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RESUMO

Introducéo: A respiracdo € um dos fatores que mais influencia a dire¢cdo do crescimento craniofacial.
Uma boa fungdo respiratoria € fundamental para um normal desenvolvimento craniofacial. Em
contrapartida, uma funcdo respiratéria inadequada durante o crescimento condiciona um
desenvolvimento adaptado a essa disfungdo e pode levar a consequéncias permanentes a nivel
esquelético, nomeadamente a nivel craniofacial e respetivas relacfes oclusais. Na maioria das vezes,
essa perturbacao funcional da funcéo respiratéria esta associada a obstrucdes na via aérea superior
que podem ter inlmeras causas, sendo as mais comuns a rinite alérgica e a hipertrofia das adenoides.
O objetivo desta investigacdo foi estudar a correlacdo entre a Morfologia Craniofacial, as Relacfes

Oclusais e as Dimensdes da Via Aérea Superior.

Material e métodos: Numa amostra de pacientes ortodénticos foram selecionadas 106 Tomografias
Computadorizadas de Feixe Cénico. Foram medidas as variaveis Dento-Esqueléticas (AFI, AFA, AFP,
AF, PM, AM, EF, POH) e da Via Aérea Superior (VOL, ASECCmin, ASECC max) com recurso ao
programa NemoFab ortho®. A correlagdo entre as variaveis foi estudada através do coeficiente de
Pearson (R). A significancia estatistica foi considerada para p < 0,05. Toda a andlise estatistica foi

realizada com software SPSS (versdo 27 para Windows).

Resultados: No presente estudo ndo foram encontradas correlagfes fortes. No entanto, obtiveram-se
correlagbes moderadas entre as variaveis Dento Esqueléticas e as variaveis da Via Aérea Superior
(VOL. ASECCmin e ASECCmax). A maior correlacao obtida neste estudo para o Volume da Via Aérea
foi entre o Volume da Cavidade Nasal e a Altura Facial Anterior (R= 0.506). O Plano Mandibular e a
Posicdo do Osso Hioide apresentaram correlagdes negativas com o Volume da Via Aérea. O Bidtipo
Facial ndo apresentou correlacdo com o Volume Total da Faringe. A semelhanca, a Classe Esquelética
também nao obteve correlacdes significativas com o Volume Total da Faringe. Pelo contrério, a Relacao
Molar revelou que pacientes Classe Il apresentam Volume Faringeo significativamente mais reduzido

que pacientes Classe I.

Concluséao: Néao houve evidéncia cientifica suficiente para demonstrar que o Biétipo Facial e a Classe
Esquelética estao correlacionados com o Volume Total da Via Aérea Superior. Em contrapartida, a

Relacdo Molar parece influenciar significativamente no Volume Total da Faringe.
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ABSTRACT

Introduction: Breathing is one of the factors that most influence the direction of craniofacial growth.
Good respiratory function is essential for normal craniofacial development. On the other hand,
inadequate respiratory function during growth, conditions development adapted to this dysfunction and
can lead to permanent consequences at the skeletal level, particularly at the craniofacial level and
respective occlusal relationships. Most of the time, this functional disturbance of respiratory function is
associated with obstructions in the upper airway that can have numerous causes, the most common
being allergic rhinitis and adenoid hypertrophy. The objective of this investigation was to study the clarity

between Craniofacial Morphology, Occlusal Relationships and Upper Airway Dimensions.

Material and methods: In a sample of orthodontic patients, 106 Cone Beam Computed Tomography
scans were selected. The Dento-Skeletal (AFI, AFA, AFP, AF, PM, AM, EF, POH) and Upper Airway
variables (VOL, ASECCmin, ASECC max) were measured using the NemoFab® ortho program. The
correlation between variables was studied using the Pearson coefficient (R). Statistical significance was
considered at p < 0.05. All statistical analysis was performed using SPSS software (version 27 for
Windows).

Results: In the present study, no strong correlations were found. However, moderate correlations were
obtained between the Dental Skeletal variables and the Upper Airway variables (VOL. ASECCmin and
ASECCmax). The highest correlation obtained in this study for Airway Volume was between Nasal
Cavity Volume and Anterior Facial Height (R= 0.506). The Mandibular Plane and the position of the
Hyoid Bone showed negative correlations with Airway Volume. Facial Biotype did not correlate with
Total Pharyngeal Volume. Similarly, Skeletal Class also did not obtain significant correlations with Total
Pharyngeal Volume. On the contrary, the Molar Relationship revealed that Class Il patients have

significantly reduced Pharyngeal Volume than Class | patients.
Conclusion: There was not enough scientific evidence to show that Facial Biotype and Skeletal Class

are correlated with Total Upper Airway Volume. On the other hand, the Molar Ratio appears to

significantly influence the Total Pharyngeal Volume.
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“Por vezes sentimos que aquilo que fazemos nao é senao uma gota de agua no mar. Mas o
mar seria menor se lhe faltasse uma gota.”

Madre Teresa de Calcuta

XV



XVI



“Agir, eis a inteligéncia verdadeira. Serei o que quiser. Mas tenho que querer o que for. O
éxito esta em ter éxito, e ndo em ter condicGes de éxito. Condicbes de palacio tem qualquer terra
larga, mas onde estara o palacio se nao o fizerem ali?”

Fernando Pessoa
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. INTRODUGAO

I.1 Contexto e justificacdo do trabalho

A influéncia da respiracdo no crescimento craniofacial € um tema que tem suscitado interesse na
comunidade cientifica recentemente. De facto, é do conhecimento cientifico que a respiracédo € um dos
fatores ambientais que mais influenciam a direcéo do crescimento craniofacial -3, Na pratica clinica, o
tratamento de mas oclusdes onde predominam desarmonias esqueléticas relacionadas com a ma

funcédo respiratéria sdo um desafio quer para o ortodontista quer para o paciente.

Uma boa fungdo respiratoria € fundamental para um normal desenvolvimento craniofacial. Em
contrapartida, uma funcéo respiratdria inadequada durante a fase de crescimento condiciona um
desenvolvimento adaptado a essa disfungdo e pode levar a consequéncias permanentes a nivel

esquelético, nomeadamente a nivel craniofacial e respetivas relagdes oclusais *.

As disfuncbes respiratérias estdo, na maioria das vezes, associadas a uma obstrucdo da Via Aérea
Superior (VAS), sendo as principais causas dessa obstrucdo em crianc¢as, a rinite alérgica e a hipertrofia

das adendides . 6),

Uma revisdo sistematica recente de Zhao, Zheng @ mostrou impactos graves a nivel esquelético em
criangas com respiracao oral. O trabalho destes autores permitiu concluir que, de um modo geral, estes
pacientes apresentam uma rotagdo posterior da mandibula e da maxila acompanhado por um
estreitamento da via aérea superior. Para além disso, outras variaveis cefalométricas dento-

esqueléticas também se encontram fora da norma nestes individuos.

Em alguns casos, se o padrdo de respiracdo oral for corrigido durante o crescimento, é possivel
minimizar e camuflar as alteracdes esqueléticas faciais com recurso a ortodontia (- 8. Noutros casos
mais graves, em que o padrdo de respiracdo oral se mantem durante todo o crescimento, as altera¢tes
esqueléticas acentuam-se de tal modo que s6 sdo passiveis de ser corrigidas com recurso a cirurgia

ortognatica, com os inerentes riscos fisicos e emocionais para o paciente ©).

Neste sentido, torna-se fundamental vigiar e diagnosticar precocemente disfun¢des respiratorias, sendo
primordial o trabalho colaborativo entre o pediatra ou médico de familia, o otorrinolaringologista e o
ortodontista, para conseguir mitigar atempadamente os impactos negativos a nivel do crescimento

craniofacial.
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Apesar de ser um tema que tem recebido bastante atencdo por parte da comunidade cientifica, a
evidéncia da correlagcao entre as dimensdes da via aérea, a morfologia craniofacial e as relagfes
oclusais apresenta alguma controvérsia na literatura. Enquanto alguns autores relatam n&o haver

qualquer correlacéo entre estas variaveis 19 1), outros parecem indicar que essa correlacéo existe (2.

I.2 Crescimento Craniofacial e a Via Aérea Superior

A palavra “crescimento” € um termo generalista que comunica apenas que algo se altera nas suas
dimensdes, sem fornecer informacdo acerca de como tal alteracdo acontece (13, Por esse motivo,
Enlow achou pertinente que o termo “desenvolvimento” fosse considerado paralelamente ao processo

de crescimento. De facto, “crescimento facial” € um termo vago que nado explica a diferenciacé@o celular

progressiva que ocorre a nivel do tecido 6sseo, desighada morfogénese celular.

O objetivo da morfogénese celular é atingir um equilibrio arquiteténico entre as estruturas 6sseas.
Curiosamente, esse equilibrio nunca é alcangado durante o processo, uma vez que o crescimento das
estruturas, por si s, cria constantemente regides de desequilibrio (13, Para ultrapassar esta situacéo
de desequilibrio as estruturas subjacentes necessitam também elas de se adaptar, ou seja, de se
desenvolver. Neste sentido, os termos “crescimento” e “desenvolvimento”, que inicialmente podem
parecer bastante similares, dizem, na realidade, respeito a situacdes diferentes. Esta dinamica

encontra-se bem explicada no classico livro de Enlow, “Essentials of Facial Growth”®3),

Os estudos pioneiros do anatomista Britanico Sir John Hunter no século XVIII, acerca do crescimento
dos maxilares e da erupcdo dentéria, representam os primeiros estudos conhecidos sobre o
crescimento craniofacial 4. Este foi também o primeiro investigador a utilizar a coloragéo vital em
estudos anatomicos, permitindo que outros cientistas depois dele conseguissem, através da mesma
técnica, entender a natureza do crescimento 6sseo (4. De facto, o conceito de deposicéo/remogéo
Ossea que hoje conhecemos, e que permite explicar o crescimento 6sseo, foi confirmado anos depois
pelos estudos de Brash @5 possibilitando fundar a primeira teoria para o crescimento craniofacial,
conhecida como “Teoria da remodelagdo 6ssea”. Nesta, condidera-se que o crescimento 6sseo ocorre

exclusivamente por remodelacéo do 0sso, isto &, através de processos de adi¢do seletiva, combinados
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com processos de reabsorcdo. Desta forma, as suturas e cartilagens do complexo craniofacial teriam

pouco ou henhum efeito no crescimento dessa estrutura.

Posteriormente, a “Teoria genética” popularizada por Allan G. Brodie na década 40 do século passado,
apontava que todos os aspetos do crescimento craniofacial eram controlados por genes @6 19, Em
1947, Weinmann e Sicher 18 propuseram a “Teoria da dominancia sutural” onde o crescimento das
suturas produzia a separacdo dos 0ssos, sendo estas portanto o maior determinante do crescimento
craniofacial. Na década seguinte popularizou-se a “Hipétese do septo nasal” proposta por Scott @9, na
qual todos os tecidos cartilaginosos, nomeadamente o septo e os condilos, seriam importantes centros

de crescimento craniofacial devido a sua enorme aptidédo de sofrerem expansao intersticial.

Em 1962 surge a “Teoria da matriz funcional” proposta por Melvin Moss (20-21) que até hoje continua a
ser uma das teorias mais aceites para explicar as peculiaridades do crescimento craniofacial. Moss
sugeriu que o crescimento ésseo e cartilaginoso estaria na dependéncia do crescimento das estruturas
anatémicas com estes associadas, e denominou-as “matrizes funcionais”. Estas matrizes funcionais
desempenham as funcdes, tais como a respiracdo, a degluticdo e a fonagéo, enquanto o esqueleto
fornece o suporte e a protecdo. Neste sentido, de acordo com esta teoria, 0 esqueleto cresce em

resposta as necessidades dos tecidos moles adjacentes.

Outras teorias surgiram posteriormente a teoria da matriz funcional, nomeadamente a “Teoria do
servossistema” ou “Teoria cibernética” proposta por Petrovic 22 em 1974. Nesta, a arcada superior, a
“referéncia constantemente mutavel” serve de referéncia, a medida que cresce, para a por¢ao superior,
a “porgéo escrava”’. Nesta interpretacdo dps fenémenos do crescimento craniofacial, o crescimento da
mandibula segue o crescimento da maxila e, se algo interferir com o crescimento da segunda, a primeira

é automaticamente afetada.

Segundo Manlove, Romeo @3 em 2020, o processo de crescimento craniofacial deve ser medido
utilizando trés parametros: magnitude, direcdo e velocidade 3. Estes parametros sdo controlados por

fatores genéticos e , paralelamente, influenciados por fatores ambientais 23

Dentro dos fatores ambientais que influenciam o crescimento craniofacial, o padrao respiratorio tem um
impacto significativo. De facto, diversos estudos defendem que uma funcédo respiratéria apropriada é

essencial para um normal crescimento e desenvolvimento craniofacial 426, Em contrapartida,
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alteracdes a normal funcéo respiratéria que levem ao desenvolvimento da respiracdo oral, estao
associadas com padrdes de crescimento facial desarmoénicos, constituidos por um conjunto de

carateristicas craniofaciais comumente conhecidas por “facies adenoides” ou sindrome da face longa

@),

Dentro destas caracteristicas destaca-se o crescimento em rotacdo posterior da mandibula que, em
muitos casos, culmina com uma redugdo do espaco aéreo e dificulta ainda mais a capacidade
respiratéria. Por este motivo, este movimento da mandibula ja foi associado a um fator de risco para o
desenvolvimento de Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) em diversos estudos 839, Como
consequéncia da rotagdo mandibular posterior (no sentido horério) verifica-se um aumento da Altura
Facial Anterior (AFA), , um incremento no angulo do Plano Mandibular (PM) e uma reduc&o no angulo

SNA @, Assim,o0 padrdo de crescimento facial hiperdivergente é o prevalente nestes individuos @,

O conhecimento acerca das alteragBes que ocorrem a nivel craniofacial € fundamental para o
planeamento ortoddntico. Neste sentido, muitos sdo os estudos desenvolvidos com vista a elucidar

técnicas para prever a diregdo do crescimento craniofacial ©1-3%),

1.3 Direcéo do crescimento craniofacial

As dismorfias faciais e mas oclusfes estdo geralmente associadas com o crescimento anormal. O
conhecimento da dire¢do do crescimento craniofacial é de primordial importancia para o tratamento
ortodéntico (TO) nas criancas e jovens e, a possibilidade da sua previsdo permitiria ao clinico
ortodontista preparar o plano de tratamento mais adequado para cada paciente, aumentando as

hipéteses de sucesso do tratamento e a satisfagdo do paciente ©6),

Atualmente, sabe-se que os processos de reabsor¢do e a deposi¢do sao essenciais para o crescimento
0sseo e que estes devem estar em constante harmonia. O processo de reabsor¢céo implica a remocgéao
de tecido 6sseo mineralizado pelos osteoclastos, enquanto que a deposigdo € a formagédo de novo
tecido pelos osteoblastos ©@7). Desta forma, e tal como sugerido pelos estudos pioneiros de Hunter e
Brash, a superficie externa do osso € uma zona de deposi¢ao enquanto que a superficie interna é uma

zona de reabsorcéo ©8),
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Em conjunto com esta remodelacdo 6ssea da-se o processo de deslocamento. Ao contrario da
remodelagéo, onde o0 osso “desliza” pela combinagao dos processos de reabsorcdo e deposi¢éo, o
deslocamento implica o movimento de todo o osso como uma unidade devido a agdo de uma forga
mecanica (13, Este processo de deslocamento é considerado primario, quando ocorre em consequéncia
do crescimento do préprio osso, como ocorre na mandibula 39, Neste caso, a medida que a mandibula
se expande na diregdo do osso temporal, a porcao inteira sofre um deslocamento no sentido “para a

frente e para baixo”.

Durante os seus estudos de anatomia no século XVIII, Hunter foi o primeiro a constatar que o
crescimento da mandibula ocorria predominantemente numa direcao posterior, em direcéo a base do
cranio. Antes dele, acreditava-se que o crescimento da mandibula ocorria por elongamento da regiao
do mento. Hunter provou que o crescimento do ramus mandibular ocorre na sua regiao posterior devido

ao processo de deposi¢éo e, paralelamente, por remoc¢éo 6ssea na sua regido anterior (Figura 1).

