiografias tomadas dentro de um padréo. O estudo em criancas vivas foi precedido
por um estudo feito em cranios secos, com algumas modificagées no intuito de
imobilizar a posigdo da cabega para padronizar as telerradiografias. Apds 7 anos
aperfeicoando o craniostato utilizado em Antropometria, foi idealizado o cefalostato
de Broadbent, com olivas inseridas nos meatos acusticos externos e um apoio na
regido da glabela que evita movimentos laterais, verticais e sagitais da cabecga para
ser utilizado em conjunto com uma cadeira odontologica modificada, sem apoio para
a cabeca. Também faziam parte do aparelho dois tubos de raios X, um para a
telerradiografia lateral e outro para a frontal (P.A), j@ que a cabega ficava
completamente imovel. A distancia entre ambos os tubos de raios X e o meio do
cefalostato era de 5 pés (1,52m). Eles foram alinhados segundo o Plano de Frankfurt

e mantidos a 90° um do outro. As imagens forneciam um bom detalhe dos tecidos

® Para o entendimento do significado dessas medidas. ver a segdo Material ¢ método. p. 30-31.
GRANDY. C. C. Roentgenographic demonstration of adenoids. Am. J. Roentgenol.. v.14, p.114-115, Aug.
1925.
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moles, especialmente do perfil, 0 que eliminou a necessidade de fotografa-lo, como

era de praxe, até entao.

O aparelho foi inaugurado com outro estudo, sobre o desenvolvimento facial
de 1700 individuos em crescimento, de 9 a 20 anos (BROADBENT, 1937). Muitas
delas foram radiografadas em intervalos de 6 meses durante 5 anos. Foram
encontradas areas sem crescimento na base do cranio. Essas areas permitiram
comparacbes de telerradiografias realizadas em diferentes épocas, €
proporcionaram o surgimento de varias técnicas como a sobreposicdo no plano de
Frankfurt com registro em Po, entre outras (BROADBENT, 1937).

WEITZ (1946) destaca a importancia da radiografia da cabeca em norma
lateral no estudo anatémico da faringe, no diagnéstico diferencial de obstrugoes
nasofaringeas e as vantagens do exame radiografico sobre o clinico, feito com
rinoscopia anterior e posterior e palpagao, em relacdo & diminuigdo do trauma e a
possibilidade do acompanhamento da diminuicado do tamanho de adendides apos

adenoidectomias.

HOLMBERG e LINDER-ARONSON (1979) estudaram & validade das
telerradiografias em norma lateral e em norma frontal, como métodos confiaveis de
avaliar a funcao respiratéria nasal. A casuistica consistiu de 162 criancas entre as
idades de 6 a 12 anos, sendo 40% do sexo feminino e 60% do sexo masculino. A
capacidade respiratoria nasal foi medida e subjetivamente avaliada por meio de
cefalogramas de 28 criangas com idades entre 8 e 12 anos, sem presenca de
adendides na parede posterior da nasofaringe. O tamanho das tonsilas faringeas foi
medido e avaliado da mesma forma e também clinicamente, por meio de rinoscopia
posterior. O fluxo aéreo nasal tambem avaliado por rinomanometria, que mede a
velocidade do ar durante a inspiracéo e o gradiente de presséo entre a nasofaringe
e as narinas. Os resultados mostraram gue ha uma correlagéo positiva significativa
entre o tamanho das tonsilas faringeas, quando avaliadas por telerradiografias em
norma lateral e por rinoscopia posterior e uma correlagao negativa significativa entre
as tonsilas faringeas, quando mensuradas em telerradiografias em norma lateral e

entre o fluxo aéreo nasal, avaliado por rinomanometria.

FUJIOKA (1979) descreveu um indice obtido pela divisdo do valor do

tamanho absoluto das tonsilas faringeas pela profundidade esquelética da
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nasofaringe - indice AN a partir de medidas lineares obtidas de telerradiografias da
cabeca em norma lateral para que se pudesse quantificar objetivamente o tamanho
das tonsilas faringeas em relagdo ao espago aéreo nasofaringeo. Para isso,
compararam as telerradiografias da cabeg¢a em norma lateral de 1398 individuos,
com idades entre 1 més a 16 anos, em que foi aplicado o referido indice, com as
telerradiografias de 92 individuos, que foram avaliadas segundo um método
subjetivo que classificava visualmente as tonsilas faringeas como: (1) muito grandes,
(2) normais ou (3) muito pequenas. Entéo, essas 92 telerradiografias também foram
submetidas ao indice NA e comparadas com os outros dados e com as variaveis
sexo e idade. Os resultados mostraram n&o haver diferenga estatisticamente
significante para sexo em qualguer grupo. A média do indice AN aumentou de 0,33,
na idade de 1,5 més para 0,55 na idade de 1 ano € 3 meses e atingiu seu valor
maximo, 0,59, na idade de 4 anos e 6 meses. E)epois, houve um decréscimo para
0,52 na idade de 12 anos e 6 meses e para 0,38 na idade de 15 anos e 6 meses.
Quando as 92 telerradiografias foram comparadas segundo o indice AN e o método
visual, houve concordancia, exceto para indices baixos. Um indice AN maior que

0.80 é considerado indicativo de tonsilas faringeas aumentadas.

Com o intuito de criar uma analise cefalométrica da nasofaringe para auxiliar
na indicacdo de adenoidectomia em pacientes pediatricos, POOLE, ENGEL e
CHACONAS (1980) examinaram tragados cefalométricos em norma frontal e lateral
de 30 pacientes com idades entre 7 anos e 10 meses a 14 anos e 8 meses,
realizados por um sistema computadorizado que analisou 200 medidas. Os testes
indicaram 8 medidas estatisticamente significantes, relacionadas com presenga de
adendides e com dimensdes nasofaringeas. Destas, 4 medidas foram ainda mais
significantes que as outras. Entre elas constavam pm-ad; e pm-ad,;, medidas

utilizadas no nosso estudo (pagina 31).

THUER, KUSTER e INGERVALL, (1989), avaliaram trés metodos de
diagnéstico do modo respiratério: anamnésico, rinomanometrico e radiografico, € 0s
correlacionaram entre si e com a morfologia facial. Foram examinadas 119 criangas,
sendo 52 do sexo masculino e 687 do sexo feminino, com idades que variavam entre

7 anos e 2 meses a 15 anos e 6 meses e média de 10 anos e 5 meses, por meio de

® AN Ratio (Adenoidal-Nasopharyngeal Ratio)



um questiondrio (anamnese), pela resisténcia respiratoria nasal (rinomanometria) e
por cefalogramas obtidos das telerradiografias da cabeca em norma lateral e em
norma frontal. As dimensdes da nasofaringe e o tamanho relativo das tonsilas
faringeas foram medidas nos cefalogramas segundo o método descrito por LINDER-
ARONSON (1973) (pagina 31). Os resultados mostraram que havia fraca ou
nenhuma correlagdo entre os diagndsticos obtidos a partir dos trés métodos e que,
portanto, ndo era possivel decidir, com certeza, quais criangas eram respiradoras
bucais. Contudo, dentre as variaveis que mensuravam a nasofaringe em
telerradiografias em norma lateral, uma daquelas que expressam O €spago aereo
nasofaringeo (pm-ady), mostrou a maior correlagdo com as caracteristicas
morfologicas relacionadas a pacientes portadores de respiragdo bucal. Um valor
diminuido dessa variavel foi predominantemente encontrado em criancas com
mandibula retrognata e com padrédo facial vertical. Essas caracteristicas tambéem
tiveram correlagdo quando foram avaliadasL pela rinomanometria. Portanto,
concluiram que tanto a rinomanometria quanto a analise radiografica da nasofaringe

segundo a variavel pm-ad, sdo Uteis na medida do fluxo aereo.

GONCALVES et al. (1996) realizaram um estudo em telerradiografias em
norma lateral em individuos de idades entre 4 e 18 anos, com a finalidade de
pesquisar as porcentagens de tonsilas faringeas em relagdo ao tamanho da
nasofaringe esquelética e verificar se havia diferengcas guanto a0 sexo. Dentre
outras conclusdes. relataram que o tamanho das tonsilas faringeas em relagéo a
nasofaringe esquelética é mais importante do que seu tamanho absoluto e
afirmaram gue o pico de crescimento das tonsilas faringeas ocorreu entre 4 a 7 anos
no sexo masculino e entre 4 e 8 anos no sexo feminino, com um subsequente

decréscimo até a idade de 18 anos.

24 OBSTRUGCOES FARINGEANAS E ALTERACOES NO CRESCIMENTO E/OU
DESENVOLVIMENTO DENTOFACIAL

GWYNNE-EVANS e BALLARD (1957) e GWYNNE-EVANS (1958)
acreditavam que os padrées musculares e o crescimento esquelético eram herdados
geneticamente e pouco influenciados por alteracées no modo respiratorio. Também

constataram néo existir nenhum tipo morfologico associado a respiragao bucal e que
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as faces adenoideanas eram fases normais no desenvolvimento de um certo tipo de
individuo. Afirmaram que a configuragdo bucal ndo estava relacionada com as
tonsilas faringeas e que o aumento dessas n&o era responsavel pelas deformidades

encontradas nas estruturas osseas da boca.

LEECH (1958), apds avaliar clinicamente e radiograficamente 500 pacientes
que estavam em tratamento para problemas respiratérios, com idades variando de 2
a 13 anos (7 anos em média), encontrou que 19% foram classificados como
respiradores bucais, dos quais, 93% apresentavam adendides ou tonsilas palatinas
obstrutivas ou ambas (60% com adendides e tonsilas obstrutivas; 31% com somente
tonsilas obstrutivas e 2% com adenoides obstrutivas apenas). A prevaléncia de
maloclusdo indicou que 56% da amostra apresentavam Classe | de Angle, 26%
eram portadores de Classe Il, divisdo 1, 10% tinham Classe |l divisdo 2 e 8%
manifestavam Classe Ill. Qutras caracteristicas comumente associadas a respiragao
bucal, a degluticdo atipica e a incompeténcia labial abrangiam 43% e 20% do total,

respectivamente.

LINDER-ARONSON e BACKSTROM (1960) compararam a oclusao em
respiradores nasais e bucais, e avaliaram a possivel influéncia de adendides e as
dimensées da face e do palato na resisténcia nasal a respiragdo em 115 criancas
(idade média 10 anos). A respiragéo bucal ou nasal foi avaliada pelo exame clinico
do selamento labial e por exames funcionais variados. Além dos testes subjetivos
supra citados, foi feito um teste de resisténcia nasal a respiragdo, que consistiu em
registrar, simultaneamente, o fluxo de ar e o gradiente de press&o entre nasofaringe
e narinas. As adendides foram estudadas em telerradiografias de perfil. Os
resultados obtidos sugerem que as adenoides parecem produzir apenas uma suave
resisténcia a respiracdo nasal e sua presenca esta relacionada tanto & altura facial e
palatal elevada como & diminuida. Criangas com padréo facial vertical tém maior
resisténcia nasal a respiracdo do que as portadoras de padréo facial horizontal.
Criancas com palato alto e estreito tém maior resisténcia nasal a respiragao do que
as que apresentam palato raso. Portanto, uma correlagcéo significante existe entre
altura e largura do palato. N&o houve relagéo direta entre respiragcao bucal e tipo de
maloclusdo. As criangas com adenoides radiograficamente grandes nao indicaram a

presenca de overbite maior que o grupo de respiradores nasais. O valor medio da
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altura do palato € maior no grupo de respiradores bucais habituais. N&o houve
diferenca significante entre os respiradores bucais habituais e os nasais em relagao
ao apinhamento dentario. Nenhuma diferenca ocorreu entre o grupo de respiradores
nasais e 0s outros grupos segundo 0s seguintes aspectos: overbite, inclinagéo do
incisivo superior mais proeminente, largura do arco superior e comprimento do labio
superior. Isto também se aplica a incidéncia de mordida cruzada posterior e oclus&o

lingual dos molares e premolares inferiores em relagdo aos superiores.

Com o intuito de testar as interacdes da obstrugdo nasal com a morfologia
craniofacial, HARVOLD et al. (1973) analisaram e compararam 18 macacos rhesus
com idade média de 2 anos e 3 meses, sendo 9 pertencentes ao grupo experimental
e 9, ao grupo controle. No grupo experimental, utilizando tampdes de silicone nas
narinas, foi induzida, gradativamente, a respiracdo bucal e, com 0 objetivo de
verificar as modificacbes esqueléticas ocorridas, foram colocados implantes
metalicos na maxila e mandibula. Para comparagdo entre os dois grupos, foram
utilizados modelos de gesso, fotografias e telerradiografias em norma lateral, frontal,
submental, obliqua direita e esquerda no inicio do experimento e em intervalos de 3
meses. Apos 15 meses, todos os animais do grupo experimental tornaram-se
respiradores bucais, com aumento no padréo facial e no angulo goniaco, segundo
as radiografias em norma lateral e diminuigdo das distancias intercaninos superiores

e inferiores observada no modelo de gesso.

