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RESUMO

CASAGRANDE, Fernando Augusto. Avaliagdo cefalométrica da nasofaringe
em individuos com oclusdo normal e maloclusdao Classe Il, Divisdo 1 de
Angle. Orientador: Orlando Tanaka. Curitba: PUCPR 2002, Dissertagao
(Mestrado em Odontologia) Curso de Odontologia - PUCPR.

O presente estudo cormrelacionou algumas medidas do espago aéreo
nasofaringeo com o padréo facial, o dimorfismo sexual e a oclusdo em 88
individuos, sendo 73 com maloclus&o Classe |l, Divis&o 1 de Angle e 15 com
oclusdo normal. Os individuos apresentavam idade entre 11,0 e 14,11 anos e
ndo possuiam historico de tratamento ortodéntico. O padréo facial foi
determinado pelas medidas Frankfurt Mandibular Angle (FMA) e o indice de
Altura Facial (IAF). As variaveis da regido nasofaringea avaliadas, bem como os
respectivos pontos de medigéo utilizados foram: espaco aéreo nasofaringeo (pm-
ad; e pm-ady), espessura dos tecidos moles da parede posterior da nasofaringe
(ads-ba e ad»>-so), profundidade da nasofaringe esquelética (pm-ba e pm-so) e
porcentagem do espago aéreo nasofaringeo (ER-adi e ER-adz). A analise de
varidncia a dois critérios de classificacéo foi aplicada visando avaliar se existia
diferenca entre as médias de cada uma das varidveis analisadas, levando-se em
consideracdo a oclusdo e o género. Os resultados mostraram que quanto mais
proeminente o padrdo facial, maior s&o os valores da nasofaringe para 0s
individuos com oclusdo normal, e menores s&o estes valores para os individuos
com maloclusdo Classe I, 1 de Angle. Quanto ao dimorfismo sexual, somente a
varidvel pm-so apresentou diferenca estatisticamente significante (p=0,05) entre
os grupos de individuos com maloclus&o Classe Il,1 de Angle do género feminino
e oclusdo normal do género masculino, sendo que a média para os individuos
com oclusdo normal do género masculino foi maior se comparada ao grupo de
individuos com maloclus&o Classe 11,1 de Angle do género feminino. Os valores
da nasofaringe foram menores para individuos com maloclus&o Classe Il, 1 de
Angle em comparacgio aqueles com oclus&o normal. Concluiu-se que ha uma
correlacdo das medidas do espago aéreo nasofaringeo com o padréo facial,
dimorfismo sexual e oclus&o nos individuos avaliados.

Palavras-chave: Oclusdo normal; Classe Il,1; Nasofaringe; Cefalometria.
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RESUMO

CASAGRANDE, Fernando Augusto. Avaliagdo cefalométrica da nasofaringe
em individuos com oclusido normal e maloclusao Classe ll, Divisao 1 de
Angle. Orientador: Orlando Tanaka. Curitiba: PUCPR 2002, Dissertacao
(Mestrado em Odontologia) Curso de Odontologia - PUCPR.

O presente estudo correlacionou algumas medidas do espago aéreo
nasofaringeo com o padrdo facial, o dimorfismo sexual e a oclusdo em 88
individuos, sendo 73 com maloclus&o Classe Il, Divisdo 1 de Angle e 15 com
oclusdo normal. Os individuos apresentavam idade entre 11,0 e 14,11 anos e
ndo possuiam histérico de tratamento ortodéntico. O padréo facial foi
determinado pelas medidas Frankfurt Mandibular Angle (FMA) e o indice de
Altura Facial (IAF). As variaveis da regido nasofaringea avaliadas, bem como os
respectivos pontos de medigéo utilizados foram: espago aéreo nasofaringeo (pm-
ads e pm-ady), espessura dos tecidos moles da parede posterior da nasofaringe
(ads-ba e ad,-so), profundidade da nasofaringe esquelética (pm-ba e pm-so) e
porcentagem do espaco aéreo nasofaringeo (ER-ads e ER-ad,). A andlise de
varidncia a dois critérios de classificacéo foi aplicada visando avaliar se existia
diferenca entre as médias de cada uma das variaveis analisadas, levando-se em
consideracdo a ocluséo e o género. Os resultados mostraram que quanto mais
proeminente o padrdo facial, maior s&o os valores da nasofaringe para 0s
individuos com oclus&o normal, e menores s&o estes valores para os individuos
com maloclusdo Classe I, 1 de Angle. Quanto ao dimorfismo sexual, somente a
variavel pm-so apresentou diferenca estatisticamente significante (p<0,05) entre
os grupos de individuos com malocluséo Classe II,1 de Angle do género feminino
e ocluséo normal do género masculino, sendo que a média para os individuos
com oclusdo normal do género masculino foi maior se comparada ao grupo de
individuos com malocluséo Classe II,1 de Angle do género feminino. Os valores
da nasofaringe foram menores para individuos com malocluséo Classe Il, 1 de
Angle em comparagio aqueles com oclusédo normal. Concluiu-se que ha uma
correlacdo das medidas do espago aéreo nasofaringeo com o padrdo facial,
dimorfismo sexual e oclus&o nos individuos avaliados.

Palavras-chave: Oclusdo normal; Classe I1,1; Nasofaringe; Cefalometria.
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ABSTRACT

CASAGRANDE, Fernando Augusto. Cephalometric evaluation of the
nasopharynx in Angle Class I, Division 1 malocclusion and normal
occlusion. Advisor: Orlando Tanaka. Curitiba: PUCPR 2002, Thesis (Master in
Orthodontics) - PUCPR.

The purpose of this study was to examine associations among nasopharyngeal
airway, facial morphology and Class [I-1 malocclusion, and to test for sexual
dimorphism in such relationships. A sample of 88 young adults (11,0-14,11 years
old), 73 with Class Il, division 1 malocclusion and 15 with normal occlusion, was
studied by cephalometry, using the Frankfurt Mandibular Angle (FMA) and the
Facial Height Ratio (FHR) as the mensurational approach to describe craniofacial
morphology. None of the patients had been previously submitted to any
orthodontic treatment. Measurements of the nasopharyngeal airway (pm-ad; e
pm-ad,), thickness of the posterior nasopharyngeal wall (ad-ba e ad>-so),
nasopharyngeal skeletal depth (ads-ba e ad>-so), and percentage of the
nasopharyngeal airway (ER-ads e ER-ad») were recorded and compared using
the Tukey test. Significant findings are: the more divergent the facial patterns, the
greater are the nasopharyngeal measurements in normal occlusion, and the
lesser are these measurements in Class |I1 malocclusion. For sexual dimorphism
comparison, the mean value of the measurement pm-so is statistically significant
lower (p<0,05) for females with Classll1 than for males with normal occlusion.
Mean values of nasopharyngeal measurements are lesser in Class |11 than in
normal occlusion. It can be concluded that relative associations were found
among nasopharyngeal airway, facial morphology, Class 111 malocclusion and
sexual dimorphism.

Key-words: Normal occlusion; Class Il, 1; Nasopharynx; Cephalometrics.
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ABSTRACT

CASAGRANDE, Fernando Augusto. Cephalometric evaluation of the
nasopharynx in Angle Class ll, Division 1 malocclusion and normal
occlusion. Advisor: Orlando Tanaka. Curitiba: PUCPR 2002, Thesis (Master in
Orthodontics) - PUCPR.

The purpose of this study was to examine associations among nasopharyngeal
airway, facial morphology and Class II-1 malocclusion, and to test for sexual
dimorphism in such relationships. A sample of 88 young adults (11,0-14,11 years
old), 73 with Class Il, division 1 malocclusion and 15 with normal occlusion, was
studied by cephalometry, using the Frankfurt Mandibular Angle (FMA) and the
Facial Height Ratio (FHR) as the mensurational approach to describe craniofacial
morphology. None of the patients had been previously submitted to any
orthodontic treatment. Measurements of the nasopharyngeal airway (pm-ad; e
pm-ady), thickness of the posterior nasopharyngeal wall (ad+-ba e ad:-so),
nasopharyngeal skeletal depth (ad-ba e ad:-so), and percentage of the
nasopharyngeal airway (ER-ad: e ER-ad,) were recorded and compared using
the Tukey test. Significant findings are: the more divergent the facial patterns, the
greater are the nasopharyngeal measurements in normal occlusion, and the
lesser are these measurements in Class 111 malocclusion. For sexual dimorphism
comparison, the mean value of the measurement pm-so is statistically significant
lower (p<0,05) for females with Classll1 than for males with normal occlusion.
Mean values of nasopharyngeal measurements are lesser in Class [I1 than in
normal occlusion. It can be concluded that relative associations were found
among nasopharyngeal airway, facial morphology, Class 111 malocclusion and
sexual dimorphism.

Key-words: Normal occlusion; Class I, 1; Nasopharynx; Cephalometrics.



1 INTRODUGAO

A obstrugdao das vias aéreas superiores e seu efeito no crescimento
craniofacial e no desenvolvimento da denticdo vem sendo estudado por varias
décadas, para avaliar se esses fatores influenciam no desenvolvimento das
maloclusdes, principalmente, no que se refere as maloclusbes de Classe Il. A
relagdo entre a morfologia craniofacial e a respiragdo bucal foi observada
(LINDER-ARONSON, 1970; LINDER-ARONSON, 1974; LINDER-ARONSON,
1979: SUBTELNY, 1980; ADAMIDIS e SPYROPOULOS, 1983; SANTOS-PINTO
et al., 1993 e FUJIKI e ROSSATO, 1999).

Como a respirac¢ao nasal constitui o estimulo primario para o crescimento dos
espagos nasal, bucal e faringeo (MOSS e HANKOW, 1968; HARVOLD;
CHIERICI e VARGEVIK, 1972; RUBIN, 1980), acredita-se que a respiragao
normal englobe a utilizagdo adequada das vias aéreas superiores e
nasofaringeas. O aumento anormal das estruturas presentes nestas regioes,
principalmente, da tonsila faringea, pode bloquear a passagem de ar, resultando
numa predisposigdo para a respiragdo bucal (SUBTELNY, 1980).

Desta forma, existe uma corrente de pesquisadores que acreditam que as
vias aéreas superiores obstruidas causam o quadro de respiragdo bucal e,
provocando alteragbes desfavoraveis no crescimento e desenvolvimento facial
(QUICK e GUNDLACH, 1978); na etiologia das maloclusoes (FEO et al., 1972);
caracterizado pela presenga de um nariz pequeno e achatado, narinas estreitas
e subdesenvolvidas, labio superior curto, labio inferior evertido e expressao facial
vaga (McNAMARA JR, 1981); protrusdo de incisivos superiores, arco maxilar
estreito, em forma de “V”, palato profundo, malocluséo de Classe Il, presenca de
tonsilas faringea e palatinas hipertréficas, interposi¢éo lingual (RICKETTS,
1968); altura facial anterior excessiva, postura de labios incompetente, padrao
facial vertical e sorriso gengival (SHENDEL; EISENFELD e BELL, 1976).

A este conjunto de alteragdes esqueléticas e/ou dentarias, decorrentes ou
associadas ao padréo facial vertical, foi denominado como “face adenoideana’
(QUICK e GUNDLACH, 1978), e também, como Sindrome da obstrugao



respiratoria (RICKETTS, 1968) e Sindrome da face longa (SHENDEL;
EISENFELD e BELL, 1976).

A hipertrofia da tonsila faringea pode contribuir para o surgimento de um
quadro de respiragdo bucal (RICKETTS, 1968), entretanto para LINDER-
ARONSON e BACKSTROM (1960); LINDER-ARONSON (1970); FUJIOKA,
YOUNG e GIRDANY (1979); DIAMOND (1980), o problema nio é a hipertrofia

da tonsila faringea e, sim, o seu relacionamento com a nasofaringe esquelética.

A mudancga na postura da lingua, a posi¢ao mais abaixada da mandibula e a
flexdo da cabeca para tras foram vistas como fatores importantes no
desenvolvimento das caracteristicas craniofaciais, embora a postura de boca
aberta nao seja, necessariamente, causada ou acompanhada pela respiragao
bucal (LINDER-ARONSON, 1970; McNAMARA JR, 1981).

Por outro lado, existe uma corrente filoséfica que se opde a teoria de que a
respiracdo bucal, freqlentemente, causada pela obstrucdo das vias aéreas
superiores seria um fator primario no desenvolvimento das maloclusdes e no
comprometimento da estabilidade do tratamento ortodéntico (VIG et al., 1981;
SILLMAN, 1942; GWYNNE-EVANS e BALLARD, 1958; LEECH, 1958); podendo
estar presente em qualquer tipo de maloclusdo (HUBER e REYNCIDS, 1946), e
que as alteracdes que ocorrem no padrao vertical s&o induzidas diretamente por
alteracbes secundarias e compensatorias necessarias para manter a respiracao
bucal (HARVOLD; CHIERICI e VARGEVIK, 1972; LEECH, 1958); ou através de
alteragoes genéticas (VIG et al., 1981).

Acredita-se que o padrao facial pode estar relacionado com o tamanho da
nasofaringe, e que individuos com padrbes faciais verticais, ou seja, uma face
longa estdo sujeitos a apresentarem a nasofaringe mais estreita (TOURNE,
1991). Entretanto, SOSA, GRABER e MULLER (1982) e SILVA FILHO et al.

(1989) nao demonstraram esta relagao.

A tonsila faringea nao é visivel em inspecao direta, necessitando, assim, da
utilizacdo de métodos de diagnostico proprios. A telerradiografia em norma
lateral € um meio de diagnéstico bastante confiavel, simples e ndo invasivo na

visualizagdo da tonsila faringea, sendo possivel obter uma imagem



bidimensional dos tecidos que compéem o complexo craniofacial e da
nasofaringe (LINDER-ARONSON, 1970; SILVA FILHO et al., 1989; THUER,
KUSTER e INGERVALL, 1989, IANNI FILHO et al., 2001).

Devido as contradi¢gdes que existem na literatura, no que diz respeito aos
efeitos da obstrucdo das vias aéreas superiores no crescimento e
desenvolvimento facial, o presente estudo visa a avaliar e correlacionar a
ocluséo, o padréo facial e o dimorfismo sexual de acordo com o espaco aéreo
nasofaringeo, a espessura dos tecidos moles da parede posterior da nasofaringe

e a profundidade da nasofaringe esquelética.



2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1 Respiragao bucal e as alteragdées no crescimento e/ou desenvolvimento

dentofacial

Estima-se que 85% das criangas sofram de algum grau de insuficiéncia
respiratéria nasal, e préximo de 20% dessas criangas respirem habitualmente
pela boca (EMSLIE; MASSLER e ZWEMER, 1952). Sendo a respiragédo bucal
nao fisiolégica, dependendo da duragéo, pode desenvolver certos problemas nos
seres humanos (MILLER; VARGEVIK e CHIERICI, 1982).

Para se fazer uso quanto ao método de diagnéstico da respiragéo bucal, a
literatura preconiza varias maneiras: a utilizacéo de espelhos na frente do nariz
durante a respiracdo (LEECH, 1958; LINDER-ARONSON e BACKSTROM, 1960;
LINDER-ARONSON e HENRIKSON, 1973); por meio de uma anamnese e um
exame clinico (QUICK e GUNDLACH, 1978); a colocagao de uma mecha de
algoddo embaixo do nariz (MASSLER e ZWEMER, 1953) e a utilizacao da
rinomanometria (PRINCIPATO, 1991; LINDER-ARONSON e BACKSTROM,
1960; JORGE, 2001).

Em estudos laboratoriais que induziram a respiracdo bucal em macacos,
(HARVOLD; VARGEVIK e CHIERICI, 1973; HARVOLD; TOMER e VARGEVIK,
1981; MILLER; VERGEVIK e CHIERICI, 1982; VARGEVIK et al., 1984),
confirmaram que a interferéncia dos fatores ambientais, tal como a respiracédo
bucal pode produzir sintomatologia grave de maloclusdo. Isto, também, pode
ocorrer no caso de obstrucdo da nasofaringe, alteragbes no crescimento
craniofacial (YAMADA et al., 1997). Dentre as consequiiéncias da respiragao
bucal estdo as infec¢cdes nas vias respiratérias, gengivite hipertrofica, além da
acentuada propensao a incidéncia de carie e presenga de maloclusoes,
principalmente, a Classe |l de Angle (LINDER-ARONSON, 1979).

Resultados muito semelhantes foram encontrados por GROSS et al. (1994),
em uma pesquisa realizada em ratos albinos, onde se verificou que os animais

com obstrugcdo nasal, apresentavam o padrao de crescimento vertical, e que



quanto maior a obstrugcdo nasal, maiores sdo as possibilidades de desvios no

padrdo normal de crescimento craniofacial.

A primeira referéncia & hipétese de que o aumento da tonsila faringea e a
consequente respiragdo bucal levariam a alteragdes na morfologia dentofacial
surgiu na literatura com TOMES (1872) ao relatar o surgimento de arcadas
dentarias em forma de “V” e vestibulo-versdo de incisivos em criangas com
tonsila faringeas, que necessitavam respirar pela boca. Tais caracteristicas
seriam o resultado de um desequibrio muscular proveniente do posicionamento
inferior da lingua, de um tensionamento dos tecidos moles da bochecha, que
causaria compressao excessiva dos segmentos posteriores e conseqiiente

hipofung&o dos labios.