Figura 1- Direg&o do crescimento mandibular (zonas de reabsorcéo (-) e zonas de deposicdo (+)) (adaptado de

Enlow e Hans (%)

Charles “9 e Brodie “1), também explicaram ser o condilo um importante centro do crescimento
mandibular. O crescimento a nivel condilar ndo ocorre na diregcdo do ramo mandibular mas sim
ligeiramente mais acima. O padréo de crescimento mandibular é entdo caracterizado por uma curvatura
“para cima e para a frente” a nivel dos condilos, acompanhado por uma reabsor¢do no angulo génico

e alguma deposicéo na parte inferior da sinfise.

Relativamente ao chamado deslocamento secundario, a mudanca de posi¢do do 0sso é promovida por
crescimento de osso ou tecidos moles adjacentes (9, Este tipo de deslocamento ocorre, por exemplo
na maxila, onde o crescimento da base do cranio “empurra” o complexo maxilar para a frente, sendo

portanto um tipo de crescimento/deslocamento “passivo” “2. Simultaneamente o crescimento “ativo”
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da maxila da-se pelo processo de remodelacdo déssea que ocorre essencialmente na regido
posterosuperior. A medida que a remodelagéo ocorre, o deslocamento desta estrutura anatomica
acontece no sentido contrario, ou seja, na diregao anteroinferior, “para a frente e para baixo”(Figura 2).
Desta forma, o deslocamento é considerado um processo essencial para criar 0 espago necessario ao
crescimento do 0sso, uma vez que a deposicao dssea na regido posterosuperior por si s6 ndo é capaz

de mover o complexo maxilar adiante 13,

Ao longo dos anos existiu alguma controvérsia acerca da fonte de forga necessaria para o
deslocamento da maxila, no seu processo de crescimento . Segundo Enlow e Hans 13 depende do
desenvolvimento e expansao dos tecidos moles circundantes que, conectados a maxila através de
fibras produzem a tensédo que desloca a estrutura adiante. Desta forma, entende-se que os tecidos
moles circundantes a maxila, nomeadamente da via aérea, possam desempenhar um papel importante

para o seu normal crescimento.

Figura 2- Direcgéo do crescimento maxilar (adaptado de Enlow e Hans (3)

1.4 Velocidade do crescimento maxilo-mandibular

Em relacdo a quantidade e velocidade do crescimento do complexo maxila-mandibula diversos estudos
ja demonstraram que a maioria das alteracdes ocorre nos primeiros anos de vida, principalmente nos

primeiros 5 anos “3-45),

O crescimento mandibular, que acontece numa direcdo antero-inferior, estd, em média, 60% a 70%
completado no primeiro ano de idade, com a mandibula a atingir 85% do seu tamanho adulto aos 5

anos “9, No entanto, o pico maximo da velocidade de crescimento mandibular ocorre durante a
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puberdade, variando aproximadamente entre os 14 e 15 anos nos rapazes e por volta dos 14 anos para

nas meninas @7,

Relativamente a maxila, esta cresce numa diregdo “para a frente e para baixo” até aos 5 anos, idade
onde atinge cerca de 85% do seu expectavel tamanho na idade adulta “¢ 48), Laowansiri, Behrents “9)
mostraram incrementos significativos nas medidas anteroposteriores (AP) e verticais da maxila durante
0s primeiros 5 anos de vida, com diferencas significativas entre sexos, sendo que o masculino atinge
medidas maiores no mesmo intervalo de tempo. Nomeadamente verifica-se uma diminuig&o no angulo

SNA e PPA ao longo desta fase, enquanto os angulos N-S-A e N-S-PNS diminuem ©“9),

Dos 5 aos 11 anos ocorre um aceleramento do ritmo de crescimento maxilar sendo por isso este
intervalo é geralmente o mais apropriado para procedimentos de expansao rapida do maxilar (ERM)
(59), A partir dos 12 anos, coincidentemente com a erup¢do do segundo molar “8), ocorre uma fase
plateau na curva de crescimento até por volta dos 16 anos onde, em média cessa o crescimento maxilar

nos rapazes e por volta dos 15 anos nas meninas 3,

O conhecimento dos timmings do crescimento maxilomandibular s&o pois de primordial importancia
para o planeamento do tratamento ortodéntico, principalmente quando nos seus objetivos se incluem

procedimentos com objetivos ortopédicos

1.5 Padrdes de crescimento facial

O desenvolvimento da estrutura craniofacial nas suas dimensdes sagital e transversal tem um papel
estruturante no crescimento da face e consequentemente na oclusao dentaria, podendo determinar ou

favorecer alguns tipos de mas oclusdes, dependendo da direcdo desse crescimento 2,

Segundo Enlow, a morfologia do basicranium é a chave que demarca a morfologia craniofacial. A
configuragao desta estrutura constitui um “molde” no qual a mandibula e 0 complexo nasomaxilar se
desenvolvem. De acordo com este autor, ‘the face is built on the base of the brain”; neste sentido, a
configuracdo do basicranium determina a morfologia craniana que por sua vez estabelece um conjunto

de caracteristicas que determinam o tipo facial. 3
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Assim, um basicranium estreito e comprido, com um tipo de crescimento vertical, resulta num padrao
facial verticalmente alongado com uma maior tendéncia a retruséo mandibular @352, Pelo contrario, um
basicranium mais arredondado, curto e largo resulta num perfil facial mais ortognatico com a proporgéo

do complexo nasomaxilar mais curta e larga, e em casos mais extremos, uma protrusdo mandibular (3.

52).

Schudy 3 foi o primeiro autor a caracterizar a interagéo entre o crescimento vertical e anteroposterior
da face como padrbes faciais de divergéncia, classificando-os em padrdo hiperdivergente,
normodivergente e hipodivergente ©4. Desde entdo, outras terminologias tem sido utilizadas para
descrever padrdes morfologicos similares ¢4, O impacto clinico de um determinado tipo facial esta

relacionado com o tipo de ma oclusao que lhe é associada 53,

O padrao hiperdivergente também reconhecido na literatura como padrdo dolicofacial esta
tendencialmente associado a ma oclusdo com sobremordida vertical diminuida e identificado como
“sindrome da face longa” %2, quando reline essa carateristica facial com outros sinais, nomeadamente

mordida aberta anterior, redugdo na performance mastigatéria, 659 e obstrugdes na via aérea (9,

Pelo contrario, o padrdo hipodivergente ou esti apresenta tendencialmente uma sobremordida vertical
profunda ou excessiva. Na sua manifestacdo mais extrema é reconhecido como “sindrome da face
curta”.5? Este tipo facial associado a ma oclusdo subjacente é referido como forte condicionador dos
movimentos mandibulares de lateralidade e aparece referido com associagdo com a disfuncéo

temporomandibular ©2.62),

No meio termo destas tipologia existe o padrdo normodivergente ou mesofacial, que corresponde a um

morfologia média das caracteristicas dos dois padrdes extremos (Figura 3).

10
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Tipo de Crescimento Craniofacial

Vertical Horizontal

Tipo Facial

Mesofacial

Figura 3- PadrBes de crescimento craniofacial

O padrao facial hiperdivergente esta associado a um aumento da AFA, geralmente na regido mais
inferior. Para além disso, este tipo facial pode apresentar uma rotagdo mandibular no sentido horario
que resulta numa retrusdo da mandibula 3. Esqueleticamente, o padrdo hipodivergente apresenta

uma AFA reduzida que confere o aspecto “curto” a este tipo de face (3,

Estudos sobre o tipo facial, o tipo de m& ocluséo e a sua relagdo com a dimens&es e morfologia da via
aérea sugerem que, o padrdo facial hiperdivergente (ou dolicofacial) e a m& oclusdo de classe Il
parecem estar associados a uma diminui¢cdo no volume da VAS. Por sua vez, o padrdo hipodivergente
ou braquifacial e a méa ocluséo de classe Il mostram valores mais elevados de volume das VAS (64 65),
No entanto, neste dominio ndo ha consenso e outros estudos apresentam resultados controversos ou

ndo mostram evidéncias suficientes para suportar a existéncia destas relagdes ©6) ,

A forma de determinar o tipo facial também néo é consensual. A classificacdo de Schudy utiliza o angulo
do Plano Mandibular. No entanto, outros autores utilizam o racio Altura Facial Anterior (AFA) / Altura
Facial Posterior (AFP) 67, o racio Altura Facial Inferior (AFI) / AFA total ©8 69 e o angulo entre o Plano

Mandibular e a horizontal de Frankfurt (HF) 7,
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Contudo uma grande parte dos estudos consente que a maior expressao das diferencas esqueléticas
entre os tipos faciais ocorre essencialmente a nivel do andar inferior da face, nomeadamente na AFl, e
na mandibula /%73, No entanto, os parametros especificos que diferenciam os tipos faciais também

variam entre esses estudos.

Apesar da analise de Ricketts ser muito utilizada em estudos de cefalometria, varios métodos existem
para medi¢cdo da AFI que se baseiam em medicbes lineares. Neste sentido, trabalhos como de
Kallianpur, Desai (/9 e Baral, Lobo (® utilizaram a distancia entre os pontos Sn e Gn para aceder ao
valor da AFI. Outros estudos como de Rasool, ljaz /® e de Dandajena, Chung (") utilizam a distancia

entre os pontos ANS e Me.

As diferengas morfoldgicas relativas ao tipo facial comegam a ser evidentes entre os 5 e 0s 6 anos de
idade. Bishara, Peterson (78 reportaram aumentos lineares em certos parametros faciais entre os 5 e
0s 25 anos, indicando que as caracteristicas faciais que estavam presentes aos 5 anos de idade
continuam a desenvolver-se, ficando cada vez mais evidentes. Isto significa que os padrbes de
crescimento facial sdo estabelecidos em idade precoce e que a maioria dos individuos que apresenta

parametros alterados na idade adulta, também ja os apresentava alterados em crianga.

No estudo de Bishara e Jakobsen ¢7) 82% dos individuos apresentava aos 25 anos de idade o mesmo
padréo facial de face longa que tinha aos 5 anos. Para além disso, 64% das criangas de 6 anos com
padréo facial hiperdivergente apresentava o mesmo padrdo de crescimento facial aos 15 anos,
verificando-se um agravamento das caracteristicas em 25% dos casos (9. Cerca de 75% dos
individuos classificados como hiperdivergentes, normodivergentes ou hipodivergentes aos 10 anos de
idade, mantiveram essas classificacfes até aos 15 anos, tendo os hiperdivergentes agravado esse
atributo com o passar do tempo ©9. Desta forma, é possivel apurar que o padrédo facial estabelecido
em idade infantil, tende a acentuar-se com o passar dos anos, tornando-se as caracteristicas faciais

tipicas de cada padrao cada vez mais evidentes.

1.6 Via Aérea Superior

Anatomicamente a via aérea superior é constituida pela faringe e pela cavidade nasal. A faringe

consiste num tubo fibromuscular em formato de “U” que se estende desde a base do cranio até a
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cartilagem cricoide a entrada do es6fago @Y. Na porcdo anterior, a faringe comunica com a cavidade
nasal, a cavidade oral e a laringe, subdividindo-se em trés regides distintas: nasofaringe, orofaringe e

hipofaringe (esta Ultima também designada laringofaringe) 1.

Em termos funcionais a via aérea superior é responsavel pelos processos de respiracdo, degluticdo e
fala. Durante estes processos estéo envolvidos musculos orofaciais, como os masseteres e pterigoéides,
gue controlam a abertura e fecho da boca, os misculos nasais e um conjunto de musculos da faringe
designados constritores e dilatadores 2, Dentro do grupo dos miusculos dilatadores destaca-se o
genioglossus. Este misculo contrai-se durante a inspiragdo, movendo a lingua para a frente, o que

permite a passagem do fluxo de ar através do espaco retroglossal (€2),

A faringe @ uma estrutura deformavel. O osso hi6ide e outros tecidos moles em volta ndo estao
diretamente conectados a nenhuma estrutura esquelética, o que faz com que a faringe possa sofrer

deformacdes ou colapsos ©3.84),

A funcéo respiratéria pode ser condicionada por algumas patologias, sendo a rinite alérgica e a

hipertrofia das adendides as principais causas de obstrucédo nasal em criancas ©. 6. 85.86),

A obstrucéo da via aérea superior devido ao bloqueio da cavidade nasal ou da faringe leva ao
desenvolvimento da respiracdo oral que, em consequéncia, leva a uma alteragdo da postura. E
frequente observar em respiradores orais uma extensao cervical associada a incompeténcia labial, um
posicionamento anteroinferior da lingua e a uma rotac&o posteroinferior da mandibula na tentativa de
compensar a disfuncéo respiratdria (67 89, Estas alteracdes posturais condicionam diferentes pressdes
dos tecidos moles sobre os 0ssos e nos dentes, alterando essas estruturas. Em consequéncia das

alteracdes a fungdo muscular, as fungdes mastigacao, degluticdo e fonacédo sdo também afetadas ©9),

O equilibrio das for¢cas musculares funcionais é considerado como um fator primordial para atingir um
ambiente favoravel ao desenvolvimento do complexo craniofacial e de uma boa oclusdo. Ha diversos
estudos nesse sentido, contudo, a relagédo entre a morfologia craniofacial e atividade muscular, ainda

ndo € um tema totalmente consensual 8. 90-95),
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1.7 Influéncia do padréo respiratério na morfologia craniofacial

A etiologia das mas oclusdes é motivo de controvérsia desde os primordios da ortodontia. Ao longo dos
anos, muitos cientistas focavam a atengdo para os fatores ambientais enquanto outros atribuiam a
etiologia da ma oclusao exclusivamente aos fatores genéticos. Atualmente, sabe-se que para além dos
fatores genéticos que controlam o crescimento craniofacial e as relagdes oclusais, também alguns
fatores ambientais influenciam nas dimensées e morfologia da face 699, Dentro desses, a respiracédo
é fator que mais influencia na direcdo do crescimento facial, estando este assunto atualmente bem

elucidado na literatura @-3),

No entanto, a correlagdo entre as dimensdes da via aérea, a morfologia craniofacial e as relacdes
oclusais nem sempre esteve bem estabelecida. Na década 60, estudos de Watson, Warren (100 e
Rasmus e Jacobs (1D reportavam ndo haver qualquer associagdo entre as medi¢des rinométricas da
via aérea com o tipo de ma-oclusédo ou com a morfologia craniofacial. Contudo, em 1970, Linder-
Aronson (102 demonstrou pela primeira vez que a morfologia craniofacial em criancas com obstrugéo
nasal por hipertrofia das adenoides diferia significativamente do observado no grupo controlo. Estas
criancas apresentavam um conjunto de caracteristicas morfolégicas muito especifico como um
retrognatismo facial e uma maior inclinacéo do plano mandibular em relacao a base anterior do cranio

e ao plano palatino.

Em 1926, Schwartz 19 sugeria que a hiperextensdo da cabeca durante o sono levava ao
desenvolvimento da ma oclusdo de classe Il. Outros clinicos da mesma altura continuavam a registar
as mesmas observacdes que Schwartz, ou seja, um perfil retrognatico sempre associado com uma
postura incorreta da cabeca, a que eles designavam “poor neck posture”, e que se caracterizava por

um aumento do angulo craniocervical (104-109),

Estes autores acreditavam que o aumento do angulo craniocervical estaria na base do aumento da
resisténcia nasal, suportando a tese de que o posicionamento da cabeca seria o fator chave para uma

boa funcéo respiratoria.

A similaridade das caracteristicas morfolégicas apresentadas por pacientes com obstru¢ao nasal por
hipertrofia das adendides e pacientes com postura incorreta da cabeca, levou a que Solow e Kreiborg

89 pusessem pela primeira vez a hipétese de que haveria uma correlagdo entre a postura da cabeca,
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a morfologia craniofacial e a obstrucéo da via aérea 89, Estes autores sugeriram que 0s pacientes com
alterag6es morfolégicas que comprometem a funcionalidade da via aérea reagem com uma
hiperextenséo da cabeca em relagéo a coluna cervical. Esta alteracdo na postura da cabeca leva ao

alongamento dos tecidos moles envolventes que culmina com uma retruséo facial. (Figura 4).