SUBTELNY (1980) afirma que aumento da tonsila faringeana pode bloquear
a passagem de ar dentro do canal nasorrespiratdrio, resultando em uma adaptacéo
para a respiracio bucal, que provoca uma adaptagdo postural das estruturas da
cabeca e pescogo e na relagédo entre as bases apicais e a oclusao em
desenvolvimento. Pode ocorrer abaixamento maxilar, mordida aberta anterior e
remocédo da presséo labial sobre os dentes superiores. E importante estabelecer a
relacdo da tonsila com o espago nasofaringeo por meio de telerradiografias laterais.
Esta pode se desenvolver numa direc@o anterior (corneto nasal posterior) ou inferior
(aproximando-se da superficie nasal do palato mole). Existe uma variagao no seu
tamanho, conforme a idade e/ou stress. Hipertrofia por infecgGes e alergias na
nasofaringe também influem. As tonsilas faringeas s&o muito abundantes em relagao

ao seu espaco nasofaringeo por volta de 2 e 3 anos de idade, mas atingem seu
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tamanho maximo entre os 9 e 15 anos. A partir dai diminuem, enquanto que a via
aérea nasofaringea aumenta. Entretanto, na fase pré-pubere pode haver um-
desequilibrio entre o aumento em tamanho da nasofaringe e o tamanho do seu
espaco nasofaringeo, causando obstrugao e respiragdo bucal. Na fase de maior
crescimento, as mudancas posturais decorrentes da respiragao bucal podem levar a
um maior crescimento vertical e tendéncia & mordida aberta. Também € importante o
diagndstico do tamanho dos cometos feito em radiografia P.A. e sua relagao com O
tamanho e a forma do septo nasal e a quantidade de espago aéreo livre. A mucosa
que recobre os cornetos pode se inflamar em caso de alergia, por exemplo, e causar
obstrugdo nasal. Os efeitos sdo semelhantes aos causados por excesso de tonsila

faringeana.

SCHULHOF (1978) destaca a importancia do diagnostico precoce da
respiragdo bucal, com vistas & prevengao das maloclusbes associadas, tais como
Classe I, posicdo inferior da lingua, mordidas cruzadas posteriores e problemas
verticais de crescimento. Para tanto, vale-se de um caso clinico raro: um menino,
com 12,5 anos que apresentava fissura palatal submucosa, reparada por um retalho
faringeano. Um resultado infeliz acarretou uma obstrugao completa das vias aéreas
e o transformou em um respirador bucal. Cinco anos depois o paciente apresentava
uma mordida aberta anterior com aumento do padréo facial. Apesar de a chance
disto ocorrer ao acaso seja dificil, a maloclusdo em pacientes respiradores bucais

com obstrucao nasofaringea é relativamente comum.

Para RICKETTS (1968), as telerradiografias de perfil sdo muito uteis no
diagnostico e progndstico de problemas na nasofaringe, especialmente agueles
relacionados a alteragdes de morfologia e suas implicagdes clinicas. Assim, pode-se
observar as alteragdes de posi¢do e/ou tamanho de: base do cranio, nasofaringe
6ssea, lingua, palato mole, dentes e posi¢éo postural da cabeca, que caracterizam a
sindrome da obstrug&o respiratéria. O fator geneético & desencadeante e o ambiental
se sobrepbe a ele. As modificagdes morfologicas podem ser divididas em dois
grupos: as caracteristicas esqueletais estruturais gerais (atresia das fossas nasais,
assimetrias verticais, disostoses craniais, diminui¢do de angulos da base do cranio),
e as condicdes locais e de tecidos moles (crescimento do nariz, nasofaringe,

orofaringe e principalmente do tecido linfoide; surgimento de rinite alérgica, infeccdes
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respiratorias recorrentes, alergias, asma, pélipos, corpos estranhos, desvio de septo,
fraturas ndo reduzidas e mau tratamento de fissuras palatais). O impacto da.
influncia ambiental no crescimento do complexo nasomaxilar e as razbes para as
diferentes configuracbes da base do cranio, que constituem a estrutura da
nasofaringe e das relagbes posturais dos tecidos adjacentes, ainda s&o assuntos
pouco conhecidos. Entretanto, parece que a estabilidade do tratamento ortodéntico &
melhorada quando as obstrugdes s&o removidas e se obtém uma respiragao nasal

normal.

Para testar a hipotese de que ha correlagéo entre morfologia nasofaringea e
maloclusdo, MERGEN e JACOBS (1970) mediram, cefalometricamente, a area
média nasofaringea, a convexidade ou concavidade da parede posterior da
nasofaringe e a profundidade da nasofaringe e relacionaram essas medidas com a
convexidade facial éssea e com a profundidade do terco médio da face de 40
individuos do sexo feminino, com idade média de 13 anos, e variagao de 4 meses,
para mais ou para menos: 20 delas apresentavam oclusdes normais e as outras 20
eram portadoras de maloclusdes de Classe II. Concluiram que a area média
nasofaringea e a profundidade da nasofaringe eram significativamente maiores em
individuos com oclusdes normais do que em portadores de maloclusdes de Classe
Il. A presenca de convexidade na parede posterior da nasofaringe € maior em
individuos com Classes Il (95%), do que em individuos com oclus&o normal (35%).
0 tamanho da area nasofaringea néo teve correlagéo significativa com o surgimento

de um padrdo esquelético de Classe |l.

Por meio de telerradiografias em norma lateral, FEQ et al. (1972) realizaram
um estudo cefalométrico da regido nasal e nasofaringea, em individuos portadores
de oclusdo normal com respiragdo nasal e individuos portadores de respiragao
bucal, distribuidos em diferentes tipos de maloclusdes. Quanto as dimensdes da
nasofaringe, verificaram que os valores que traduzem as areas nasais e
nasofaringeas foram praticamente iguais para 0s grupos de respiradores bucais e
nasais de ambos os sexos. Também, a disténcia entre a espinha nasal posterior e o
ponto Sela manifestou-se com valores bastante proximos para ambos 0s grupos,
indicando um padréo de similaridade na configuragao esquelética destes. Entretanto

a profundidade da nasofaringe, expressa pela distancia da espinha nasal posterior
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ponto Basio (ENP-Ba), medida semelhante a variavel pm-Ba, apresentou-se,

tivamente, maior no grupo dos individuos do sexo feminino com respiragao

UICK e GUNDLACH (1978), avaliaram em que extensdo a hipertrofia de
a face longa e a forma da arcada superior contribuem para a formacao de
denoideanas em individuos que ndo apresentam patologias nasais ou
importantes. A amostra consistiu de 155 pacientes, com idades entre 7 e 29
e foram divididos em dois grupos: um com o padrao facial horizontal e outro
o facial vertical. Foi designado um questionario para detectar possiveis
s de alteracdes naso-respiratorias e, com base nisso, um otorrino fez um
de cada paciente. Foram obtidas quatro medidas de cada cefalograma:
rimento palatal, didmetro antero-posterior e transversal da nasofaringe e o
ial. Individuos com face longa tém hasofaringes menores e, portanto,
quantidades de adencides podem levar a respiracdo bucal. Nado houve
entre respiracdo nasal dificultada e forma 6ssea do palato, mas, sim, com
do palato. Arco superior atrésico, nasofaringe estreita e espago nasal
te. associados a um padrdo de crescimento desfavoravel, levam ao
mento de um face adenoideana. Apesar disso, ndo ha relagéo direta de

to entre esses fatores.

) uma amostra de 144 pacientes, na faixa etaria de 7 a 12 anos, 80
de Classe | de ANGLE e 64 portadores de malocluséo de Classe I
de ANGLE, de ambos os sexos, SOSA et al. (1982) compararam
mente os dois grupos para avaliar se existia relagdo entre morfologia
nasofaringeo, tipo de oclusdo e sexo. Os resultados mostraram que 0
ino apresentou as maiores medidas para o espaco nasofaringeo e nio

orelacdo significativa entre tamanho do espago nasofaringeo e tipo de

u FILHO et al. (1989) propuseram-se a correlacionar valores da
em criangas, segundo medidas do espaco aéreo, porcentagem de
o livre, profundidade esquelética e tamanho absoluto da adendide com a
fero-posterior das bases apicais, com o padrdo facial e com o sexo. Para

jonaram telerradiografias da cabe¢a em norma lateral de 101 criangas
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leucodermas, de classe econdmica média, portadoras de oclusdo normal e perfil
harmonioso, sendo 47 do sexo masculino e 54 do feminino, de faixa etaria
compreendida entre 6,6 a 7,6 anos. Constataram que o valor médio encontrado para
a porcentagem de espago aéreo livre da nasofaringe foi de 47%. O dimorfismo
sexual manifestou-se apenas nas grandezas referentes as medidas esqueléticas da
nasofaringe. N&o houve correlac&o significativa entre a profundidade esquelética da
nasofaringe e o tamanho da adenoide, nem entre o espago aéreo livre com a relagao

das bases apicais ou com o padrao facial.

SANTOS-PINTO et al. (1993) verificaram se as diferentes situagbes da
adendide (de ausente a obstrutiva), em relagdo ao espago naso-faringeano,
influenciam no desenvolvimento dentofacial de criangas e adolescentes de 8 a 14
anos de idade, em trabalho sobre modelos de estudo e telerradigrafias
cefalométricas de 75 pacientes leucodermas brasileiros, de ambos 0s sexos com
idades de 8 a 14 anos, sem cirurgia de tonsilas ou adendides, habito de sucgao ou
tratamento ortodéntico. Cinco grupos foram constituidos de 15 pacientes, cada um,
separados de acordo com a medida de menor espaco nasofaringeo. Houve redugéo
das dimensées transversais dos arco superior (distancia intercaninos e intermolares)
em pacientes com espago nasofaringeo diminuido. O arco inferior nao se alterou
com a reducdo neste espago. No plano vertical, confirmou-se a tendéncia a um
crescimento vertical, com a diminuigdo do espago nasofaringeo, ilustrada por uma
rotacdo horaria dos planos palatal e mandibular. A altura facial anterior nao sofreu
alteracao significativa, enquanto que a altura facial posterior mostrou-se reduzida em
pacientes com espago nasofaringeo diminuido. Com isso, conclui-se que a presenca
de adendide obstrutiva resulta em menor crescimento vertical da regido posterior da
face. No sentido antero-posterior, ndo houve mudanga no posicionamento das bases
dsseas com a reducdo do espago nasofaringeo. A posicéo da mandibula mostrou-se

retruida de modo significante sob influéncia da redugéo do espago nasofaringeo.

A influéncia da obstrucdo nasal no crescimento craniofacial em macacos foi
estudada por YAMADA et al. (1997). Foram avaliados 11 macacos da espécie
Macaca fuscata, 7 pertencentes ao grupo experimental e 4, ao grupo controle. As
obstrugbes nasais artificiais foram criadas injetando-se material de impressao

odontoldégico na regido nasofaringea nos animais do grupo experimental. A
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resisténcia nasal foi mensurada de 3 em 3 meses por rinomanometria. Comparagoes
das estruturas craniofaciais foram realizadas entre 0 grupo experimental e controle -
por meio de andlise cefalomeétrica em norma lateral e frontal 3 meses antes, no inicio
do experimento e 9 meses depois. Implantes metalicos foram colocados na maxila e
mandibula 3 meses antes do experimento. Nos animais do grupo experimental, com
obstrucdo nasal artificial houve rotagao mandibular em direcdo posterior e inferior,
crescimento condilar para superior e posterior, abertura do angulo goniaco e
mordida aberta anterior. Concluiram que a obstrugéo nasal existente antes e durante
o crescimento poderia resultar em deformidades craniofaciais em macacos e poderia

afetar similarmente a espécie humana.

O objetivo do trabalho de JACINTHO (1999) foi investigar as caracteristicas
de crescimento e desenvolvimento craniofacial e a ocluséo dos individuos com
obstrucdo das vias aéreas superiores, bem como a distribuicdo e a freqiéncia das
patologias obstrutivas. Foram selecionados 50 pacientes, na faixa etéria entre 7 e 12
anos de idade, ndo sendo levadas em consideragao racga, sexo ou tipo facial, que
foram submetidos a exames otorrinolaringolégicos, nasofibroscopicos, radiograficos
e ortodénticos. A amostra foi dividida em um grupo de estudo, composto de 30
pacientes com obstrugdo das vias aereas superiores, e um grupo controle, com 20
pacientes sem obstrugdo. Entre os pacientes do grupo de estudo, investigou-se a
frequéncia das patologias obstrutivas e comparou-se 0 dois grupos com a finalidade
de avaliar: o tipo de palato e a presenga ou nao de mordida cruzada posterior, a
classificacéo de ANGLE (1899), a posicéo sagital e vertical da maxila, a inclinagcao
do plano palatal, a posigéo sagital e a rotacdo da mandibula, a altura da face (média
e inferior) e o padréo facial. De acordo com 0s resultados, presenga de adendide e a
associacdo entre essa e a rinite alérgica foram as causas mais frequentes de
obstrucdo. Constatou-se diferencas significativas entre os dois grupos, sendo que 0s
pacientes com obstrugdo apresentaram: maior incidéncia de palato atrésico e
mordida cruzada posterior; maxila retruida ou bem posicionada e mandibula retruida
e rotacionada em sentido horario, em relagdo a base do cranio; alturas faciais media,

inferior e total aumentadas e prevaléncia do padrao facial vertical (70%).