Entretanto, autores como BUSHEY (1979) e DIAMOND (1980) foram
inconclusivos ao tentar associar a respiracdo bucal a face adenoideana.
SHAPIRO e SHAPIRO (1984), por meio de uma revisao da literatura sobre o
relacionamento entre a obstrucdo aérea nasal e o desenvolvimento facial,
encontraram muitas controvérsias quanto ao seu fator etiologico, ou seja, se
realmente o tipo facial estaria relacionado com o problema respiratério, ou o

contrario, se o problema respiratério seria a causa das alteragdes no tipo facial.

As causas da obstrucdo das vias aéreas superiores sdo numerosas e podem
causar certos efeitos no crescimento e desenvolvimento craniofacial. Avaliagbes
realizadas por meio de telerradiografias em normal lateral e postero anteriores
demonstraram diminui¢do no tamanho da maxila e da mandibula, retrognatismo
mandibular e o aumento da inclinacdo mandibular (SOLOW; SIERSBAEK-
NIELSEN e GREVE, 1984); aumento das medidas verticais da face (FIELDS et
al., 1991 e PEREIRA et al., 2001); diminuicdo das medidas no sentido antero-
posterior (BRESOLIN et al., 1983 e PEREIRA et al., 2001); aumento do overjet,
da altura facial anterior e uma largura intermolares diminuida (BRESOLIN et al.,
1983).

Por meio do método visual de exame clinico, MOTONAGA, BERTI e
ANSELMO-LIMA (2000) encontraram em criangas com obstrugdo das vias

aéreas superiores uma face mais alongada e estreita. Perceberam, também,



uma rotacao horaria mandibular, presenga de mordida aberta anterior e mordida
cruzada posterior, fatos também relatados no trabalho de (BRESOLIN et al.,
1983).

Devido ao aumento da resisténcia respiratdéria estar relacionado, mais
especificamente, a uma diminuicdo do espaco aéreo nasofaringeo, as
conseqliéncias sobre o crescimento e desenvolvimento craniofacial encontradas
sdo: aumento no angulo craniocervical, retrognatismo mandibular, inclinagdo
mandibular (BEHLFELT et al., 1990); diminuicdo no tamanho da mandibula e a
retroinclinacdo dos incisivos superiores (SOLOW; SIERSBAEK-NIELSEN e
GREVE, 1984); maior protrusdo dos incisivos superiores, linguoversdo dos
incisivos inferiores, overjet aumentado e overbite diminuido, arco inferior
encurtado e uma maior prevaléncia de mordida cruzada posterior (BEHLFELT et
al., 1989); altura facial anterior e posterior aumentadas (BEHLFELT et al., 1990).
Por outro lado, HARTGERING e VIG (1988) nao encontraram correlacéo entre
altura facial anterior inferior e os valores relacionados a resisténcia nasal

medidos por meio da rinomanometria posterior.

2.2 Nasofaringe

A faringe & um tubo que serve tanto ao sistema respiratdrio como ao sistema
digestivo. Comunica-se com o nariz (através das coanas), com a cavidade da
boca (através das fauces), com o ouvido médio (através das tubas auditivas),
com a laringe (através da glote) e com o eséfago. E uma estrutura musculosa
revestida por uma mucosa que & continua com a mucosa das partes com as
quais se comunica. Para propoésitos descritivos, a faringe é dividida em ftrés
partes: parte nasal da faringe (nasofaringe), parte bucal da faringe (bucofaringe)
e parte laringea da faringe (laringofaringe). A nasofaringe ¢ um tubo que serve

tanto ao sistema respiratrio como para o sistema digestivo (SPENCE, 1929).

Intimamente relacionado a base do cranio, o teto da nasofaringe limita-se
com a superficie inferior do corpo do osso esfendide e a porgdo basilar do osso
occipital indo até o seu tubérculo faringeo, estendendo-se posteriormente, ao
tubérculo da vértebra Atlas. As caracteristicas histolégicas da mucosa da
nasofaringe sdo semelhantes a da mucosa nasal o que justifica a respiragao

como sua principal fungdo, condicionando o ar para os alvéolos pulmonares



(SILVA FILHO et al., 1989).

A mucosa da faringe é rica em tecido linféide estrategicamente distribuido em
uma area circular que recebe o nome de anel linfécito da faringe. As tonsilas sdo
grupos de foliculos linfaticos grandes, em forma de anel na juncdo da cavidade
bucal e faringeana. Por possuirem linfécitos T e B, participam das respostas
imunes, contra as substancias estranhas que sdo inaladas ou ingeridas
(TORTORA, 2000). A hipertrofia Ihe confere a denominagéo de “tonsila faringea”
ou “tonsila faringea vegetativa” (SPENCE, 1929; TORTORA, 2000).

Sua localizagéo se da na regido superior da faringe acima do nivel superior
do palato mole, na regido denominada de nasofaringe. Por oferecer uma imagem
bidimensional, a telerradiografia convencional, em norma lateral, possibilita
avaliar a profundidade, a altura do espago aéreo nasofaringeo e o tecido mole
nele contido. A nasofaringe esquelética aumenta de tamanho devido,
principalmente, ao crescimento vertical, de acordo com o crescimento da
sincondrose esfeno-occiptal e das vértebras cervicais. Ha, também, certas
caracteristicas que estdo sob controle genético e sdo associadas & estrutura do
esqueleto facial. Algumas, denominadas somatotrépicas indicam um quadro de
dimensdo faringeana mais alta e estreita no padrao facial vertical, como a
presenca de um pescogo mais comprido, adquirido pelo crescimento vertical e
ocasionado por um movimento para baixo do osso hidide que serve para manter
constante o didmetro &ntero-posterior (TORTORA, 2000).

A profundidade da nasofaringe é estabelecida precocemente (ADAMIDIS e
SPYROPOULOS, 1983). Entretanto, seu tamanho final depende dos tecidos
moles e adjacentes a sua parte esquelética (TOURNE, 1991). Seu crescimento
maximo ocorre entre 9 e 15 anos, e, a partir desta idade, ocorre-lhe uma atrofia
(HANDELMAN e OSBORNE, 1976). Para LINDER-ARONSON e LEIGHTON
(1983) a tonsila faringea possui dois picos de crescimento: o primeiro ocorre dos
3 aos 5 anos e o segundo dos 10 aos 11 anos de idade. As opinides sdo
unanimes em dizer que o crescimento rapido da tonsila faringea em desarmonia
com o crescimento facial pode levar o individuo a respirar pela boca, acarretando

varios problemas para o desenvolvimento facial.



2.3 Analise radiografica da nasofaringe

O primeiro autor a descrever radiograficamente a tonsila faringea e o espacgo

aéreo nasofaringeo foi GRANDY, em 1925.

Com o intuito de registrar pontos craniométricos em tecidos duros in vivo com
precisdo como era feito em cranio seco, BROADBENT (1931) idealizou um
cefalostato para normatizar as tomadas radiograficas. Esse cefalostato era
constituido de posicionadores auriculares inseridas no meato acustico externo e
um apoio na regiao da glabela com o objetivo de se evitar movimentos laterais,
verticais e sagitais da cabecga. Faziam parte, também, desse aparelho dois tubos
de Raios X: um para tomadas em norma lateral e outro para tomadas em norma
frontal. A distancia entre o tubo de Raios X e o cefalostato foi padronizada e
consistia em 1,52m, alinhados ao plano de Frankfurt e mantidos em 90° um do
outro. A partir desta padronizagdo, BROADBENT (1937) realizou um estudo em
telerradiografias em norma lateral, em 1700 individuos na fase de crescimento,
com idades que variavam entre 9 e 20 anos e em intervalos de 6 meses durante
9 anos, 0 que permitiu comparagdes entre as telerradiografias realizadas em

épocas diferentes e a possibilidade de sobreposigao das telerradiografias.

HOLMBERG e LINDER-ARONSON (1979) avaliaram a importancia da
radiografia cefalométrica no diagnéstico dé funcdo respiratéria reduzida. Os
resultados demonstraram correlagéo positiva e significativa entre o tamanho da
tonsila faringea, quando avaliada por meio de telerradiografias em norma lateral

e por rinoscopia posterior.

Com o propésito de avaliar em porcentagem a presenga ou nao da tonsila
faringea no interior da cavidade nasofaringeana e o seu relacionamento com a
idade e género, por meio de telerradiografias em norma lateral, GONCALVES;
HAITER NETO e GONCALVES, (1996) afirmaram que o tamanho da tonsila
faringea em relacdo a nasofaringe esquelética € mais importante que o seu
tamanho total. O pico de crescimento da tonsila faringea (em %) ocorreu entre 4
e 7 anos, no género masculino, de 4 e 8 anos, no género feminino, com
subseqiiente decréscimo até os 18 anos.



IANNI FILHO et al. (2001), avaliaram a eficacia na reprodutibilidade de dois
métodos de diagndstico da obstrugdo do espago aéreo nasofaringeo: a
radiografia cefalométrica e a videoendoscopia nasofaringeana. Os resultados
demonstraram que as radiografias cefalométricas apresentaram suficiente
reprodutibilidade no diagnéstico da hipertrofia faringeana, fato também relatado
por GAY e BRESLAW (1960). Verificou-se que tanto a rinomanometria como a
telerradiografia em norma lateral sdo valiosos parametros para o diagnéstico do
tamanho do espacgo aéreo nasofaringeo (SORENSEN; SOLOW e GREVE,
1980).

No intuito de avaliar trés métodos de diagnéstico do modo respiratério:
anamnese, rinomanomeétrico e radiografico, e correlaciona-los com a morfologia
facial, utilizando também de medidas da nasofaringe, THUER, KUSTER e
INGERVALL (1989) concluiram que existe uma fraca correlacdo entre os trés
diferentes métodos, o que acarretou em imprecisées na hora de decidir quais
criangas eram respiradoras bucais. E a variavel pm-ad;, que mede o espaco
aéreo nasofaringeo, mostrou a maior correlagdo com as caracteristicas
morfolégicas faciais dos respiradores bucais, sendo observado a diminuigao
deste valor nos individuos que apresentavam mandibula retrognata e padrao
facial vertical. Tanto a rinomanometria como o exame radiografico da

nasofaringe através da variavel pm-ad; sdo capazes de medir o fluxo aéreo.

2.4 Medidas da nasofaringe

Com o propésito de calcular a média do tamanho antero-posterior do espago
aéreo nasofaringeo para a obtencao de padroes cefalométricos, e a partir desses
padroes julgar até que ponto existe obstrucdo nasal em respiradores nasais,
LINDER-ARONSON e HENRIKSON (1973) avaliaram 109 criangas (52%
meninos e 48% meninas) entre 6 e 12 anos. Destas, 54 apresentavam
respiracao bucal e as demais foram consideradas respiradoras nasais, as quais
foram divididas por idades em 3 grupos: 6-7 anos; 8-9 anos; 10-11-12 anos. Para
a analise cefalométrica, foram utilizados os seguintes pontos cefalométricos: pm-
Pterigomaxilar; s- Sela Turca; ba- Basio; so - ponto médio entre a linha s-ba; ad;-
a interseccao da parede posterior da nasofaringe e da linha pm-ba; adz-

interseccao da parede posterior da nasofaringe com a linha pm-so. As medidas
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pm-ads em mm (variavel A1), pm-ad; em mm (variavel A2), e a area pm-ad.ad,.
pm em mm? (variavel A3) foram mensuradas com a utilizagdo de um paquimetro.
As variaveis A1 e A2 mostraram-se praticamente as mesmas diferencas entre os
respiradores bucais e nasais. Consequentemente, essas duas distancias sao
igualmente uteis e confiaveis para se medir o espago aéreo posterior da
nasofaringe. A medida da variavel A3 tornou-se desnecessaria, por ser mais
frabalhosa e ndo demonstrar nenhuma informacéo adicional no que se refere a

medida do espaco aéreo posterior da nasofaringe.

Para avaliar o tamanho da tonsila faringea em relagcao ao espago aéreo
nasofaringeo, FUJIOKA, YOUNG e GIRDANY (1979) descreveram um indice a
partir de medidas lineares de telerradiografias em norma lateral em individuos
com idades que variavam de 1 més a 16 anos de idade, onde a medida da
tonsila faringea foi representada pela distancia entre a maior convexidade da
margem inferior da sombra da tonsila faringea, até a linha tracada sobre a
sombra da margem anterior da sutura basio-occiptal, e classificada em pequena,
média e grande. O espacgo aéreo nasofaringeo foi medido pela distancia entre a
porcao superior do palato duro e a por¢ao antero-inferior da sincondrose basio-
esfeno-occiptal. Nos casos em que a visualizagdo da sincondrose néo era clara,
foi determinado um novo ponto através de uma linha que tangencia a margem
postero-inferior da inser¢cdo do plano pte}igéideo lateral e o assoalho da
nasofaringe esquelética. Os resultados n&do demonstraram diferencas
estatisticamente significantes entre os géneros. Confirmaram que o tamanho da
tonsila faringea é maior aos 4,6 anos, diminuindo progressivamente de 12 até os
15 anos.

Em um estudo longitudinal LINDER-ARONSON e LEIGHTON (1983)
avaliaram o crescimento da parede posterior da nasofaringe e do espaco aéreo
nasofaringeo, em 56 criangas (28 meninos e 28 meninas) de 3 a 16 anos de
idade, sem historia de adenoidectomia. Para isso, utilizaram medidas lineares
descritas por LINDER-ARONSON e HENRIKSON (1973). Embora o crescimento
da nasofaringe esquelética corresponda a um padrao similar ao de outros
tecidos, o tipo de crescimento da tonsila faringea tem um modo particular e esta
inversamente relacionado com o crescimento do espago aéreo nasofaringeo,

indicando que a tonsila faringea cresce as expensas do espago aéreo



nasofaringeo. Com relagdo ao dimorfismo sexual, no género masculino foi
encontrado um tecido esquelético e um espago aéreo aumentados se

comparados com o género feminino.

Com o propoésito de elaborar uma analise cefalométrica da nasofaringe para
auxiliar na indicacao de adenoidectomia em pacientes pediatricos, POOLE,
ENGEL e CHACONAS (1980) avaliaram, por meio de tracados cefalométricos
em norma lateral e frontal, 30 pacientes com idades entre 7 anos € 10 meses e
14 anos e 8 meses, utilizando 200 medidas através de um computador. Foi
demonstrada uma correlagao estatisticamente significante para as 8 medidas
relacionadas com de tonsila faringea e com as dimensdes nasofaringeas.
Destas, 4 se mostraram mais significantes, dentre elas se encontram as medidas

pm-ad{ e pm-ad..

McNAMARA JR (1984), avaliou 111 adultos jovens, com uma boa
configuragdo facial, para a medi¢cao do espago aéreo nasofaringeo por meio da
largura nasofaringeana superior, do ponto mais posterior do palato mole até o
ponto mais proximo da parede posterior da nasofaringe, obtendo uma média de
17,2 milimetros e a outra medida avaliada se refere ao espago aéreo
nasofaringeo inferior que vai da intersec¢cdo do bordo posterior da lingua e do
bordo inferior da mandibula até a parede posterior da nasofaringe. A média

encontrada para esta medida variou de 10 a 12 milimetros.

DAVID e CASTILHO (1999) compararam os resultados obtidos no tracado
cefalométrico manual com o computadorizado do espago aéreo nasofaringeo,
em telerradiografias em norma lateral. Os resultados encontrados foram que
tanto o tracado manual como a computadorizados se mostraram fiéis no

diagnostico do espaco aéreo nasofaringeo.

2.5 Alteragoes faringeanas e seus efeitos sobre o crescimento e

desenvolvimento craniofacial

Os efeitos da hipertrofia da tonsila faringea sobre o posicionamento da
lingua, mandibula e do osso hidide, foram avaliados em criancas respiradoras
bucais com maloclusdo de Classe |, e em um grupo controle constituido de

criangas com oclusao ideal e respiracdo predominantemente nasal e média de



idade de 9,4 anos em ambos os grupos. Observou-se que nos respiradores
bucais a lingua estava posicionada mais para frente e para baixo,
consequentemente, a mandibula mais inclinada para baixo e o osso hidide
acompanhando a inclinagdo do plano mandibular (ADAMIDIS e
SPYROPOULQOS, 1983).

Da mesma maneira LINDER-ARONSON (1970) demonstrou, através de seus
estudos, que a morfologia facial em criangcas com obstrucdo das vias aéreas
superiores, devido a presenca da hipertrofia faringeana, apresentava diferencas
se comparadas com o grupo controle. Dentre as caracteristicas morfolégicas
relacionadas ao grupo de criangas que apresentavam hipertrofia faringeana,
pode-se citar: altura facial anterior aumentada; fato também relatado por
LINDER-ARONSON e BACKSTROM (1960); uma maior divergéncia do plano
mandibular em relagéo ao plano oclusal, ao plano palatino e a linha Sela-Nasio,

apresentando uma retroinclinagéo dos incisivos inferiores am relagéo a sua base
ossea.