Alongamento dos N Atuacao de diferentes
tecidos moles forgas no esqueleto
/ \
\
- 4 .
Alteragdes na postura Alteragdes morfoldgicas
AN ~
“~
N /
Feedback ] Obstrugfi\o da via
neuromuscular aéra

Figura 4- Esquema que ilustra a correlacao entre a postura da cabecga, a morfologia facial e a obstrugéo da via

aérea (adaptado de Solow e Kreiborg ©9),

Atualmente sabe-se que a configuragdo da via aérea esta dependente das estruturas esqueléticas e
tecidos moles que circundam as suas paredes e que, por outro lado, essas estruturas dependem da

via aérea para manter a sua forma anatomica e fungéo, de acordo com a teoria de Moss, ja referida.

Enlow definiu a via aérea como “a keystone for the face”. Neste sentido, todas as estruturas faciais na
dimenséo vertical e horizontal estdo dependentes da configuragdo da via aérea, que funciona como

“pilar’ para essas estruturas.

Quando ocorre alguma alteragédo na funcgédo respiratoria durante a fase de crescimento, que altere
substancialmente a configuracdo ou dimenséo da via aérea, o crescimento craniofacial segue um
percurso adaptado, levando a variagées nos parametros dento esqueléticos que podem exceder o limite

do considerado “normal”.

De facto, diversos estudos j& demonstraram que a alteracdo da atividade muscular prolongada no
tempo, por transtorno do padrao respiratorio em idade de crescimento, tem efeitos no desenvolvimento
facial e, em alguns casos, leva ao surgimento de um conjunto de caracteristicas morfolégicas muito

especificas conhecida como “facies adenoideu” ou sindrome da face longa ¥ (Figura 5).

A sindrome da face longa caracteriza-se essencialmente por uma incompeténcia labial superior, uma

arcada maxilar estreita em forma de “V”, e um aumento da AFA @7,
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No que diz respeito as relacdes oclusais também se verifica alteracdo ao padrdo normal, uma vez que
a posicdo e alinhamento dos dentes depende do equilibrio das forcas a que estédo sujeitos. Neste
sentido, o posicionamento disfuncional adaptativo da lingua durante o processo de degluticdo e a
hipofuncdo dos musculos faciais (orbicularis oris) resultam num aumento do overjet e da inclinagéo dos
incisivos superiores 7). Também é comum estas criancas apresentarem uma Relacédo Molar de classe

A postura de boca aberta associada a respiragdo oral cronica associa o posicionamento baixo da lingua
com o consequente abaixamento da mandibula o que leva a uma rotacdo posterior da mandibula

favorecendo o estabelecimento da classe esquelética tipo Il

Aumento do
angulo do
plano
mandibutar

Aumento da altura
facial anterior

Aumento da

clinagao dos
incisivos

superiores

Posicionamento inferior

1
1
1
|
[y
1
]
I da lingua

Abrandamento
do crescimento
do ramus

Rotagédo posterior da
mandibula

Figura 5- Carateristicas esqueléticas e oclusais da sindrome da face longa.

Como consequéncia desta rotacao posterior da mandibula verifica-se uma alteragcédo espacial na via
aérea superior, que promove uma constricdo ao nivel da velofaringe, fato este que dificulta ainda mais
a passagem de ar. Assim sendo, a relagdo causa-efeito torna-se num efeito “bola de neve” em que a
anomalia no crescimento craniofacial (causada inicialmente pela disfungdo respiratdria) promove ainda
mais essa disfuncéo (Figura 6). Desta forma, e tal como proposto por Solow e Kreiborg ©9, cada um
dos dois fatores isoladamente podem funcionar como “gatilho” para desencadear este ciclo e em

conjunto contribuem para a sua continuidade e agravamento.
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Disfungao respiratoria
Desenvolvimento de respiragao oral
Alteragdo dos processos envolvidos
na respiragéo
- Disfungéo das estruturas orais

CAUSA
EFEITO

Constrigdo da
VAS

Anomalias craniofaciais
Rotagdo posterior da mandibula
- Aumento da altura facial anterior

EFEITO
CAUSA

Figura 6- Esquema que ilustra a relacéo causa-efeito entre a disfungdo respiratéria e as anomalias craniofaciais.

Estudos como de Mao, Yang 110, Oz, Orhan 11 e Jadhav, Sonawane 12 concluiram que pacientes
em classe |l esquelética apresentam vias aéreas mais constritas quando comparados com pacientes

em classe | esquelética.

Liu, Chen (13 |evantaram a hipétese de o estreitamento da velofaringe em pacientes classe I
esquelética se dever a dois fatores: primeiro, a pressédo da mandibula quando esta roda posteriormente;
segundo, devido a impossibilidade da lingua se colocar corretamente contra o palato, em virtude da
falta de espaco, condicionando a sua postura mais posterior, que por sua vez reduz o limen da regido

da velofaringe.

A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS), é uma situagao patolégica complexa associada essencialmente a
posicao recuada e tamanho reduzido da mandibula. Contudo, também a reducéo do volume da VAS ja

foi reconhecido por diversos autores como um fator de risco para essa patologia. (28-30)

Parece haver consenso de que se a causa da obstrugc&o nasal néo for resolvida em tempo util ou, por
outras palavras, se o padréo de respiracao oral se mantiver até a adolescéncia (idade em que cessar

0 crescimento craniofacial) os impactos a nivel esquelético tornam-se irreversiveis.

No caso de o padrao de respiracéo oral ser corrigido cedo na infancia, o crescimento craniofacial
adapta-se a nova situagéao (respiracao nasal) e as consequéncias esqueléticas sdo consideralvelmente

minimizadas. Nos casos menos graves atenuam-se aproximando-se da normalidade 123, Nos casos
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mais graves e/ou naqueles em a normalizacao da funcéo respiratéria acontece tarde na infancia ou
inicio da adolescéncia, o tratamento ortoddntico ainda durante o crescimento, pode ser suficiente para

reduzir as sequelas daquela disfun¢&o na infancia.

Alguns estudos apresentam alguma controvérsia sobre os impactos do tratamento ortodéntico de
camuflagem nas dimensdes da via aérea superior 114117 Enqunato isso, outros estudos demonstram
que tratamentos ortoddnticos com recurso a extragdo de dentes molares/premolares parecem

contrabalancar as alteragbes mandibulares em pacientes adultos com classe |l esquelética

hiperdivergente (- 8),

No que respeita ao tratamento ortodéntico com recurso a expanséo rapida do maxilar em criangas com
arcadas maxilares constritas, ha evidéncia de resultados eficientes na expanséo da via aérea superior,
nomeadamente na regiéo da naso e orofaringe (118), De referir os estudos pioneiros de Hershey, Stewart

119 Haas (120 ¢ Wertz (121),

Em paralelo com o tratamento ortodéntico que visa corrigir ou “camuflar” as alteragdes esqueléticas, é
fundamental que a causa da obstru¢éo nasal seja resolvida. A amigdalectomia e a adenoidectomia tém
se mostrado eficiente e varios estudos demonstram uma melhoria da respiracdo nasal em criancas
apos estas intervencgdes cirlrgicas 122, Linder-Aronson foi pioneiro nesta observacéo, quando durante
a década de 70 acompanhou o desenvolvimento craniofacial de criangas ap0s adenoidectomia e
observou que, com o crescimento, a morfologia facial dessas criangas se aproximava do grupo controlo
(123), Assim sendo, o0 autor sugeriu que a causa das alteragdes morfoloégicas era a obstrugcdo nasal
promovida pela hipertrofia das adendides e confirmou a tese de que se a causa da obstrucao nasal for
removida a tempo, os impactos esqueléticos podem ser minimizados. Os mesmos resultados j4 haviam
sido publicados por Ricketts que sugeriu que a estabilidade dos resultados ortoddnticos depende da
desobstrucdo nasal e consequente restabelecimento da respiragdo nasal e dos normais processos de

degluticdo 124,

Outros estudos demonstraram uma normalizacéo das rela¢des oclusais em criangas apdés cirurgias as
adendides/amigdalas (125127 mas, apesar disso o padrdo de crescimento dolicofacial ndo sofreu

modificacéo evidente 127,
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Deste modo, é fundamental o diagndstico atempado de obstrucfes da via aérea superior com vista a
melhorar a qualidade de vida da crianca e também mitigar as consequéncias dento-esqueléticas na

idade adulta ©,

1.8 Métodos de analise da Via Aérea Superior

A avaliagao morfologica e funcional da VAS é de particular importancia na pratica clinica do ortodontista
pois como ja foi abordado anteriormente, a sua permeabilidade tem uma influéncia muito significativa
no desenvolvimento das estruturas craniofaciais e esta também relacionada com surgimento de outras

patologias como a Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) (128),

Existem diversos meios auxiliares de diagnéstico para andlise da via aérea superior tais como a
endoscopia nasal, rinomanometria, rinometria aclstica e a polissonografia (129, Estas metodologias tém

diferentes vantagens e limita¢des e a escolha do método prende-se com o objetivo da andlise.

A rinomanometria por exemplo mede a resisténcia do fluxo de ar durante a inspiracdo e expiracdo e
tem como objetivo identificar obstru¢es a nivel nasal ou resisténcias ao fluxo de ar 139, No entanto,
uma desvantagem deste método é que necessita da total cooperacao do paciente durante a analise,

bem como n&o tem indicacdo se houver perfuragdo do septo nasal ou obstrucdo de uma das narinas.

A rinometria acustica baseia-se na reflexdo de ondas sonoras no interior da cavidade nasal para
determinar areas de secc¢ao e o volume dessa regido. Também permite determinar a distancia, desde

a narina, até a regido onde ocorre a obstrugdo nasal (130,

Atualmente a técnica standard para avaliacdo da via aérea e da funcao respiratéria é a polissonografia.
Esta técnica agrega um conjunto de registos associados de varidveis biofisiolégicas que ocorrem
durante o sono, nomeadamente a atividade elétrica cerebral, a atividade muscular, a atividade cardiaca,
0s movimentos oculares, a respiracdo (através do fluxo oro-nasal), os movimentos toracicos e
abdominais, a oximetria, para além do ressonar e da posicdo corporal. E considerado um auxiliar de
diagndstico com particular interesse em criangas que apresentam anomalias craniofaciais associadas

a condiges clinicas complexas (30,
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As polissonografias podem ser classificadas em diversos tipos de acordo com as variaveis
biofisiolégicas medidas, o local onde é realizado o exame e com ou sem acompanhamento de um
técnico da area. A polissonografia tipo | ou registo poligrafico de sono tipo | € um estudo com maior
sensibilidade e menos falhas, realizado em ambulatério e acompanhado por um técnico certificado. Ja
a polissonografia tipo Il, Il e IV sdo exames realizados no domicilio do paciente, sem acompanhamento

de um profissional.

Para além das metodologias referidas, existem técnicas imagiolégicas mais vocacionadas para a
avaliacdo dimensional e morfologica da VAS como a cefalometria, a tomografia computorizada (TC), a

ressonancia magnética (132 e, mais recentemente, a tomografia computorizada de feixe cénico (TCFC)

(133)

A TCFC é uma técnica imagiolégica que utiliza radiacdo ionizante em formato cénico e permite uma
visualizag&o tridimensional das estruturas craniofaciais com a vantagem de usar uma baixa dose de
radiagdo quando comparada com a tomografia computorizada convencional (TC) 134.A utilizagdo desta
técnica para avaliagdo da via aérea superior tem vindo a ser cada vez mais utilizada na prética clinica.
No entanto, a sua fiabilidade para realizar medi¢cdes volumétricas na VAS é ainda motivo de

controvérsia na literatura (135. 136),

Algumas das desvantagens da TCFC sao o elevado custo e menor acessibilidade quando comparada
com outros métodos imagiolégicos convencionais. Para além disso, segundo alguns autores a TCFC
nao consegue representar com fiabilidade os tecidos moles e existe o risco de artefactos (137.138), Qutra
das limitacdes prende-se com os artefactos de movimento, especialmente nas criancas que tém

dificuldade em materem-se iméveis durante o tempo necessario a realizagéo do exame (139,

Apesar da TCFC ja ter sido considerada por numerosos estudos como uma ferramenta fiavel para
medicOes lineares craniométricas (140-146) g sua utilizacdo como meio auxiliar de diagnéstico em
medicina dentaria ainda € motivo de muitas controvérsias. Diversos estudos que comparam a
fiabilidade da TCFC com outros meios de diagnéstico convencionais no ambito da dentisteria e

periodontologia fornecem resultados pouco consistentes (147-149),
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1.9 Proposta do estudo

Considerando a importancia do padréo respiratorio no desenvolvimento craniofacial durante a fase de
crescimento, e o facto de a alteracdo nesse padrao poder afetar as estruturas craniofaciais e envolver
as dimensdes da via aérea, esta investigacdo tem como proposta estudar possiveis correlacdes entre
as dimensfes da Via Aérea Superior, a Morfologia Craniofacial e as Relag6es Oclusais. Para tal, serao
medidas varidveis Dento-Esqueléticas relacionadas com a Morfologia Craniofacial e efetuadas
medicdes volumétricas da VAS. O objetivo sera estudar numa amostra de pacientes ortoddnticos, com
recurso as respetivas TCFC, os valores volumétricos obtidos para a VAS e procurar a existéncia de
correlagbes com algumas caracteristicas Dento-Esqueléticas. Paralelamente, também se pretende

estudar a possivel correlagédo das variaveis em estudo com a idade e sexo dos participantes.

Neste sentido, a presente investigacdo procura dar resposta as seguintes questdes:

- Existe correlacdo entre as caracteristicas Dento-Esqueléticas e as dimensfes da Via Aérea Superior?
- Existe correlacdo entre a Morfologia Craniofacial e as dimensdes da Via Aérea Superior?

- Existe correlacdo entre as variaveis em estudo e a idade dos individuos?

- Existe correlacéo entre as variaveis em estudo e o género dos individuos?

Hipotese de Investigacdo principal: Existe correlacdo entre a Morfologia Craniofacial e as Rela¢des

Oclusais com as dimensdes da Via Aérea Superior?
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Il MATERIAL E METODOS

Por uma questéo de organizagdo, o presente trabalho foi estruturado em 3 partes distintas:

1. Obtencéo dos exames clinicos codificados (TCFC e teleradiografia de perfil) e fotografias intraorais:
A TCFC foi utilizada para medir as variaveis da Via Aérea Superior, a Largura Maxilar e Profundidade
do Palato; a teleradiografia de perfil foi utilizada para medir as variaveis dento-esquelética: Altura Facial
Inferior, Altura Facial Anterior, Altura Facial Posterior, Angulo Facial, Plano Mandibular, Posicdo do
Osso Hioide, Arco Mandibular e Eixo Facial; as fotografias intraorais foram utilizadas para aceder a
Relacéo Molar;

2. Realizacéo das medi¢bes: todas as medicdes foram efetuadas pela investigadora e compiladas huma
folha Excel (Anexo 1);

3. Andlise estatistica dos resultados.

1.1 Fontes de informacdo e estratégia de pesquisa

A revisédo da literatura acerca deste tema realizou-se mediante a pesquisa has bases de dados Medline
(Pubmed), Lilacs, Scopus, entre outras, por artigos considerados relevantes. Em relag&o ao idioma das
publicacdes cientificas, foram selecionados os artigos escritos em Portugués, Inglés, Espanhol ou
Francés. Como fontes de informacéo foram também incluidos livros de referéncia acerca do tema. Na
fase inicial da estratégia de pesquisa, as palavras-chave usadas foram “Via Aérea Superior’,

“Tomografia Computadorizada de Feixe Cénico”, “Relagdes Oclusais” e “Crescimento Craniofacial”.

N&o se impuseram restricbes quanto ao ano de publicacéo ou tipo de estudo.

II.2 Consideracgdes éticas

O presente estudo retrospetivo foi aprovado pela Comissédo de Etica da Faculdade de Medicina
Dentéria da Universidade do Porto (Anexo 2).

Todos os registos necesséarios para a realizacdo desta investigacdo faziam parte do protocolo de
diagndstico ortoddntico. Assim sendo, a Tomografia Computadorizada de Feixe Cénico e as fotografias
intraorais foram todas efetuadas em contexto de diagnéstico ortodontico. Por este motivo, os individuos

da amostra n&o foram sujeitos a qualquer registo adicional pelo que a presente investigagdo ndo lhes
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gerou qualquer desconforto, fisico ou emociona. Para além disso, também n&o foi acrescido aos
participantes qualquer custo financeiro para a realizagdo de exames e outros procedimentos.