SILVA (2000), a partir de um estudo cefalométrico de 95 criangas na faixa
etaria entre 6 e 8 anos € meio, portadoras de oclusdo normal ou maloclus&o de
Classe | realizou comparagdes entre a profundidade da nasofaringe esquelética, o
padrdo facial e o modo respiratério. Como resultado, encontrou uma correlagao
negativa estatisticamente significativa entre a profundidade da nasofaringe
esquelética e o padrao facial, mas nao observou diferencas para as variaveis da
nasofaringe esquelética e padrdo facial, agrupadas de acordo com o modo

respiratério e a relagéo dentaria.

T
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3 PROPOSIGAO

3.1 Determinar, por meio de telerradiografias da cabega em norma lateral, em um
grupo de individuos leucodermas, nao submetidos a qualquer tipo de tratamento
ortodéntico, na faixa etaria entre 6 e 9 anos e maloclusdo Classe Il

(ANGLE,1899), as seguintes medidas da nasofaringe:

3.1.1 O espaco aéreo nasofaringeo

3.1.2 A profundidade da nasofaringe esquelética

3.1.3 A espessura dos tecidos moles na parede posterior da nasofaringe.
\

3.2 Correlacionar essas variaveis com o padrao facial

3.3 Verificar eventuais diferencas entre 0s sexos.



4 MATERIAL E METODO

O presente estudo & de cunho exploratério e a amostra selecionada e de
carater intencional, pois a coleta de dados foi direcionada para individuos com um
determinado conjunto de caracteristicas, e aleatorio porque esses individuos foram
selecionados ao acaso, a partir de varias regides da cidade de Curitiba e regi&o

metropolitana.

A amostra foi obtida a partir de telerradiografias da cabega em norma lateral
de 85 criancas leucodermas, brasileiras, sendo 45 do sexo masculino e 40, do
feminino, entre 6 e 9 anos de idade, ndo submetidas a qualquer tipo de tratamento
ortodéntico, portadoras de maloclusdes com caracteristicas clinicas semelhantes a
Classe Il de Angle, independentemente do padrao facial (GRAFICOS 1, 2 e 3,
paginas 24 e 25).

Primeiramente. foi realizado um levantamento populacional nas 12 e 22
séries das escolas da rede estadual de ensino publico, da cidade e regiao
metropolitana de Curitiba, com o aval da Secretaria de Educagdo do Estado do
Parana. De forma aleatoria, foram selecionadas 9 escolas publicas, cada uma
representando uma das seguintes regides: Batel, Campo Comprido, Vila lsabel,

Jardim Social, Cajurd, Santa Candida, Xaxim, Santa Felicidade e Boqueirao.

Ent30, na primeira de duas avaliagdes clinicas, os alunos da segunda turma
do Programa de Pds-Graduagdo em Odontologia - Area de Concentracédo
Ortodontia da PUCPR, examinaram 1192 criangas na propria sala de aula, sob luz
natural, sendo que as criangas permaneceram sentadas nas proprias carteiras, com
o tronco ereto. Cada examinador utilizou abaixadores de lingua para realizar a
avaliacdo clinica a olho nu das condigcoes dentarias e oclusais em maxima
intercuspidagao habitual (MIH). Como critérios de selecdo, foram considerados:
presencga de dentigdo decidua ou mista, com relag@o antero-posterior de distoclusao,
entre os arcos dentarios, segundo as posi¢des dos caninos deciduos (caracteristicas
clinicas semelhantes a Classe Il. As condigdes dentérias individuais deveriam
obedecer a- auséncia de caries e de restauracoes fraturadas, auséncia de anomalias

quanto & morfologia, tamanho, numero & ao posicionamento individual dos dentes.
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Estes dados coletados foram registrados em uma ficha cadastral especifica para o

experimento (ANEXO 1 pagina 77).

GRAFICO 1 — FREQUENCIA PARA A VARIAVEL SEXO — 2001
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GRAFICO 2 - FREQUENCIA PARA A VARIAVEL IDADE - 2001
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GRAFICO 3 — FREQUENCIA PARA A VARIAVEL FMA —2001
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Apés esta avaliacdo foram registradas 290 criangas. Por orientacéo
estatistica, deveriam fazer parte do estudo, no minimo, 25% deste total, ou seja, 73

criancas.

Foram selecionadas 85 criangas e, a seus pais ou responsaveis, foi enviada
uma carta de esclarecimento justificando o propodsito dos exames e da pesquisa e
outra, em forma de questionario, para verificar dados pertinentes as condicdes
respiratorias e nasofaringeas (ANEXO 2 péagina 80 e ANEXO 3, pagina 82).

Em um segundo momento, as criangas foram conduzidas até a Pontificia
Universidade Catdlica do Parana (PUCPR), onde os alunos da segunda turma do
Programa de Pos-Graduagdo em Odontologia — Area de Concentracdo Ortodontia
da PUCPR efetuaram os seguintes exames que compunham a documentacdo
ortoddntica: exame clinico completo, sfides extrabucais (frente, perfil, obliqua direita
e esquerda), intrabucais (frente, lado direito, lado esquerdo, oclusal superior e
inferior) e modelos ortoddnticos em gesso. Foram também realizadas
telerradiografias da cabeca em norma lateral, frontal e em 45 graus, radiografias

panorémica e carpal da mado esquerda e periapicais de incisivos superiores e
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incisivos inferiores, executadas por uma técnica em radiologia, cirurgid-dentista,

aluna do curso de especializagdo em Radiologia da PUCPR, sob a responsabilidade. -

Apesar da necessidade apenas da telerradiografia da cabegca em norma
lateral, toda a documentacao foi obtida para fazer parte de um banco de dados da

Pos-Graduacao, ficando disponivel a outras pesquisas cientificas.

O exame clinico completo teve por objetivo analisar as caracteristicas intra e
extrabucais que nado tinham possibilidade de ser avaliadas nas condi¢des ambientais
daquele exame inicial realizado nas salas de aula, com iluminagdo natural e com a

falta de posicionamento ergonémico adequado do paciente (ANEXO 4 pagina 83).

Para a obtencéo dos modelos ortodonticos, foram tomadas impressoes em
alginato e registros em cera das arcadas dentarias em maxima intercuspidagao
habitual (OKESON, 1998). Apos vazados os modelos em gesso pedra, tipo alfa
ortodénticog, estes foram articulados de acor:do com a mordida em cera e.

recortados

As telerradiografias da cabeca em norma lateral foram obtidas com um
aparelho produtor de raios-X Siemens®'®, calibrado para operar com 16mA e 77 kVp
e com tempo de exposicao variando de 0,4 a 0,5 segundos, dependendo da massa
corporal do paciente. Utilizou-se filme'" e processo de revelacio adequados'?.

Para a obtencdo das tomadas radiograficas, cada uma das criangas foi
posicionada em pé&, com o lado direito da face voltado para o chassi porta-filme e o
plano horizontal de Frankfurt paralelo ao assoalho. A cabega foi posicionada com o
auxilio de um cefalostato a uma distancia de 1,52 m do aparelho de raios X, em uma
posicdo ligeiramente mais baixa do que seria a posigdo mais confortavel ao
paciente. Isto permite que as olivas auriculares figuem em uma posigao mais alta
dentro dos condutos auditivos externos, produzindo uma imagem radiografica mais
préxima ao pério anatomico. O feixe central foi direcionado para o centro das olivas

articulares. A técnica faz parte de um conjunto de normas € métodos estipulados a

* Mossoro. LTDA.

' Modelo ORTHOPHOS-PLUS/C D.. com filtragem total equivalente a 2.5 mm de aluminio e tamanho de foco
de 0.6 x 0.6 mm

" Filme radiografico de 18 x 24 cm. modelo T-MAT G/RA-1, Kodak” e o ecran intensificador Lanex®. modelo
X-OMATIC medium

' Para o processamento das imagens radiograficas. foi utilizada a processadora automatica Multi x-36 Glunz-
Jensen®. com revelador e fixador reforgados RP X-OMAT. Kodak".

L
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partir do ‘“First Roentgenographic Cephalometric Workshop* (1958), cujas
padronizagdes tornaram possivel a realizagao de medidas mais praticas e aplicaveis
no campo das radiografias cefalométricas, além dos varios métodos de superposicao
de tracados, para uma melhor visualizagdo das modificacbes decorrentes do
crescimento e desenvolvimento do complexo craniofacial, bem como das alteragoes
ocorridas durante o tratamento ortodéntico (SALZMANN, 1958); (GRABER, 1958).

Os tracados cefalométricos ou cefalogramas foram obtidos a partir da copia
das estruturas anatdmicas de interesse para o presente trabalho. Para tanto, as
telerradiografias da cabeca em norma lateral foram fixadas individualmente em uma
folha de papel acetato transparente, medindo 17 x 18 cm, com espessura de 0,005".
Os cefalogramas foram tragados sobre um negatoscopio, com lapiseira de grafite

preto HB com 0,3 mm de espessura.

Segundo VILELLA (2001), é necessario um conhecimento preciso das
estruturas anatébmicas do cranio e da face para que se possa obter o tragcado
cefalométrico. H& uma quantidade quase ilimitada de detalhes que podem ser
tracados, mas, na pratica, deve-se copiar apenas os limites que permitam a
realizacdo das analises clinicas, para a compreensao do padrao cefalométrico que

esta sendo estudado (Figura 2, pagina 33)

No caso de estruturas bilaterais, a divergéncia dos feixes de raios X pode ter
como consequéncia o aparecimento de dupla imagem. Como a cabeca do paciente
esta voltada para o lado direito, as imagens das estruturas anatomicas desse lado
estdo mais proximas do filme e das imagens radiopacas das olivas auriculares do
que as do lado esquerdo. Como as imagens produzidas mais proximo ao filme s&o
as que apresentam menor distor¢do, as estruturas desse lado foram utilizadas como

subsidios para as analises obtidas no presente trabalho.

Assim, foram tracadas as seguintes imagens: a mais posterior da orbita e a
mais posterior das estruturas que compdem a fissura pterigomaxilar. No caso da
mandibula foi tragada a mais posterior e a mais superior, quando a cabeca estava
bem posicionada. Quando havia imagem radiografica de alteragao de posicao da
cabeca, foram adotados os critérios de identificagéo preconizados por MIYASHITA,
(1996).
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Com a finalidade de se evitar distorgbes dos contornos das imagens
radiograficas das estruturas anatomicas, as telerradiografias da cabeca em norma.
lateral foram tragadas por um unico operador, em um mesmo ambiente escuro e,
para evitar que o estresse interferisse na realizacdo dos desenhos anatdmicos e nas

mensuracdes, foram realizados somente dez cefalogramas por dia.

As medidas lineares foram mensuradas com o auxilio de um paquimetro
digital Digit-cal da marca, TESA S.A., com precisao de 0,01 mm. As angulares foram
medidas com o transferidor Cephalometric Protractor, da Unitek, com 0,5 grau de

preciséo. O paquimetro e o transferidor foram sempre 0os mesmos € utilizados pelo
mesmo operador.

41 ESTRUTURAS ANATOMICAS:

Y

Para o tragado cefalometrico, as seguintes estruturas anatomicas foram
delimitadas (VION, 1994). (FIGURA 2, pagina 33)

1 — Cortical externa do osso frontal

2 — Cortical interna do osso frontal

3 — Sutura nasofrontomaxilar

4 — Osso proprio do nariz

5 — Face superior do corpo do osso esfenoide
6 — Apdfise clinoide anterior

7— Apdfise clindide posterior

8 — Sela turcica

9 — Esfendide

10 — Rebordo orbitario externo

11 — Bordo superior do conduto auditivo externo
12 — Porcéo basilar do osso occiptal

13 — Osso maxilar



14 — Contorno posterior da maxila

15 — Assoalho das fossas nasais

16 — Metade superior da face anterior da ap&fise pterigoide
17 — Metade inferior da face anterior da apofise pterigoide
18 — Parede posterior da nasofaringe

19 — Parede posterior da orofaringe

42 PONTOS CEFALOMETRICOS: (FIGURA 3, pagina 34)

S (Sela) — Ponto localizado no centro geometrico da sela turcica, no corpo
do osso esfendide, determinado por sua representagéo radiografica (BROADBENT
etal., 1975)

Po (Pério) — Ponto mais superior na borda externa do meato acustico
externo ( BROADBENT et al.,1975 ). Nos casos em que a sua localizag&o nao fol
possivel, realizou-se uma interpretacao anatdbmica da regido. Levou-se& em
consideracao, que, geralmente, a parte mais alta da cabega do condilo da mandibula
estd no mesmo plano que o Poério, em cranios secos (PEREIRA; MUNDSTOCK;
BERTOLD, 1989).