Para LINDER-ARONSON e BACKSTROM (1960), a hipertrofia faringeana
esta relacionada com uma altura palatal elevada. Entretanto, nenhuma diferenca
foi observada para o grupo de respiradores bucais e nasais no gue se refere ao
overbite, inclinagdo vestibular dos incisivos superiores, comprimento do labio
superior, largura do arco superior e na incidéncia de mordida cruzada posterior e
de nado existir uma relagdo direta entre a respiragcdo bucal e a maloclusio.
Contudo, BEHLFELT et al. (1989), com o propésito de investigar se existe
alguma alterag@o na denticdo nas criangas com hipertrofia da tonsila faringea,
concluiram o seguinte: os incisivos inferiores apresentavam-se em linguoversao;
incisivos superiores em labioversao; overjet acentuado; discreto overbite; arcada
superior atrésica; aumento na incidéncia de mordidas cruzadas posteriores;
postura de boca aberta e a lingua posicionada em uma posigao inferior e

anterior.

GWYNNE-EVANS e BALLARD (1958) acreditam que os padroes musculares
e o crescimento sejam herdados geneticamente e pouco influenciados pelo

modo respiratério. Afirmam nao existir nenhum tipo morfolégico associado com a
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respiragcado bucal. Para eles a face adenoideana é considerada normal no

desenvolvimento de um individuo.

Para SUBTELNY (1980), a hipertrofia faringeana causa a respiragao bucal,
abaixamento mandibular, abertura labial, e o tecido faringeano pode desenvolver
numa dire¢do mais anterior (corneto nasal posterior) ou inferior (em diregéao a
superficie nasal e do palato mole). Em ambos os casos, a posi¢do relativa da
tonsila faringea pode reduzir ou até mesmo obstruir a passagem de ar pela
nasofaringe. A tonsila faringea surge entre 6 meses e 1 ano de vida, ocupando
entre 2 e 3 anos quase a metade da nasofaringe. Na série de telerradiografias
estudadas, observou-se que a tonsila faringea atinge seu tamanho maximo entre
9 e 15 anos. Apos isso, a massa adenoideana diminui e o espago aéreo
nasofaringeo aumenta. Como a tonsila faringea atinge seu crescimento antes do
surto de crescimento, mudancgas posturais que ocorrem com a respiracéo bucal,
podem levar a um aumento do crescimento vertical, da altura inferior da face e a
tendéncia a mordida aberta. Um bloqueio excessivo na nasofaringe pode causar
efeitos no crescimento do complexo nasomaxilar, onde clinicamente foi

observado, visto que nestas situagbes muitos casos apresentavam retrusdo
mandibular.

Para COCCARO e COCCARO JR (1987), o desenvolvimento esquelético da

maxila e da mandibula seria o principal fator a ser considerado nos problemas

b

associados a oclusdo dentaria, uma vez que os dentes estdao contidos e

desenvolvem-se dentro desses ossos. Destacaram que a sincronizacdo entre o
~ desenvolvimento normal das tonsilas faringeas e o deslocamento da maxila para
Jlbalxo e para frente, em relacdo a base do cranio, produz um ambiente de
bquilibrio que evita a obstrucao nasal pela presenca hipertréfica da tonsila
ringea. Com o tempo, as mudancas nas relagées espaciais entre a borda
bosten’or da maxila e a parede faringea posterior somada a atrofia do tecido
linféide da tonsila faringea chegam na maioria da vezes, minimizar ou eliminar os
problemas de obstrucdo nasal e respiragao bucal. Dados de crescimento devem
ser utilizados para avaliar o desenvolvimento, realizar comparagdes, determinar
padrobes hereditarios e conferir padrées individuais do estado funcional
respiratorio. Padrdes hereditarios dos dentes, processos alveolares, maxila,

mandibula, perfil do tecido mole, faringe e tecidos linféides podem produzir
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respostas mais definitivas para questdes do desenvolvimento. Concluiram que
ndo se pode categoricamente apontar a hipertrofia das tonsilas faringea e

palatinas por si s6 como responsaveis pela denticdo anormal.

Com o proposito de correlacionar as medidas da nasofaringe, tais como: o
espaco aéreo nasofaringeo; porcentagem de espaco aéreo livre; profundidade
esquelética da nasofaringe e o tamanho absoluto a tonsila faringea com o
padrao facial e o dimorfismo sexual em criangas com oclusdo normal e perfil
harmonioso SILVA FILHO et al. (1989) concluiram que o valor médio para a
porcentagem do espago aéreo nasofaringeo foi de 47%. Constataram, também,
diferencas estatisticamente significativas no que se refere ao dimorfismo sexual
entre as medidas esqueléticas, nao havendo relagdo estatisticamente
significativa entre a profundidade da nasofaringe e o tamanho total da tonsila
faringea, nem entre o espacgo aéreo livre em relacdo as bases apicais e ao
padrao facial.

SANTOS-PINTO et al. (1993) ao verificarem se as situagdes de tonsila
faringea, ausente ou obstrutiva, em relacdo ao espago aéreo nasofaringeo
influenciam no desenvolvimento dentofacial, observaram que no plano facial,
confirmou-se a tendéncia a um crescimento facial vertical, com a diminui¢gao do
espago aéreo nasofaringeo, e que a altura facial anterior ndo sofreu alteracéo
significativa, enquanto a altura facial posterior mostrou-se reduzida nos

individuos com espago aéreo diminuido.

Entretanto, em um estudo realizado em criangas com a mesma faixa etaria,
porém com maloclusdo Classe Il e independente do modo respiratério,
ORELLANA (2001) encontrou uma correlagdo positiva entre o espago aéreo
nasofaringeo e a nasofaringe esquelética. Verificaram, ainda, que quanto mais
vertical o padrao facial menores sao as medidas lineares e de porcentagem do
espago aéreo nasofaringeo e, conseqientemente, um menor valor da
profundidade da nasofaringe esquelética. Foram encontradas maiores medidas
do espaco aéreo nasofaringeo para o género masculino. Observou, também, que
nao ocorreram diferengas estatisticamente significativas entre as variaveis que
expressam a espessura dos tecidos moles na parede posterior da nasofaringe,

segundo os diferentes tipos faciais.
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CROUSE et al. (1999) avaliaram mudangas no tamanho do espacgo aéreo
nasofaringeo que ocorrem com o passar dos anos em criancas com idades entre
9 e 13 anos. Para a variavel idade foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas. No entanto, para a variavel género, as diferencas
ndo foram estatisticamente significativas. O espago aéreo nasofaringeo se
apresentou aumentado na idade dos 13 anos quando comparado com a idade de
9, 10 e 11 anos. A média do menor espaco aéreo nasofaringeo ocorreu tanto nos
meninos como nas meninas aos 10 anos. Nestas, a ocorréncia foi de 40% aos 9

anos e, nos meninos, em 84% aos 11 anos.

Em respiradores bucais com diferentes tipos de maloclusdo, comparados
com um grupo controle constituido de individuos com oclusdo normal e
respiracdo nasal com idade média de 14 anos, FEO et al. (1972) observaram
que os valores que expressam as areas nasal e nasofaringeana foram iguais nos
dois grupos sem apresentar diferencas entre os géneros. Observaram, também,
que o padrao esquelético desses individuos se mostrou semelhante, devido ao
fato de que os valores referentes a medida que une os pontos Sella e espinha
nasal posterior (S-ENP) se mantiveram bastante préximos. Isso ocorreu em
ambos os grupos para as medidas referentes a dimens@o da nasofaringe. Com
relacéo a profundidade da nasofaringe esquelética, representada pela distancia
dos pontos espinha nasal posterior e Basio (pm-ba), medida utilizada neste

estudo, a mesma se mostrou maior para o grupo feminino com respiragao bucal.

A altura facial anterior inferior foi avaliada em dois grupos de pacientes, de
ambos os géneros, com idades entre 8 e 12 anos. O grupo | foi considerado com
espago nasofaringeano pouco obstruido ou sem obstrugdes, e o grupo Il com
espago nasofaringeano obstruido, ou seja, com hipertrofia faringeana Os
resultados demonstraram que ndo houve diferenga estatisticamente significante
para as variaveis género e altura facial anterior inferior nos dois grupos
estudados (CASTILHO et al., 2002).

Em um estudo realizado, em pacientes com idades entre 9 e 14 anos, através
de medidas do espago aéreo nasofaringeo, SANTOS-PINTO e MONNERAT
(1986) concluiram que o palato mole nao sofreu variagdo no sentido antero-

posterior. Para o angulo da nasofaringe, os valores foram maiores no grupo que
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apresentava hipertrofia faringeana se comparado com o grupo controle, retrusao
do ponto “A”, em relagdo a base do cranio e conseqiente retrusdo maxilar.
Também ocorreu um posicionamento mais posterior do ponto Espinha Nasal
Posterior (ENP) nos pacientes com hipertrofia da tonsila faringea. Nos planos
mandibular e oclusal houve inclinacdo exagerada e altura facial anterior

aumentada.

SASSOUNI et al. (1985) avaliaram a influéncia da rinite alérgica crénica na
morfologia facial e comparam os resultados com individuos com respiracdo nasal
e morfologia facial normal. Os resultados encontrados demonstraram um maior
grau de obstrucdo das vias aéreas superiores nos individuos com rinite alérgica
cronica. Também observaram aumento na altura facial anterior, um angulo SNA

diminuido e distancias transversais das arcadas menores.

JACINTHO (1999) encontrou diferencas estatiscamente significantes entre os
individuos com obstrugdo das vias aéreas superiores e os individuos sem
obstrucdo. No grupo com obstrugdo das vias aéreas superiores, foram
observados: maior incidéncia de palato atrésico; mordida cruzada posterior;
maxila retruida ou bem posicionada, mandibula rotacionada no sentido horario
em relagdo a base do cranio. Notou-se também que tanto a altura facial média
como a total se mostraram aumentadas e uma prevaléncia do crescimento facial

vertical em 70% dos pacientes.

Em individuos com maloclusdo de Classe Il e oclusdo normal, MERGEN e
JACOBS (1970) demonstraram que tanto a area média como a profundidade da
nasofaringe se apresentavam, significativamente, maiores nos individuos com
oclusdo normal se comparados com os individuos Classe |l de Angle.
Perceberam, também, uma maior convexidade na parede posterior da
nasofaringe nos individuos Classe Il de Angle. Entretanto, o tamanho da
nasofaringe ndo demonstrou correlacéo significativa com o aparecimento de um

padrao esquelético de Classe Il

SOSA, GRABER e MULLER (1982) avaliaram individuos com malocluséo de
Classe | de Angle e individuos com maloclusdo de Classe I, 1de Angle, com

idades que variavam entre 7 e 12 anos, para avaliar se existia relacao entre o
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tipo de oclusdo, espago nasofaringeano e o género. Os resultados
demonstraram que o género masculino apresentou as maiores medidas com
relagdo ao espaco aéreo nasofaringeo e que nao houve relagao estatisticamente
significativa entre tamanho do espago nasofaringeo e o tipo de oclusao, fato
também encontrado por CARBONE e BERNABA (1977).

Em uma ampla revisao de literatura, FUJIKI e ROSSATO (1999) concluiram
que a maioria dos pesquisadores relatam existir uma estrita relacdo entre a
fungcdo nasorespiratdria com o crescimento e desenvolvimento dentocraniofacial,
demonstrando, assim, uma forte influéncia dos fatores ambientais sobre o
padrao genético. Dentre os principais achados nos portadores de hipertrofia
adenoideana, destacam-se: o aumento da altura facial anterior inferior e da altura
facial anterior total; a rotagdo mandibular no sentido horario, agravada pelo
posicionamento mais anterior e inferior da lingua; e pelo crescimento alveolar

posterior excessivo € uma maior tendéncia a maloclusédo de Classe Il de Angle.

Por meio de um estudo, realizado em criangas com idades entre 6 e 8,5 anos,
com oclusdo normal ou maloclusdo de Classe | de Angle, SILVA (2000)
comparou a profundidade da nasofaringe esquelética com o padrao facial e o
modo respiratério. Os resultados demonstraram uma correlacdo negativa
estatisticamente significativa entre a profundidade da nasofaringe esquelética e o
padrdo facial. Nao foram observadas, porém, diferencas estatisticamente
significativas entre as variaveis da nasofaringe esquelética, nem mesmo
referentes ao padrao facial de acordo com o modo respiratério e a relagéo
dentdria. Entretanto, TAVORNEN e KOSKY (1987), por meio de uma
comparagéo entre criangas com tonsila faringeas, que sofreram adenoidectomia
em anos anteriores e sem histéria de adenoidectomia, concluiram que nao
ocorreram diferencas estatisticas significativas entre os trés grupos no que se
refere ao angulo goniaco. Também nao foi encontrada associa¢cio entre

respiradores bucais e a presenca da tonsila faringea.

A
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3 PROPOSICAO

Avaliar e correlacionar a oclusdo, o padrao facial e o dimorfismo sexual de

acordo com:
3.1 O espaco aéreo nasofaringeo;
3.2 A espessura dos tecidos moles da parede posterior da nasofaringe;

3.3 A profundidade da nasofaringe esquelética.
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4 MATERIAL E METODO

O estudo cefalométrico da nasofaringe e sua relagdo com o padréo facial em
individuos com maloclusdo Classe Il, 1 de Angle e oclusdo normal foi realizado
em 88 telerradiografias em norma lateral obtidas em individuos com idades entre

11,0 e 14,11 anos da rede estadual de ensino da cidade de Curitiba, Parana.

4.1. Levantamento populacional

O projeto de pesquisa foi previamente submetido a avaliagao e aprovacgao
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude
- PUCPR (ANEXO 1, pagina 69).

Para a obtengdo da amostré, o Programa de Pods-Graduagcdo em
Odontologia, Area de Concentracdo em Ortodontia da PUCPR solicitou junto a
Secretaria de Estado da Educacgéo (SEE) a indicacdo de escolas de 1° grau da
Rede Estadual de Ensino Publico da Cidade de Curitiba que apresentassem
alunos matriculados com idades compativeis com os propésitos deste estudo. A
SEE indicou as seguintes escolas: Colégio Estadual Padre Claudio Morelli e
Colégio Estadual Etelvina Cordeiro Ribas, localizados nos bairros Umbara e
Pinheirinho, respectivamente, na cidade de Curitiba (ANEXO 2, pagina 70).

Em uma avaliagao inicial para a determinagéo da amostra, foram examinados
873 individuos, independente de raga e género, com idades entre 11,0 e 14,11

anos, matriculados nas escolas indicadas.

A coleta inicial de dados, constituida pelos exames clinicos extra e

intrabucais, seguida do preenchimento da ficha cadastral de levantamento
epidemiolégico (ANEXO 3, pagina 71), especialmente elaborada para o estudo,
yocedeu-se em uma sala de aula disponibilizada em cada escola. Nesse exame
icial foram verificados e anotados na ficha os seguintes dados: caracteristicas
fisicas que determinem o género; tipo facial; condicdo dentaria como caries
extensas efou perdas prematuras de dentes; classificagdo das maloclusoes
dentarias segundo ANGLE (1899); caracteristicas oclusais tais como: overjet,

overbite; presenga ou auséncia de habitos bucais; histérico de tratamento
ortoddntico.
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Foram considerados individuos com maloclusao Classe I, 1 aqueles que
apresentaram, em maxima intercuspidagdo habitual, o primeiro molar inferior
permanente posicionado distalmente em relacdo ao primeiro molar superior

permanente e 0s incisivos superiores em labio-versdo (ANGLE, 1899).

Considerou-se com oclusdo normal os individuos que, em maxima

intercuspidagdo habitual, apresentaram relagdo molar normal, isto &, a cuspide

mésio-vestibular do primeiro molar superior permanente ocluindo no sulco-mésio
vestibular do primeiro molar permanente inferior, com bom posicionamento dos
demais dentes em uma linha de oclusdo normal (ANGLE, 1899), overjet menor
que 3 mm, overbite de 2 mm, auséncia de apinhamentos dentarios e auséncia de

cruzamentos dentarios posteriores efou anteriores (RICKETTS, 1989).

Na seqiiéncia, as fichas cadastrais de levantamento epidemioldgico foram
agrupadas de acordo com os sinais clinicos relacionados com a oclusao dentaria
apresentada. Os resultados indicaram a presenca de 227 individuos com
maloclusdo Classe I, 1, e 53 individuos com oclusdo normal. Foram, portanto,
considerados critérios de selec¢do para a composic¢ao final da amostra, individuos
com maloclusdo Classe Il, 1 de Angle e com oclusdo normal que apresentassem
as seguintes caracteristicas: auséncia de perdas prematuras e/ou caries
dentarias extensas, de habitos bucais extrinsecos e intrinsecos, de tratamento
ortoddntico, de cirurgia de remog¢ao da tonsila faringea e das tonsilas palatinas e
de degluticado no momento da tomada radiografica.