Os pacientes tiveram acesso a toda a informacao necessaria quanto aos objetivos, metodologia e
implicagBes do estudo e todos eles assinaram um termo de consentimento informado conforme as
regras da Declaracéo de Helsinquia (Anexo 3).

Durante toda a investigacao, a investigadora ndo teve acesso a qualquer dado que Ihe permitisse a
identificacdo dos pacientes. O Responsavel pelo Acesso a Informacdo (RAIl) assumiu a

responsabilidade pela codificagdo dos exames clinicos (Anexo 4), gerando um cédigo do tipo ID01 para

cada exame clinico, antes de os disponibilizar a investigadora.

1.3 Amostra
I1.3.1 Determinacdo do tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi estimado previamente de forma a detetar efeitos de dimensdo média com
uma poténcia de teste de 80% (1 — B = 0.80) e um nivel de significancia de 5% (a = 0.05) na utilizagéo

da ANOVA de medidas repetidas (3 medidas) com dois fatores.

1.3.2 Caracterizagdo da amostra

A amostra foi caracterizada por sexo, por grupos etarios: (“8 a 12 anos”, “13 a 15 anos” e “=16 anos”),

por tipo facial (Braquifacial, Mesofacial e Dolicofacial) e pela relagdo molar (Classe |, Il e lll)

11.3.3 Aleatoriedade

A amostra inicial foi constituida por pacientes que recorreram a consulta de ortodontia de uma clinica
privada. De entre todos os pacientes com TCFC disponivel, selecionaram-se aleatoriamente 106
individuos (casos consecutivos do nimero mais recente para 0 mais antigo) que cumpriam os critérios
de inclusdo adotados para este estudo. Durante todo o0 processo a investigadora ndo teve qualquer

contacto com o0s pacientes, nem acesso a sua identidade nem aos respetivos dados clinicos.
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1.3.4 Critérios de Elegibilidade

Os critérios de inclusédo adotados foram os seguintes:

- pacientes com registos ortodénticos disponiveis (fotografias intra orais, radiografias e TCFC de
qualidade);

- auséncia de malformacbes craniofaciais (congénitas) muito aparentes ou caracteristicas faciais
sindrémicas.

Por sua vez, os critérios de excluséo adotados neste estudo foram:

- pacientes com histéria de cirurgia as vias aéreas superiores;

- tratamento ortoddntico prévio;

- histérico de traumatismo relevante da face e da cabeca.

1.3.5 Tomografia Computorizada de Feixe Cénico

- Preparacéo do paciente

Apos a confirmacgéo da inexisténcia de roupa ou acessorios com componentes metélicos interferissem
com a regido da cabeca e pescog¢o posicionou-se 0 paciente de acordo com 0s seguintes requisitos:
em posi¢cdo ortostatica, com a cabeca orientada com plano sagital médio perpendicular ao solo, e a
horizontal de Frankfurt paralela ao solo, e ainda, em intercuspidacdo maxima. Durante a realizagao da
tomografia foi pedido ao paciente para manter as maos apoiadas no respetivo suporte, ficar imoével, nao

deglutir e manter a lingua encostada ao palato.

- Aquisicdo das Imagens

Todas as imagens de TCFC foram obtidas utilizando sempre o mesmo aparelho e pelo mesmo
operador.

O tomografo utilizado foi o Planmeca ProMax 3D Mid® (Planmeca Oy, Helsinky, Finlandia), com as
seguintes carateristicas: Tipo de sensor: tela plana; Ponto focal: 0,5 mm, &nodo fixo; Tamanho do voxel:
0,4 mm; Aquisicdo de imagem: 200/360 -grau de rotacdo; Tipo de exposicdo: pulsado; Tamanho do
Volume: 200x170 mm; Tipo de reconstrugdo: cilindrica.

As configuragBes para aquisicdo da TCFC foram as seguintes: Tensdo do anodo: 60-90 kV, 60-120kV;

Corrente do &nodo: 1-14 mA; Tempo de exposi¢éo: 9 -33s.
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O programa informatico Romexis® Viewer (versdo 6 para Windows) foi utilizado para visualizacéo e
reconstrucdo do Volume, antes da exportacéo das imagens para posterior orientacdo do Volume.
As imagens foram reconstruidas com uma resolugdo de 0,4 micras e exportadas em formato DICOM

(Digital Imaging and Communications in Medicine).

- Importacao dos ficheiros

Antes da importacao das imagens para o software NemoFab ortho®, no qual se orienta e analisa o
volume, criou-se uma ficha de paciente com a identificacdo codificada (ex IDO1) de modo a garantir o
anonimato. Durante a importacao foi definido o limiar de Hounsfield (HU) com vista a otimizacdo do
detalhe de visualizacdo dos tecidos avaliados: para os tecidos dsseos, estabeleceu-se a tolerancia de
400 HU; o valor determinado para os tecidos moles foi de 350 HU. Posteriormente, procedeu-se a

importacéo propriamente dita dos ficheiros para toda a amostragem.

- Orientacdo do Volume
A orientac@o do Volume consiste no posicionamento tridimensional da cabec¢a tendo como referéncia
alguns planos de orientagdo. Optou-se, assim, por redefinir o posicionamento tridimensional da cabeca
do paciente, no plano sagital usando como referéncia o plano de Frankfurt esquerdo (porion-
infraorbitario) e no plano frontal o plano que une os dois pontos infra-orbitarios.
Na preparacdo das imagens recorreu-se ao software NemoFab ortho® na seguinte sequéncia :

1. No quadro axial, reorientou-se o Volume de modo a centrar a linha média do paciente e
corrigir possiveis rota¢gfes axiais (Figura 7 (a));

2. No quadro coronal, reorientou-se o Volume de modo a nivelar os dois pontos Or pela linha
de referéncia horizontal do software (Figura 7 (b));

3. No quadro sagital, reorientou-se o Volume de modo a colocar os pontos Or e Po esquerdos
sobre uma mesma linha de referéncia horizontal (Figura 7 (c)). Como estes dois pontos estédo
localizados em cortes sagitais distintos, foi necessario recorrer a ferramentas de navegac¢éo nos outros

dois quadros para que seja possivel fazé-lo coincidir com a linha horizontal.
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Figura 7- Orientagé@o do Volume no plano (a) axial, (b) coronal e (c) sagital no software NemoFab
ortho®.

Preparacéo dos cortes
Concluido o processo de orientacdo do Volume, gravou-se a posi¢do final e passou-se ao passo
seguinte, que consistiu na selecdo das imagens, para a criacdo dos cortes da via aérea superior nos
planos coronal, axial e sagital. Para a realizacdo do estudo cefalométrico, e analise das variaveis dento-
esqueléticas, foi exportada uma imagem 2D no plano sagital médio.
Posteriormente, o tratamento das imagens foi realizado recorrendo ao software NemoFab Ortho®.
Neste, a imagem 3D foi orientada nos planos coronal, sagital e transversal, foi selecionada a fatia no

plano médio-sagital a ser tragada e procedeu-se a localiza¢do da via aérea superior.

1.4 Parametros e Variaveis

11.4.1 Andlise Dento-esquelética

O estudo cefalométrico, executado numa telerradiografia 2D, nomeadamente os tracados e
determinac¢éo dos valores cefalométricos foram realizados em formato digital, com recurso ao programa
NemoFab ortho®. A calibracdo das telerradiografias de perfil foi efetuada previamente ao tracado, no
programa anteriormente referido. As marcac8es dos pontos cefalométricos foram executadas por um

Unico investigador e repetidas uma vez pelo mesmo investigador para minimizar possiveis erros. Foram
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identificados e marcados 17 pontos cefalométricos, para medicdo das distancias e dos &angulos

designados por fatores cefalométricos, conforme explicito na (Tabela 1).

Tabela 1- Pontos Cefalométricos utilizados para medigao dos fatores cefalométricos lineares e angulares

Pontos Cefalométricos

A (Ponto A)

ponto mais profundo da concavidade anterior do maxilar

Ag (Antegonial)

ponto mais posterior da chanfradura antegonial

B (Ponto B) ponto mais profundo da curvatura mandibular, entre o pog6nion e o
bordo do alvéolo dentario
Ba (Basion) ponto craniano mais antero-inferior do foramen magno

ENA (Espinha nasal anterior)

ponto mais anterior da espinha nasal anterior do maxilar

Dc (Ponto condilar)

ponto médio do céndilo mandibular na interse¢do do plano da base do
cranio

Gn (Gnation)

ponto mais antero-inferior da mandibula

Go (Gonion) ponto médio entre os pontos mais posterior e inferior do angulo
mandibular

Me (Mento) ponto mais inferior da mandibula a nivel da sinfise

Na (Nasion) ponto mais anterior da sutura frontonasal

Or (Suborbitério) ponto craniano mais inferior do rebordo inferior da cavidade orbitaria

Pog (Pogénion)

ponto mais anterior da mandibula a nivel da sinfise

Pm (Supra-pogonion)

ponto situado na convergéncia da lamina cortical externa com a cortical
interna do mento ésseo da sinfise mandibular

Po (Porion)

ponto craniano mais superior do meato acustico externo

Pt (Pterigoideu)

ponto mais superior do buraco redondo maior, localizado a nivel do
ponto mais péstero-superior da fenda pterigomaxilar

S (Sela)

ponto localizado no centro da sela turca do esfenoide

Xi (Centroide mandibular)

ponto localizado no centro geométrico do ramo montante da mandibula

Para a analise dento-esquelética foram utilizados os cinco fatores cefalométricos descritos por Ricketts

(150) que possibilitaram a obtencéo do Biétipo Facial (Tabela 2).
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Tabela 2- Fatores cefalométricos do método analitico de Ricketts utilizados na determinagdo do Bidtipo Facial

Fator Cefalométrico

Norma clinica

Altura Facial Inferior (AFI) angulo formado entre os planos Xi-Pm e 47° + 4°
Xi-ENA

Angulo Facial (AF) angulo formado entre o plano facial (Na- 870+ 3°*
Pog) e a horizontal de Frankfurt (Fh)

Arco Mandibular (AM) angulo formado entre o eixo do corpo 26° + 4°
mandibular (Xi-Pm) e o eixo condilar (Xi-
Dc)

Eixo Facial (EF) angulo formado entre o plano da base do  90° + 3°
cranio (Na-Ba) e o Eixo Facial (Pt-Gn)

Plano Mandibular (PM) angulo formado entre o Plano Mandibular ~ 26° + 4,5° *

(Me-Ag) e a horizontal de Frankfurt

*Nota: Corregédo Biol6gica: aumenta 0,3° por ano depois dos 9 anos

11.4.1.1 Determinacao da Classe Esquelética

Para determinagéo da Classe Esquelética utilizaram-se trés fatores cefalométricos descritos no método

analitico de Steiner (Tabela 3, Figura 8).

Tabela 3- Fatores cefalométricos do método de Steiner para determinacao da classe esquelética

Angulo Norma clinica
ANB Angulo  formado pelos 20+20 Informa sobre a relacdo &ntero-posterior
planos (N-A) e (N-B) entre a maxila e a mandibula na
interpretagdo do padrdo esquelético
SNA Angulo  formado  pelos 820+ 2° Expressa o grau de retrusdo ou protuséo da
planos (S-N) e (S-A) maxila em relagéo & base do cranio
SNB Angulo  formado  pelos 80° + 2° Expressa o grau de retrusdo ou protusdo da

planos (S-N) e (S-B)

mandibula em relacéo a base do cranio
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Figura 8- Pontos cefalométricos da andlise de Steiner para determinac¢é@o da Classe Esquelética.

11.4.1.2 Determinacéo do Tipo Facial

O Tipo Facial obteve-se através da formula baseada em cinco fatores cefalométricos de Ricketts, ja
acima referidos, nomeadamente Eixo Facial, Angulo Facial, Plano Mandibular, Altura Facial Inferior e o
Arco Mandibular. Para cada um destes fatores calcula-se o desvio a partir da norma. Os desvios para
padrdo Dolicofacial assumem sinal negativo (-), enquanto os desvios em sentido Braquifacial assumem
valor positivo (+). As que tem valor igual ao da norma tém o valor zero (0). Em seguida, preencheu-se
a tabela em fungéo dos fatores cefalométricos anteriormente referidos e de acordo com 0s seguintes
parametros:
Norma: Valor padréo do fator cefalométrico, calculado de acordo com as variagdes para a idade do
paciente.

VP: Valor individual medido no tracado

DC: Desvio clinico

DIF: Diferenca entre o valor normal e o valor do paciente

DIF/DC: Quociente entre DIF/DC. Neste valor devera ser colocado o sinal (+), (-) ou (0)

dependendo do desvio de acordo com a tendéncia a braqui, dolico ou mesofacial
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Para a determinacao do Biotipo Facial (BF) é calculado o indice de VERT que se obtém pela soma dos
cinco valores da quinta coluna da tabela (DIF/DC) e dividindo os mesmos por cinco (5), valor que
corresponde ao nimero de fatores cefalométricos. Este quociente, designa-se por indice de VERT. O
resultado deste indice foi avaliado de acordo com a tabela para identificagao biotipolégica proposta por

Ricketts (Tabela 4, Figura 9).

Tabela 4- Identificac&o biotipoldgica de Ricketts

DOLICOFACIAL DOLICOFACIAL DOLICOFACIAL MESOFACIAL BRAQUIFACIAL BRAQUIFACIAL

GRAVE SUAVE GRAVE

-2 -1 -0,5 0 +0,5 +1

Figura 9- Pontos cefalométricos da analise de Ricketts para determinag¢éo do Biotipo Facial.

11.4.1.3 Altura Facial Inferior (AFI)

Para determinagdo da AFI utilizou-se o fator cefalométrico do método analitico de Ricketts, que consiste

no angulo formado entre os planos Xi-Pm e Xi-ENA. A norma clinica é 47° + 4°. Valores acima dos 51°
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correspondem a padrdes Dolicofaciais, podendo indicar mordida aberta de origem esquelética. Valores

inferiores a 43° correspondem a um padrdo Braquifacial, muitas vezes associado a mordidas profundas.

1.4.1.4 Profundidade Facial (Angulo Facial)

Este fator localiza a posicéo sagital da mandibula. Para determinacdo da Profundidade Facial (PF)
utilizou-se o fator cefalométrico do método analitico de Ricketts — Profundidade Facial, que consiste no
angulo formado entre o plano de Frankfurt (Po-Or) e o plano facial (Na-Pg). A norma clinica é 87° + 3°
aos 9 anos. O valor da norma clinica aumenta 0,33° por ano. Valores aumentados indicam

prémandibulia, enquanto valores diminuidos indicam retromandibulia.

11.4.1.5 Plano Mandibular (PM)

Para determina¢&o do Plano Mandibular utilizou-se o0 método analitico de Ricketts, que corresponde ao
angulo formado entre plano de Frankfurt (Po-Or) e o Plano Mandibular (Go-Me). A norma clinica é 26°+
4° aos 9 anos. O valor da norma clinica diminui 0,3° por ano. Valores aumentados indicam padrbes
verticais de crescimento mandibular, enquanto valores diminuidos indicam padrdes horizontais de

crescimento mandibular.

11.4.1.6 Relacdo AFP/AFA (determinacéo da direc&o de crescimento)

Para determinacao deste fator utilizou-se a relagdo percentual entre a AFP/AFA descrita na Analise de
Jaraback 51, em que a AFP corresponde a distancia entre os pontos S e Go e AFA a distancia entre
os pontos Na e Me (Figura 10).

De acordo com esta analise, quando os valores obtidos estdo compreendidos entre 54% e 58%,
significa que o crescimento na regido posterior € menor, o que pressupde um crescimento mandibular
de rotac&o horaria ou rotacional posterior, sendo a face do tipo retrognatico; quando os valores variam
entre 64% e 80%, o crescimento mandibular tende para uma rotacdo anterior, ou seja, no sentido anti-
horario; os valores compreendidos entre 59% e 63% significam um crescimento neutro, ou seja, para a

frente e para baixo, tal como € ilustrado na figura abaixo (Figura 11).
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Figura 10- Analise de Bjork-Jaraback para determinacdo da AFA e AFP

54% a 58% | 59%a 61%) 61%a63%|  64% a 80%

Figura 11- Esferas direcionais do crescimento mandibular de acordo com a Analise de Jaraback
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11.4.1.7 Largura Maxilar (LM)

Para a medicdo da Largura da Maxila utilizou-se o método da Universidade de Pensilvania, descrito
por Tamburrino, Boucher @52, A Largura Maxilar corresponde a distancia, em milimetros, entre dois
pontos situados na cortical externa/vestibular ao nivel da furca dos primeiros molares maxilares

permanentes (Figura 12).