Or (Orbitario) — Ponto situado na porg&o mais inferior do rebordo inferior do
contorno da cavidade orbitéria direita (DOWNS, 1948).

Ba (Basio) — Ponto mais postero-inferior da imagem da porcao basilar do
osso occiptal (BROADBENT et al.,1975). “A imagem radiografica da porcao basilar
do osso occiptal tem o aspecto de um tridngulo que se articula com a face posterior
do corpo do esfendide ao nivel da sutura esfenocciptal. Os dois lados do triangulo da
base occiptal s&o formados pelas faces endo e exocranianas: na jungdo dessas
faces situa-se o Basio” (VION, 1994).

Me (Mento) — Ponto mais inferior na superficie externa da cortical anterior da
sinfise mandibular ( PEREIRA; MUNDSTOCK; BERTOLD, 1989 ).

so (Esfenoccipital) — Ponto médio na linha que une os pontos Sela (S) ao
ponto Basio (Ba) (LINDER-ARONSON; HENRIKSON, 1973).
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pm (Pterigomaxilar) — Ponto de intersegdo entre o assoalho das fossas

nasais com o contorno posterior da maxila (LINDER-ARONSON; HENRIKSON,
1973).

ad; (Nasofaringeo 1) — Ponto situado entre o ponto Pterigomaxilar (pm) e o
ponto Basio (Ba) na intersecdo com a parede posterior da nasofaringe (LINDER-
ARONSON; HENRIKSON, 1973).

ad; (Nasofaringeo 2) — Ponto situado entre o ponto Pterigomaxillare (pm) e
o0 ponto so na intersegdo com a parede posterior da nasofaringe (LINDER-
ARONSON; HENRIKSON, 1973).

43 PLANOS E LINHAS DE ORIENTACAO: (FIGURA 4, pagina 35)

Foram identificados e tragados os seguintes planos de orientagao:

S-Ba (1) Plano de referéncia determinado pela unido dos pontos Sela (S) e
Basio (Ba) (GRABER, 1958).

Plano horizontal de Frankfurt (2) Determinado pela unido dos pontos Pario
(Po) e Orbitario (Or).

Plano mandibular (3) Plano obtido da unido dos pontos Mento (Me) e ©
bordo inferior do corpo da mandibula (TWEED, 1946 ).

4.4 GRANDEZAS CEFALOMETRICAS

4.41 Padrao facial: (FIGURA 5, pagina 36)

FMA (1) - Angulo formado pelo entrecruzamento das linhas que representam
o Plano horizontal de Frankfurt com o Plano mandibular (TWEED, 1946 ). Para fins
de classificacdo, os resultados desta medida foram agrupados por classes de
valores, segundo VADEN, DALE e KLONTZ (1996), da seguinte forma: menores que
22° (padrao facial horizontal), entre 22° e 28° (padr&o facial equilibrado) e maiores

que 28° (padrao facial vertical). Isto foi denominado de FMA codificado.
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4.4.2 - Profundidade da nasofaringe esquelética (LINDER-ARONSON;
HENRIKSON, 1973) : (FIGURA 6, pagina 37)

pm-so (1) - Distancia do ponto pterigomaxilar (pm) ac ponto so
pm-Ba (2) - Distancia do ponto pterigomaxilar (pm) ao ponto Basio (Ba)

443 - Espaco aéreo nasofaringeo (LINDER-ARONSON; HENRIKSON, 1973) :
(FIGURA 6, pagina 37)

pm- ad> (3) - Distancia do ponto pterigomaxilar (pm) ao ponto ad>

pm- ad; (4) - Distancia do ponto pterigomaxilar (pm) ao ponto ad;

4.4.4 - Espessura de tecidos moles na parede posterior da nasofaringe (LINDER-
ARONSON: LEIGHTON, 1983) : (FIGURA 6, pagina 37)

~

ad»-so (5)- Distancia do ponto adz ao ponto so

ad;-Ba (8)- Distancia do ponto ads ao ponto Ba

4.5 - GRANDEZAS MATEMATICAS

Outras duas varidveis foram obtidas matematicamente com o auxilio do
programa EXCEL®, da Microsoft, para avaliar a porcentagem de espaco aereo

nasofaringeo em relagdo a profundidade da nasofaringe esquelética, segundo as
seguintes formulas:

451 - ER-ads - Porcentagem de espago aéreo nasofaringeo da linha pm-ad,, em

relacdo a linha pm-so, obtida pela férmula:

ER~ad1 = gm-ad1_x 100
pm-Ba
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452 - ER-ad, - Porcentagem de espaco aéreo nasofaringeo da linha pm-adz, em

relacdo & linha pm-Ba, obtida pela formula:

ER-ad, = pm-ad; x 100
pm-so

4.6 - ANALISE ESTATISTICA

As grandezas cefalométricas lineares e angulares € a variavel sexo foram

analisadas segundo os seguintes métodos estatisticos:

4.6.1 Estatistica descritiva das variaveis;

4 6.2 Analise de variancia, modelo inteiramente casualizado - (ANOVA);
4 6.3 Andlise de coeficientes de correlagdo de Pearson

46.4 Céalculo do erro (MIDTGARD et al.,, 1974)



FIGURA 2 — DELIMITAGAO DAS ESTRUTURAS ANATOMICAS — 2001
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FONTE: Programa de Pos-Graduacdo em Odontologia — Ortodontia da PUCPR
NOTAS: 1 — Cortical externa do osso frontal

2 — Cortical interna do osso frontal

3 — Sutura nasofrontomaxilar

4 — Osso proprio do nariz

5 — Face superior do corpo do esfenoide

6 — Apofise clindide anterior

7- Apofise clinbide posterior

8 — Sela turcica

9 — Esfendide

10 — Rebordo orbitaric externo

11 — Borda superior do conduto auditivo externo

12 — Porcéo basilar do osso occiptal

13 — Osso maxilar

14 — Contorno posterior da maxila

15 — Assoalho das fossas nasais

16 — Metade superior da face anterior da apdfise pterigdide

17 — Metade inferior da face anterior da apofise pterigoide

18 — Parede posterior da nasofaringe

19 — Parede posterior da orofaringe



FIGURA 3 - DEMARCAGAO DOS PONTOS CEFALOMETRICOS - 2001

FONTE: PPGO - Ortodontia da PUCPR

NOTAS:
S - Sela
Po — Pdno Me - Mentoniano
Or — Orbital so - Esfenoccipital
Ba - Basio Pm - Pterigomaxilar

ad4- Nasofaringeo 1 ad, — Nasofaringeo 2
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FIGURA 4 — TRACADO DAS LINHAS E PLANOS DE ORIENTAGAO — 2001

FONTE: PPGO - Ortodontia da PUCPR
NOTAS:

1 - Linha S-Ba
2 — Plano Horizontal de Frankfurt
3 — Plano Mandibular

35



36

FIGURA 5 — GRANDEZA CEFALOMETRICA DO PADRAO FACIAL
VERTICAL - 2001

FONTE: PPGO - Ortodontia da PUCPR
NOTAS

1-FMA



FIGURA 6 - GRANDEZAS CEFALOMETRICAS DA NASOFARINGE - 2001

FONTE: Programa de Pds-Graduagdo em Odontologia — Ortodontia da PUCPR
NOTAS:

1—pm-so 3 — pm-ads 5 — adz-se
2 - pm-Ba 4 — pm-ads 6 — ad-Ba
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5 RESULTADO

Os Graficos de 4 a 11 (paginas 41 a 44) ilustram os histogramas de
frequéncias das variaveis que representam as medidas da nasofaringe esquelética
(pm-Ba e pm-so); a espessura dos tecidos moles na parede posterior da
nasofaringe (adi-Ba e ad»-s0) e 0 espago aéreo nasofaringeo (pm-ad, pm-ady,
ER-ads e ER-ady).

Os Graficos 12 a 19 (paginas 45 a 48) mostram os histogramas de
frequéncias para as varidveis que representam as medidas da nasofaringe
esquelética,(pm-Ba e pm-so); a espessura dos tecidos moles na parede posterior
da nasofaringe (ads-Ba e ad>-s0) € 0 espago aéreo nasofaringeo (pm-ads, pm-ady,
ER-adie ER-ad;), agrupadas de acordo com 0s valtores do FMA. Pode-se observar
que ha uma frequéncia maior de valores diminuidos do espaco aéreo
nasofaringeo e da nasofaringe esquelética no grupo do padréo facial vertical
(Grupo C). De forma inversa, os valores aumentados da espessura de tecidos
moles na parede posterior da nasofaringe tendem a ser mais frequentes, no grupo

do padréo facial vertical (Grupo C).

Os Gréaficos 20 e 21 (pagina 49) expressam os diagramas de dispersao
entre as variaveis FMA e pm-ad, (r = -0,33)" e FMA e pm-ad; (r = -0,34)%,

respectivamente.

Os Graficos 22 e 23 (pagina 50) expressam os diagramas de dispersao
entre as variaveis FMA e adiy-Ba (r = 0,17) e FMA e adzso (r = 0,12),

respectivamente.

Os Graficos 24 e 25 (pagina 51) expressam os diagramas de dispersac
entre as yariéveis FMA e pm-so (r = -0,25)* e FMA e pm-Ba (r = -0,27)%

respectivamente.

" Estatisticamente significativo para p < 0,05



39

Os Graficos 26 e 27 (pagina 52) expressam OS diagramas de dispersao
entre as variaveis FMA e ER-ad, (r = -0,29)" e FMA e ER-ad; (r = -0,29)%,

respectivamente.

A Tabela 1 (pagina 53), refere-se a estatistica descritiva geral para todas as
medidas lineares e angulares com os valores minimo, maximo, média, desvio-

padréo, erro padrdo da média, coeficiente de variacéo e limite de confianca.

Na Tabela 2 (pagina 53), que mostra a estatistica descritiva para as
medidas lineares e angulares, de acordo com a diferenca entre os sexos, pode-se
observar que as medidas de espessura de tecidos moles da parede posterior da
nasofaringe e da nasofaringe esquelética apresentam-se maiores em individuos

do sexo masculino, do que naqueles do sexo feminino.

Entretanto, de acordo com a Tabela 3 (pagina 54), pode-se afirmar que nao
ha diferenca estatisticamente significativa para a comparagéo entre as medidas
segundo a diferenga entre os sexos, a partir da analise de variancia — ANOVA
(p =0,05).

A Tabela 4 (pagina 54), que ilustra a analise de variancia — ANOVA para
comparagao de médias quanto ao sexo, para medidas agrupadas de acordo com
o FMA codificado. revela que a variavel pm-ad, € a unica que apresenta diferenca
estatisticamente significativa para p < 0,05, no grupo com FMA>28. A partir da

Tabela 5 (pagina 55) é possivel quantificar essa diferenca entre 0s sexos.

Na Tabela 6 (pagina 56), pode-se observar a analise de correlagéo de
Pearson entre o FMA codificado e as variaveis que representam as medidas da
nasofaringe esquelética (pm-Ba e pm-so), a espessura dos tecidos moles na
parede posterior da nasofaringe (ad;-Ba e ad;-so) € o0 espago aéreo nasofaringeo
(pm-ad;, pm-adz, ER-ad; e ER-ad,). Para o FMA, objeto desse estudo, as unicas
medidas que nao se mostram estatisticamente significativas s&o aquelas que
representam a espessura de tecidos moles da parede posterior da nasofaringe
(ad;—so e ad; -Ba). As demais mostram uma significativa correlagéo negativa. Ou

seja, guanto mais vertical o padréao facial, menor a medida linear e de
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porcentagem do espago aéreo nasofaringeo e menor a profundidade esquelética

da nasofaringe.

A partir da Tabela 7 (pagina 56), confirma-se a correlagédo positiva
estatisticamente significante entre o espago aéreo nasofaringeo com a
profundidade esquelética da nasofaringe, revelando um comportamento

semelhante das duas variaveis quando comparadas ao padr&o facial.