A seguir, foi enviado aos pais ou responsaveis dos individuos selecionados, o
termo de consentimento livre e esclarecido previamente aprovado pelo Comité
de Etica em pesquisa da PUCPR (ANEXO 4, pagina 72). Ap6s o devido
consentimento, os 88 individuos selecionados (73 com maloclusdo Classe Il, 1
de Angle e 15 com oclusao normal) foram deslocados em periodo escolar, para a
Clinica de Odontologia da Pontificia Universidade Catolica do Parana, com o
objetivo de realizar exames complementares. Tal transporte foi de
responsabilidade da PUCPR com o acompanhamento do pesquisador, a fim de
que fossem realizados a moldagem para a obtencdo do modelo de estudo em

gesso e telerradiografia em norma lateral.
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Os modelos de estudo em gesso foram confeccionados a partir de
impressées em alginato (JELTRADE®, DENTSPLY DO BRASIL®) com moldeiras
esterilizadas (TP ORTHODONTICS®) e mordida em cera n° 7 (WILSON®,
POLIDENTAL®) para o registro da oclusdo dentaria em maxima intercuspidacéo
habitual, obtidos pelo pesquisador. As moldagens foram encaminhadas para o
laboratério de documentacgao ortodéntica DOCOL a fim de que fossem obtidos os
modelos de estudo. Os modelos em gesso foram obtidos com o objetivo de
confirmar a classificagdo da maloclusdo e auxiliar a determinacdo do

relacionamento dentario na telerradiografia em norma lateral.

O exame radiografico foi obtido no servico de radiologia da clinica de
Odontologia da PUCPR. Para as tomadas radiograficas foi empregada uma
nica fonte produtora de Raios X , um aparelho marca Siemens, ORTHOPHOS-
PLUS/C.D®., com filtragem total equivalente a 2,5mm de aluminio e tamanho do
foco de 0,6mm x 0,6mm. O equipamento foi calibrado para operar com 12mA e
90kV e com tempo de exposicdo variando de 0,16 a 0,25 segundos para
telerradiografias em norma lateral. A fonte de Raios X estava posicionada a uma
distancia de 1,52m do paciente (eixo transmeatal). O filme utilizado foi o de
18 cm x 24 cm T-MAT G/RA-1 Kodak®, e o ecran Lanex X-OMAPIC Médium®.

Durante a tomada radiografica em norma lateral, o individuo foi posicionado
em pé, com o toérax e a cabega em posigao verticalizada e com o plano horizontal
de Frankfurt paralelo ao assoalho. O cefalostato auxiliou no posicionamento da

cabega, de forma que o feixe central de Raios X fosse direcionado para o centro

dos posicionadores auriculares.

Sobre as telerradiografias foi afixado papel de acetato transparente, com 50u
de espessura € 18 cm x 17cm de tamanho. Os cefalogramas foram tracados
sobre um negatoscopio com lapiseira Pentel P203 e grafite preto 2B, de 0,3 mm
de diametro, levando-se em consideragdo as estruturas anatdbmicas propostas

pelo trabalho, sendo tragadas apenas as estruturas do lado esquerdo.

O processamento das radiografias foi realizado utilizando a processadora

automatica multi x-36 da Glunz & Jensen®, de 12 ampéres e 2,6 kW em uma
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freqiiéncia variando de 50Hz a 60Hz, utlizando-se de revelador e fixador
reforcados, marca Kodak RP X-OMAT®.

Desta forma, foram tragadas as seguintes imagens: a mais posterior da érbita
e a mais posterior da fissura pterigomaxilar. No caso da mandibula, quando
havia presenca de duas imagens, tragou-se o plano mandibular do lado
esquerdo, ou seja, a mais superior devido ao fato de estar mais proximo ao feixe

central de Raios X e, conseqilentemente, com menor distor¢cao.

Para melhor fidelidade dos contornos das imagens radiograficas das
estruturas anatémicas, as telerradiografias da cabega em norma lateral foram
tracadas por um unico operador, em um ambiente escuro para que nao
houvesse distor¢cdes nos tragados e nas mensuragdes. As medidas lineares da
nasofaringe foram obtidas utilizando-se um Gnico paquimetro digital (DIGIT-CAL,
TESA S.A.®), com precis&o de centésimo de milimetro, e um Unico transferidor
(CEPHALOMETRIC PROTRACTOR TP ORTHODONTICS®) com precisdao de
0,5 graus.

4.2 Método estatistico de analise de dados

Visando avaliar o erro de reprodutibilidade dos valores cefalométricos das
medidas avaliadas neste estudo, selecionou-se, a partir de 88 individuos, uma
amostra de 30 telerradiografias em norma lateral de individuos Classe I, 1 de

Angle e oclusdo normal.

Os individuos foram ordenados a partir de um intervalo sistematico,
dividindo-se 88 por 30, onde o valor do resultado proveniente desta divisdo se
aproximou de 3. A partir de entao, selecionou-se o primeiro individuo da amostra
e os demais com intervalos de 3 em 3 individuos, de tal forma que abrangesse
individuos em ambos os extratos. Um unico operador realizou o tragado em dois

momentos, com intervalo de 30 dias.

Calculou-se a variancia total a partir da média aritmética das variancias nos
dois momentos. A partir da varidncia do erro foi calculado o quociente entre a
varidncia do erro e a variancia total DAHLBERG (1940), assim como foi

calculado o coeficiente de confiabilidade (sendo um menos o quociente anterior)
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(SANDLER, 1988; LIU e GRAVELY, 1991; MARTINS, 1993). O calculo do erro
de DAHLBERG (1940) visa avaliar a diferenga em porcentagem na mensuragao
das medidas em dois momentos distintos. Para ele ser aceitavel e confiavel,

deve ser inferior a 10%.

Visando identificar diferencas entre as médias populacionais devidas a duas
possiveis causas ou fontes de variagdo (oclusao e género), utilizou-se a analise
de varidncia a dois critérios de classificacdo. O método de analise de variancia
aceita ou rejeita a(s) hipdtese(s) Ho de igualdade das médias populacionais. Se
Ho for rejeitada, admite-se que pelo menos uma das médias € diferente das
demais. Nestas condigdes, utilizou-se o teste proposto por Tukey, visando

estabelecer comparac¢des multiplas entre as amostras de tamanhos desiguais.
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4.3 Estruturas anatéomicas (Figura 1, pagina 25).

As seguintes estruturas anatdmicas foram utilizadas para a elaboragao do
tracado cefalométrico (MIYASHITA, 1996; VION, 1994; FONSECA, 2001).

1. Perfil facial;
2. Cortical externa do osso frontal;
3. Sutura frontonasal;

4. Osso proprio do nariz;

5. Face superior do corpo do osso esfendide;
6. Processo clindide anterior;

7. Processo clindide posterior;

8. Sela Turca;

9. Osso esfendide;

10. Rebordo orbitario externo;

11. Contorno superior do meato acustico externo;
12.0Osso maxilar;

13. Parede posterior da nasofaringe;
14.Parede posterior da orofaringe;

15. Palato mole.



FIGURA 1 - ESTRUTURAS ANATOMICAS UTILIZADAS NO TRACADO
CEFALOMETRICO EM NORMA LATERAL - 2002

5
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11,
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NOTAS: 1 - Perfil facial; 2 - Cortical externa do osso frontal; 3 - Sutura
frontonasal; 4 - Osso proprio do nariz; 5 - Face superior do corpo do
osso esfenoide; 6 - Processo clindide anterior; 7 - Processo clindide
posterior; 8 - Sela Turca; 9 - Osso esfendide; 10 - Rebordo orbitario
externo; 11 - Contorno superior do meato acustico externo;
12 - Osso maxilar; 13 - Parede posterior da nasofaringe; 14 - Parede
posterior da orofaringe; 15 - Palato mole.

25
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4.4 Pontos cefalométricos (Figura 2, pagina 28).

S (Sela) - Localizado no centro da Sela Turca, visualizada em telerradiografias
em norma lateral (BROADBENT; BROADBENT JR e GOLDEN, 1975).

A (subespinhal) - Ponto mediano mais profundo da pré-maxila, entre a espinha
nasal anterior e o préostio (DOWNS, 1948).

B (supramental) - Ponto mediano mais profundo do contorno anterior da sinfise

da mandibula, entre o infra-dental e o pogénio (DOWNS, 1948).

N (Nasio) - Ponto cefalométrico onde o plano médio sagital encontra o ponto
mais anterior da sutura nasofrontal (BROADBENT; BROADBENT JR e
GOLDEN, 1975).

Po (Pdrio) - O ponto mais superior do meato acustico externo (DOWNS, 1948).

Or (Orbitario) - Ponto situado na parte inferior da margem infra-orbital esquerda
(DOWNS, 1948).

Ba (Basio) - Ponto onde o plano médio sagital do créanio intercepta o ponto mais
inferior da margem anterior do forame magno (BROADBENT;
BROADBENT JR e GOLDEN, 1975).

Me (Mentual) - O ponto mais inferior do contorno da sinfise mandibular
(SASSOUNI, 1971).

ENA (Espinha nasal anterior) - Ponto situado na extremidade da espinha nasal
anterior (BJORK, 1947).

ENP (Espinha nasal posterior) - Ponto situado na extremidade da espinha nasal
posterior (BJORK, 1947).

Ar (Articular) - Ponto de interseccao entre a base do cranio (clivus) com a borda
posterior do ramo da mandibula (BJORK, 1947).

So (Esfenocciptal) - Ponto médio da linha que une os pontos Sela (S) ao ponto
Basio (Ba) (LINDER-ARONSON e HENRIKSON, 1973). (Figura 5,
pagina 34)
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Pm (Pterigomaxilar) - Ponto na intersecgdo entre o assoalho das fossas nasais

com o contorno posterior da maxila (LINDER-ARONSON e
HENRIKSON, 1973). (Figura 5, pagina 34)

Ad1 (Nasofaringeo 1) - Ponto situado entre o ponto (pm) pterigomaxilar e o ponto
(Ba) basio na intersec¢do com a parede posterior da nasofaringe
(LINDER-ARONSON e HENRIKSON, 1973). (Figura 5, pagina 34)

Ad, (Nasofaringeo 2) - Ponto situado entre o ponto pterigomaxilar (pm) e o
ponto Esfenocciptal (So) na intersecgdo com a parede posterior da
nasofaringe (LINDER-ARONSON e HENRIKSON, 1973). (Figura 5,
pagina 34)

Ls (Labrale Superior) - O ponto mais anterior do contorno do labio superior
(CHACONAS, 1980).

Li (Labrale Inferior) - O ponto mais anterior do contorno do labio inferior (BHATIA
e LEIGHTON, 1993).

Kr (Key-Ridge) - O ponto mais inferior do zigomatico (GRABER, 1975).
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FIGURA 2 - PONTOS CEFALOMETRICOS UTILIZADOS NO TRACADO
CEFALOMETRICO EM NORMA LATERAL - 2002

Ar

ENA

Ls

)Li

Fy

NOTAS: N - Nasio; Po - Pério;: KR - Key-Ridge; Ls - Labrale superior;
Me - Mentual, Ar - Articular; A - Ponto A; B - Ponto B;
S - Sela Turca, Ba - Basio; Li - Labrale Inferior; Or - Orbital;
ENP - Espinha nasal Posterior; ENA - Espinha Nasal Anterior.
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4.5 Planos e linhas de orientacdo (Figura 3, pagina 30).

S-N - Uniao dos pontos sela (S) e nasio (N) (STEINER, 1953).

N-A - Uniao dos pontos nasio (N) e subespinhal (A) (STEINER, 1953).
N-B - Uniao dos pontos nasio (N) e supramental (B) (STEINER, 1953).

S-Ba - Linha determinada pela unido dos pontos Sela (S) e Basio (Ba)
(GRABER, 1958).

Plano horizontal de Frankfurt - Determinado pela unido dos pontos Pério (Po) e
Orbital (Or) (DOWNS, 1948).

Plano Palatino - Unido dos pontos Espinha nasal anterior (ENA) e Espinha nasal
posterior (ENP) (RICKETTS, 1957).

Plano Mandibular - Unido do ponto Mentual (Me) com o borda inferior do corpo
da mandibula (TWEED, 1946).

Altura Facial Anterior - Distancia ortogonal em milimetros do plano palatino até o
ponto mentoniano (MERRIFIELD e GEBECK, 1989).

Altura Facial Posterior - Distancia em milimetros do ponto articular ao plano

mandibular, tangenciando o bordo posterior da mandibula (MERRIFIELD
e GEBECK, 1989).
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FIGURA 3 - LINHAS E PLANOS DE ORIENTACAO UTILIZADOS NO TRAGCADO
CEFALOMETRICO EM NORMA LATERAL - 2002

NOTAS: 1 - Linha S-N; 2 - Linha N-A: 3 - Linha N-B: 4 - Plano Horizontal
de Frankfurt; 5 - Plano Palatino; 6 - Altura Facial Posterior:
7 - Altura Facial Anterior; 8 - Plano Mandibular, 9 - Linha S-Ba.
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4.6 Grandezas cefalométricas (Figura 4, pagina 32).

4.6.1 Antero-Posterior:

S-N-A - Angulo formado pela intersecgéo das linhas S-N e N-A (RIEDEL, 1952).
S-N-B - Angulo formado pela intersecgao das linhas S-N e N-B (RIEDEL, 1952).

A-N-B - Angulo formado pela intersecgdo das linhas N-A e N-B (RIEDEL, 1952).

4.6.2 Padrao facial:

FMA (Frankfurt Mandibular Angle), angulo formado pela intersec¢éo do plano
horizontal de Frankfurt e o plano mandibular, o qual define a direcdo do
crescimento facial e tem como valor médio 25°, permitindo variagées dentro do
padréo de normalidade entre 22° e 28°. Um FMA maior que esse intervalo indica

um crescimento vertical enquanto um FMA menor, um crescimentc horizontal
(TWEED, 1946).

IAF (indice de altura facial) é uma medida linear onde a altura facial posterior
deve representar 0.70 da altura facial anterior, com valores considerados
normais entre 0.65 e 0.77. Um IAF maior que esse intervalo indica um
crescimento mais vertical da face e valores menores um crescimento mais
horizontal (HORN, 1992).
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FIGURA 4 - GRANDEZAS CEFALOMETRICAS DO PADRAO FACIAL UTILIZADAS
NO TRACADO CEFALOMETRICO EM NORMA LATERAL - 2002

NOTAS: 1- FMA - (Frankfurt Mandibular Angle); 2- IAF - (indice de Altura Facial)= a+b;
3 -8-N-A; 4 - S-N-B; 5 - A-N-B.
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46.2 Profundidade da nasofaringe esquelética (LINDER-ARONSON,
HENRIKSON, 1973); (Figura 5, pagina 34);

pm-so — Distancia do ponto pterigomaxilar (pm) ao ponto esfenocciptal (so).

pm-ba - Distancia do ponto pterigomaxilar (pm) ao ponto basio (Ba).

4.6.3 Espaco aéreo nasofaringeo (LINDER-ARONSON, HENRIKSON, 1973);
(Figura 5, pagina 34);

pm-ad, — Distancia do ponto pterigomaxilar (pm) ao ponto ad..

pm-ads — Distancia do ponto pterigomaxilar (pm) ao ponto ads.

4.6.4 Espessura dos tecidos moles na parede posterior da nasofaringe
(LINDER-ARONSON, LEIGHTON, 1983); (Figura 5, pagina 34);

ad>-so — Distancia do ponto ad; ao ponto esfenocciptal (so).

ad-ba — Distancia do ponto ad; ao ponto basio (Ba).

4.6.5 Porcentagem de espago aéreo nasofaringeo (ORELLANA, 2001);
(Figura 5, pagina 34)

ER-ad; — Porcentagem de espacgo aéreo nasofaringeo da linha pm-ads, em
relacao a linha pm-Ba, obtida pela férmula:

ER-ad= pm-ad; x 100
pm-Ba

ER-ad> — Porcentagem de espago aéreo nasofaringeo da linha pm-adz, em
relacao a linha pm-so, obtida pela férmula:

ER-adz = Qm—adz x 100
pm-so



FIGURA 5 - MEDIDAS CEFALOMETRICAS DA NASOFARINGE UTILIZADAS
NO TRACADO CEFALOMETRICO EM NORMA LATERAL - 2002

NOTAS: 1 - Pm-ady; 2 - Ady-Ba; 3 - Pm-ad,; 4 - Ad,-So; 5 - Pm-So;
6 - Pm-Ba;, ad2 - nasofaringeo 2; ad1 - nasofaringeo 1,
pm - Pterigomaxilar; So - Esfenocciptal; Ba - Basio; S - Sela

Turca.

34
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5 RESULTADO

As Tabelas 1 e 2 (pagina 39) apresentam as estatisticas descritivas das
medidas lineares e angulares dos individuos com maloclusdo de Classe Il, 1 de
Angle e com oclusdo normal, com valores minimos, maximos, desvio padrio,
erro padrao, coeficiente de variagdo de Pearson e intervalo de confianga.
Observa-se que a maioria das variaveis apresenta um grau de homogeneidade

grande, uma vez que o coeficiente da variacao &€ menor que 20%.

As Tabelas 3 e 4 (pagina 40) apresentam as estatisticas descritivas para os
individuos que apresentam maloclusdo de Classe Il, 1 de Angle género
masculino e género feminino, respectivamente. Nelas, observa-se que as
medidas, referentes a nasofaringe esquelética e a espessura dos tecidos moles
da parede posterior da nasofaringe, apresentam-se maiores no género
masculino do que no género feminino, porém nao estatisticamente significantes

para um p<0,05.

As Tabelas 5 e 6 (pagina 41) apresentam as estatisticas descritivas para os
individuos que apresentam oclusdo normal género masculino e feminino.
Observa-se, também, que as medidas referentes a nasofaringe esquelética e a
espessura dos tecidos moles da parede posterior da nasofaringe, apresentam-se
maiores no género masculino do que r;o género feminino, porém nao

estatisticamente significantes para um p<0,05.