Figura 12- Método da Universidade de Pensilvania para medi¢do da Largura Maxilar.

11.4.1.8 Profundidade do Palato (PP)

Para a medicdo da Profundidade do Palato utilizou-se o método previamente descrito em Dastan,
Ghaffari 153, Num corte coronal é tragada uma linha que une a clspide palatina dos primeiros molares
superiores. A distancia, em milimetros, desta linha perpendicular a cortical inferior do osso palatino,

medida na linha média, corresponde a Profundidade do Palato (Figura 13).
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Figura 13- Metodologia utilizada na medicéo da Profundidade do Palato

11.4.1.9 Relagdo Molar (RM)

Para a analise da Relagdo Molar utilizaram-se as fotografias intraorais do paciente e recorreu-se a
classificagcdo de Angle @59, A Relagdo Molar é classificada como classe |, quando a culspide
mesiovestibular do primeiro molar superior oclui na direcdo do sulco vestibular do primeiro molar
inferior, classe Il quando o sulco vestibular do primeiro molar inferior esta em posicao distal
relativamente a cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior e classe Ill quando o sulco
vestibular do primeiro molar inferior esta em posicao mesial relativamente a clspide mesiovestibular

do primeiro molar superior.

11.4.1.10 Posic&o do Osso Hidide (POH)

Foi utilizado um método baseado na andlise de Rocabado %% para medig¢éo da posigcdo do osso hidide
em que a posicéo vertical deste osso é determinada medindo a distancia, em milimetros, entre o ponto

RGn ao ponto RGn"(Figura 14).
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Figura 14- Metodologia adotada na medicéo da posi¢cdo do osso Hidide.

Pontos Cefalométricos

C3- Ponto mais antero-inferior do corpo da terceira vértebra cervical.

H (Hyoidale)- Ponto mais antero-superior do corpo do o0sso hidide.

RGn (retrognathion) - Ponto mais pdstero-inferior da sinfise mandibular.

RGN’ — Projecéo do ponto RGn no plano C3-H, perpendicular ao mesmo.

Planos cefalométricos

C3-H: distancia entre 0 ponto mais antero-inferior da 32 vértebra cervical e o ponto mais antero-superior

do corpo do osso hidide.

11.4.2 Compartimentacdo da Via Aérea Superior

Para a avaliagdo da VAS através da TCFC realizou-se a compartimentacéo da via aérea superior, de
acordo com o modelo proposto por Lotfi, Ghoneima (% em 4 regiGes: Cavidade Nasal, Nasofaringe,
Orofaringe e Laringofaringe.

Procedeu-se desta forma a segmentacéo das regides segundo os limites definidos pelo autor para cada
regido (156 (Tabelas 5,6,7 e 8). Posteriormente, foi calculado o Volume de cada umas das regides

identificadas que corresponde ao volume , em centimetros cubicos, do espago entre os limites definidos
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para cada compartimento. Por Ultimo calculou-se o Volume Total (VOLtotal) da Via Aérea Superior, que
corresponde a soma dos Volumes de todas as regides acima referidas. Foram ainda calculadas para

cada regido da VAS a Area de Seccgéo Transversal Minima (ASECCmin) e Maxima (ASECCmax).

11.4.2.1 Cavidade Nasal

Na Tabela 5 sdo apresentados os limites anatémicos que definem a regido correspondente a Cavidade
Nasal. A Figura 15 representa a compartimentacdo da Cavidade Nasal de acordo com os limites

anatémicos estabelecidos.

Tabela 5- Limites anatomicos da Cavidade Nasal

Regiao Limites Anatdmicos
Anterior Plano que une ENA ao ponto N
Cavidade Nasal Posterior Plano que une o Ponto S & ENP
Superior Plano que une o ponto N ao ponto S
Inferior Plano que une ENA a ENP

Figura 15- Limites da Cavidade Nasal; (a) corte axial (b) corte sagital (c) corte coronal (d) representacéo

tridimensional
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11.4.2.2 Nasofaringe

Na Tabela 6 sdo apresentados os limites anatomicos que definem a regido correspondente a
Nasofaringe. A Figura 16 representa a compartimentacdo da Nasofaringe de acordo com os limites

anatémicos estabelecidos.

Tabela 6- Limites anatémicos da Nasofaringe

Regiao Limites Anatémicos
Anterior Plano que une o ponto S a ENP
Nasofaringe
Posterior Plano que une o ponto S ao bordo superior da apéfise
odontoide
Superior Plano que une o ponto S ao bordo superior da apdfise
odontoide
Inferior Plano que une a ENP ao bordo superior da apdfise
odontoide

Figura 16- Limites da Nasofaringe; (a) corte axial (b) corte sagital (c) corte coronal (d) representacao

tridimensional
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11.4.2.3 Orofaringe

Na tabela 7 sdo apresentados os limites anatémicos que definem a regido correspondente a

Orofaringe. A Figura 17 representa a compartimentacéo da Orofaringe de acordo com os limites

anatéomicos estabelecidos.

Tabela 7- Limites anatémicos da Orofaringe

Regido Limites Anatémicos
Anterior Plano que une a ENP o base da epiglote
Orofaringe
Posterior Plano que une o bordo superior da apdéfise odontoide ao bordo
postero-superior da CV4
Superior Plano que une ENP ao bordo superior da apoéfise odontoide
Inferior Plano que une a base da epiglote ao bordo postero-superior

da CVv4

Figura 17- Limites da Orofaringe; (a) corte axial (b) corte sagital (c) corte coronal (d) representacéo

tridimensional

41



Material e Métodos

11.4.2.4 Laringofaringe

Na Tabela 8 sdo apresentados os limites anatomicos que definem a regido correspondente a
Laringofaringe. A Figura 18 representa a compartimentagéo da Laringofaringe de acordo com os limites

anatémicos estabelecidos.

Tabela 8- Limites anatdmicos da Laringofaringe

Regiao Limites Anatémicos
Anterior Plano que une a base da epiglote ao bordo inferior da sinfise
Laringofaringe : :
Posterior Plano que une o bordo postero-superior da CV4 ao bordo
postero-inferior da CV4
Superior Plano que une a base da epiglote ao bordo postero-superior
da Cv4
Inferior Plano que une o bordo postero-inferior da CV4 ao bordo

inferior da sinfise

NemoFAB
NvVessers ¢

Figura 18- Limites da Laringofaringe; (a) corte axial (b) corte sagital (c) corte coronal (d) representacéo

tridimensional

11.4.2.5 Volume Total da Faringe (VTF)

O Volume Total da Faringe foi calculado recorrendo-se ao somatério dos Volumes das Nasofaringe,

Orofaringe e Laringofaringe. Assim sendo, a formula utilizada foi a seguinte:
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VTF = VOL.Nasofaringe + VOL. Orofaringe + VOL.Laringofaringe

I1.5 Andlise estatistica

A analise estatistica foi realizada com o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
versao 26 para Windows (IBM Corp. Released, 2019). Foi ainda utilizado o programa R (R Core Team,

2021) para a construcdo de diagramas de dispersao.

As variaveis Dento-Esqueléticas e da Via Aérea Superior analisadas no estudo foram caraterizadas
através das medidas descritivas: Minimo, Maximo, Quartis, Média e Desvio-Padréo (DP). Sdo também
apresentados os Intervalos de Confianga (IC) para a média a 95% (IC 95%). As variaveis categoricas

(Biotipo e Relacao Molar) foram caraterizadas através de frequéncia absolutas (n) e relativas (%).

I.5.1 Calculo do erro de medicao

O numero de pacientes necessérios para o estudo do erro estatistico de medi¢éo foi calculado através
da férmula proposta por Walter et al. (1998). O método proposto pelos autores permite determinar o
namero de casos e o niumero de repetices em estudos de fiabilidade (consisténcia) de medicdes (intra-
avaliador ou inter-avaliador), em que a fiabilidade € avaliada pelo Coeficiente de Correlacéo Interclasse
(CCI). Para os célculos, foi considerado um valor do CCIl de 0.75 como minimo para garantir uma boa
fiabilidade entre as medig8es (Fleiss, 1999), um valor desejavel de fiabilidade acima de 0.90, um erro
de Tipo | de 5% e um erro de Tipo Il de 20%. Seguindo os procedimentos propostos pelos autores,
concluiu-se que 2 repeticbes em 27 (26,3 arredondado por excesso) casos seria 0 minimo indicado
para a andlise do erro de medi¢do intra-avaliador. Assim, as medi¢cdes das varidveis Dento-
Esqueléticas e da Via Aérea Superior foram repetidas pelo mesmo avaliador numa subamostra de 30

pacientes selecionados aleatoriamente entre os 106 pacientes incluidos no estudo.

Para calcular o erro de medicéo foi utilizado o Teste t de Student para amostras emparelhadas e o CCI.
O Teste t de Student permite avaliar a existéncia de erro sistematico, verificando se existem diferencas
significativas entre as medic¢des iniciais e as repeticdes. O CCl varia entre 0 e 1 (quanto mais préximo

de 1, melhor a fiabilidade das medicbes) e permite avaliar o erro aleatério, verificando a consisténcia
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entre as medi¢cdes. Um Teste de Student nédo significativo (p > 0.05) e um CCI superior a 0.75 (Fleiss,

1999) garantem a auséncia de erro de medicao.

O erro de medicdo das variaveis categoricas (Biotipo e Relagdo Molar) foi avaliado através da
percentagem de concordéancia entre as medi¢des (iniciais e repeticdes) e do Coeficiente Kappa. Este
coeficiente assume o valor maximo de 1 no caso de concordancia perfeita entre duas medicdes

(Altman, 1991).

I.5.2 Correlagdo entre variaveis

Para dar resposta aos objetivos do estudo (correlacdo entre as variaveis Dento-Esqueléticas e as

varidveis da Via Aérea Superior) foram utilizados:

Coeficiente de Correlacdo de Pearson (R) — para o estudo da correlagao entre a ldade, as Variaveis
continuas Dento-Esqueléticas e as Variaveis continuas da Via Aérea Superior. As correla¢des foram
consideradas fracas se |R| < 0.25, moderadas para 0.25 < |R| < 0.50, fortes para 0.50 < |R| < 0.75 e
muito fortes se |R| 2 0.75 @57, As correlacdes entre as variaveis foram representadas graficamente

através de diagramas de disperséo.

Analise da Variancia (ANOVA) — para a comparacao dos valores médios das Variaveis Dento-
Esqueléticas e da Via Aérea Superior entre as categorias do Biotipo (Braquifacial, Mesofacial e
Ddlicofacial) e entre os grupos etarios. Nos casos em que a ANOVA foi significativa (p < 0.05), foram

utilizados os testes de comparac¢des multiplas das médias Tukey HSD.

Teste t de Student para amostras independentes — para a comparacao dos valores médios das
Variaveis Dento-Esqueléticas e da Via Aérea Superior entre as categorias da Relacdo Molar (Classe |

e Classe Il) e quanto ao sexo.

Teste Exato de Fisher — para o estudo da associagdo do Grupo Etario e do Sexo com a classificagao

do Biotipo e com a Relacdo Molar.

Foi considerado um nivel de significAncia de 5% para a decisdo quanto aos resultados dos testes
estatisticos, ou seja, as diferencas e correlagbes foram consideradas estatisticamente significativas

quando o valor de significancia foi inferior a 0.50 (p < 0.05).
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[l RESULTADOS

IIl.1 Analise do erro de medicao

III.L1.1 Variaveis Dento Esqueléticas

Resultados

Relativamente a analise do erro de medigdo para as variaveis Dento Esqueléticas continuas, os

resultados dos testes t de Student para amostras emparelhadas mostram que ndo existem diferencas

estatisticamente significativas (p > 0.05) entre as médias da primeira medicéo e as médias da segunda

medicdo (tabela 9). Os valores do CCI foram superiores a 0.97 em todas as variaveis, indicando uma

excelente consisténcia entre os resultados da primeira e da segunda medi¢cdes. Em conjunto, estes

resultados garantem uma excelente fiabilidade das medi¢des efetuadas.

Tabela 9- Resultados do estudo do erro de medicao das Variaveis Dento Esqueléticas (N=30)

Variaveis 12 medicéo Repeticdo pW CCci1®
Média (DP) Média (DP)
AFI 45.20 (3.40) 45.33 (3.86) 0.423 0.984
Profundidade facial 88.67 (3.22) 88.77 (3.11) 0.557 0.978
Arco Mandibular 31.13 (4.45) 31.20 (4.48) 0.326 0.998
Eixo Facial 89.00 (3.91) 89.07 (3.95) 0.536 0.994
Plano Mandibular 23.43 (4.66) 23.63 (4.94) 0.375 0.984
ANB 4.87 (2.40) 4.83 (2.38) 0.573 0.996
AFP 74.30 (6.99) 74.37 (6.89) 0.228 0.999
AFA 112.11 (7.30) 112.05 (7.38) 0.458 0.999
Hidide 8.55 (10.90) 8.51 (10.76) 0.579 0.999
Profundidade Palato 19.77 (2.65) 19.79 (2.61) 0.901 0.982
Largura Maxilar 43.29 (3.38) 43.31 (3.32) 0.916 0.977

M p - valor de significancia do Teste t de Student para amostras emparelhadas; @ Coeficiente de Correlacdo

Intraclasse.
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Quanto a avaliacéo do erro de medicdo para a classificacdo do Bi6tipo e da Relagao Molar, registou-
se um Coeficiente Kappa de 1.000 (tabela 10), o que se traduz em uma concordéncia de 100% entre

as classificag@es iniciais e as classificagfes obtidas nas repeti¢des.

Tabela 10- Resultados do estudo do erro de medicéo da classificacéo do Biotipo e da Relagédo Molar (N = 30).

Classificacéo Repeticao

Biotipo
12 avaliacéo Braquifacial Dolicofacial Mesofacial Total
Braquifacial 12 0 0 12
Dolicofacial 0 5 0 5
Mesofacial 0 0 13 13
Total 12 5 13 30

Percentagem de concordancia = 100%, Coeficiente Kappa = 1.000

Relacédo Molar Repeticao
12 avaliacdo Classe 1 Classe 2 Classe 3 Total
Classe 1 14 0 0 14
Classe 2 0 14 0 14
Classe 3 0 0 2 2
Total 14 14 2 30

Percentagem de concordancia = 100%, Coeficiente Kappa = 1.000

Como todas as andlises foram obtidas codificadas, um CCI superior a 90% indica que o estudo tem

validade cientifica e que nenhuma das variaveis foi escolhida por falta de concordancia.

I1.1.2 Variaveis da Via Aérea Superior

Relativamente as varidveis da Via Aérea Superior (tabela 11), também ndo existiram diferencas
estatisticamente significativas entre as medi¢des iniciais e as repeticdes (p > 0.05). Estes resultados,
juntamente com os valores do CCI superiores a 0.933, indicam uma excelente fiabilidade das medi¢cdes

efetuadas.
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Tabela 11- Resultados do estudo do erro de medicéo das variaveis da Via Aérea Superior (N = 30).

Variaveis 12 medigéo Repeticdo pW CCI1®
Média (DP) Média (DP)
_ Volume 30.30 (6.16) 30.28 (6.38) 0.966 0.976
2
z ASECCmin 327.58 (95.28) 338.58 (117.95) 0.271 0.933
:
E ASECCmax 670.33 (164.36) 668.97 (158.73) 0.901 0.966
Volume 5.48 (2.09) 5.39 (2.06) 0.154 0.993
)
£ ASECCmin 11.15 (6.96) 11.70 (6.88) 0.283 0.959
8
z ASECCmax 459.26 (149.16) 449.66 (143.44) 0.156 0.985
Volume 16.10 (5.72) 15.94 (5.71) 0.196 0.997
S
= ASECCmin 202.79 (74.74) 202.60 (76.06) 0.860 0.998
©
o
e} ASECCmax 280.46 (108.53) 274.29 (108.02) 0.238 0.983
° Volume 2.53 (1.26) 2.58 (1.21) 0.437 0.974
g
E ASECCmin 141.88 (109.79) 151.81 (114.46) 0.128 0.975
S
E ASECCmax 308.40 (105.87) 302.26 (96.47) 0.215 0.983
—
VTF VolumeTotal 24.43 (8.50) 24.24 (8.07) 0.291 0.997

M p - valor de significancia do Teste t de Student para amostras emparelhadas; @ Coeficiente de Correlacdo

Intraclasse.