A Tabela 8 (pagina 56), que se refere ao método do erro, indica que as
medidas s&o facilmente reproduziveis. O valor mais elevado corresponde ao da
medida pm-ad; (11,72%).
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GRAFICO 5 - FREQUENCIA PARA A VARIAVEL ad,-so — 2001
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GRAFICO 6 — FREQUENCIA PARA A VARIAVEL pm-so — 2001
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GRAFICO 7 — FREQUENCIA PARA A VARIAVEL pm-ad; — 2001
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GRAFICO 8 — FREQUENCIA PARA A VARIAVEL ads-Ba — 2001
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GRAFICO 9 - FREQUENCIA PARA A VARIAVEL pm-Ba — 2001

Frequéncia
o

=3 (32:34j (34:36] (36,38] (38,40] (40,42] (42,44] (44,46] (46:48] (4850] =50
pm-ba (mm)

FONTE: PPGO - Ortodontia da PUCPR




GRAFICO 10 — FREQUENCIA PARA A VARIAVEL ER-ad; — 2001
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GRAFICO 11 — FREQUENCIA PARA A VARIAVEL ER-ad; — 2001
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GRAFICO 12 — FREQUENCIA PARA A VARIAVEL pm-ad,, AGRUPADA DE
ACORDO COM OS VALORES DO FMA — 2001
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GRAFICO 13 -FREQUENCIA PARA A VARIAVEL pm-ad:;, AGRUPADA DE
ACORDO COM OS VALORES DO FMA — 2001
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GRAFICO 14 —- FREQUENCIA PARA A VARIAVEL adz-so, AGRUPADA DE
ACORDO COM OS VALORES DO FMA — 2001
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GRAFICO 15 — FREQUENCIA PARA A VARIAVEL ad;-Ba, AGRUPADA DE
ACORDO COM 0OS VALORES DO FMA — 2001
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GRAFICO 16 — FREQUENCIA PARA A VARIAVEL pm-so, AGRUPADA DE
ACORDO COM OS VALORES DO FMA — 2001
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GRAFICO 17 — FREQUENCIA PARA A VARIAVEL pm-Ba, AGRUPADA DE
ACORDO COM OS VALORES DO FMA — 2001
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GRAFICO 18 — FREQUENCIA PARA A VARIAVEL ER-adi, AGRUPADA DE
ACORDO COM OS VALORES DO FMA — 2001
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GRAFICO 19 — FREQUENCIA PARA A VARIAVEL ER-ad,, AGRUPADA DE
ACORDO COM OS VALORES DO FMA — 2001
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GRAFICO 20 — DISPERSAO ENTRE AS VARIAVEIS FMA E pm-ad, — 2001
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GRAFICO 21 — DISPERSAO ENTRE AS VARIAVEIS FMA E pm-ad; — 2001
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GRAFICO 22 — DISPERSAQ ENTRE AS VARIAVEIS FMA E ad; -Ba — 2001
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GRAFICO 23 — DISPERSAO ENTRE AS VARIAVEIS FMA E ad,-so — 2001
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GRAFICO 24 — DISPERSAO ENTRE AS VARIAVEIS FMA E pm-so — 2001
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GRAFICO 25 - DISPERSAO ENTRE AS VARIAVEIS FMA E pm-Ba — 2001
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GRAFICO 26 — DISPERSAO ENTRE AS VARIAVEIS FMA E ER-ad> — 2001
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GRAFICO 27 — DISPERSAO ENTRE AS VARIAVEIS FMA E ER-ad — 2001

5

ERad1

45 L |
12 18 24 Y % 42
FMA ()

FONTE: PPGO - Ortodontia da PUCPR
NOTA :r=-0.29



TABELA 1. ESTATISTICA DESCRITIVA PARA AS MEDIDAS LINEARES E ANGULARES - 2001

Limite de Confianga- 85%

|

Medida | N |média| Min Max | Min | Max | dp |EPM [cV (%)
FMA () 85 2542 2446 2638 1500 3900 446 048 17.54
pm-ad2 (mm) 85 1413 1352 1475 691 2232 286 031 2026
ad2-so (mm) 85 2351 2205 2406 1575 2907 258 028 1096
pm-so (mm) 85 37,64 37,00 3820 2519 4375 258 028  6.86
pm-adl (mm) 85 18,99 1800 19.98 835 3063 459 050 2417
adl-ba(mm) 85 2412 2321 2503 1527 3298 420 046 1742
pm-ba (mm) 85 4311 4246 4376 3331 5016 303 033  7.02
ER-ad2 85 37,44 3602 388 1948 5102 657 071 17.55
ER-ad1 85 43,93 41,86 4601 2164 6264 963 104 21,91

FONTE: PUCPR
NOTAS: Min - Valor minimo; Max - Valor méximo; dp - desvio padréo; EPM - erro padréo da média;
CV (%) - Coeficiente de variacéo; Limite de 95% confianca - média por intervalo.

TABELA 2. ESTATISTICA DESCRITIVA PARA SEXO - 2001

Limite de Confianga — 85%

Medida |Sexo| N | média Min Max Min Max dp EPM |CV (%)
FMA (°) M 45 2562 2421 27,03 15,00 38,00 468 0,70 18,28
pm-ad2 (mm) 45 14,10 13,32 14,89 886 2232 261 0,39 18,51
ad2-so (mm) 45 2395 23,31 24,59 19,55 29,07 214 0,32 8,94
pm-so (mm) 45 38,05 37,39 38,71 3296 4375 219 0,33 5,76
pm-ad1 (mm) 45 19,39 18,03 20,75 10,83 30,63 454 068 2341
ad1-ba (mm) 45 2398 2273 25,22 1527 32,98 4,14 062 1726
pm-ba (mm) 45 43,37 4248 44 26 3394 4918 296 044 6,82
ER-ad2 45 36,95 35,23 38,67 2398 5102 572 085 1547
ER-ad1 45 4460 4180 47,41 2628 6264 933 139 2092
FMA (°) F 40 2519 23,83 26,54 16,00 3900 424 067 16,82
pm-ad2 (mm) 40 1417 13,16 15,18 691 1973 316 050 22,28
ad2-so (mm) 40 23,01 22,07 23,96 15,75 2857 294 0,46 12,77
pm-so (mm) 40 3719 36,25 38,12 2519 4332 292 046 7,86
pm-ad1 (mm) 40 18,54 17,05 20,03 835 27,77 466 0,74 2514
ad1-ba (mm) 40 2428 22,90 25,66 16,05 32,16 432 068 17,80
pm-ba (mm) 40 4282 41,83 43,82 33,31 50,16 312 049 7,28
ER-ad2 40 37,99 35,61 40,37 1948 4885 745 1,18 19,62
ER-ad1 40 43,18 39,98 46,38 2164 6204 10,01 1,58 23,19

FONTE: PUCPR
NOTAS: Min - Valor minimo; Max - Valor maximo; dp - desvio padrdo; EPM - erro padrio da média;
CV (%) - Coeficiente de variacdo; Limite de 95% confianga - média por intervalo.
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TABELA 3. ANALISE DE VARIANCIA PARA COMPARACOES DE MEDIAS EM FUNCAO DO SEXO-

2001
Efeito Erro
Medida sa |oL] am | sa |eL| am F D
FMA ) 400 1 400 166542 83 2007 0199 0656
pm-ad2 (mm) 0,10 1 0,10 68843 83 829 0012 0913
ad2-so (mm) 1848 1 1848 53892 83 649 2846 0,095
pm-so (mm) 1586 1 1586 54407 83 656 2419 0124
pm-ad1 (mm) 1530 1 1530 175426 83 21,14 0,724 0,397
adl-ba(mm) 198 1 198 148181 83 1785 0111 0,740
pm-ba (mm) 626 1 626 76416 83 921 0680 0,412
ER-ad2 2296 1 2296 360416 83 4342 0529 0469
ER-ad; 42,93 1 4293 773977 83 9325 0460 0,499

FONTE: PUCPR

NOTAS: SQ - Soma de quadrados; GL - grau de liberdade; QM- quadrado médio; F - teste de

distribuicdo F de probabilidade; p= probabilidade (erro tipo alfa).

TABELA 4. ANALISE DE VARIANCIA PARA COMPARACOES DE MEDIAS PARA SEXO, PARA
MEDIDAS AGRUPADAS DE ACORDO COM O FMA CODIFICADO - 2001

Efeito Erro

FMA Medida sQ |GcL| am s [6L] am F | »p
<225 pm-ad2 (mm) 1,12 1 112 18647 20 932 0,120 0,733
ad2-so (mm) 12,23 12,23 129,86 20 6,49 1,883 0,185
pmM-so (mm) 595 1 5,95 80,18 20 401 1,484 0,237
pm-ad1 (mm) 0,17 1 0,17 55409 20 27,70 0,006 0,938
ad1-ba (mm) 569 1 569 42124 20 21,06 0,270 0,609
pm-ba (mm) 7,86 1 7,86 123,36 20 6,17 1274 0,272
ER-ad2 32,51 1 32,51 965,81 20 4829 0673 0,422
ER-ad1 4,52 1 4,52 233342 20 116,67 0,038 0,846
22,5-28 pm-ad2 (mm) 347 1 3,47 334,74 47 712 0,488 0,488
ad2-so (mm) 13,80 1 13,80 308,10 47 6,56 2,104 0,154
pm-so (mm) 342 1 3,42 38256 47 814 0421 0,520
pm-ad1 (mm) 0,49 1 0,49 832,72 47 17,72 0,028 0,868
ad1-ba (mm) 3,77 1 3,77 790,97 47 16,83 0,224 0,638
pm-ba (mm) 153 1 153 44833 47 954 0,161 0,690
ER-ad2 44 09 1 4409 170123 47 36,20 1,218 0,275
ER-ad1 7,94 1 7,94 3807,33 47 81,01 0,098 0,756
>28 pm-ad2 (mm) 24,56 1 24 56 76,09 12 6,34 3874 0,073
ad2-so (mm) 1,20 1 1,20 8268 12 6,89 0,174 0,684
pm-so (mm) 14,90 1 14,90 48,13 12 401 3,716 0,078
‘ A( I 35,9( 85,90 - - : 7,358 0,019
ad1-ba (mm) 12,37 1 12,37 21295 12 17,75 0,697 0420
pm-ba (mm) 33,07 1 33,07 103,00 12 8,58 3,853 0,073
ER-ad2 93,64 1 93,64 525,32 12 43,78 2139 0,169
ER-ad1 261,17 1 261,17 87865 12 7322 3,567 0,083

FONTE: PUC-PR

NOTAS: SQ - Soma de quadrados; GL - grau de liberdade; QM- quadrado médio; F - teste de

distribuicdo F de probabilidade; p= probabilidade (erro tipo alfa).
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TABELA 5. ESTATISTICA DESCRITIVA PARA SEXO EM FUNCAO DO FMA CODIFICADO — 2001

Limite de Confianga — 95%

FMA | Sexo | Medida N Média Min | Max Min Max dp EPM
<22 5 Masc pm-ad2 ek 14,93 12585 17,31 9,50 2232 355 1,07
ad2-so 11 23,76 22,03 25,49 21,09 29,07 2,57 0,78

pm-so 14 38,69 37,38 40,00 36,53 43,75 1,95 0,59
pm-ad1 11 20,65 16,87 24 44 12,46 30,63 564 1,70
ad1-Ba 11 23,61 20,29 26,93 18,27 32,48 494 1,49

pm-Ba 11 44 26 42 52 46,01 40,36 48,90 2,59 0,78
ER-ad2 11 0,38 0.33 0,44 0,25 0,51 0,08 0,02
ER-ad1 11 0,46 0,39 0,54 0,28 063 0,11 0,03

Fem pm-ad2 11 15,38 13,73 17,04 10,55 18,77 2,46 0,74
ad2-so 11 22:27 20,58 23,96 18,34 27,31 2,52 0,76

pm-so 11 37,65 36,27 39,03 34,72 40,61 2,05 0,62
pm-ad1 11 20,47 17,21 23,74 14,20 27,77 4,86 1,47
ad1-Ba 11 22,59 19,76 25,42 16,33 28,48 4,21 1,27

pm-Ba 11 43,07 41,48 44 66 39,44 4703 2,37 0,71
ER-ad2 11 0,41 0,37 0,45 0,30 0,49 0,086 0,02
ER-ad1 11 0,47 0,41 0,54 0,33 0,62 0,10 0,03
22,5-28 Masc pm-ad2 26 13,90 13,01 14,79 8,86 17,10 2,20 0,43
ad2-so 26 24,08 23,25 24,90 19,55 28,09 2,04 0,40

pPM-S0 26 37,98 37,08 38,89 32,96 4251 2,24 0,44
pm-ad1 26 19,15 17,41 20,89 10,93 2546 4,31 0,84
ad1-Ba 26 24,05 22,38 25,72 15,27 32,98 414 0,81
pm-Ba 26 43,20 41,85 44 55 33,94 4918 3,34 0,66
ER-ad2 26 0:37 0,35 0,39 0,24 0,43 0,05 0,01
ER-ad1 26 0,44 0.41 0,48 0,26 0,59 0,09 0,02

Fem pm-ad2 23 14,44 13,09 15,78 6,91 19,73 3,12 0,65
ad2-so 23 23,02 21,70 24,33 15.75 28,57 3,04 0,63

pm-so 23 37,45 35,98 38,93 25,19 43,32 3,42 0,71
pm-ad1 23 18,95 17,18 20,72 8,35 2529 410 0,85
ad1-Ba 23 24 61 22,85 26,36 17,41 32,16 4,05 0,85
pm-Ba 23 43,55 42,35 44,75 38,11 50,16 2,77 0,58
ER-ad2 23 0,38 0,35 0,41 0,19 0,49 0,07 0,01
ER-ad1 23 0,43 0,40 0,47 0,22 0,59 0,09 0,02