A Tabela 7 (pagina 42) apresenta a correlagido de Pearson entre FMA e as
medidas referentes a espessura dos tecidos moles da nasofaringe (ad-Ba e ad.-
s0); nasofaringe esquelética (pm-Ba e pm-so) e o espago aéreo nasofaringeo
(pm-ads, pm-adz, ER-ady, ER-ad2) e em relagdo ao padrdo facial (IAF) nos
individuos com maloclusdo de Classe Il, 1 de Angle. De todas as variaveis
analisadas, apenas a variavel FMA em relagdo a variavel IAF apresentou uma
correlagdo negativa e estatisticamente diferente de zero, a um nivel de
significancia p<0,01. Para as medidas referentes a nasofaringe esquelética (pm-
Ba e pm-s0), referentes ao espago aéreo nasofaringeo (pm-ads, pm-ad, ,ER-ad5),
ocorreu uma correlagao negativa, porém néo estatisticamente significante para

um p<0,05. Apesar de ser estatisticamente n&o significante, observa-se que a
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medida que o padrao facial aumenta, ocorre uma diminuigéo da profundidade da

nasofaringe esquelética, da porcentagem e do espago aéreo nasofaringeo.

A Tabela 8 (pagina 42) apresenta a correlagédo de Pearson entre FMA e as
medidas referentes a espessura dos tecidos moles da nasofaringe (ad-Ba e ad»-
s0); nasofaringe esquelética (pm-Ba e pm-so) e o espaco aéreo nasofaringeo
(pm-ad4, pm-ad2, ER-ady, ER-ad;) e em relacdo ao padrdo facial (IAF) nos
individuos com oclusao normal. De todas as variaveis analisadas apenas a
variavel FMA em relagao a variavel IAF apresentou uma correlagao negativa e
estatisticamente diferente de zero, a um nivel de significancia p<0,01. Encontrou-
se uma correlacao negativa entre a medida que se refere a porcentagem de
espaco aéreo nasofaringeo (ER-ad), porém estatisticamente ndo significante

para um p<0,05.

A Tabela 9 (pagina 42) apresenta as correlagdes de Pearson entre FMA e as
medidas referentes a espessura dos tecidos moles da nasofaringe (ad+-Ba e ads-
s0); nasofaringe esquelética (pm-Ba e pm-so) e o espago aéreo nasofaringeo
(pm-ad4, pm-adz, ER-ad1, ER-ad2) e em relagdo ao padrao vertical (IAF) nos
individuos com maloclusédo de Classe Il, 1 de Angle em ambos os géneros. Na
Tabela 9 (pagina 42), observa-se que a correlagao entre FMA e |IAF apresenta
uma correlagdo negativa e estatisticamente diferente de zero para um p<0,01. As
variaveis (FMA - pm-Ba, FMA - pm-ad{ FMA - pm-ad,, FMA - ER-ad; FMA - ER-
adz) apresentam correlacdo negativa, porém estatisticamente nao significante
para um p<0,05. Observa-se na Tabela 10 (pagina 43), que a correlagdo entre
(FMA - IAF) é uma correlagédo negativa e estatisticamente diferente de zero para
um p<0,01. As correlagdes entre (FMA - pm-so, FMA - pm-Ba, FMA - pm-ad;,
FMA - pm-ad,, FMA - ad+-Ba e FMA - ER-ad;) apresentam valores negativos,

porém nao estatisticamente significante para um p<0,05.

Nas Tabelas 11 e 12 (pagina 43) apresentam as correlacdes de Pearson
entre FMA e as medidas referentes a espessura dos tecidos moles da
nasofaringe (adi-Ba e ady-so); nasofaringe esquelética (pm-ba e pm-so) e o
espaco aéreo nasofaringeo (pm-ads, pm-ad,, ER-ads, ER-ad,) e em relagdo ao
padrao facial (IAF) nos individuos com ocluséo normal em ambos os géneros. Na

Tabela 11 (pagina 42), observa-se que a correlacio entre a variavel (FMA - pm-
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ad¢) € positiva e estatisticamente diferente de zero para um p<0,05. Na Tabela
12 (pagina 43), observa-se que a correlagéo entre (FMA — IAF) é negativa e
estatisticamente diferente de zero para um p<0,05, as demais ndo apresentam

correlacao estatisticamente diferente de zero, para um p<0,05.

Para cada uma das variaveis analisadas, utilizou-se a analise de variancia a
dois critérios de classificacdo para testar se existia diferenga entre os valores
meédios obtidos para cada uma das variaveis, levando-se em consideragdo dois
fatores: oclusdo e género. Observa-se que para todos os casos nao houve
diferenca significativa entre as médias nem com relagdo ao fator oclusdo nem
com o fator género (Tabelas 13 e 14, pagina 44). O quadro de andlise de
varidancia demonstra pela estatistica F que os valores sempre foram nao
estatisticamente significantes para um p<0,05. Dos dados analisados, a tnica
varidvel que acusou diferencga estatistica entre as médias com relacdo a variavel
género foi a varidvel (pm-so), e como acusou diferenca estatisticamente

significante foi aplicado o teste de Tukey para verificar a diferenca entre as
médias.

Observa-se que a variavel (pm-so) apresentou média de 40,177 para o
género masculino e 38,711 para o género feminino, demonstrando uma
diferenca estatisticamente significante para um p<0,05 (Tabela 15, pagina 44).
As demais variaveis apresentaram diferencgas estatisticamente nao significantes.
Como a analise de variancia acusou diferenca entre género, aplicou-se o teste
de Tukey para verificar se existia diferenca entre os 4 tratamentos. A Tabela 16
(pagina 45), mostra que existe diferenga entre o tratamento 3 (oclusdo normal -
género masculino) e 2 (maloclusido de Classe Il, 1 de Angle — género feminino)

para um p<0,05.
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5.1 Quantificagdo dos erros aleatorios

Na Tabela 17 (pagina 45) encontra-se a variancia do erro em relacao 3
variancia total e os coeficientes de confiabilidade para cada variavel analisada
medida nos dois momentos. Na analise do coeficiente de confiabilidade,
seguiram-se os estudos de MIDTGARD; BJORK e LINDER-ARONSON (1974);
HOUSTON (1983), sugerindo que, de modo ideal, a variancia do erro nao deve
exceder 3% da variancia total. Nos casos onde a variancia do erro for maior que
10%, a mensuragao seria impropria. Observa-se que a variavel que apresentou o

maior erro foi a variavel ANB, porém nao ultrapassando 10%.
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INTERVALO DE
VARIAVEL | n |MEDIA CO'(\'Q?Q’;‘CA MINIMO |MAXIMO IEESF‘{A% Pigggo C.V.(%)
Li | Ls
FMA (°) 73 26,95 2592 2797 18,00 37,00  4,3982 0,51 16,32
SNA (°) 73 83,45 82,57 84,33 74,00 93,00 3,7806 0,44 4,53
SNB (°) 73 77,41 76,60 78,23 70,00 87,00  3,4904 0,41 4,51
ANB (°) 73 6,04 5,56 6,53 2,00 11,00 2,0746 0,24 34,34
PM-So (mm) 73 39,23 38,61 39,84 33,33 45,21 2,6354 0,31 8,72
PM-Ba (mm) 73 43,75 42,67 4483 20,70 54,67 46178 0,54 10,55
PM-AD1 (mm) 73 21,51 2051 2251 7,87 2955 42963 0,50 19,97
PM-AD2 (mm) 73 16,01 15,23 16,79 7,72 23,87  3,3497 0,39 20,93
AD2-So (mm) 73 23,21 2249 2393 16,52 31,51 3,0916 0,36 13,32
AD1-Ba (mm) 73 22,70 21,23 24,16 6,06 56,60 6,2858 0,74 27,69
ER-AD1 (mm) 73 49,33 47,24 5143 20,01 70,72 8,9844 1,05 18,21
ER-AD2 (mm) 73 40,74 38,94 4255 20,54 56,00 7,7249 0,90 18,96
AFA (mm) 73 49,84 47,32 65236 32,00 71,00 10,8003 1,26 21,67
AFP (mm) 73 54,64 52,09 57,20 34,00 72,00 10,9609 1,28 20,06
IAF 73 0,67 0,66 0,69 0,52 0,80 0,0648 0,01 9,62
IDADE (anos) 73 12,41 12,19 12,63 10,10 14,90 0,9348 0,11 7,53
FONTE: Dados da pesquisa.
NOTA: Li: Limite inferior; Ls: Limite superior; C.V: Coeficiente de variagéo.
TABELA 2 - ESTATISTICAS DESCRITIVAS - OCLUSAO NORMAL - 2002
INTERVALO DE
i i DESVIO ERRO
VARIAVEL | n | MEDIA CO!\(IgSI%h)IQA MiNII}nO MAXIMO PADRAO | PADRAO C.V.(%)
Li | Ls
FMA (°) 15 25563 22,82 28,25 18,00 33,00 4,90 1.27 19,19
SNA (°) 15 84,77 82,64 86,89 78,00 92,00 3,84 0,99 4,52
SNB (°) 15 81,93 80,17 83,69 76,00 87,00 3,18 0,82 3,88
ANB (°) 15 2,83 1,84 3,82 0,50 6,00 1,79 0,46 63,16
PM-So (mm) 15 40,20 38,48 41,92 35,95 46,53 3,11 0,80 7,73
PM-Ba (mm) 16 43,31 41,71 4491 39,10 47,94 2,89 0,75 6,68
PM-AD1 (mm) 15 22,29 20,88 23,69 16,63 26,83 2,54 0,66 11,39
PM-AD2 (mm) 15 17,26 15,45 19,06 13,10 24,25 3,26 0,84 18,89
AD2-So (mm) 15 2294 21,75 24,14 18,15 27,50 2,16 0,56 9,41
AD1-Ba(mm) 15 21,02 19,61 22,43 16,94 25,23 2,55 0,66 1242
ER-AD1 (mm) 15 51,47 48,76 54,18 42 34 58,40 4,90 1,26 9,61
ER-AD2 (mm) 15 4273 39,47 45,98 32,27 52,12 5,88 1,62 13,76
AFA (mm) 16 53,67 46,72 60,61 39,00 74,00 12,54 3,24 23,37
AFP (mm) 156 56,17 50,61 61,73 42,00 68,00 10,04 2,59 17,87
IAF 15 0,69 065 0,72 0,61 0,89 0,0653 0,02 9,62
IDADE (anos) 15 12,76 1222 133 11,3 14,5 0,9797 0,25 7,68

FONTE: Dados da pesquisa.
NOTA: Li: Limite inferior; Ls: Limite superior; C.V: Coeficiente de variagao.
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TABELA 3 - ESTATISTICAS DESCRITIVAS - CLASSE 11,1 DE ANGLE - GENERO

MASCULINO - 2002

INTERVALO DE
VARIAVEL | n| MEDIA CO'("QFE,',,A/O';'QA MINIMO | MAXIMO ngg }\% Pﬁgggo C.V.(%)
Li | Ls
FMA (°) 38 27,16 2580 28,51 18,00 3500  4,1249 0,67 15,19
SNA (°) 38 8334 8208 84,60 74,00 93,00 3,8293 062 4,59
SNB (°) 38 7749 76,36 78,62 70,00 86,00 3,4337 056 443
ANB (°) 38 586 513 6,58 2,00 11,00 2,2176 0,36 37,87
PM-So (mm) 38 39,81 38,94 40,68 33,87 45,21 2,6565 043 667
PM-Ba (mm) 38 4422 4250 4594 20,70 52,67 5,2295 085 11,83
PM-AD1 (mm) 38 2260 21,35 23,86 14,64 28,10 3,8231 062 16,91
PM-AD2 (mm) 38 16,72 15,77 17,67 10,25 2387 28906 0,47 17,29
AD2-So (mm) 38 2305 22,14 2395 16,52 28,45 2,7518 045 11,94
AD1-Ba(mm) 38 22,49 2017 24,81 6,06 56,60 7,0689 1,15 31,43
ER-AD1 (mm) 38 51,35 48,90 53,80 34,62 70,72 7,4613 1,21 14,53
ER-AD2 (mm) 38 41,99 39,88 44,10 27,87 52,80  6,4156 1,04 15,28
AFA (mm) 38 4925 4555 .5295 32,00 71,00 11,2417 1,82 22,83
AFP (mm) 38 56,39 52,82 59,97 36,00 72,00 10,8759 1,76 19,29
IAF 38 067 065 069 0,52 0,79 0,0605 0,01 9,07
IDADE (anos) 38 1264 12,34 1295 10,10 14,90 0,9290 0,15 7,35
FONTE: Dados da pesquisa.
NOTA: Li: Limite inferior; Ls: Limite superior; C.V: Coeficiente de variacao.
TABELA 4 - ESTATISTICAS DESCRITIVAS - CLASSE II,1 DE ANGLE - GENERO
FEMININO - 2002
INTERVALO DE
VARIAVEL |n| MEDIA CO'E‘QFQ,,AA';GA MINIMO | MAXIMO | oS50 | BRRD | cv. (o)
Li | Ls

FMA (°) 35 26,71 25,09 28,34 18,50 37,00 4,7268 0,80 17,69
SNA (°) 35 83,57 82,27 84,87 77,50 91,50  3,7791 0,64 4,52
SNB (°) 35 77,33 76,09 7856 70,50 87,00  3,5993 0,61 465
ANB (°) 35 6,24 5,58 6,90 2,00 9,50 1,9188 0,32 30,74
PM-So (mm) 35 3860 37,74 39,46 33,33 4358 24991 0,42 6,47
PM-Ba (mm) 35 4324 41,92 44 57 36,59 5467  3,8580 0,65 8,92
PM-AD1 (mm) 35 20,32 18,77 21.87 7,87 2955  4,5157 076 22,22
PM-AD2 (mm) 35 15,23 13,97 16,49 772 2157 36717 062 24,10
AD2-So (mm) 35 2338 2219 24,57 16,95 31,51  3,4555 0,58 14,78
AD1-Ba(mm) 35 2292 2106 24,78 14,55 42,83 54031 0,91 23,57
ER-AD1 (mm) 35 47,14 4369 50,60 20,01 66,95 10,0442 1,70 21,30
ER-AD2 (mm) 35 39,39 36,36 @ 42,42 20,54 56,00 8,8294 149 22,41
AFA (mm) 35 50,47 46,89 54,05 33,00 67,00 10,4255 1,76 20,66
AFP (mm) 35 52,74 49,00 56,48 34,00 68,00 10,8880 1,84 20,64
IAF 35 0,68 0,66 0,71 0,53 0,80  0,0693 0,01 10,17
IDADE (anos) 35 12,16 11,86 12,46 10,10 14,30  0,8862 0,15 7,29

FONTE: Dados da pesquisa.
NOTA: Li: Limite inferior; Ls: Limite superior; C.V: Coeficiente de variagao.
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TABELA 5 - ESTATISTICAS DESCRITIVAS - OCLUSAO NORMAL - GENERO

MASCULINO - 2002

INTERVALO DE
VARIAVEL |n| MEDIA CO'("Q'%Q';'QA MINIMO |MAXIMO| o >0 | JERRO | cov (%)
Li Ls

FMA (°) 8 26,50 23,12 29,88 22,00 33,00 4,0444 1,43 15,26
SNA (°) 8 8544 81,94 88,94 78,00 92,00 4,1870 1,48 4,90
SNB (°) 8 81,81 79,15 84,47 76,00 87,00 3,1841 113 3,89
ANB (°) 8 3,63 2,00 5,25 0,50 6,00 1,9411 0,69 53.55
PM-So (mm) 8 41,36 38,30 44 42 35,95 46,53 3,6638 1,30 8,86
PM-Ba (mm) 8 43,58 40,62 46,54 39,10 47,94 3,6379 1.25 8,12
PM-AD1 (mm) 8 22,55 20,86 24,23 19,80 26,83 2,0132 0,71 8,93
PM-AD2 (mm) 8 18,13 15,00 21,27 13,10 24,25 3,7473 1,32 20,67
AD2-So (mm) 8 23.23 21,03 25,42 18,15 27,50 2,6261 0,93 11.31
AD1-Ba (mm) 8 21,03 18,46 23,60 16,94 25,23 3,0754 1,09 14,62
ER-AD1 (mm) 8 51,88 48,20 55,56 45,48 56,68 4,4022 1,66 8,48
ER-AD2 (mm) 8 43,63 37,99 49,27 32,27 52,12 6,7469 2,39 15,46
AFA (mm) 8 62,31 53,18 71,45 45,00 74,00 10,9249 3,86 17.53
AFP (mm) 8 50,88 41,92 59,83 42,00 68,00 10,7096 3,79 21,05
AF 8 0,67 0,66 0,68 0,65 0,69 0,0149 0,01 2,23
IDADE (anos) 8 12,41 11,59 13,24 11,10 14,50 0,9848 0,35 7,93
FONTE: Dados da pesquisa.

NOTA: Li: Limite inferior; Ls: Limite superior; C.V: Coeficiente de variagéo.