I11.2 Célculo da Dimensao da Amostra

O célculo da dimensdo da amostra revelou que uma amostra de, pelo menos, 100 pacientes seria
suficiente para detetar efeitos de dimensao média com uma poténcia de teste de 80% (1 — 8 = 0.80) e
um nivel de significancia de 5% (a = 0.05) na utilizagdo da ANOVA de medidas repetidas (3 medidas)

com dois fatores. Desta forma, este estudo incluiu os registos de 106 pacientes.
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Resultados

A amostra incluiu individuos com idades entre os 8 e os 55 anos, com idade média de 20.0 anos (DP

=11.6) e idade mediana de 14.5 anos. A maioria dos pacientes tinha idade até 20 anos (67.0%): 13.2%

entre 8 e 10 anos, 40.6% entre 11 e 15 anos e 13.2% entre 16 e 20 anos. Sessenta e dois (58.5%) sédo

femininos e quarenta e quatro (41.5%) masculinos (Tabela 12. Figura 19).

Tabela 12- Caraterizagdo da Amostra (N = 106).

n %

Género Feminino 62 58.5%

Masculino 44 41.5%
Idade (anos) 8-10 14 13.2%

11-15 43 40.6%

16 - 20 14 13.2%

21-25 9 8.5%

26 - 30 9 8.5%

31-35 4 3.8%

36-40 2 1.9%

41 -45 6 5.7%

46 - 50 3 2.8%

51-55 2 1.9%

Minimo 8

Maximo 55

Mediana 14.5

Média 20.0

Desvio-padréo 11.6

Género Idade

Masculino
41,5%

40,6%

13,2%
8,5% 8,5%

8-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55

(anos)

Figura 19- Distribui¢do da amostra por Sexo e Idade (N = 106).
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Ill.4 Variaveis Dento-Esqueléticas

Resultados

Os resultados da caraterizagdo das variaveis Dento-Esqueléticas continuas sdo apresentados na

Tabela 13. O valor médio obtido para o angulo ANB neste estudo foi de 5.18° com um DP=2.47. Por

sua vez, a Largura Maxilar obteve valores médios de 43.24 mm (DP= 3.31 mm).

Tabela 13- Caraterizac¢éo das variadveis Dento-Esqueléticas (N = 106).

Variaveis Minimo 1°Q. Med. 3°Q. Max. Média DP IC 95%
AFI 35.00 42.00 44.00 47.00 55.00 44.76 4.31 43.93-
45.59
Profundidade 80.00 86.00 88.00 91.00 95.00 88.22 3.34 87.57-
facial 88.86
Arco Mandibular  18.00 29.00 33.00 36.00 45.00 32.31 5.23 31.31-
33.32
Eixo Facial 78.00 85.00 89.00 91.00 99.00 88.37 4.42 87.52-
89.22
Plano Mandibular  11.00 20.00 22.00 26.00 38.00 22.78 5.98 21.63-
23.93
ANB -1.00 4.00 5.00 7.00 11.00 5.18 2.47 4.70-
5.66
AFP 57.80 68.90 73.70 78.70 93.20 74.06 7.66 72.59-
75.54
AFA 93.80 105.90 110.30 116.20 133.60 111.23 7.89 109.71
112.75
AFP/anterior 52.90 63.20 66.55 70.00 81.70 66.68 5.74 65.58-
67.79
Hidide -24.10 -2.60 8.45 14.20 35.30 6.35 10.78 4.27-
8.42
Profundidade 13.08 17.61 19.08 21.16 26.81 19.46 2.71 18.94-
Palato 19.98
Largura Maxilar 36.46 40.65 43.18 45,51 50.53 43.24 3.31 42.61-
43.88

DP — desvio-padrao; IC 95% — Intervalo de Confianca de 95% para a média. Med.= mediana; Max.= maximo; Q=

quartil
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Na Tabela 14 é apresentada a caraterizacdo das varidveis Dento-Esqueléticas da amostra juntamente

com valores de referéncia disponiveis.

Tabela 14- Caraterizagdo das variaveis Dento-Esqueléticas da amostra e comparacdo com os valores de

referéncia.

Variaveis Amostra (N = 106) Valores de referéncia
Média DP IC 95% Média DP
AFI 44.76 431 43.93-45.59 47 4
Profundidade facial 88.22 3.34 87.57-88.86 87 3
Arco Mandibular 32.31 5.23 31.31-33.32 26 4
Eixo Facial 88.37 4.42 87.52-89.22 90 3
Plano Mandibular 22.78 5.98 21.63-23.93 26 4
ANB 5.18 2.47 4.70-5.66 2 2
AFP/AFA 66.68 5.74 65.58-67.79 1C95%: 59-63
Hidide 6.35 10.78 4.27-8.42 1C95%: 4.5-7.5

DP — desvio-padréo; IC 95% — Intervalo de Confianca de 95% para a média.

Relativamente as variaveis Biotipo e Relacdo Molar (Tabela 15), 45.3% foi classificada com biotipo

Braquifacial, 33.0% Mesofacial e 21.7% Délicofacial. Quanto a Relagdo Molar, 46.2% possuia Classe

I, 50.0% Classe Ill e 3.8% Classe llI.

Tabela 15- Caraterizag¢éo da classifica¢éo do Biotipo e da Relagédo Molar (N = 106).

Variaveis n %

Classificagao Biotipo Braquifacial 48 45.3%
Mesofacial 35 33.0%
Dolicofacial 23 21.7%

Relacao Molar Classe | 49 46.2%
Classe Il 53 50.0%
Classe Ill 4 3.8%
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I1I.5 Variaveis da Via Aérea Superior

Os resultados da caraterizacédo das variaveis da Via Aérea Superior sdo apresentados na Tabela 16.
O Volume da Orofaringe obteve valores médios de 15.45 mm3 e ASECCmin e ASECCmax de 197.76

mm? e 275.32 mm?, respetivamente.

Tabela 16- Caracterizacédo das variaveis da Via Aérea Superior (N = 106).

Variaveis Minimo 1°Q. Med. 3°Q. Max. Média DP IC 95%
Volume 11.99 25.44 31.10 34.55 49.58 29.92 6.95 28.58-
— 31.26
[
(2]
m
z
% ASECCmin 30.88 240.16 338.16 397.44 690.40 333.03 123.94 309.16-
oS 356.90
>
8 SECCmax 251.52 610.08 701.28 804.16 1180.32 712.70 171.35 679.70-
745.70
Volume 2.01 4.08 5.42 7.13 12.57 5.80 2.41 5.34-
6.27
()
2
= ASECCmin 4.16 6.08 9.52 15.68 35.20 11.62 6.78 10.32-
I
5 12.93
3
z ASECCmax 181.28 362.72 464.88 549.44 797.76 461.69 137.83 435.14-
488.23
Volume 5.61 11.11 14.07 18.09 31.38 15.45 6.05 14.28-
16.61
S
£ ASECCmin 57.28 129.76 183.92 245.76 429.76 197.76 86.27 181.14-
8 214.37
o
5 ASECCmax 5.28 187.84 253.92 331.68 642.56 275.32 124.50 251.35-
299.30
Volume 0.39 1.50 2.26 3.43 6.75 2.59 1.46 2.31-
o} 2.88
c
8 ASECCmin 6.08 41.12 136.72 241.68 574.08 153.87 130.58 128.48-
=) 179.27
g
E ASECCmax 127.36 227.44 290.96 370.00 674.08 307.34 110.79 285.79-
- 328.88
VTF Volume Total 8.35 18.92 21.93 28.85 50.19 24.23 8.91 22.51-
25.94

DP — desvio-padrao; IC 95% — Intervalo de Confianga de 95% para a média. Med.= mediana; Max.= maximo; Q=

quartil
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IIl.6 Correlacédo entre as Variaveis Dento-Esqueléticas e as variaveis da Via Aérea Superior

I11.6.1 Cavidade Nasal

Os resultados do estudo da associagdo das variaveis Dento-Esqueléticas com as variaveis da Cavidade
Nasal sdo apresentados na Tabela 17.

Os resultados mostram a existéncia de correlagBes significativas positivas moderadas da AFP (R =
0.466, p < 0.001), da AFA (R = 0.506, p < 0.001), da Profundidade do Palato (R = 0.383, p < 0.001) e
da Largura Maxilar (R = 0.412, p < 0.001) com o Volume da Cavidade Nasal.

Foram ainda encontradas correlac¢des significativas, mas fracas, da AFI (R = 0.218, p = 0.025), da AFA
(R = 0.263, p = 0.006) e da Profundidade do Palato (R = 0.258, p = 0.008) com a ASECCmin da
Cavidade Nasal. A Largura Maxilar e a ASECCmax da Cavidade Nasal também apresentaram uma
correlacado positiva (R = 0.209, p = 0.032).

Relativamente & comparacao das variaveis da Cavidade Nasal entre diferentes Biotipos, de uma forma
geral, as médias sdo mais altas nos Dolicofaciais e mais baixas nos Braquifaciais, no entanto as
diferencas apenas foram estatisticamente significativas na ASECCmax da Cavidade Nasal (p = 0.033).
Quanto a Relagdo Molar, os valores médios das medidas da Cavidade Nasal sdo mais altos nos
pacientes da Classe | do que nos pacientes da Classe Il, no entanto as diferencas apenas foram

significativas para o Volume da Cavidade Nasal (p = 0.004).
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Tabela 17- Correlagdes das variaveis Dento-Esqueléticas com as varidveis da Cavidade Nasal (Volume,

ASECCmin e ASECCmax) (N = 106).

Variaveis Dento-
Esqueléticas

Cavidade Nasal

Volume

ASECCmin

ASECCmax

AFI

R = 0.046 (p = 0.643)

R =0.218 (p = 0.025)

R =-0.018 (p = 0.856)

Profundidade facial

R = 0.003 (p = 0.973)

R = 0.017 (p = 0.861)

R = 0.055 (p = 0.578)

Arco Mandibular

R = 0.053 (p = 0.589)

R =-0.027 (p = 0.781)

R =-0.023 (p = 0.816)

Eixo Facial

R = 0.040 (p = 0.684)

R = 0.020 (p = 0.840)

R = 0.102 (p = 0.299)

Plano Mandibular

R =-0.038 (p = 0.696)

R =0.036 (p = 0.714)

R =-0.008 (p = 0.935)

ANB R =0.010 (p = 0.917) R=-0.059 (p=0.545) R =0.049 (p = 0.621)
AFP R = 0.466 (p < 0.001) R =0.126 (p = 0.198) R = 0.186 (p = 0.056)
AFA R = 0.506 (p < 0.001) R = 0.263 (p = 0.006) R =0.175 (p = 0.073)

AFP/anterior

R=0.152 (p = 0.119)

R =-0.058 (p = 0.556)

R = 0.088 (p = 0.370)

Hidide

R = 0.000 (p = 0.998)

R =-0.009 (p = 0.929)

R =-0.018 (p = 0.853)

Profundidade Palato

R = 0.383 (p < 0.001)

R = 0.258 (p = 0.008)

R =0.139 (p = 0.157)

Largura Maxilar

R =0.412 (p < 0.001)

R =0.161 (p = 0.099)

R =0.209 (p = 0.032)

Classificagéo biotipo

Braquifacial (n = 48) M = 29.88 (DP = 7.80) M = 32810 (DP = M=724.40(DP =173.32)
138.66)

Mesofacial (n = 35) M = 28.84 (DP = 5.92) M = 31760 (DP = M =657.23 (DP = 136.40)
100.76) *

Délicofacial (n = 23) M = 31.66 (DP = 6.42) M = 366.79 (DP = M =772.70 (DP = 195.54)
122.19) *

ANOVA p =0.320 p =0.316 p =0.033

Relacédo Molar

Classe | (n = 49) M = 31.98 (DP = 6.81) M = 343.06 (DP = M =734.36 (DP =175.26)
128.47)

Classe Il (n =53) M = 28.14 (DP = 6.28) M = 31837 (DP = M=694.71 (DP = 162.71)
109.27)

Teste T Student p = 0.004 p =0.297 p =0.239

Classe lll(n=4)2 M=28.28DP=1166) M = 40440 (DP = M =685.68 (DP =250.74)
233.20)

R — Coeficiente de Correlacdo de Pearson; M = Média; DP — desvio-padréo; p — valor de significAncia; * Biotipos

com diferencgas significativas entre si: p < 0.05 nos testes de comparagdes multiplas; 2 Classe Ill ndo incluida no

teste devido ao numero baixo de pacientes.
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Os diagramas de dispersao entre as variaveis Dento-Esqueléticas e as variaveis da Cavidade Nasal,

cujas correlacdes foram significativamente diferentes de zero (p < 0.05 — resultados da Tabela 17) séo

apresentados na figura abaixo (Figura 20).
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Figura 20- Diagramas de dispersao entre as variaveis Dento-Esqueléticas e as variaveis da Cavidade Nasal

cujas correlagdes foram significativamente diferentes de zero (p < 0.05 — resultados da Tabela 17) (N = 106).

I11.6.2 Nasofaringe

Os resultados do estudo da associacdo das variaveis Dento-Esqueléticas com as varidveis da

Nasofaringe séo apresentados na Tabela 18.

Os resultados mostram a existéncia de correlagfes significativas positivas moderadas da AFP (R =

0.384, p < 0.001), da AFA (R = 0.415, p < 0.001), da Profundidade Palato (R = 0.364, p < 0.001) e da

Largura Maxilar (R = 0.365, p < 0.001) com o Volume da Nasofaringe.
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As correlagdes do Arco Mandibular (R = 0.195, p = 0.046) e da AFP (R = 0.212, p = 0.029) com a

ASECCmin da Nasofaringe foram positivas, significativas, mas fracas. Pelo contrario, a correlagdo entre

0 ANB e a ASECCmin da Nasofaringe foi negativa moderada (R = -0.273, p = 0.005).

A ASECCmax da Nasofaringe tem correlacdes positivas fracas a moderadas com o Arco Mandibular

(R =0.194, p = 0.046), com a AFP (R = 0.331, p = 0.001), com a AFA (R = 0.309, p = 0.001), com a

Profundidade do Palato (R = 0.248, p = 0.010) e com a Largura Maxilar (R = 0.364, p < 0.001).

N&o foram encontradas associacées significativas de nenhuma das variaveis Dento-Esqueléticas com

a classificagdo do Biotipo ou com a Relag&o Molar (p > 0.05).

Tabela 18- Correlacdes das variaveis Dento-Esqueléticas com as varidveis da Nasofaringe (Volume, ASECCmin

e ASECCmax) (N = 106).