>28 Masc pm-ad2 8 13,61 11,55 15,67 10,77 17,23 2,46 0,87
adz2-so 8 23,79 22,05 25,52 20,52 26,42 2,08 0,73
pm-so 8 37,40 35,42 39,37 34,00 41,01 2,36 0,84
ad1-Ba 8 24,24 21,45 27,02 18,73 2862 3,33 1,18
pm-Ba 8 42 68 41,10 44 27 40,33 4541 1,90 0,67
ER-ad2 8 0,36 0,32 0,41 0,29 0,46 0,05 0,02
ER-ad1 8 0,43 0,37 0,50 0,32 0,58 0,08 0,03

Fem pm-ad2 6 10,93 8,21 13,66 8,70 16,05 2,60 1,06
ad2-so 6 24,38 20,98 27,78 17,92 26,21 3,24 1:32
pm-so 6 35,31 33,90 36,72 33,92 36,61 1,35 0.55

) { 3,44 )44 17,26 2,86 hT
ad1-Ba 6 26,14 20,68 31,60 16,05 30,19 5,20 2.2
pm-Ba 6 39,58 35,44 43,72 33,31 4381 3,94 1,61
ER-ad2 6 0,31 0,23 0,39 0,25 0,47 0,08 0,03
ER-ad1 6 0,34 0,25 0,44 0,26 0,52 0,09 0,04

FONTE: PUC-PR
NOTAS: Min - Valor minimo; Max - Valor méximo; dp - desvio padréo; EPM - erro padrdo da média;
Limite de 95% confianga - média por intervalo.
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TABELA 6. ANALISE DE CORRELAGAO ENTRE FMA E VARIAVEIS DA NASOFARINGE -2001

pm-ad2 | ad2-so | pm-so | pm-ad1 | ad1-ba |pm-ba
(mm) (mm) | (mm) | (mm) (mm) | (mm) | ER-ad2 | ER-ad1

FMA (°) r 0,1206 -0,25 0.3« 01711 -0,277
N 85 s 8- 85 85
p ) 0,272 0,019 001 0,117

FONTE: PUC-PR
NOTAS: r - coeficiente de correlagdo de Pearson; N - tamanho amostral; p - probabilidade (erro tipo
alfa).

TABELA 7. ANALISE DE CORRELAGAO ENTRE O ESPAGO AEREO NASOFARINGEANO COM A
PROFUNDIDADE NASOFARINGE ESQUELETICA -2001

| pm-so (mm) | pm-ba (mm)

pm-ad1 (mm)

r
N
p
pm-ad2 (mm) r
N

FONTE: PUC-PR
NOTAS: r - coeficiente de correlacdo de Pearson; N - tamanho amostral; p - probabilidade (erro tipo
alfa).

TABELA 8. CALCULO DO ERRO DAS MEDIDAS CEFALOMETRICAS -2001

Variavel l em vm [ var l % erro
FMA (°) 1,1180 1,2500 12,1765 10,27
ad2-pm (mm) 0,8137 0,6621 56495 11,72
ad2-so (mm) 0,5688 0,3235 14,0240 2,31
pm-so (mm) 0,7386 0,5455 6.8213 8,00
ad1-pm (mm) 0,8409 0,7071 16,4497 4,30
ad1-ba (mm) 1,1122 1,2369 19,7326 6,27
pm-ba (mm) 0,8853 0,7838 11,6584 6,72
ER-ad2 0,0164 0,0003 0,0053 5,06
ER-ad1 0,0186 0,0003 0,0080 4,33

FONTE: PUC-PR

NOTAS: em - erro da medida; vm- varidncia do erro; var - variancia total:
%erro - varidncia do erro em percentagem da variancia total
Os erros foram calculados em 10% da amostra.



6 DISCUSSAO

Na literatura, pesquisas demonstraram certo grau de variabilidade do
padr&o facial em pacientes com obstrucdo das vias aéreas superiores. Foram
diagnosticados, nesses pacientes, padrdes faciais normais e maloclusdes
Classe |, Il e Ill de ANGLE, 1899 (HARTSOOK, 1946, BOSMA,1963).

Neste trabalho, partiu-se de uma amostra de criangas leucodermas
com idades entre 6 e 9 anos, que nao tivessem sido submetidas a qualquer
tratamento ortodéntico, com maloclusao Classe Il e que representassem o0s
diferentes tipos de padréao facial. A faixa etéria foi selecionada por ser
considerada aquela em que iniciam ou exacerbam-se O0s problemas
ortodonticos e os de obstrugdes nasofaringeas (McNAMARA Jr, 1981).

As telerradiografias em norma lateral, por possibilitarem a visualizagao
de estruturas de tecido mole, permitem uma avaliagdo da localizagdo,
configuracdo e crescimento da nasofaringe e das tonsilas faringeas ou
adenodides, ao mesmo tempo que proporcionam a visualizacdo de estruturas
intimamente relacionadas com o complexo buconasofaringeo (SILVA FILHO et
al., 1989). Embora esse tipo de radiografia tenha como Ilimitagédo a
interpretacado bidimensional da nasofaringe, ela tem se mostrado eficiente
como instrumento de diagnostico (WEITZ, 1946; LINDER-ARONSON,1979,
HOLMBERG e LINDER-ARONSON,1979;THUER; KUSTER e INGERVALL,

1989; SILVA FILHO et al., 1989; SANTOS PINTO; HENRIQUES e PINZAN,
1993; QUINTERO et al., 1999).

As obstrucdes nasofaringeas devido a presen¢a de adendide séo
ocorréncias comuns, que podem levar a respiragao bucal e ao desenvolvimento
de faces adenoideanas (QUICK e GUNDLACH, 1978; RUBIN, 1980:;
ADAMIDIS e SPYROPQULOS, 1983. LEECH (1958) observou que em uma
populacdo de 19% de respiradores bucais havia uma prevaléncia de 93% de

pacientes com adendides ou tonsilas palatinas obstrutivas ou ambas (60% com



adendides e tonsilas obstrutivas, 31% com somente tonsilas obstrutivas e 2%
com adendides apenas). Um trabalho mais recente corrobora a alta prevaléncia
de obstrucbes nasofaringeas por presenga de adendide. JACINTHO (1999),
encontrou uma prevaléncia de 73% de adenodide, seguida de rinite alérgica,
presente em 63%, associadas a outros tipos de obstrugdo como desvio de
septo e presenga de tonsilas palatinas, porém, quando a prevaléncia de
adendide era dissociada de outros tipos de obstrucdo, também apresentava
diminuicdo em sua prevaléncia para 16%. Entdo, pode-se constatar que a
freqUéncia de obstrugdes nasofaringeas por adendide é grande quando estas
sao acompanhadas de outro tipos de obstrugao, o que indica que a maior parte

dos casos de respiradores bucais se deve a causas multifatoriais.

Segundo SCHULHOF (1978), LINDER-ARONSON e LEIGHTON
(1980); SUBTELNY (1980), POOLE, ENGEL e CHACONAS (1980); BEHLFELT
et al. (1989,1990); THUER, KUSTER e INGERVALL (1989); GONCALVES et
al. (1996), a nasofaringe pode ser confiavelmente estudada por meio de
radiografias da cabeca em norma lateral, pelo método de LINDER-ARONSON
e HENRIKSON (1973), utilizado no presente estudo.

Uma capacidade respiratéria adequada pelas vias aéreas superiores
depende, principalmente, da dimensao anatdbmica do espagco aéreo
nasofaringeo, o qual deve ser suficiente para a expiragéo e inspiracdo (SILVA
FILHO et al., 1989). Esse espacgo foi analisado pelas variaveis pm-ad;, pm-ad-
gue representam as medidas lineares e ER-ad, e ER-ad;, que mensuram a

porcentagem de espacgo aéreo nasofaringeo.

THUER, KUSTER e INGERVALL (1989), em estudo para comparar a
eficacia dos métodos anamnésico, rinomanometrico e radiografico para o
diagnostico do modo respiratério, observaram um aumento da distancia pm-ad;
entre os 7 e 9 anos de idade, de 13,3 mm para 14,7 mm, e concluiram que
essa medida foi a que melhor se correlacionou com outras variaveis e que ela é
tdo confiavel quanto o exame rinomanomeétrico. A Tabela 1 (pagina 53) revelou
que as variaveis pm-ads, pm-ad; apresentaram-se em meédia com 18,99 mm e

14,13 mm, respectivamente, e com desvios-padrées menores que 4,6 mm. Os



valores foram muito préximos, mas ligeiramente menores que os encontrados
por POOLE, ENGEL e CHACONAS (1980), que quantificaram 20,66 mm para a
medida pm-ad; € 15,88 mm para a pm-ad,, em uma amostra de criangas com 6

anos de idade em que n&o se considerou o tipo de malocluséo.

LINDER-ARONSON e LEIGHTON (1983), verificaram que, em média,
aos 6 anos de idade, o espago aéreo nasofaringeo, segundo a medida pm-ads,
apresentava 14,9 mm e aos 9 anos, aumentava para 19,1 mm. Para a medida
pm-ad, constatou-se mensuracdes de 11,6 mm aos 6 anos de idade e de 14,4
mm aos 9 anos revelando uma forte correlagdo positiva no padréo de
crescimento do espago aéreo nasofaringeo para as duas medidas até os 9
anos de idade, diminuindo desde entdo. Isto € devido ao deslocamento inferior
do ponto pm-ad; ao longo da parede posterior da nasofaringe & medida que o
crescimento dos ossos occipital e esfendide conduzem o ponto Béasio para a
mesma diregdo. Quando a amostra foi dividida por sexo, verificou-se que as
variaveis que representavam 0 espacgo aéreo mostraram valores maiores em
individuos do sexo masculino. Deve-se notar que ambos os valores medidos
aos 9 anos de idade se aproximam muito do valor encontrado no presente
estudo. Isto pode ser explicado segundo o Grafico 2, (pagina 24) que ilustra a
frequéncia de idade e mostra uma maior prevaléncia de individuos com idades

entre 8 e 9 anos.

SUBTELNY (1954) afirma que as tonsilas faringeas sao muito
abundantes em relacdo ao espago nasofaringeo entre 2 e 3 anos de idade,
mas atingem o seu tamanho maximo dos 9 aos 15 anos, quando, entéo,
sofreriam uma atrofia progressiva até a idade adulta. Essas afirmacées
estariam embasadas na classica curva de SCAMMON®, citada por LINDER-
ARONSON e LEIGHTON (1983), entretanto, ndo incluiu as tonsilas como parte
de seu estudo da curva de crescimento do tecido linféide, que fora baseado em

outras estruturas compostas por esse tecido.

* Scammon descreveu quatro curvas distintas de crescimento para os tecidos do corpo humano: somatico. neural.
linfauco e gemital. O tecido linfatico cresce mais rapidamente na intfancia. e com a puberdade tende a regredir.
SCAMMON. R.E.: HARRIS. J.A.: JACKSON. P.M. The measurement of man. Minneapolis.
University of Minnesota Press. 1930.



Embora tenha constatado ndo haver diferenca estatisticamente
significativa entre os sexos, FUJIOKA (1979) verificou que o tamanho de
tonsilas faringeas se mostrou maior na idade de 4 anos e 6 meses e diminuiu a
partir dos 12 anos, progressivamente, até os 15 anos. Afirmou, ainda, que a
espessura maxima da convexidade antero-inferior dos tecidos moles da
nasofaringe refletem o tamanho da adendide, mesmo que ela inclua outros
tecidos moles da parede posterior da nasofaringe, que nao sejam de tecido
linféide. Entretanto, fica dificil a comparagdo com nossos resultados, pois as
medidas lineares foram obtidas de telerradiografias tomadas a 1,80 m de
distancia do paciente, tornando distorcidos os referidos valores. Segundo
LINDER-ARONSON e LEIGHTON (1983), o tamanho das adendides e dos
tecidos moles da parede posterior da nasofaringe s&o maiores aos 5 anos de
idade. Depois disso, ha uma diminuicdo entre ‘lOg 11 anos, um suave aumento
por volta de 11 anos e, subseqlentemente, uma diminuicdo progressiva;
porém, observaram que individuos do sexo feminino apresentavam areas

maiores de tecidos moles em relagao ao sexo masculino.

O tamanho absoluto da tonsila faringea ndo & tdo importante para
indicar a obstrucéo aérea quanto o espaco disponivel que ela deixa livre na
nasofaringe, o que corresponderia ao espaco critico para uma fungdo
respiratéria normal (SUBTELNY,1954) (RICKETTS, 1968). Por isso, as
medidas de porcentagem da nasofaringe ndo preenchida pela tonsila faringea
foram obtidas dividindo a quantidade de espaco aéreo nasofaringeo pela
profundidade da nasofaringe esquelética.