TABELA 6 - ESTATISTICAS DESCRITIVAS - OCLUSAO NORMAL - GENERO

FEMININO - 2002
INTERVALO DE
VARIAVEL | n | MEDIA CO'?;‘;’;'QA MINIMO | MAXIMO ,Efggg% PEESEO C.V.(%)
Li | Ls

FMA (%) 7 24 43 19,01 29,84 18,00 33,00 5,8554 2,21 23,97
SNA (°) 7 84,00 80,72 87,28 81,00 90,50 3,5473 1,34 422
SNB (%) 7 82,07 78,91 85,24 78,00 87,00 3,4209 1,29 417
ANB (*) 7 1,93 0,88 2,98 0,50 3,50 1,1339 0,43 58,79
PM-So (mm) 7 38,86 37,27 40,46 36,58 41,23  1,7282 0,65 4,45
PM-Ba (mm) 7 43,00 40,99 45,01 39,28 4574  2,1755 0,82 5,06
PM-AD1 (mm) 7 21,99 19,05 24,93 16,63 26,71 3,1806 1,20 14,46
PM-AD2 (mm) 7 16,25 13,95 18,55 13,45 20,81 2,4879 0,94 15,31
AD2-So (mm) 7 22,61 21,13 24,10 20,33 24,37 1,6088 0,61 7,11
AD1-Ba (mm) i 21,01 190,14 22,88 17,87 23,43 2,0258 0.77 9,64
ER-AD1 (mm) 7 51,00 45,70 56,31 42 34 58,40 5,7330 217 11,24
ER-AD2 (mm) 7 41,70 37,05 46,34 3572 50,58 5,0249 1,90 12,05
AFA (mm) 7 4379 40,31 47 27 39,00 48,00 3,7623 1,42 8,59
AFP (mm) 7 62,21 57,94 66,48 54,00 66,00 4,6175 1,75 7,42
IAF 7 0,71 0,62 0,79 0,61 089 0,0934 0,04 13,21
IDADE (anos) 7 13,16 12,35 13,96 12,10 1450 0,8734 0,33 6,64

FONTE: Dados da pesquisa.

NOTA: Li: Limite inferior; Ls: Limite superior; C.V: Coeficiente de variacéo.
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TABELA 7 - ANALISE DE CORRELAGAO DE PEARSON ENTRE O FMA E
AS VARIAVEIS DA NASOFARINGE NOS INDIVIDUOS COM
CLASSE 11,1 DE ANGLE - 2002

VARIAVEL | VARIAVEL | OBSERVACOES [CORRELAGAO| t  [SIGNIFICANCIA

FMA PMSO 73 -0235 -.1982 4214
FMA PMBA 73 -1010  -.8551 1962
FMA PMAD1 73 -.0566 -.4775 .3165
FMA PMAD2 73 -0704  -.5944 2761
FMA AD280 73 .0518 A374 .3309
FMA AD1BA 73 .0072 .0610 AT57
FMA ERAD1 73 .0100 .0839 4666
FMA ERAD2 73 -0744  -6290 .2647
FMA IAF 73 - 7751 -10.3370 .0001

FONTE: Dados da pesquisa.
NOTA: t- estatistica “t” de student

TABELA 8 - ANALISE DE CORRELAGCAO DE PEARSON ENTRE O FMA E
AS VARIAVEIS DA NASOFARINGE NOS INDIVIDUOS COM
OCLUSAO NORMAL - 2002

VARIAVEL| VARIAVEL] OBSERVACOES| CORRELACAO| t  [SIGNIFICANCIA

FMA PMSO 15 3168  1.2043 1250
FMA PMBA 15 .0398 1437 4440
FMA PMAD1 15 .0308 A111 .4566
FMA PMAD2 15 .2764  1.0370 1583
FMA AD2S0O 15 .0387 1397 4455
FMA AD1BA 16 .0145 .0624 4795
FMA ERAD1 15 -.0087 -.0312 4878
FMA ERAD2 15 1790 .6560 .2616

FMA IAF 15 - 7067 -3.6017 0016

FONTE: Dados da pesquisa.
NOTA: t- estatistica “t” de student

TABELA 9 - ANALISE DE CORRELACAO DE PEARSON ENTRE O FMA E
AS VARIAVEIS DA NASOFARINGE NOS INDIVIDUOS COM
CLASSE 11,1 DE ANGLE DO GENERO MASCULINO - 2002

VARIAVEL | VARIAVEL | OBSERVACOES | CORRELACAQ | t | SIGNIFICANCIA

FMA PMSO 38 .0921 .5550 2912
FMA PMBA 38 -1262 -.7632 2252
FMA PMAD1 38 -1616 -.9819 .1664
FMA PMAD2 ' 38 -.0256 -.1634 4395
FMA AD2S0 38 .1080 .6519 .2593
FMA AD1BA 38 .0663 .3985 .3463
FMA ERAD1 38 -.0495 -.2977 .3838
FMA ERAD2 38 -.0690 -.4151 .3403
FMA IAF 38 -.6778 -5.5314 .0000

FONTE: Dados da pesquisa.
NOTA: t- estatistica “t" de student
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TABELA 10 - ANALISE DE CORRELACAO DE PEARSON ENTRE O FMA E
AS VARIAVEIS DA NASOFARINGE NOS INDIVIDUOS COM
CLASSE II,1 DE ANGLE DO GENERO FEMININO - 2002

VARIAVEL | VARIAVEL |OBSERVACOES [CORRELACAO[ 't  [SIGNIFICANCIA

FMA PMSO 35 -.1662  -.9681 1700
FMA PMBA 35 -.0884  -.5096 .3069
FMA PMAD1 35 -.0016  -.0093 .5000
FMA PMADZ2 35 -1278  -.7401 2322
FMA AD2SO 35 .0146 .0836 4669
FMA AD1BA 35 -.0617 -.3554 .3623
FMA ERAD1 35 .0315 .1809 4288
FMA ERAD2 35 -0955 -.55612 .2926
FMA IAF 35 -.8563 -9.5230 .0000

FONTE: Dados da pesquisa.
NOTA: t- estatistica “t" de student

TABELA 11 - ANALISE DE CORRELACAO DE PEARSON ENTRE O FMA E
AS VARIAVEIS DA NASOFARINGE NOS INDIVIDUOS COM
OCLUSAO NORMAL DO GENERO MASCULINO - 2002

VARIAVEL| VARIAVEL| OBSERVAQOES‘ CORRELA@AO| t |SIGNIFICANCIA

FMA PMSO 8 2723 .6931 .25671
FMA PMBA 8 2132 .5344 .3061
FMA PMAD1 8 7625 2.8870 .0139
FMA PMAD2 8 4717 1.3104 .1190
FMA AD2S80 8 -2933 -7515 .2404
FMA AD1BA 8 -2539  -.6431 2720
FMA ERAD1 8 5747  1.7200 .0681
FMA ERAD2 8 4550 1.2615 .1287
FMA |AF 8 -1662 -.4128 3473

FONTE: Dados da pesquisa.
NOTA: t- estatistica “t” de student

TABELA 12 - ANALISE DE CORRELAGAO DE PEARSON ENTRE O FMA E
AS VARIAVEIS DA NASOFARINGE NOS INDIVIDUOS COM
OCLUSAO NORMAL DO GENERO FEMININO - 2002

VARIAVEL ] VARIAVEL |OBSERVA(;(")ES |CORRELA§:A0 1 t JSIGNIFICANCIA

FMA PMSO 7 .3292 .7795 2355
FMA PMBA 7 -2345 -5393 .3064
FMA PMAD1 7 -3793 -9167 .2007
FMA PMAD2 7 -0322 -0719 AT27
FMA AD2S0 7 4033 .9856 .1848
FMA AD1BA K 4 .3437 .8185 2252
FMA ERAD1 7 -4038 -.9868 .1845
FMA ERAD2 7 -1680 -.3811 .3594
FMA IAF 7 -.8507 -3.6186 .0076

FONTE: Dados da pesquisa.
NOTA: t- estatistica “t” de student
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TABELA 13 - ANALISE DE VARIANCIA PARA COMPARACOES DE MEDIAS
EM RELACAO A OCLUSAO - 2002

Medida | GL | saq | am | F |  valorp
FMA (°) 1 25,97096 25,97096 1,28 0,26112
PMSO (mm) 1 8,97501 8,97501 1,29 0,25902
PMBA (mm) 1 3,08727 3,08727 0,16 0,69015
PMAD1 (mm) 1 6,01233 6,01233 0,37 0,54679
PMAD2 (mm) 1 16,75680 16,75680 1,53 0,21997
AD2SO (mm) 1 1,07179 1,07179 0,12 0,72880
AD1BA (mm) 1 36,65717 36,65717 1,06 0,30530
ERAD1 (mm) 1 44,22309 44,22309 0,79 0,37628
ERAD2 (mm) 1 44,22309 44,22309 0,79 0,37628
IAF 1 0,22076 0,22076 0,52 0,47153

FONTE: Dados da pesquisa.
NOTAS: SQ- Soma do quadrado; GL- Grau de liberdade; QM- Quadrado médio; F- Estatistica F.

TABELA 14 - ANALISE DE VARIANCIA PARA COMPARAGCOES DE MEDIAS
EM RELACAO AO GENERO — 2002

Medida | GL | sQ l QM | F | ValorP
FMA (°) 1 417323 417323 0,21 0,65106
PMSO (mm) 1 44,39036 44,39036 6,39 0,01336
PMBA (mm) 1 10,79025 10,79025 0,56 0,45670
PMAD1 (mm) 1 21,76528 21,76528 1,32 0,25313
PMAD2 (mm) 1 23,80300 23,80300 2,17 0,14451
AD2SO (mm) 1 2,43480 2,43480 0,28 0,60069
AD1BA (mm) 1 6,38129 6,38129 0,19 0,66819
ERAD1 (mm) 1 59,76504 59,76504 0,83 0,36367
ERAD2 (mm) 1 2071646  29,71646 0,53 0,46775
s 1 0,35952 0,35952 0,85 0,35857

FONTE: Dados da pesquisa.
NOTAS: SQ- Soma do quadrado; GL- Grau de liberdade; QM- Quadrado médio; F- Estatistica F.

TABELA 15 - TESTE DE TUKEY PARA A VARIAVEL PM-SO,
LEVANDO-SE EM CONSIDERACAO O GENERO - 2002

GENERO | {1} | {2}
Média 40,177 38,711
1 - 0,01394
{21 0,01394 i
FONTE: Dados da pesquisa.

NOTA: Valores no corpo da Tabela menores que 0,05 indicam diferencas estatisticamente
significantes entre as médias dos tratamentos.
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TABELA 16 - TESTE DE TUKEY PARA A VARIE\VEL PM-SO, LEVANDO-SE
EM CONSIDERACAO OCLUSAO E GENERO NOS 4
EXTRATOS UTILIZADOS - 2002

TRATAMENTO | {1} [ {2} 1 {3} [ {4}
Média 39,808 38,600 41,361 38,864
(1} . 0,21411 0,43488 0,82058
{2} 0,21411 - 0,04444 0,99508
{3} 0,43488 0,04444 . 0,26780
{4} 0,82058 0,99508 0,26780 -

FONTE: Dados da pesquisa.
NOTA: Valores no corpo da Tabela menores que 0,05 indicam diferencgas estatisticamente

significantes entre as médias dos tratamentos.

TABELA 17 - VARIANCIA DO ERRO EM RELACAO A VARIANCIA TOTAL E
COEFICIENTES DE CONFIABILIDADE PARA AS VARIAVEIS

ANALISADAS - 2002

Medida [Variancia erro Se?| Variéncia total St? | (Se%/St?)x100 | {1-(Se%St?)}x100

FMA (°) 0,8083 14,2256 5 6823 94,3174
SNA (°) 0,7333 14,5178 5,0513 95,4616
SNB (°) 0,6167 13,6876 45384 95,4616
ANB (°) 0,4958 5,4325 8,1272 90,8728
PMSO (mm) 0,7716 10,0714 7,6614 92,3386
PMBA (mm) 0,7613 16,4789 4,6198 95,3802
PMAD1 (mm) 0,4318 20,3481 2,1219 97,8781
PMAD2 (mm) 0,3224 15,3690 2,0974 97,9026
AD2S0O (mm) 0,2472 10,2060 2,4220 97,5780
AD1BA (mm) 0,5078 17,1748 2,9569 97,0431
ERAD1 (mm) 1,9675 79,7602 1,9652 98,0348
ERAD2 (mm) 1,1837 75,0039 1,5782 98,4218
AFA (mm) 0,5875 19,5726 3,0017 96,9983
AFP (mm) 0,8750 15,8333 5,5263 94,4737
IAF 0,0002 0,0036 5,6608 94,3392

FONTE: Dados da pesquisa.

NOTA: CALCULO DALHBERG
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6 DISCUSSAO

A funcao naso-respiratéria alterada devido a presenca da tonsila faringea
hipertrofica pode desencadear um quadro de respiragao bucal e efeitos
prejudiciais ao crescimento e desenvolvimento facial QUICK e GUNDLACH
(1978), ADAMIDIS e SPYROPOULOS (1983); LEECH (1958), muitas vezes
levando ao desenvolvimento do quadro da face adenoideana (RICKETTS, 1968:
RUBIN, 1980). Entretanto este quadro pode ser ocasionado por outros fatores
tais como a presenca de algum traumatismo na regido do nariz, pélipos e até
mesmo neoplasias SILLMAN (1942), ou seja, a freqiéncia da obstrucédo
respiratéria devido a hipertrofia da tonsila faringea é alta quando esta associada
a outros tipos de obstrugbes, o que indica que a maior parte dos quadros de

respiragcao bucal se deve a causas multifatoriais (JACINTHO, 1999).

As telerradiografias em norma lateral tém sido utilizadas para o diagnéstico
da obstrugdo da nasofaringe SUBTELNY (1980); SILVA FILHO et al. (1989);
LINDER-ARONSON e BACKSTROM (1960); QUICK e GUNDLACH, (1978);
McNAMARA JR (1981), por ser um método simples e eficiente para a avaliacéo
da regido da nasofaringe e do tamanho da tonsila faringea SUBTELNY (1980);
SILVA FILHO et al. (1989), embora apresente uma imagem bidimensional
(LINDER-ARONSON, 1979: SILVA FILHO et al., 1989)

Na literatura, as pesquisas demonstraram variagbes no padrao morfol6gico
da face em pacientes com obstru¢do das vias aéreas superiores. Foram
diagnosticados desde padrdes faciais normais até maloclusées de Classe |, 11 lil,
ou seja, a obstrucdo da funcéo respiratéria parcial ou total pode ser encontrada
em uma variedade de tipos faciais e diferentes tipos de maloclusdo (McNAMARA
JR, 1981). Entretanto, RICKETTS (1968) encontrou uma maior tendéncia desses
individuos a apresentarem malocluséao de Classe I, fato que se confirma neste
trabalho, pois os valores da nasofaringe esquelética e do espaco aéreo
nasofaringeo nos individuos com maloclusdo Classe II,1 sdo menores se

comparados com os de oclusdo normal (Tabelas 1 e 2, pagina 39).

Os trabalhos de LINDER-ARONSON e BACKSTROM (1960), SUBTELNY
(1980) e LINDER-ARONSON (1970) demonstraram que a hipertrofia da tonsila
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faringea contribui para a obstrugcdo das vias aéreas superiores, diminuindo o
fluxo de ar e aumentando a resisténcia a sua passagem. Entretanto, COCCARO
e COCCARO JR (1987) concluiram que a hipertrofia da tonsila e das amigdalas
isoladamente ndo podem ser apontadas como causas das obstru¢des, sendo
necessario correlacionar o volume destes tecidos linféides com a morfologia da

faringe para comprovar tal relagao.

Este trabalho baseou-se em uma amostra de individuos entre 11,0 e 14,11
anos de idade, com maloclusdo Classe Il,1 e com oclusdo normal, faixa etaria
em que os individuos estado atravessando o surto de crescimento, ou seja, nesta
época a tonsila faringea ja esta em uma curva decrescente de crescimento
enquanto que a nasofaringe esquelética encontra-se praticamente com o seu
maior tamanho (LINDER—ARONSON e LEIGHTON, 1983), mas o seu tamanho
final & definido somente ao final do crescimento esquelético (TOURNE, 1991).

A época do pico do crescimento da tonsila faringea &€ um fato bastante
discutido na literatura e tem causado muitas controvérsias. Realizando o método
de avaliacido visual por meio de telerradiografias, HANDELMAN e OSBORNE
(1976) demonstraram que em torno dos quatro a seis anos de idade a tonsila

faringea atinge seu maior tamanho.

Baseado na curva de SCAMONN (1930), LINDER-ARONSON e LEIGHTON
(1983) afirmaram que as tonsilas sdo muito abundantes entre 2 e 3 anos de
idade, e atingem seu tamanho maximo entre 9 e 15 anos, quando sofrem uma
atrofia até a idade adulta. Entretanto, a curva de SCAMONN (1930) nao inclui a
tonsila faringea como parte de seu estudo da curva de crescimento do tecido
linféide, que fora baseada no crescimento dos tecidos neural, muscular, ésseo e

visceral.

Da mesma forma, mas sem encontrar diferenga estatisticamente significante,
FUJIOKA, YOUNG e GIRDANY (1979) relataram um tamanho maximo da tonsila
faringea entre 2 e 6 anos de idade, com ocorréncia de diminuigdo a partir dos 12
até os 15 anos de idade. Esse estudo foi baseado em telerradiografias tomadas

a 1,80m de distancia do paciente, tornando distorcidos os referidos valores.
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Portanto, a metodologia aplicada inviabiliza a comparagdo com os resultados

obtidos no presente trabalho.