Variaveis Dento-
Esqueléticas

Nasofaringe

Volume

ASECCmin

ASECCmax

AFI

R =0.032 (p = 0.743)

R = 0.051 (p = 0.605)

R =-0.120 (p = 0.220)

Profundidade facial

R = 0.024 (p = 0.806)

R =-0.005 (p = 0.960)

R =0.109 (p = 0.266)

Arco Mandibular

R = 0.163 (p = 0.095)

R =0.195 (p = 0.046)

R =0.194 (p = 0.046)

Eixo Facial

R =-0.002 (p = 0.985)

R =0.146 (p = 0.137)

R =0.110 (p = 0.263)

Plano Mandibular

R =-0.061 (p = 0.534)

R =-0.050 (p = 0.614)

R =-0.139 (p = 0.155)

ANB

R = 0.101 (p = 0.302)

R =-0.273 (p = 0.005)

R = 0.001 (p = 0.994)

AFP

R = 0.384 (p < 0.001)

R =0.212 (p = 0.029)

R =0.331 (p = 0.001)

AFA

R =0.415 (p < 0.001)

R = 0.187 (p = 0.055)

R = 0.309 (p = 0.001)

AFP/anterior

R=0.122 (p = 0.211)

R =0.102 (p = 0.300)

R=0.151 (p = 0.123)

Hidide

R =-0.022 (p = 0.821)

R =0.009 (p = 0.928)

R =-0.044 (p = 0.657)

Profundidade Palato

R =0.364 (p < 0.001)

R =0.148 (p = 0.129)

R =0.248 (p = 0.010)

Largura Maxilar

R = 0.365 (p < 0.001)

R = 0.097 (p = 0.323)

R = 0.364 (p < 0.001)

Classificacao biotipo

Braquifacial (n = 48)

M =5.74 (DP = 2.42)

M =12.53 (DP = 6.95)

M =478.17 (DP = 152.29)

Mesofacial (n = 35)

M = 5.50 (DP = 2.35)

M = 9.90 (DP = 6.27)

M = 427.86 (DP = 124.89)

Dolicofacial (n = 23)

M = 6.38 (DP = 2.48)

M = 12.34 (DP = 6.93)

M = 478.77 (DP = 119.54)

ANOVA

p = 0.387

p=0.185

p=0.208

Relacédo Molar

Classe | (n =49)

M = 6.19 (DP = 2.64)

M = 11.52 (DP = 6.47)

M = 485.10 (DP = 148.04)

Classe Il (n =53)

M =5.53 (DP = 2.18)

M = 11.19 (DP = 6.53)

M = 443.32 (DP = 126.92)

Teste T Student

p=0.172

p = 0.799

p=0.128

Classe lll(n=4)2

M =4.72 (DP = 1.91)

M = 18.68 (DP = 11.34)

M =418.28 (DP = 132.67)

R — Coeficiente de Correlagcdo de Pearson; M = Média; DP — desvio-padrao; p — valor de significancia; 2 Classe 3

nao incluida no teste devido ao nimero baixo de pacientes.
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Resultados

Na Figura 21 sédo apresentados os diagramas de disperséo entre as variaveis Dento-Esqueléticas e as

variaveis da Nasofaringe, cujas correlagbes foram significativamente diferentes de zero (p < 0.05 —

resultados da Tabela 18).
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Figura 21- Diagramas de dispersdo entre as varidveis Dento-Esqueléticas e as varidveis da Nasofaringe cujas

correlagdes foram significativamente diferentes de zero (p < 0.05 — resultados da Tabela 18) (N = 106).
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Resultados

111.6.3 Orofaringe

Os resultados do estudo da associagdo das varidveis Dento-Esqueléticas com as variaveis da

Orofaringe séo apresentados na Tabela 19.

Os resultados mostram a existéncia de correlagfes significativas positivas fracas/moderadas do
Volume da Orofaringe com a Profundidade Facial (R = 0.313, p = 0.001), com o Arco Mandibular (R =
0.302, p = 0.002), com o Eixo Facial (R =0.212, p = 0.029), com a AFP (R = 0.445, p < 0.001), com a
AFA (R = 0.309, p = 0.001), com o racio AFP/AFA (R = 0.277, p = 0.004), com a Profundidade Palato
(R =0.354, p < 0.001) e com a Largura Maxilar (R = 0.200, p = 0.040). Pelo contrario, a correlagdo do

Volume da Orofaringe com o Plano Mandibular foi negativa (R = -0.289, p = 0.003).

Relativamente as correlacdes com a ASECCmin da Orofaringe, a correlagdo foi negativa com o Plano
Mandibular (R =-0.227, p = 0.019) e positiva com a Profundidade Facial (R = 0.314, p = 0.001), com 0

Arco Mandibular (R = 0.242, p = 0.012) e com o Eixo Facial (R = 0.227, p = 0.019).

A ASECCmax da Orofaringe tem correlagfes positivas significativas, mas fracas, com a Profundidade
Facial (R = 0.265, p = 0.006), com a AFP (R = 0.233, p = 0.016), com a AFA (R = 0.236, p = 0.015),

com a Profundidade Palato (R = 0.268, p = 0.005) e com a Largura Maxilar (R = 0.224, p = 0.021).

Relativamente & comparacédo das variaveis da Orofaringe entre diferentes Biotipos, de uma forma geral
as médias sdo mais altas nos pacientes Braquifaciais e mais baixas nos Dolicofaciais, no entanto as

diferencas apenas foram estatisticamente significativas na ASECCmin da Orofaringe (p = 0.025).

Quanto a Relacdo Molar, os valores médios das medidas da Orofaringe sédo mais altos nos pacientes
da Classe | do que nos pacientes da Classe Il — as diferenc¢as foram significativas no Volume (p = 0.008)

e ASECCmax (p = 0.010) e proximas da significancia estatistica na ASECCmin (p = 0.053).
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Resultados

Tabela 19- Correlacdes das variaveis Dento-Esqueléticas com as variaveis da Orofaringe (Volume, ASECCmin e

ASECCmax) (N = 106).

Variaveis Dento-
Esqueléticas

Orofaringe

Volume

ASECCmin

ASECCmax

AFI

R =-0.165 (p = 0.091)

R =-0.179 (p = 0.066)

R =-0.053 (p = 0.592)

Profundidade facial

R = 0.313 (p = 0.001)

R = 0.314 (p = 0.001)

R = 0.265 (p = 0.006)

Arco Mandibular

R = 0.302 (p = 0.002)

R =0.242 (p = 0.012)

R = 0.163 (p = 0.095)

Eixo Facial

R =0.212 (p = 0.029)

R = 0.227 (p = 0.019)

R =0.119 (p = 0.224)

Plano Mandibular

R =-0.289 (p = 0.003)

R =-0.227 (p = 0.019)

R =-0.102 (p = 0.298)

ANB

R =-0.130 (p = 0.183)

R =-0.094 (p = 0.340)

R =-0.021 (p = 0.831)

AFP

R = 0.445 (p < 0.001)

R =0.179 (p = 0.066)

R =0.233 (p = 0.016)

AFA

R = 0.309 (p = 0.001)

R = 0.030 (p = 0.758)

R =0.236 (p = 0.015)

AFP/anterior

R =0.277 (p = 0.004)

R =0.187 (p = 0.055)

R =0.084 (p = 0.392)

Hidide

R =0.139 (p = 0.155)

R =-0.083 (p = 0.396)

R =-0.009 (p = 0.924)

Profundidade Palato

R = 0.354 (p < 0.001)

R =0.125 (p = 0.201)

R = 0.268 (p = 0.005)

Largura Maxilar

R = 0.200 (p = 0.040)

R =0.137 (p = 0.162)

R =0.224 (p = 0.021)

Classificagdo Biotipo

Braquifacial (n = 48)

M = 16.54 (DP = 6.61)

M = 219.26 (DP = 93.31) *

M =284.80 (DP = 141.20)

Mesofacial (n = 35)

M =15.17 (DP = 6.00)

M = 192.44 (DP = 77.61)

M =273.92 (DP = 107.72)

Ddlicofacial (n = 23)

M = 13.58 (DP = 4.41)

M =160.98 (DP = 71.73) *

M =257.67 (DP = 113.67)

ANOVA

p=0.148

p =0.025

p =0.693

Relacédo Molar

Classe | (n =49)

M =17.15 (DP = 6.66)

M = 215.87 (DP = 91.54)

M =308.38 (DP = 137.54)
*

Classe Il (n =53)

M = 13.94 (DP = 5.25)

M = 182.48 (DP = 80.55)

M =244.42 (DP = 106.04)
*

Teste T Student

p = 0.008

p =0.053

p = 0.010

Classelll(n=4)2

M = 14.60 (DP = 2.35)

M = 178.28 (DP = 63.03)

M =279.76 (DP = 100.74)

R — Coeficiente de Correlacdo de Pearson; M = Média; DP — desvio-padréo; p — valor de significancia; * Biotipos
com diferencgas significativas entre si: p < 0.05 nos testes de comparagdes multiplas; 2 Classe Ill ndo incluida no

teste devido ao numero baixo de pacientes.
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Resultados

Nas Figuras 22 e 23 sdo apresentados os diagramas de dispersdo entre as variaveis Dento-

Esqueléticas e as variaveis da Orofaringe, cujas correlag8es foram significativamente diferentes de zero

(p < 0.05 —resultados da Tabela 19).
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Figura 22- Diagramas de disperséo entre as variaveis Dento-Esqueléticas e o Volume da Orofaringe, cujas

correlagBes foram significativamente diferentes de zero (p < 0.05 — resultados da Tabela 19) (N = 106).
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Figura 23- Diagramas de dispersao entre as variaveis Dento-Esqueléticas e a ASECCmin e ASECCmax da

Orofaringe, cujas correlagdes foram significativamente diferentes de zero (p < 0.05 — resultados da Tabela 19) (N

= 106).
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Resultados

111.6.4 Laringofaringe

Na Tabela 20 sdo apresentados os resultados do estudo da associacdo das variaveis Dento-

Esqueléticas com as variaveis da Laringofaringe.

O Volume da Laringofaringe tem correlagfes positivas significativas, mas fracas, com a AFP (R =0.194,
p = 0.049), com a Profundidade do Palato (R = 0.200, p = 0.041) e com a Largura Maxilar (R = 0.200,
p = 0.041). A correlacdo com a AFA é positiva moderada (R = 0.361, p < 0.001) e com o Hidide é

negativa moderada (R = -0.370, p < 0.001).

Relativamente as correlagdes com a ASECCmin da Laringofaringe, a correlagéo foi positiva fraca com
a AFIl (R =0.202, p = 0.039), positiva moderada com a AFA (R = 0.305, p = 0.002), negativa fraca com

0 Eixo Mandibular (R =-0.193, p = 0.050) e negativa moderada com o Hidide (R =-0.317, p = 0.001).

A ASECCmax da Laringofaringe tem correlagdes positivas significativas, mas fracas, com a AFP (R =
0.255, p =0.009), com a AFA (R =0.281, p = 0.004), com a Profundidade Palato (R =0.236, p = 0.016)
e com a Largura Maxilar (R = 0.198, p = 0.044). A correlacdo com o Hioide foi negativa fraca (R = -

0.197, p = 0.045).

N&o foram encontradas diferencas significativas entre os diferentes Biotipos em nenhuma das variaveis

da Laringofaringe (p > 0.05).

Relativamente a Relacéo Molar, os valores médios das medidas da Laringofaringe séo mais altos nos
pacientes da Classe | do que nos pacientes da Classe Il. As diferencas foram significativas no Volume

(p = 0.031) e na ASECCmin (p = 0.022), mas ndo nha ASECCmax (p = 0.130).

64



Resultados

Tabela 20- Correlacdes das variaveis Dento-Esqueléticas com as variaveis da Laringofaringe (Volume,

ASECCmin e ASECCmax) (N = 106).

Variaveis
Esqueléticas

Dento-

Laringofaringe

Volume

ASECCmin

ASECCmax

AFI

R =0.112 (p = 0.256)

R = 0.202 (p = 0.039)

R =0.023 (p = 0.816)

Profundidade facial

R = 0.032 (p = 0.744)

R =-0.021 (p = 0.829)

R = 0.009 (p = 0.927)

Arco Mandibular

R = 0.043 (p = 0.661)

R =-0.032 (p = 0.745)

R =0.115 (p = 0.246)

Eixo Facial

R =-0.124 (p = 0.209)

R =-0.193 (p = 0.050)

R = -0.085 (p = 0.388)

Plano Mandibular

R = 0.068 (p = 0.493)

R = 0.190 (p = 0.054)

R = -0.054 (p = 0.587)

ANB

R =0.064 (p = 0.517)

R = 0.004 (p = 0.969)

R =-0.017 (p = 0.862)

AFP R =0.194 (p = 0.049) R =0.054 (p = 0.587) R =0.255 (p = 0.009)
AFA R =0.361 (p < 0.001) R =0.305 (p = 0.002) R =0.281 (p = 0.004)
AFP/anterior R =-0.058 (p = 0.561) R =-0.184 (p = 0.061) R =0.078 (p = 0.431)
Hidide R =-0.370 (p < 0.001) R =-0.317 (p = 0.001) R =-0.197 (p = 0.045)

Profundidade Palato

R = 0.200 (p = 0.041)

R=0.116 (p = 0.241)

R = 0.236 (p = 0.016)

Largura Maxilar

R = 0.200 (p = 0.041)

R =0.065 (p = 0.511)

R =0.198 (p = 0.044)

Classificagdo Biotipo

Braquifacial (n = 48) M =2.35 (DP = 1.29) M = 14032 (DP = M=294.72 (DP =101.70)
122.79)

Mesofacial (n = 35) M =2.86 (DP = 1.58) M = 14543 (DP = M=326.93 (DP =123.33)
122.50)

Dolicofacial (n = 23) M =2.71 (DP = 1.58) M = 19405 (DP = M=304.16 (DP = 109.93)
153.66)

ANOVA p=0.273 p =0.246 p =0.433

Relacao Molar

Classe 1 (n =49) M =2.92 (DP = 1.56) M = 18310 (DP = M =326.16 (DP =123.29)
144.87)

Classe 2 (n = 53) M =2.29 (DP = 1.30) M = 12383 (DP = M=292.37 (DP =97.19)
108.66)

Teste T Student p =0.031 p =0.022 p =0.130

Classe3(n=4)2 M = 2.51 (DP = 1.58) M = 178.84 (DP = M=267.52(DP =95.32)
150.93)

R — Coeficiente de Correla¢é@o de Pearson; M = Média; DP — desvio-padréo; p — valor de significancia; 2 Classe Ill

ndo incluida no teste devido ao nimero baixo de pacientes.
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Resultados

Nas figuras 24 e 25 sdo apresentados os diagramas de dispersdo entre as variaveis Dento-
Esqueléticas e as variaveis da Laringofaringe, cujas correlacdes foram significativamente diferentes de

zero (p < 0.05 —resultados da Tabela 20).
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Figura 24- Diagramas de dispersao entre as variaveis Dento-Esqueléticas e o Volume da Laringofaringe, cujas

correlagfes foram significativamente diferentes de zero (p < 0.05 — resultados da Tabela 20) (N = 106).
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Figura 25- Diagramas de dispersao entre as variaveis Dento-Esqueléticas e as Secc¢des Minima e Maxima da
Laringofaringe, cujas correlagdes foram significativamente diferentes de zero (p < 0.05 — resultados da Tabela

20) (N = 1086).
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11.6.5 Volume Total da Faringe

Nas Tabela 21 sdo apresentados os resultados do estudo da associacdo das variaveis Dento-

Esqueléticas com o Volume Total da Faringe.

O Volume Total da Faringe teve correlacdes positivas significativas moderadas com a AFP (R = 0.444,
p <0.001), com a AFA (R = 0.402, p < 0.001), com a Profundidade Palato (R = 0.404, p < 0.001) e com
a Largura Maxilar (R = 0.272, p = 0.005). As correlacdes foram positivas significativas, mas fracas, com
a Profundidade Facial (R = 0.218, p = 0.025), com o Arco Mandibular (R = 0.240, p = 0.013) e com 0
racio AFP/AFA (R = 0.202, p = 0.038). A correlagdo com o Plano Mandibular (R =-0.191, p = 0.050) foi

negativa fraca.

N&o existem diferencas significativas entre os diferentes Biotipos relativamente ao Volume Total da

Faringe (p = 0.692).

Relativamente a Relacdo Molar, o VTF € significativamente mais elevado nos pacientes Classe | do

que nos pacientes da Classe Il (p = 0.002).
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Tabela 21- Correlacdes das variaveis Dento-Esqueléticas com o Volume Total da Faringe (N = 106).

Variaveis Dento-Esqueléticas Volume Total Faringe

AFI

R =-0.085 (p = 0.386)

Profundidade facial

R =0.218 (p = 0.025)

Arco Mandibular

R =0.240 (p = 0.013)

Eixo Facial

R=0.114 (p = 0.246)

Plano Mandibular

R =-0.191 (p = 0.050)

ANB

R =-0.034 (p = 0.729)

AFP

R = 0.444 (p < 0.001)

AFA

R =0.402 (p < 0.001)

AFP/anterior

R = 0.202 (p = 0.038)

Hidide

R = 0.013 (p = 0.898)

Profundidade Palato

R =0.404 (p <0.001)

Largura Maxilar

R =0.272 (p = 0.005)

Classificagao Biotipo

Braquifacial (n = 48)

M = 24.66 (DP = 9.17)

Mesofacial (n = 35)

M = 24.56 (DP = 10.04)

Dolicofacial (n = 23)

M = 22.81 (DP = 6.36)

ANOVA

p =0.692

Relacao Molar

Classe | (n =49)

M =27.19 (DP = 10.03) *

Classe Il (n =53)

M =21.67 (DP = 7.12) *

Teste T Student

p = 0.002

Classe lll(n=4)2

M =21.83 (DP = 4.74)

R — Coeficiente de Correlacé@o de Pearson; M = Média; DP — desvio-padrédo; p — valor de significancia; 2 Classe Il

ndo incluida no teste devido ao nimero baixo de pacientes.