A Tabela 1 (pagina 53) mostra que a variavel ER-ad, apresentou, em
média, 37,44% de espaco aéreo nasofaringeo, ao passo que a variavel ER-ad;
revelou uma média de 43,93%. Esse resultado € menor que aquele encontrado
por POOLE, ENGEL e CHACONAS (1980), os quais encontraram uma
porcentagem de 49,28% em uma amostra de individuos de 6 a 9 anos de idade
com variados tipos de maloclusdo, e daquele observado por SILVA FILHO, et
al. (1989), que verificaram 47% em uma amostra de criangas da mesma faixa

etaria, mas com oclusdo normal.



GONCALVES et al. (1996), obtiveram porcentagens diferentes para os
sexos. No grupo de criangas com 6 anos de idade, verificaram 44,17% de
espaco aéreo nasofaringeo para o Sexo masculino e 50,62% para 0 Sexo
feminino, enquanto que aos 9 anos de idade, observaram um aumento para
52 51% no sexo masculino e 51,59% para o sexo feminino, havendo, portanto,
uma superacéo da porcentagem de espago aéreo nasofaringeo em individuos

do sexo masculino aos 9 anos de idade.

Pode-se observar que os valores da porcentagem de espaco aéreo
nasofaringeo do presente trabalho, realizado a partir de uma amostra de
pacientes com malocluséo Classe ll, foram menores que aqueles mostrados

em trabalhos baseados em amostras mistas ou de oclus&o normal apenas.

A partir da Tabela 7 (pagina 56), poge-se observar a analise de
correlagdo entre o espaco aéreo nasofaringeo com a profundidade da
nasofaringe esquelética, e observar que ha uma correlagdo positiva
estatisticamente significativa (r=0,45) entre pm-ad; e pm-Ba, e entre pm-ad; e
pm-so (r= 0,55), revelando um comportamento semelhante de todas essas
variaveis. De forma similar, LINDER-ARONSON e LEIGHTON (1983),
encontraram uma correlacéo positiva um pouco mais fraca entre espago aéreo,
pela medida pm-ads, e profundidade esquelética da nasofaringe, segundo a
medida pm-Ba, com valores de r=0,39 aos 6 anos e r=0,40 gos 7 anos, e
afirmam que a curva de crescimento da profundidade da nasofaringe
esquelética mostra um aumento constante entre 3 e 16 anos de idade, sendo
que o maior aumento ocorreu, em media, entre 6 e 13 anos de idade. O fato da
amostra do presente estudo ndo ser categorizada por idades pode ter sido o

motivo que originou esta pequena discrepancia.

A Tabela 3 (pagina 54) indica que n&o ha diferenga estatisticamente
significativa para a comparagéo das médias segundo as diferencas entre 0s
sexos. Em concordancia, estdo os trabalhos de FUJIOKA (1979) e SILVA
FILHO et al. (1989), enquanto que LINDER-ARONSON e LEIGHTON (1983)
discordam, como ja foi explicado. SOSA, GRABER e MULLER (1982) também,

em discordancia, observaram dimorfismo sexual para as medidas do espaco



nasofaringeo, em que individuos do sexo masculino apresentaram valores
significativamente maiores do que aqueles do sexo feminino, principalmente na
medida da nasofaringe esquelética pm-Ba. Possivelmente esta diferenca de
resultado tenha ocorrido devido & amostra ser composta de individuos com

Classe | e Il de Angle e idades entre 7 e 12 anos.

SILVA (2000), contrariamente a todos 0s outros autores, chegou ao
resultado de que os valores da nasofaringe esquelética para o sexo masculino
eram todos inferiores aos valores obtidos para O Sexo feminino. Em
concordancia com esses resultados, FEO et al. (1972) verificaram que a
grandeza cefalométrica pm-Ba apresentava-se significativamente maior no
sexo feminino em uma amostra constituida por diferentes tipos de maloclusdes,
enqguanto a amostra de SILVA (2000) foi composta de pacientes com Classe | e
oclus@o normal. ¥

Entretanto, baseado nas Tabelas 4 e 5 (paginas 54 e 595), quando as
medidas foram comparadas quanto ao sexo para medidas agrupadas de
acordo com o FMA codificado, a variavel pm-ad; se mostrou a unica com uma
diferenca estatisticamente significativa entre as médias avaliadas ao nivel de
5% de probabilidade. A diferenga ocorreu no grupo em que o FMA se mostrou
maior do que 28°, quando a medida pm-ad; se mostrou maior (18,44 mm) em

individuos do sexo masculino do que naqueles do sexo feminino (13,44 mm).

Para a comparagio das medidas que avaliaram a nasofaringe com o
padréo facial, foi utilizada a medida FMA, codificada de acordo com VADEN,
DALE e KLONTZ (1996) da seguinte forma: menores que 21° (padrao facial
horizontal), entre 22° e 28° (padréo facial equilibrado) e maiores que 29°
(padrao facial vertical).

Os Graficos 12, (pagina 45) ao Grafico 19, (pagina 48) mostram 0s
histogramas de frequéncias para as variaveis que representam as medidas da
nasofaringe esquelética (pm-Ba e pm-so); a espessura dos tecidos moles na
parede posterior da nasofaringe (ad;-Ba e ady-so) e O espago aeéreo

nasofaringeo (pm-ad;, pm-adp, ER-ads e ER-ady), agrupadas de acordo com 0s



valores do FMA. Pode-se observar que ha uma frequéncia maior de valores
diminuidos do espaco aéreo nasofaringeo e da nasofaringe esquelética no
grupo do padrao facial vertical (Grupo C). De forma inversa, os valores
aumentados da espessura de tecidos moles na parede posterior da nasofaringe

tendem a ser mais freqiientes no grupo do padréo facial vertical (Grupo C).

Seguindo o mesmo padrédo de comportamento entre as medidas da
nasofaringe e do padr&o facial vertical, os Gréficos 20 (pagina 49) a 27 (pagina
52) e a Tabela 6 (pagina 56), expressam os diagramas de dispersao e o grau
de correlacéo de Pearson entre a variavel FMA e as variaveis que representam
as medidas da nasofaringe esquelética (pm-Ba e pm-so), a espessura dos
tecidos moles na parede posterior da nasofaringe (ad;-Ba e ad>-so0) e o espaco
aéreo nasofaringeo (pm-ad;, pm-ad, ER-ad; e ER-adz). Em comparagao com o
FMA, todas as medidas que representam a nasofaringe esquelética e o espago
aéreo nasofaringeo indicaram uma correlagdo negativa estatisticamente
significativa. Isto significa que quanto mais vertical for o padrao facial, menores
as medidas lineares e de porcentagem de espago aéreo nasofaringeo € menor
o valor da profundidade da nasofaringe esquelética, o que acarreta o
surgimento de obstrugcdes nasofaringeas. Entretanto, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre as variaveis que traduzem a espessura de
tecidos moles na parede posterior da nasofaringe, segundo os diferentes tipos

faciais.

TOMES (1872) justificou que as alteracdes morfologicas, provenientes
de obstrucbes nasofaringeas, como arcos dentarios atrésicos e vestibulo-
versdo de incisivos, que fazem parte do conjunto de deformidades que
caracterizam as faces adenoideanas, seriam advindas de um desequilibrio
muscular proveniente de um posicionamento inferior da lingua, de um
tensionamento dos tecidos moles da bochecha, que causaria compresséo
excessiva dos segmentos posteriores, € de uma hipofuncéo dos labios.
Também em concordancia com os resultados obtidos, HARVOLD et al. (1973),
analisaram macacos que tiveram suas narinas obstruidas e observaram apos

15 meses, que todos os animais tornaram-se respiradores bucais, com



aumento no padrdo facial e no angulo goniaco. Esta classica experiéncia
simulou, em um curto espaco de tempo o que poderia ocorrer em um humano
que tivesse suas vias aéreas obstruidas. Da mesma forma YAMADA et al.
(1997), promoveram obstrucdes nasais artificiais injetando-se material de
impressdo odontolégico na regido nasofaringea e constataram que houve
rotagcdo mandibular para posterior e inferior, crescimento condilar para superior
e posterior, abertura do &ngulo goniaco e mordida aberta anterior. Concluiram
que a obstrucéo nasal existente antes e durante o crescimento poderia resultar
em deformidades craniofaciais em macacos e poderia afetar similarmente a

espécie humana.

Um resultado parecido, ocorrido em um humano, foi citado por
SCHULHOF (1978), que descreveu o caso de um menino de 12 anos e meio
que apresentava fissura palatal submucosa, repérada por um retalho faringeo.
Um resultado infeliz acarretou uma obstru¢do completa das vias aéreas e o
transformou em um respirador bucal. Cinco anos depois o paciente
apresentava uma mordida aberta anterior com aumento do padrdo facial.
Concluiu que, apesar de a chance disto ocorrer ao acaso seja dificil, a
maloclusdo em pacientes respiradores bucais com obstrucéo nasofaringea é

relativamente comum.

Da mesma forma, QUICK e GUNDLACH (1978), ao avaliarem em que
extensdo a hipertrofia de adendide, a face longa e a forma da arcada superior
contribuem para a formacdo de faces adenoideanas em individuos gue nao
apresentam patologias nasais ou palatais importantes, concluiram que
individuos com face longa tém nasofaringes menores e, portanto, pequenas
quantidades de adenodides podem levar a respiracéo bucal. SUBTELNY (1980),
inclusive, explica que um aumento da tonsila faringea pode bloquear a
passagem de ar dentro do canal nasorrespiratério, resultando em uma
adaptacao para a respiragao bucal que provoca uma adaptagao postural das
estruturas da cabeca e pesco¢o e na relagdo entre as bases apicais e a
oclusdo em desenvolvimento. Pode ocorrer abaixamento maxilar, mordida

aberta anterior e remogao da pressao labial sobre os dentes superiores. Alem
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disso, SOLOW, SIERSBAEK e GREVE (1984) relataram que espagos aereos
obstruidos e aumento da resisténcia respiratéria se correlacionaram com
aumento no angulo craniocervical, diminuicdo do tamanho mandibular,
retrognatismo mandibular, aumento de inclinagédo mandibular e linguo-versao

de incisivos inferiores.

THUER, KUSTER e INGERVALL (1989), ao avaliarem os métodos
anamnésico, rinomanométrico e radiogréfico, para o diagnéstico do modo
respiratério e ao correlacionarem-nos entre si e com a morfologia facial,
verificaram que a variavel pm-ad; mostrou a maior correlaggdo com as
caracteristicas morfolégicas relacionadas a pacientes com respiragdo bucal.
Um valor diminuido dessa variavel foi predominantemente encontrado em
criancas com mandibula retrognata e com padréo facial vertical. A diminuigcao
dessa variavel foi uma das que melhor se corrélacionou com o aumento no

padréo facial no presente estudo.

J& TOURNE et al. (1991) afirmam que algumas caracteristicas
somatotdpicas, como um pescogo mais comprido, indicam uma dimensao
faringeana mais alta e estreita no padrédo facial vertical, mas, também, que
alteragdes neuromusculares induzem a mudanca de posicdo da mandibula em
posicdo de descanso e a extensdo da espinha cervical a ponto de afetar o

padrao facial existente.

Além das alteragbes esqueléticas supracitadas devido a obstrugtes
nasofaringeas, SANTOS-PINTO et al. (1993), ao verificaremn se as diferentes
situacdes da adendide (de ausente a obstrutiva), em relacdo ao espaco
nasofaringeo, influenciam no desenvolvimento dentofacial, observaram que no
plano vertical, confirmou-se a tendéncia a um crescimento vertical, com a
diminuig&o do espaco nasofaringeo, ilustrada por uma rotag&o horaria do plano
palatal e do plano mandibular. A altura facial anterior ndo sofreu alteracéo
significativa, enquanto que a altura facial posterior mostrou-se reduzida em
pacientes com espago nasofaringeo diminuido. Com isso, concluiram que a
presenca de adendide obstrutiva resulta em um menor crescimento vertical da

regido posterior da face e que um espago nasofaringeo diminuido resulta em



alteracbes  dento-esqueletais  importantes que  comprometem o)
desenvolvimento morfo-funcional da crianga. Portanto, € importante ©
diagnéstico precoce por meio de telerradiografia em norma lateral das
alteracdes nasofaringeas para obter equilibrio das fungbes bio-psico-sociais

dos pacientes.

Outras caracteristicas associadas ao crescimento e desenvolvimento
em individuos com obstrucdes nasofaringeas foram descritas por JACINTHO
(1999), que constatou maior incidéncia de palato atrésico e mordida cruzada
posterior, mandibula retruida e rotacionada em sentido horario e prevaléncia do

padrao facial vertical em 70% de sua amostra.