Para SANTOS-PINTO e MONNERAT (1986), utilizando-se de medidas da
nasofaringe a partir do palato mole até a tonsila faringea (pm-ad4) definida por
DUNN, GREEN e CUNAT® apud SANTOS-PINTO e MONNERAT (1986),
concluiram que o espaco aéreo nasofaringeo necessario para a passagem de ar
pela nasofaringe teria que ser superior a 3,5 mm, o que para RICKETTS (1968) é
uma medida ndo confiavel devido ao fato do palato mole apresentar diversas
formas dependendo da profundidade da nasofaringe. Por isso, no presente
trabalho, utilizaram-se somente medidas esqueléticas para a medicao da
profundidade da nasofaringe, segundo LINDER-ARONSON e HENRIKSON
(1973), evitando-se, desta forma, 'ﬁpossiveis alteracbes que possam ocorrer

durante a tomada da telerradiografia.

Segundo LINDER-ARONSON e LEIGHTON (1980); POOLE, ENGEL e
CHACONAS (1980); BEHLFELT et al. (1989,1990), a nasofaringe pode ser
estudada de maneira confiavel por meio de radiografias da cabega em norma
lateral, pelo método proposto por LINDER-ARONSON e HENRIKSON (1973),
utilizado neste estudo.

SILVA FILHO et al. (1989) afirmaram que a capacidade respiratéria adequada
pelas vias aéreas superiores depende, principalmente, da dimensdo anatémica
do espago aéreo nasofaringeo, o qual deve ser suficiente para inspirar e expirar
com facilidade. Os autores avaliaram esse espacgo aéreo pelas variaveis pm-ads,
pm-ad2 que representam as medidas lineares e por meio das variaveis ER-adq e

ER-ad,, que mensuram a porcentagem de espago aéreo nasofaringeo.

A Tabela 1 (pagina 39) revelou que as variaveis pm-ady e pm-ad
apresentaram em média 22,51mm e 16,01mm, respectivamente, para o0s
individuos com maloclusdo Classe Il,1. Estes aproximam-se muito daqueles
encontrados por MERGEN e JACOBS (1970), em individuos com malocluséo de

Classe Il e média de idade de 13 anos, para a variavel pm-ad4 que foi de 22mm.

*DUNN, G. F.; GREEN, L. J; CUNAT, J. J. Relationship between variation of mandibular

morphology of nasopharyngeal airway size in monozygotic twins. Angle Orthod, Appleton, v.42, n.2,
p.129-135, Apr. 1973.
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Porém, inferiores aos encontrados por POOLE, ENGEL e CHACONAS (1980)
que quantificaram 20,66mm para a medida pm-ad{ e 15,89mm para a medida
pm-ad, em uma populagao de individuos com 6 anos de idade, independente do
tipo de maloclusdo. J4, ORELLANA (2001), em uma populacao de individuos
com maloclusao Classe Il,1 e idades entre 6 e 9 anos, demonstrou que a média
para a variavel pm-ads e pm-ad; € de 18,99mm e 14,13mm respectivamente.
Essas diferencas encontradas podem ser explicadas, devido ao fato de que na
idade analisada no presente estudo a nasofaringe esquelética esta crescendo de
tamanho (LINDER-ARONSON e LEIGHTON, 1983), e por outro lado a tonsila
faringea esta em fase de atrofia, ou seja, diminuindo de tamanho (HANDELMAN
e OSBORNE, 1976), e, conseqientemente, hd um maior espago aéreo
nasofaringeo.

Para LINDER-ARONSON e LEIGHTON (1983) o espaco aéreo nasofaringeo
avaliado por meio da medida pm-ad e pm-ad,, em criangas com idades entre 3
e 16 anos, demonstrou uma diminui¢do entre 3 e 5 anos, e também entre 10 e
11 anos. Em contrapartida, ocorre um aumento entre 5 e 10 anos e também
entre 11 e 16 anos, sendo que a menor média foi observada aos 5 anos de
idade. As médias para a medida pm-ad4 aos 11 anos de idade foi de 19,4mm e
aos 14 anos, aumentou para 22,4mm. Para a medida pm-ady, o valor encontrado
aos 11 anos de idade foi de 15,9mm e aos 14 anos de 18,3mm, revelando uma
correlagdo positiva (.71) no padrao do crescimento do espago aéreo
nasofaringeo para as duas medidas até os 14 anos de idade. Isto &, devido ao
deslocamento inferior do ponto ads ao longo da parede posterior da nasofaringe,
a medida que o crescimento dos ossos occipital e esfendide conduzem o ponto
Basio para a mesma dire¢do, de maneira bastante similar, ocorrendo para o
ponto ad,, pois & medida que o ponto basio é deslocado para baixo, em virtude
do crescimento do osso esfenoide, ocorre um deslocamento do ponto do ponto
ad, para baixo e para tras. A correlagdo positiva pode, também, ser explicada
devido ao ponto pm ter seu sentido do crescimento para baixo e para frente
(ENLOW e HANS, 1998), fazendo com que a distancia entre o ponto pm-ads €

pm-ad; aumente de tamanho.
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Em uma populagdo com idades entre 7 e 15 anos, com diferentes tipos de
malocluséo, THUER, KUSTER e INGERVALL (1989) observaram que a variavel
pm-ad; apresentou maior correlagdo com as caracteristicas morfologicas
encontradas nos respiradores bucais. Dentre essas caracteristicas, observa-se
uma mandibula retrognata (.20) e um aumento no padrao vertical (.22), com
meédia de 15,9 mm nos individuos com idades entre 11 e 14 anos, valor que se
aproxima dos encontrados neste trabalho nos individuos com maloclusdo Classe
II,1, que se comparados com a amostra de oclusdo normal apresentaram valores
diminuidos no que se refere ao espago aéreo nasofaringeo, ou seja, apresentam

um maior grau de obstrucao das vias aéreas superiores.

Poucos s&@o os trabalhos na literatura que avaliam o espaco aéreo
nasofaringeo em individuos com oclusdo normal. No entanto, a Tabela 2 (pagina
39), demonstrou nos individuos com oclusdo normal uma média de 22,29mm
para a medida pm-ads e 17,25mm para a medida pm-ad,. Valor inferior ao
encontrado para a medida pm-ad; por MERGEN e JACOBS (1970) em
individuos com oclusdo normal e média de idade de 13 anos que foi de 31mm.

O tamanho absoluto ndo € o fator mais importante para indicar a obstrucdo
das vias aéreas, mas sim o espago disponivel que ela deixa livre na nasofaringe
SUBTELNY (1980); RICKETTS (1968). Por isso, as medidas da porcentagem da
nasofaringe nao preenchidas pela tonsila faringea foram obtidas dividindo a
quantidade de espago aéreo nasofaringeo pela profundidade da nasofaringe
esquelética.

A variavel ER-adi, que representa a porcentagem de espago aéreo
nasofaringeo (Tabela 1, pagina 39), apresentou uma média de 49,33% e a
variavel ER-ad; uma média de 40,74% para os individuos com maloclusao
Classe II,1. Este resultado & maior do que aqueles apresentados por ORELLANA
(2001), em uma populagdo de individuos com maloclusdo Classe Il de Angle, e
idades entre 6 e 9 anos que foram de 43,93% para ER-ads e 37,44% para ER-
adz, 0 que ja era esperado, visto que a nasofaringe esquelética ndo cresceu o
suficiente na faixa etaria analisada pelo autor e a tonsila faringea ndo diminuiu
de tamanho e, conseqilentemente, ocupa um maior espago na nasofaringe,

dificultando a respiracdo nasal. Porém, proximos dos valores encontrados por
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POOLE, ENGEL e CHACONAS (1980) em individuos com idades entre 6 e 9
anos, os quais apresentavam uma porcentagem de 49,93%, para a variavel ER-
ad1, valor que se aproxima do valor minimo encontrado neste trabalho para a
variavel ER-ad1. Contudo, a comparacéo entre os resultados fica impossibilitada,
visto que a amostra de POOLE, ENGEL e CHACONAS (1980) foi de individuos

com diferentes tipos de maloclusao.

Ja para os individuos com oclusdo normal, a variavel ER-ad; que representa
a porcentagem de espago aéreo nasofaringeo (Tabela 2, pagina 39) apresentou
uma média de 51,47% e a variavel ER-ad; uma média de 42,73%. Da mesma
forma, SILVA FILHO et al. (1989) encontraram para os individuos com oclusdo
normal aos 7 anos de idade, uma média para a variavel ER-ady de 47%, valor
bem préximo do valor minimo encontrado no presente trabalho, justificavel
porque a nasofaringe esquelética ndo cresceu o suficiente na idade analisada
pelos autores, e a tonsila faringea ndo diminuiu de tamanho, e,

consequiientemente, ocupa um grande espago na nasofaringe.

GONCALVES; HAITER-NETO e GONGCALVES (1996) encontraram
porcentagens diferentes para os géneros, independente do tipo de malocluséo.
No grupo de criangas com 11 anos de idade, foi encontrado 55,44% de espaco
livre na nasofaringe, para o género masculino e 54,9% para o género feminino.
Para o grupo de individuos com 14 anos de idade, no género masculino foi
encontrado 61,16% e para o género feminino 59,45%. Portanto, houve uma
superacdo da porcentagem do espago aéreo nasofaringeo nos individuos do
género masculino. Estes dados estdo de acordo com os achados neste trabalho,
pois a (Tabela 3, pagina 40) demonstra que para os individuos com maloclusdo
Classe 11,1, género masculino, foi encontrado para a medida ER-ad; um valor de
91,35% e para a medida ER-ad> 41,99%. Ja, para o género feminino (Tabela 4,
pagina 40), a medida ER-ad4 apresentou 47,14% e a medida ER-ad, 39,39%, ou
seja, foram encontrados valores maiores para o género masculino em relagéo
ao género feminino, tanto para a medida ER-ads como para a medida ER-ad,,
entretanto inferiores aqueles encontrados por GONCALVES, HAITER-NETO e
GONCALVES (1996).
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Para os individuos com oclusdo normal (Tabela 5, pagina 41) a medida ER-
adq foi de 51,88% e ER-ad2 43,63% para o género masculino. Para o género
feminino (Tabela 6, pagina 41) ER-ads foi de 51,00% e ER-ad> 41,70%.
Novamente se observam valores maiores para o género masculino, entretanto
ainda inferiores aqueles encontrados por GONCALVES; HAITER-NETO e
GONCALVES (1996).

SANTOS-PINTO e MONNERAT (1986) e SUBTELNY (1980) verificaram uma
retrusdo do ponto “A” em relagao a base do cranio (SNA 79.0°), sugerindo uma
retrusdo do complexo nasomaxilar nos individuos com obstrugédo faringeana. Da
mesma maneira, SASSOUNI et al. (1985), BRESOLIN et al. (1983) constataram
que a obstrucdo das vias aéreas superiores devido a rinite alérgica causa uma
diminuicdo dos valores da grandéza SNA (79,4°). Entretanto, os resultados
obtidos neste trabalho demonstram que a grandeza SNA, tanto para os
individuos com maloclusédo Classe II,1 quanto para os individuos com oclusdo
normal, mostraram-se dentro dos valores de normalidade (Tabelas 1 e 2, pagina
39), de onde se concluiu que uma redugédo no espago aéreo nasofaringeo nao

influenciou, nesta amostra, o crescimento do complexo nasomaxilar.

Por outro lado, observa-se na comparagao entre o grupo de individuos com
maloclusdo Classe 1I,1 e com oclusdo normal, uma diminuicdo da grandeza
cefalométrica SNB nos individuos com malocluséo Classe 1I,1 (Tabela 1, pagina
39), fato que pode ser resultado de uma rotagéo mandibular no sentido horario,

ou seja, a mandibula esta retruida em relagao a base do cranio.

Verificou-se que as medidas referentes a nasofaringe sao maiores no género
masculino se comparados com o género feminino, nos individuos com
maloclusao Classe II,1 (Tabelas 3 e 4, pagina 40). Excecéao devem ser feitas as
medidas ad>-so e ads-ba que representam a espessura dos tecidos moles da
parede posterior da nasofaringe, que apresentaram valores superiores para o
género feminino. Contrariamente a FUJIOKA, YOUNG e GIRDANY (1979);
CROUSE et al. (1999) e CASTILHO et al. (2002), que ndao encontraram

diferencas para essas medidas no que se refere ao dimorfismo sexual.
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Por outro lado, SOSA, GRABER e MULLER (1962); ORELLANA (2001);
SILVA FILHO et al. (1989), CARBONE e BERNABA (1977); LINDER-ARONSON
e LEIGHTON (1983) observaram diferengas com relagdo ao dimorfismo sexual,
para as medidas pm-ads e pm-ad2 que avaliam o espago aéreo nasofaringeo,
onde os individuos do género masculino apresentaram valores superiores ao

género feminino.

Todas as medidas referentes a nasofaringe sdo maiores no género masculino
em relagdo ao feminino, nos individuos com oclusdo normal (Tabelas 5 e 6,
pagina 41). Entretanto, SILVA (2000) utilizando individuos com oclusdo normal e
Classe | de Angle, demonstrou que a nasofaringe esquelética apresenta valores
inferiores para o género masculino se comparado com o género feminino.
Todavia, esta comparagédo com o présente trabalho fica inviavel, pois quando foi
realizada entre os géneros, misturou-se a amostra de individuos com ocluséo
normal € maloclusdo Classe | de Angle, fazendo com que a amostra analisada
se tornasse mista. Da mesma maneira, FEO et al. (1972) verificaram que a
grandeza cefalométrica pm-ba apresentava-se significativamente maior no
género feminino, porém em uma amostra constituida de individuos com

diferentes tipos de maloclusdes.

Baseado na Tabela 14 (pagina 44) quando todas as medidas foram
comparadas quanto ao género, a variavel pm-so se mostrou a Unica com
diferenga estatisticamente significante entre as médias avaliadas para um
p<0,05. Esta diferenga ocorreu entre os grupos 2 e 3, ou seja, o grupo 2,
composto de individuos com maloclusao Classe I, 1 do género feminino e o
grupo 3, composto de individuos com oclusdo normal, do género masculino
(Tabela 16, pagina 45).

SANTOS-PINTO et al. (1993) observaram que no plano facial, confirmou-se a
tendéncia a um crescimento vertical, com a diminuicdo do espago aéreo
nasofaringeo, fato também observado no presente trabalho para os individuos
com malocluséo Classe Il,1 (Tabela 7, pagina 42). Afirmaram, ainda, que a altura
facial anterior ndo sofreu alteracéo significativa, enquanto a altura facial posterior

mostrou-se reduzida nos individuos com espacgo aéreo diminuido, fato também
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observado neste trabalho. Ou seja, a presenca de uma hipertrofia da tonsila

faringea resulta em um menor crescimento vertical da regiao posterior da face.

O grau de correlagao de Pearson (Tabela 7, pagina 42) entre a variavel FMA
e as variaveis que representam as medidas da nasofaringe nos individuos com
maloclusdo de Classe Il,1, as medidas referentes a nasofaringe esquelética, a
espessura dos tecidos moles da parede posterior da nasofaringe e uma medida
do espago aéreo nasofaringeo apresentaram uma correlagdo negativa, porém
estatisticamente néo significante para um p<0,05. Apesar de ser estatisticamente
nao significante, observa-se que, a medida que o padrao facial aumenta, ocorre
uma menor profundidade da nasofaringe esquelética, uma menor porcentagem e
um menor tamanho do espago aéreo nasofaringeo. Esses resultados estdo de
acordo com os achados de ORE‘LLANA (2001) em que as variaveis que
representam as medidas da nasofaringe apresentaram, também, uma correlagéao

negativa e nio significante quando comparadas ao padréo facial.

Para os individuos com maloclusao Classe 1l,1 a variavel pm-so (Tabela 7,
pagina 42) apresentou uma correlagcéo negativa ndo estatisticamente significante
com o padrao vertical, fato também encontrado por ORELLANA (2001) que
encontrou uma correlagdo de (-0,255). Também, THUER, KUSTER e
INGERVALL (1989), concluiram que um valor diminuido desta variavel foi
encontrado em individuos com retrognatismo mandibular, estando ela

diretamente correlacionada com o aumento do padrao facial.

Como pode ser verificado na (Tabela 8, pagina 42), o grau de correlagdo de
Pearson entre a variavel FMA e as variaveis da nasofaringe nos individuos com
oclusdo normal, demonstra uma correlagao positiva, entretanto ndo significante
para um p<0,05. Ou seja, a medida que o padrdo facial aumenta ocorre um

aumento na mesma proporgéo das medidas da nasofaringe.

TOMES (1872) justificou que as alteragbes provenientes de obstrugbes
nasofaringeanas que caracterizam o quadro de face adenoideana seriam
advindas de um desequilibrio muscular proveniente de um desequilibrio inferior
da lingua, de um tencionamento dos tecidos moles da bochecha que causaria

uma compressao excessiva dos segmentos posteriores e de uma hipofungéo dos
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labios. Com o objetivo de avaliar o efeito da obstrugcdo das vias aéreas
superiores no crescimento e desenvolvimento facial em macacos YAMADA et al.
(1997) injetaram material de impressdo odontolégico na regido nasofaringea e
constataram um giro da mandibula para posterior e inferior, uma abertura do

angulo goniaco e a mordida aberta anterior.

De uma forma similar, em seres humanos, QUICK e GUNDLACH (1978)
concluiram que os individuos com face longa apresentam um espaco aéreo
nasofaringeo diminuido e, conseqientemente, qualquer hipertrofia que possa
ocorrer na tonsila faringea causaria com mais facilidade um quadro de
respiracéo bucal. Desta forma, pode ocorrer um maior crescimento vertical da
maxila e a presenca da mordida aberta anterior (SUBTELNY, 1980). E, também,
outras caracteristicas como uma maior linguoversao dos incisivos inferiores,
protrusédo dos incisivos superiores, arcos superiores mais atrésicos, overbite
diminuido, overjet aumentado (BEHLFELT et al., 1989) e um retrognatismo
mandibular (SOLOW, SIERSBAEK e GREVE, 1984).

Os resultados encontraram uma correlagdo negativa, porém nao
estatisticamente significantes entre a profundidade da nasofaringe esquelética e
o padrao vertical. Entretanto, persiste a dlvida, se uma variavel &€ causa do
surgimento da outra ou vice-versa. Desta forma, MASSLER e ZWEMER (1953)
concordam que as obstrugcdes nasofaringeanas associadas a um quadro de
respiragéo bucal podem agravar as caracteristicas de um padrao esquelético de
Classe Il, mas ndo as consideram como causa primaria dessas possiveis

alteragdes esqueléticas.

Para GWYNNE-EVANS E BALLARD (1958), os padrées musculares e o
crescimento séo herdados geneticamente e pouco influenciados pelo modo
respiratorio. Afirma nao existir nenhum tipo morfolégico associado a respiragao
bucal e que as faces adenoideanas sdo consideradas faces normais no
desenvolvimento de um individuo. Em concordancia, MERGEN e JACOBS
(1970) encontraram valores maiores da nasofaringe nos individuos com oclusao
normal do que os individuos com maloclusdo Classe Il e que o tamanho da area
da nasofaringe nao tinha correlagéo significativa com o surgimento de um padrao

esquelético de Classe Il. Entretanto, deve ser salientado que esses autores
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utilizaram-se da variavel (ENP-S) para a mensuracdo da nasofaringe e do
padréo facial.

De acordo com os resultados obtidos neste estudo, pode-se afirmar que os
individuos com espago aereo nasofaringeo e profundidade da nasofaringe
esquelética diminuida e conseqiiente espessura de tecidos da parede posterior
da nasofaringe aumentada, apresentam uma tendéncia maior ao crescimento
vertical. Entretanto, a duvida persiste para saber se o tipo de crescimento vertical
é um fator determinante na diminuicdo das dimensées nasofaringeas, ou se a
diminuicdo do espacgo aéreo nasofaringeo e da nasofaringe esquelética sdo a
causa de um crescimento vertical predominante da face. Todavia, para que
essas duvidas sejam sanadas, € imprescindivel o desenvolvimento de novos
estudos, para o esclarecimento dos '!importantes aspectos do comportamento da

face, frente a diminuicdo do espaco aéreo nasofaringeo.
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7 CONCLUSAO
Com base nos resultados, concluiu-se que:

7.1 Apesar dos valores médios da nasofaringe serem menores para os
individuos com maloclusdo Classe Il, 1 se comparados com os individuos com

oclusdo normal, ndo sio estatisticamente significantes.

7.2 Nos individuos Classe Il, 1 quanto mais acentuado o padréo facial de
crescimento, menores serdo as medidas da nasofaringe esquelética e do espago
aéreo nasofaringeo. Maior, também, serad a espessura dos tecidos moles da
parede posterior da nasofaringe. Para a oclusdo normal, as grandezas referentes
ao padréo facial variam no mesmo sentido das medidas da nasofaringe, porém
nao estatisticamente significantes, exceto para a variavel pm-ad1 que
apresentou diferenga estatisticamente significante para um p<0,05 nos

individuos do género masculino.

7.3 Com relagéao ao dimorfismo sexual, somente a variavel pm-so se mostrou
estatisticamente significante para um p<0,05, entre os individuos com
maloclusdao Classe Il, 1, do género feminino e oclusdo normal, do género
masculino, sendo que a média do grupo de oclusdo normal, género masculino foi

maior se comparada aos individuos com malocluséo Classe I, 1, do género

feminino.
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Pontificia Universidade Catdlica do Parana
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude

ANEXO 1
Curitiba, 13 de maio de 2002

Ref: “ESTUDO CEFALOMETRICO DA PROFUNDIDADE DA NASOFARINGE
ESQUELETICA COM A DIMENSAO VERTICAL ANTERIOR COM
MALOCLUSAO CLASSE II, 1 DE ANGLE”

Prezado (a) Pesquisador (es),

Venho por meio desta informar a Vdssa Senhoria que o Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude — PUCPR, que no dia 24
de abril do corrente ano aprovou o Projeto Intitulado “Estudo cefalométrico da
profundidade da nasofaringe esquelética com a dimensao vertical anterior
com maloclusao classe Il, 1 de Angle”, pertencentes ao Grupo lll e sera
encaminhado ao CONEP para o devido cadastro. Lembro ao senhor pesquisadora
que é obrigatério encaminhar um relatdrio trimestral ao Comité de Etica em

Pesquisa .

Prof. Dr. Emilio José Scheer Neto
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa

[lmo. Sr.
Fernando Augusto Casagrande
Aluno do Curso de Odontologia
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ANEXO 2

De ordem da Secretaria de Estado da Educagdo, indicamos a seguir as
seguintes escolas da rede estadual que poderao ser visitadas por sua equipe:

Sao elas:

a) Colégio estadual Pe. Claudio Morelli
1493 alunos de 12 a 82 série

1115 alunos de Ens. Médio

b) Colégio Estadual Etelvina Cordeiro Ribas
1148 alunos de 52 a 82 série

485 alunos de Ens. Médio

Informamos também que as referidas diretoras ja estdo cientes e de acordo com
a sua visita, sendo necessario apenas agendar horarios.

Colocamo-nos a disposi¢ao para informagdes complementares.

Atenciosamente

Coordenadoria de informagdes educacionais/ SEED
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
AREA DE CONCENTRACAO - ORTODONTIA

ANEXO 3 — FICHA CADASTRAL PARA LEVANTAMENTO EPIDEMIOLOGICO
Data__ /| |

Escola Série Turma

Turno Nome: Id.: Nasc.._ [/ [
Endereco: N

Ap.:

Bairro: Cidade: CEP:

Telefone: Telefone para recado:

Caracteristicaracial: L. O ML. O X. O Género: M. O F. O
TIPO FACIAL

Braquifacial [ Mesofacial [1 Dolicofacial

CONDICAO DENTAL

Perdas Precoces 0 Destrui¢ 6es Extensas [

CLASSIFICACAO DA OCLUSAO DENTARIA

Maloclusdo Classe ll Div.1 O
Oclusdo Normal U sub.D. 0 sub.E. O

Maloclusdo Classe Il Div. 2 O

. Maloclusao Classe Il [
Maloclusdo Classe | U

sub. D. 0 sub.E. [

CARACTERISTICAS OCLUSAIS

Overjet mm
Overbite %
HABITOS
Succéo Digital O Degluticao Atipica [
Qutros O
TRATAMENTO ORTODONTICO
Sim O N do0

OBSERVACOES
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ANEXO 4 - CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: AVALIAGAO CEFALOMETRICA DA NASOFARINGE EM
INDIVIDUOS COM OCLUSAO NORMAL E MALOCLUSAO
CLASSE II, DIVISAO 1 DE ANGLE

Protocolo: Mouth Breathing
Investigador: Fernando Augusto Casagrande
Endereco: Pontificia Universidade Catdlica do Parana — Centro de

Ciéncias Bioldgicas e da Satde — Curso de Odontologia
Rua Imaculada Conceicdo 1155, CEP 80215-901, Curitiba —
PR

INTRODUCAO

Em todo este formulario de consentimento, “vocé” se referira a “vocé/seu
filho”.

O pesquisador que conduz este projeto determinou que vocé atende aos
requisitos iniciais para a participagdo no estudo. As informagdes a seguir
descrevem o estudo e qual vai ser o seu papel como participante do estudo ou
como pai/méaeftutor de um participante. O pesquisador ou um dos alunos do
Programa de Pos-Graduagdo em Odontologia, Area de concentragdo em
Ortodontia da PUCPR explicara os procedimentos e respondera a qgualquer
duvida que vocé possa ter sobre este termo de consentimento informado e/ou

sobre o estudo. Leia cuidadosamente este documento.

Iniciais do pai/mae/tutor

Iniciais do paciente
Data
(pagina 1 de 7)

Investigador:

Protocolo: Mouth Breathing
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FINALIDADE DO ESTUDO

Na fisiologia da respiragdo normal, a entrada de ar inspirado ocorre pelas
narinas. Existem estudos que relatam a interferéncia do modo respiratoério
oronasal ou pela boca no desenvolvimento dos dentes e da face e no padrao
muscular. Sendo isto verdadeiro, a modificacdo deste padréo respiratorio para
um padrao fisiologicamente normal traria beneficios para um desenvolvimento
mais equilibrado.

Este estudo tem como objetivo: avaliar as possiveis alteragdes esqueléticas
(no osso), e dentarias associadas com a presenga de maloclusdo Classe I,
divisdo 1 de Angle e avaliar as possiveis alteragdes esqueléticas e dentdrias

associadas a presencga de oclusao normal, e comparar ambas as situacdes.

BENEFICIOS AO PACIENTE ESPECIFICO

Um relatério com os resultados das avaliagdes clinicas ortodénticas,
fonoaudiolégicas e otorrinolaringoldgicas serd enviado as escolas com
orientacdes sobre as necessidades ou ndo de algum tipo de tratamento em uma

ou mais dessas especialidades.

Iniciais do pai/maef/tutor

Iniciais do paciente
Data
(pagina 2 de 7)

Investigador:

Protocolo: Mouth Breathing
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DESCRIGAO DO ESTUDO E PROCEDIMENTOS

A amostra do presente trabalho consistird de 88 individuos brasileiros, na
faixa etaria entre 11 e 14 anos de idade, independentes de género, que

apresentem maloclusao Classe I, divisdo 1 de Angle e oclusdo normal.

Para a selegdo inicial da amostra serda realizado um levantamento
populacional em dois colégios de 1° Grau da Rede Estadual de Ensino Publico
de Curitiba, Colégio Estadual Pe. Claudio Morelli e Colégio Estadual Etelvina
Cordeiro Ribas, os quais foram liberados pela Secretaria Municipal de Educacio,
para a execucéao do trabalho.

A coleta de dados preliminares, constituidos pelos exames clinicos extra e
intrabucais, seguida do preenchimento da Ficha Cadastral de Levantamento
Epidemiolégico, sera realizado na propria sala de aula das escolas. Nesse
exame inicial serdo verificados e anotados em ficha prépria, os seguintes itens:
caracteristicas fisicas que determinam o grupo racial; tipo facial; condigcdo
dentaria como caries extensas e/ou perdas prematuras de dentes; classificacao
da oclusdo dentaria (ANGLE, 1899); caracteristicas oclusais como, overjet
(diferenca entre os dentes superiores e inferiores no sentido horizontal) e
overbite (dentes superiores cobrindo os inferiores); presenca ou auséncia de

habitos bucais; historico de tratamento ortoddntico.

Iniciais do pai/mae/tutor

Iniciais do paciente
Data
(pagina 3 de 7)

Investigador:

Protocolo: Mouth Breathing
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Considerando o interesse especifico pelos individuos com oclusdo normal e
maloclusao Classe Il, divisdo 1 de Angle a continuidade da avaliacdo sera
efetuada apenas nesses individuos, os quais serdao encaminhados para a
realizagcao dos exames complementares. Mediante sua prévia autorizacao e da
Secretaria de Estado de Educacdo, o menor sera transportado, em periodo
escolar, para a Clinica de Odontologia da Pontificia Universidade Catoélica do
Parana (PUCPR). O ftransporte sera de responsabilidade da PUCPR com
acompanhamento de um aluno do Programa de Pés-Graduagéao de Odontologia
da PUCPR, a fim de que sejam realizados os seguintes exames: moldagem para
obtencdo do modelo de estudo em gesso; telerradiografia em norma lateral (de

lado, perfil), seguindo-se as normas de biosseguranca.

Os modelos de estudo em gesso serdo confeccionados a partir de
impressdes em alginato e mordida em cera, para registro da oclus&o dentaria em
maxima intercuspidagcdo habitual, seguindo-se os padrées adotados pelo
Programa de Pés-Graduacgao de Odontologia da PUCPR.

Iniciais do pai/mae/tutor

Iniciais do paciente
Data
(pagina 4 de 7)

Investigador:

Protocolo: Mouth Breathing
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O exame radiografico sera realizado no servigo de radiologia da Clinica de
Odontologia da PUCPR, obedecendo aos critérios de bioseguranca
recomendado pela Organizagdo Mundial da Saude. O equipamento sera
calibrado para operar com 12mA e 90kV e com tempo de exposigao variando de
0,16 a 0,25 segundos para telerradiografias de perfil e de 0,20 e 0,32 segundos
para telerradiografias, PA, e 45 graus, nao oferecendo nenhum tipo de risco para
a saude dos individuos. As fotografias da face e dos dentes serdo realizadas
com uma camera fotografica Dental-eye IlI .

CRITERIOS PARA SELECAO

As fichas cadastrais do levantamento epidemiolégico que apresentarem
anotagdes sobre perdas prematuras ‘e/ou caries extensas, registros da utilizagéo
de aparelho ortoddntico de qualquer natureza e/ou apresentarem qualquer tipo
de habito bucal serdo caracterizados como fatores de selegcdo para a amostra
desta pesquisa. As demais fichas serdo agrupadas de acordo com os sinais

clinicos relacionados com a oclusao dentaria do individuo.

Iniciais do pai/mae/tutor

Iniciais do paciente
Data

(pagina5de7)

Investigador:

Protocolo: Mouth Breathing
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CONFIDENCIALIDADE

Os registros terdo preservadas sua confidencialidade e para tanto serao
mantidos em arquivos préprios do Programa de Pés-graduagao em Odontologia -
Area de Concentracdo em Ortodontia da PUCPR. O pesquisador e o Comité de
Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica do Parana (CEP-PUCPR)
poderdo inspecionar e ter acesso aos dados confidenciais que o identificam pelo
nome. O CEP é um comité que revisa os estudos para ajudar a assegurar que 0s
direitos e bem estar dos pacientes e voluntarios sejam protegidos e que o estudo

seja conduzido eticamente.

Qualquer publicacédo dos dados nao o identificara. Assinando este formulario
de consentimento, vocé autoriza o pésquisador a utilizar os dados obtidos nesse
estudo e em futuros trabalhos de iniciagéo cientifica, mantendo preservada sua

imagem e identidade.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA E DIREITO DE RECUSA /AFASTAMENTO

Sua participacao neste estudo é voluntaria, onde néao estéo previstos nenhum
risco ou desconforto aos pacientes, pois obedecera a todas as normas de
bioseguranca Os resultados serdo encaminhados para as escolas e o0s
participantes serdo orientados de suas reais necessidades com relacdes as
maloclusdes. O pesquisador e a instituicdo se responsabilizam por qualquer
dano que possa acontecer decorrente da pesquisa e ao sujeito da pesquisa €
vetada qualquer forma de pagamento. Vocé podera se recusar a participar ou
podera descontinuar sua participagdo a qualquer momento durante o estudo,

sem penalidades ou perda de beneficios.

Iniciais do pai/mae/tutor

Iniciais do paciente
Data

(pagina 6 de 7)

Investigador:

Protocolo: Mouth Breathing
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DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , (pai ou maeltutor

legal de) (nome do paciente) li e

compreendi todas as informagées dadas a mim sobre a participagao de meu filho
neste estudo. Foi-me dada a oportunidade de discutir e fazer perguntas
satisfatoriamente. Concordo voluntariamente com a participacdo de meu filho
neste estudo. Receberei uma copia assinada deste formulario de consentimento
informado. Minha concordancia em permitir que meu filho participe neste estudo
de pesquisa nao retira nenhum de seus direitos legais no caso de negligéncia ou
outra responsabilidade legal de qualquer pessoa que esteja envolvida neste
estudo. Autorizo a liberacao dos registros e resultados obtidos nesta pesquisa ao
patrocinador (incluindo seus contratados e agentes), ao Ministério da Saude e a
quaisquer outras agéncias governamentais, e ao Comité de Etica em Pesquisa
da Pontificia Universidade Catolica do Parana (CEP), bem como o uso dos
mesmos para fins de publicagdo em periddico ou livro de divulgacao cientifica,

preservada a identidade do suijeito.

(assinatura do pai/mae/tutor legal) (local, data e hora)

(nome em letra de forma do pai/mae/tutor legal) (grau de parentesco)

(nome em letra de forma do paciente)

(assinatura do paciente, se apropriado) (local, data e hora)

(assinatura do pesquisador que aplica este consentimento) (local, data e hora)

(nome em letra de forma de quem aplica este consentimento)

Data
(pagina 7 de 7)

Investigador:

Protocolo: Mouth Breathing