Contudo, RICKETTS (1968) afirmou que o impacto da influéncia
ambiental no crescimento do complexc nasomaxilar e as razdes para as
diferentes configuragdes da base do cranio, que constituem a estrutura da
nasofaringe e das relagbes posturais dos tecidos adjacentes, ainda sao
assuntos pouco conhecidos, mas parece que a estabilidade do tratamento
ortodéntico € melhorada quando as obstrugdes séo removidas e se obtem uma

respiracao nasal normal.

Ja MASSLER e ZWEMER (1953) concordam que as obstrugoes
nasofaringeas com um conseqlente quadro de respiragdo bucal podem
agravar as caracteristicas de um padréo de Classe |, mas ndo as consideram
como causa primaria dessas possiveis alteragdes esqueléticas. Apesar de
nossos resultados mostrarem haver uma correlagao negativa estatisticamente
significativa entre padrao facial e a profundidade da nasofaringe, devemos
concordar que nao se sabe se uma variavel & causa do surgimento da outra ou

vice-versa.

Essas duvidas ndo sdo compartiihadas por GWYNNE-EVANS e
BALLARD (1957) e GWYNNE-EVANS (1958) que acreditam que os padrdes
musculares e o crescimento esquelético sdo herdados geneticamente e pouco
influenciados por alteragdes no modo respiratério. Também constataram n&o

existir nenhum tipo morfologico associado a respiragéo bucal e que as faces



o/

adenoideanas eram fases normais no desenvolvimento de um certo tipo de
individuo. Afirmaram que a configuracao bucal ndo estava relacionada com as
tonsilas faringeas e que o aumento dessas ndo era responsavel pelas
deformidades encontradas nas estruturas ésseas da boca. Em concordancia,
MERGEN e JACOBS (1970) concluiram que a area média nasofaringea e a
profundidade da nasofaringe eram significativamente maiores em individuos
com oclusdes normais do que com maloclusdes Classe Il e que o tamanho da
area nasofaringea néo tinha correlagéo significativa com o surgimento de um
padréo esqguelético de Classe II; entretanto, deve ser salientado que esses
autores utilizaram variaveis diferentes, tanto para as medidas da nasofaringe,
guanto para a medida do padrdo facial. Da mesma forma, SOSA, GRABER e
MULLER (1982) constataram ndo haver correlacio significativa entre tamanho
do espaco nasofaringeo e o tipo de ocluséo, mas esse estudo foi feito com
outro tipo de radiografias, as xerorradiografias. Também SILVA FILHO et al.
(1889) nao encontraram correlagdo entre a profundidade da nasofaringe
esquelética e o tamanho da adendide, nem entre o espaco aéreo livre com 0
padrao facial, mas suas medidas da nasofaringe foram embasadas em pontos

de dificil reprodutibilidade.

HARTGERING e VIG (1988) realizaram um estudo rinomanométrico no
qual verificaram nao existir correlacdo entre a altura facial anterior e resisténcia
nasal aumentadas. Apesar de THUER, KUSTER e INGERVALL, (1989)
afirmarem que tanto a rinomanometria quanto a analise radiogréfica da
nasofaringe segundo a variavel pm-ad, s&o Uteis na medida do fluxo aéreo,

esse dado n&o é corroborado por nenhum outro autor.

Em um trabalho de reviséo de literatura sobre algumas evidéncias
disponiveis em criangas, adolescentes e adultos que podem ou ndo ser uma
associagao entre modo respiratorio e a morfologia facial, VIG (1998) contesta
os estudos em animais utilizados para explicar as consequéncias da respiracao
bucal em humanos, questionando o papel das obstrucdes nasais nas
alteracoes dento-faciais. Para ela, o debate deveria focalizar se a obstrucdo

parcial € um fator de risco para modificagbes no crescimento das criancas.



Para resolver essas questdes, que muitas vezes sdo baseadas em Casos
clinicos, seria preciso identificar confiavelmente o modo respiratério, quantificar
0 grau de obstrugdo e comparar pessoas de mesmo sexo e idade, com e sem

obstrucdo nasal.

Fundamentado nos resultados observados no presente estudo, pode-
se afirmar que em individuos com espaco aereo nasofaringeo e profundidade
da nasofaringe esquelética diminuida, e consequente espessura de tecidos
moles na parede posterior da nasofaringe aumentada, ha uma tendéncia de se
encontrar um padrao facial vertical. Entretanto, esses dados apenas
apresentam uma constatacao de foro cefalométrico. Eles nao explicam se essa
diminui¢do do espago nasofaringeo e da nasofaringe esquelética sdo a causa
de um tipo de crescimento com tendéncia vertical ou se o fato de o individuo
apresentar um tipo facial vertical, genético ou néd‘, é fator determinante de uma
diminuicdo nas suas dimensbes nasofaringeas. Ademais, € muito dificil
compara-los com outros trabalhos, pois ndo existe um consenso quanto a
padronizagdo do tipo de pesquisa que deveria ser idealizada para esclarecer a
duvida quanto a obstru¢do nasofaringea ser causa ou efeito do padréo facial,
em relagao ao tipo de amostra, a melhor metodologia, enfim, as formas de se

contornar fatores que aumentassem a variabilidade dos resultados.

Alem disso, tudo indica que essa inter-relagao entre funcéo respiratoria
e morfologia facial € mais complicada do que qualquer predicdo isolada,
dependendo de uma intrincada interagdo entre os fatores genéticos e os
ambientais. Portanto para se chegar a uma verdade cientificamente
comprovada € imprescindivel o desenvolvimento de pesqguisas futuras que
avaliem quantitativa e qualitativamente os agentes obstrutivos que causam a

respiracao bucal



7 CONCLUSAO

7.1 O espaco aéreo nasofaringeo médio foi de 14,13 mm para a variavel pm-
ad,, de 18,99 mm para a pm-ady, enquanto que a profundidade da nasofaringe
esquelética foi de 37,64 mm segundo a medida pm-so e 43,11 mm para a pm-
Ba e a espessura dos tecidos moles na parede posterior da nasofaringe foi de

24,12 mm para ad;-Ba e de 23,51 mm para ad»-so.

7.2 H& uma forte correlagdo positiva entre 0 espago aéreo nasofaringeo e a

nasofaringe esquelética, revelando um comportamento semelhante das duas
medidas.

7.3 Quanto mais vertical for o padrao facial, "menores serdo as medidas
lineares e de porcentagem de espaco aéreo nasofaringec e menor o valor da
profundidade da nasofaringe esquelética, 0 que pode acarretar o surgimento de
obstrucdes nasofaringeas.

7.4 Quanto ao dimorfismo sexual, uma das medidas que representam o espaco
aéreo nasofaringeo revelou valores maiores para o0 sexo masculino em

pacientes com padrao facial vertical.

7.5 N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre as variaveis que

traduzem a espessura de tecidos moles na parede posterior da nasofaringe,
segundo os diferentes tipos faciais.
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Ficha Cadastral para Levantamento Epidemiolégico N° Data___ /[

. & . PUCPR-CCBS :
&‘\"lﬁ' PROGRAMA DE POS—GRAD_UACAO EM ODONTOLOGIA
AREA DE CONCENTRACAO - ORTODONTIA
Escola Serie __Turma Turno

IDENTIFICACAD

=rgersgo =
Tezisfone Tzigfone nerz rel20
TIPO FACIAL
- sraguifacial NMesofacial Doitcofacial
CARACTERISTICAS OCLUSAIS

Overjet mm Mordida Cruzada - Anterior —

Overbite % - Posterior Unil. Z Bil. =

Diastema interincisivos superiores: Infra-oclusao de molares deciduos:

simJ nao C Sup.C Inf. Z 1°molarZ 2° MolarZ

TRATAMENTO ORTODONTICO

Sim Nac
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. ﬁ,, Pontificia Universidade Catolica do Parana
) Pk . Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude
%Q‘g Programa de P6s-Graduag@o em Odontologia - Ortodontia

CONSENTIMENTO PARA O TRANSPORTE, REALIZAGAO E UTILIZAGAO DE
DOCUMENTAGAO CLIiNICA ORTODONTICA DE PACIENTE MENOR

= N — OSSR - | o - - (5 assinado,
portador da carteira de identidade NUMEro. ..o responsavel legal
o 1=1 o 411=T oo | OO autorizo que o

mesmo seja transportado para as dependéncias do Curso de Odontologia do Centro
de Ciéncias Biologicas e da Saude da PUCPR, e que seja realizada a

documentacgéo clinica ortodéntica nesta Instituicdo, com fins cientificos.

Consinto, ainda, que esta documentacgédo, constituida de prontudrio clinico,
fotografias, radiografias, modelos em gesso, exames cefalométricos, relatorios
medicos e tudo o0 mais que se considere como tal, sejam utilizados pelos professores
e alunos do Programa de Pés-Graduagé@o em Odontologia — Area de Concentracao
em Ortodontia da PUCPR, para a realizagdo de estudos cientificos, desde que
preservadas a sua imagem e identidade.

Curitiba, ..o

Assinatura do responsavel legal do menor
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ESCOLA:

NOME DO ALUNO:
TELEFONE:
NASCIMENTO: IDADE: _a___

ENDERECO:

@ N O o b b=

10.
11.
12,
13.
14.
18
16.
17.
18.
19,
20.
21.

Seu filho ja teve ou estd com alguma alergia? Qual?
Seu filho j& teve ou estéd com alergia a algum medicamento? Qual?
Esteve ou esta sob tratamento contra alergia?
Ja apresentou ou apresenta rinite?
Seu filho teve ou tem dores de cabeca frequentes?
Seu filho teve ou tem resfriados frequentes? h
Seu filho tem ou teve dores de garganta frequentes?
Apresenta mal cheiro na boca (Halitose)?
Ao acordar, seu filho tem sede, apresenta-se com a boca seca”?
Ja apresentou ou apresenta dores no ouvido (otite)?
Jé apresentou ou apresenta dificuldade em escutar?
Apresenta dificuldade em dormir?
Dorme pouco? Quantas horas por dia?
Ronca ao dormir?
Baba no travesseiro ao dormir?
Respira pela boca? Durante o dia ou a noite?
Apresenta dificuldade em mastigar?
Apresenta dificuldade em engolir?
Esteve hospitalizado? Qual motivo?
Realizou cirurgia de adenoides? Quando?

Realizou cirurgia de amigdalas? Quando?



ANEXO 4 - FICHA DE ANAMNESE - CRIANCAS
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ESCOLA: SERIE:
NOME: SEXO:
DATA DE NASCIMENTO: __ /[ IDADE: __a m
ENDERECO:
COM SEM SELAMENTO
SELAMENTO SELAMENTO | INTERMITENTE
LABIAL LABIAL

5 minutos

10 minutos

15 minutos

EXAME EXTRA-BUCAL (PERFIL)

Plano mandibular ( ) normo inclinado ( ) fortemente incl. ( ) suavemente incl.

Angulo goniaco () normal ( ) aberto ( ) fechado
Perfil facial ( ) reto { ) convexo ( ) cdncavo

Maxila ( ) ortognata ( ) retrognata ( ) prognata
Mandibula ( ) ortognata ( ) retrognata ( ) prognata

Angulo nasolabial ( ) normal ( ) aberto ( ) fechado
Perfil inferior da face  ( ) reto ( ) convexo ( ) céncavo
Sulco labiomentoniano ( ) normal ( ) pronunciado ( ) suave
Mento mole ( ) normal ( ) pronunciado ( ) diminuido

84



EXAME EXTRA-BUCAL (FRONTAL)

Tipo Facial ( ) mesofacial ( ) dolicofacial ( ) braquifacial
Simetria facial ( ) presente ( ) ausente ( ) horizontal
( ) vertical

Proporgdes verticais: 1/3 médio ( Ynormal ( )aumentado ( ) diminuido
(

1/3 inferior ynormal  ( )aumentado  ( )diminuido
1/3 inferior: 1/3 labial sup. ( )normal  ( )aumentado () diminuido

2/3 inferiores ( ) normal ( )aumentado ( ) diminuido
Relacao naso-intercantal: . ( ) correta ( ) incorreta
Relagao iris-labial: ( ) correta ( ) incorreta
Regio infra-orbitaria ( ) normal ( ) profunda
Nariz estreito () sim ( ) néo
Narinas estreitas ()sim ( )néo
Irritagéo ao redor do nariz ( )sim " ( )nao
Labio superior ( ) normal ( )longo ( )curto
Labio inferior ( ) normal ( )longo () curto

EXAME INTRA-BUCAL
Dentigao ( ) decidua ( ) mista
Forma da arcada dentaria superior
Inferior

Sorriso gengival ( ) presente ( ) ausente
Gengivite ( ) presente ( ) ausente
Cruzamentos ( ) presente ( ) ausente
Mordida aberta ( ) presente ( ) ausente
Overjet _mm
Overbite %
Amigdalas ( ) ausentes ( ) presentes

( ) normais ( ) hipertroficas ( ) inflamadas