Na Figura 26 séo apresentados os diagramas de dispersao entre as variaveis Dento-Esqueléticas e o
Volume Total da Faringe, cujas correlacdes foram significativamente diferentes de zero (p < 0.05 —

resultados da Tabela 21).
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Figura 26- Diagramas de dispersdo entre as variaveis Dento-Esqueléticas e o Volume Total da Faringe, cujas

correlagdes foram significativamente diferentes de zero (p < 0.05 — resultados da Tabela 12) (N = 106).

IIl.7 Associagdo com a idade

I1.7.1 Variaveis Dento-Esqueléticas

Na Tabela 22 sdo apresentados os resultados da caraterizagdo das variaveis Dento-Esqueléticas por

Grupo Etério e da correlagao com a Idade.

Os resultados mostram a existéncia de correlages positivas e significativas da Idade com a AFI (R =

0.421, p < 0.01), com o Plano Mandibular (R = 0.194, p < 0.05), com a AFP (R = 0.364, p <0.01), com

a AFA (R = 0.595, p < 0.01) e com a Profundidade Palato (R = 0.587, p < 0.01), indicando que estas

variaveis aumentam com o avancar da idade.
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Tabela 22- Caraterizacéo das variaveis Dento-Esqueléticas por Grupo Etério e correlagdo com a Idade.

Varidveis 8-12 ANOS 13-15 ANOS 16+ ANOS ANOVA Correlagéo
(n = 40) (n=17) (n = 49) com aldade

AFI 44.45 (4.17) 42.41 (3.14) 4584 (4.47) p=0.014 R=0.421*
Profundidade facial 87.73 (2.99) 89.71 (2.78) 88.10 (3.69) p=0.116 R=0.101
Arco Mandibular 30.58 (3.47) 34.41 (7.11) 33.00 (5.34) p=0.017 R=0.042
Eixo Facial 87.88 (4.09) 90.35 (4.12) 88.08 (4.67) p=0.127 R=0.137
Plano Mandibular 23.40 (4.91) 20.94 (5.84) 22.92 (6.77) p=0.360 R =0.194*
ANB 5.18 (2.11) 4.82 (1.42) 5.31 (3.00) p=0.789 R=0.001
AFP 69.18 (4.58) 74.49 (4.76) 77.89(8.29) p<0.001 R=0.364*
AFA 105.79 (5.33)  110.46 (5.86)  115.93(7.36) p<0.001 R =0.595**
AFP/AFA 65.50 (4.85) 67.56 (4.69) 67.35 (6.61) p=0.251 R =0.047
Hidide 5.85 (10.11) 7.79 (11.14) 6.26 (11.34) p=0.824 R=0.019
Profundidade Palato 17.64 (1.61) 19.18 (1.87) 21.05(2.73) p<0.001 R=0.587*
Largura Maxilar 42.13 (2.87) 44.10 (3.43) 4385(3.42) p=0025 R=0.134

Resultados apresentados na forma: Média (desvio-padrdo); R — Coeficiente de Correlagdo de Pearson: ** p < 0.01,

*p < 0.05.

Na Figura 27 sdo apresentados os diagramas de dispersdo entre a ldade e as variaveis Dento-

Esqueléticas cujas correlagfes foram significativamente diferentes de zero (p < 0.05 — resultados da

Tabela 22).
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Figura 27- Diagramas de dispersdo entre a Idade e as variaveis Dento-Esqueléticas, cujas correlagbes foram

significativamente diferentes de zero (p < 0.05 — resultados da Tabela 22) (N = 106).
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Os resultados da Tabela 23 mostram que nao existem diferencas significativas entre os Grupos Etarios
relativamente a distribuigéo por classificacéo do Biotipo (p = 0.145) ou a distribuigdo por Relagao Molar

(p = 0.515).

Tabela 23- Associagdo da classificagdo do Biotipo e da Relagdo Molar com o Grupo Etario.

Teste Exato de

Variaveis 8-12 ANOS 13-15 ANOS 16+ ANOS
Fisher
Classificagao Biotipo p=0.145
Braquifacial 20 (50.0%) 11 (64.7%) 17 (34.7%)
Mesofacial 13 (32.5%) 5 (29.4%) 17 (34.7%)
Dolicofacial 7 (17.5%) 1 (5.9%) 15 (30.6%)
Total 40 (100%) 17 (100%) 49 (100%)
Relag&o Molar p =0.515
Classe | 15 (37.5%) 9 (52.9%) 25 (51.0%)
Classe Il 24 (60.0%) 7 (41.2%) 22 (44.9%)
Classe Il 1 (2.5%) 1 (5.9%) 2 (4.1%)
Total 40 (100%) 17 (100%) 49 (100%)

I1.7.2 Variaveis da Via aérea superior

Na Tabela 24 sdo apresentados os resultados da caraterizagcao das variaveis da Via Aérea Superior

por Grupo Etério.

Os resultados mostram a existéncia de correlagdes positivas e significativas da ldade com o Volume
(R = 0.463, p < 0.01), a ASECCmin (R = 0.197, p < 0.05) e a ASECCmax (R = 0.339, p < 0.01) da
Cavidade Nasal; com o Volume (R = 0.499, p < 0.01) e a ASECCmax (R = 0.361, p < 0.01) da
Nasofaringe; com a ASECCmin da Laringofaringe (R = 0.231, p < 0.05) e com o Volume Total da

Faringe (R = 0.224, p < 0.05), indicando que estas variaveis aumentam com o avancar da idade.
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Tabela 24- Caraterizagéo das variaveis da Via Aérea Superior por grupo etario.

Resultados

Variaveis 8-12 ANOS  13-15 ANOS 16+ ANOS ANOVA Correlagéo
(n = 40) (n=17) (n = 49) com aidade
Cavidade Nasal 25.49 (5.50) 29.94 (6.20) 33.54 (6.20) p < 0.001 R = 0.463*
_ Volume
a
§ Cavidade Nasal 306.69 346.66 349.81 p=0.235 R =0.197*
é ASECCmin (117.16) (118.59) (129.73)
E Cavidade Nasal 670.75 669.80 761.83 p =0.022 R = 0.339**
ASECCmax (169.51) (187.74) (156.68)
Nasofaringe Volume 4.34 (1.61) 5.28 (2.35) 7.17 (2.23) p < 0.001 R = 0.499**
@ Nasofaringe 9.42 (4.55) 13.65(6.70) 12.71(7.87) p=0.029 R=0.113
E ASECCmin
g Nasofaringe 387.07 477.22 517.21 p <0.001 R =0.361*
ASECCmax (120.36) (158.91) (116.16)
Orofaringe Volume 12.89 (4.26) 15.93(5.56) 17.37 (6.76) p =0.002 R =0.087
° Orofaringe 186.10 203.09 205.42 p = 0.558 R =0.057
-2) ASECCmin (74.45) (89.08) (94.59)
g Orofaringe 249.02 306.18 286.09 p=0.204 R =0.076
ASECCmax (95.58) (160.76) (129.76)
Laringofaringe 201 (1.17) 257(1.53) 3.06(1.50) p=0.003 R =0.186
Volume
[J]
g Laringofaringe 121.31 141.27 183.50 p =0.079 R =0.231*
E% ASECCmin (96.02) (147.11) (143.10)
.i.% Laringofaringe 256.67 322.66 341.31 p =0.001 R =0.113
ASECCmax (83.09) (122.19) (112.90)
VTF  Volume Total 19.14 (5.98) 25.61(9.81) 27.90(8.74) p<0.001 R = 0.224*

Resultados apresentados na forma: Média (desvio-padrao); R — Coeficiente de Correlagédo de Pearson: ** p < 0.01,

*p < 0.05.
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Na Figura 28 sdo apresentados os diagramas de dispersao entre a Idade e as variaveis da Via Aérea

Superior cujas correlag@es foram significativamente diferentes de zero (p < 0.05 — resultados da Tabela
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Figura 28- Diagramas de disperséo entre a Idade e as variaveis da Via Aérea Superior, cujas correlagdes foram

significativamente diferentes de zero (p < 0.05 — resultados da Tabela 24) (N = 106).
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I.8 Associagcdo com o Sexo
I11.8.1 Variaveis Dento-Esqueléticas

Na Tabela 25 sao apresentados os resultados da caraterizagdo e comparacao das variaveis Dento-

Esqueléticas relativamente ao Sexo.

Os resultados mostram que os pacientes masculinos tém médias significativamente mais altas do que
os femininos na AFP (p < 0.001), na AFA (p = 0.003), no racio AFP/AFA (p = 0.023), no Hidide (p =
0.029) e na Largura Maxilar (p = 0.007). Pelo contrario, os pacientes femininos tém médias mais altas

no Plano Mandibular (p = 0.006).

N&o se registaram diferengas significativas nas restantes variaveis (p > 0.05).

Tabela 25- Caraterizagdo e comparagédo das variaveis Dento-Esqueléticas por Sexo.

Variaveis Feminino Masculino Teste T Student
(n=62) (n =44)
AFI 44.84 (4.23) 44.66 (4.47) p = 0.834
Profundidade facial 88.13 (3.44) 88.34 (3.23) p=0.749
Arco Mandibular 31.73 (5.75) 33.14 (4.31) p=0.172
Eixo Facial 88.29 (4.46) 88.48 (4.42) p =0.831
Plano Mandibular 24.11 (6.01) 20.91 (5.47) p = 0.006
ANB 5.42 (2.49) 4.84 (2.44) p = 0.237
AFP 71.68 (6.36) 77.42 (8.13) p <0.001
AFA 109.35 (6.24) 113.88 (9.19) p =0.003
AFP/anterior 65.62 (5.49) 68.18 (5.80) p =0.023
Hidide 4.43 (10.61) 9.05 (10.55) p =0.029
Profundidade Palato 19.12 (2.45) 19.94 (3.01) p=0.125
Largura Maxilar 42.52 (3.19) 44.27 (3.23) p = 0.007

Resultados apresentados na forma: Média (desvio-padrédo).
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Os resultados da Tabela 26 mostram que ndo existem diferencas significativas entre os pacientes

femininos e masculinos relativamente a distribuicdo por classificacdo do Biotipo (p = 0.791) ou a

distribuicdo por Relagdo Molar (p = 0.495).

Tabela 26- Associagéo da classificagdo do Biotipo e da Relagdo Molar com o Sexo.

Variaveis Feminino Masculino Teste Exato de Fisher
Classificagao biotipo p=0.791

Braquifacial 27 (43.5%) 21 (47.7%)

Mesofacial 20 (32.3%) 15 (34.1%)

Dolicofacial 15 (24.2%) 8 (18.2%)

Total 62 (100%) 44 (100%)
Relacao Molar p = 0.495

Classe |

26 (41.9%)

23 (52.3%)

Classe Il

34 (54.8%)

19 (43.2%)

Classe lll

2 (3.2%)

2 (4.5%)

Total

62 (100%)

44 (100%)
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111.8.2 Variaveis da Via Aérea Superior

Na Tabela 27 sdo apresentados os resultados da caraterizagdo e comparagdo das variaveis da Via

Aérea Superior relativamente ao Sexo.

Apenas se registaram diferencas significativas na ASECCmin da Cavidade Nasal com o sexo masculino

a termédia mais alta do que o feminino (p = 0.044).

Tabela 27- Caraterizacao e comparacédo das variaveis da Via Aérea Superior por Género.

Variaveis Feminino Masculino Teste T Student
(n=62) (n =44)
. Volume 29.49 (5.95) 30.53 (8.19) p =0.451
% 2 ASECCmin 312.63 (113.24) 361.78 (133.69) p = 0.044
5 = ASECCmax 720.51 (146.81) 701.69 (202.25) p = 0.580
) Volume 5.76 (2.35) 5.86 (2.52) p=0.828
'E ASECCmin 11.75 (6.82) 11.44 (6.79) p=0.818
g ASECCmax 465.48 (133.71) 456.34 (144.82) p=0.738
° Volume 15.23 (5.63) 15.74 (6.65) p=0.672
g ASECCmin 208.18 (92.35) 183.07 (75.48) p=0.141
g ASECCmax 281.69 (129.07) 266.35 (118.64) p=0.534
:'g’, Volume 2.66 (1.29) 2.50 (1.68) p = 0.584
E_E ASECCmin 168.99 (119.99) 132.43 (143.00) p=0.161
g ASECCmax 316.52 (97.39) 294.31 (127.51) p=0.316
\7'II' Volume Total 23.67 (7.97) 25.01 (10.13) p=0.451
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Discussao

IV. DISCUSSAO

IV.1 Contextualiza¢cédo do tema

O impacto do padrdo respiratério na morfologia facial e nas relagdes oclusais é tema de grande
interesse clinico sobre o qual ha consideravel suporte cientifico disponivel na literatura, mas cujo
interesse se mantém indiscutivelmente atual (58-163), |[nimeros autores recomendam o diagndstico de
obstrucdes na via aérea, cedo na infancia por forma a prevenir ou minimizar 0os impactos que essa
disfuncéo possa provocar no normal crescimento, nomeadamente a nivel craniofacial. Paralelamente,
também varios estudos na area da ortodontia tentam elucidar a potencial interdependéncia entre o

limen das vias aéreas superiores e as caracteristicas faciais e oclusais (10 11. 66, 164, 165),

Na pratica ortoddntica € muito frequente observar pacientes com complicagdes oclusais associadas a
problemas respiratorios. Desta forma € importante para o clinico obter informacgédo acerca da via aérea
nestes pacientes, respetivas dimens@es e funcéo, e também obter informacéo relevante acerca das
carateristicas dento-esqueléticas, permitindo proporcionar a cada individuo um diagndstico mais

preciso e, consequentemente uma terapéutica mais ajustada e potencialmente um melhor prognéstico.

Nas ultimas décadas o desenvolvimento crescente de tecnologias imagiol6gicas tem possibilitado uma
melhoria na visualizacdo de estruturas anatémicas e possibilitado a sua mensuracao, ferramentas estas
com elevado interesse clinico e investigacional, homeadamente no que se refere as estruturas
craniofaciais. A TCFC é um desses instrumentos auxiliares de diagnéstico, cujo desenvolvimento e
utilizacdo em Medicina Dentaria tem crescido exponencialmente nos Ultimos anos e que se reveste de

particular interesse em ortodontia (169),

Com o objetivo de estudar a possivel correlag@o entre a dimenséo da Via Aérea Superior, a Morfologia
Craniofacial e as Rela¢des Oclusais foram realizadas uma série de medi¢bes cefalométricas em

imagens obtidas com TCFC e analisadas com softwares especificos.

A existéncia de alguma controvérsia na literatura sobre a interdependéncia entre o espaco aéreo e as
caracteristicas faciais e oclusais faz deste tema um assunto pertinente que merece mais investigacao

e preferencialmente suportada por mais e melhores dados obtidos com as mais recentes tecnologias.
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IV.2 Amostra

Para o calculo da dimensao da amostra o recurso a foi utilizado o programa G*Power, com uma
poténcia de testes superior a 80% com um nivel de confianca de 5%, e forma a conseguir a validacao
estatistica dos resultados. Este teste esta indicado para a andlise da poténcia de testes estatisticos em
ciéncias biomédicas. A estimativa prévia da amostra foi considerada de grande relevéancia por parte do
investigador ao verificar, durante a reviséo da literatura, que poucos estudos recorriam a estimativa da
amostra, encontrando-se assim estudos com amostras muito dispares tanto em namero como na sua
caracterizacdo. Por esse motivo, a amostra da presente investigacao foi previamente calculada de
modo a obter a fiabilidade necesséaria das medi¢cbes para um estudo com elevado nivel de evidéncia

cientifica.

A amostra deste trabalho incluiu pacientes que recorreram previamente a consulta de ortodontia numa
clinica privada. Foram selecionados aleatoriamente 106 pacientes que reuniam os critérios de inclusédo
definidos para este estudo, nomeadamente, ficha clinica com TCFC disponivel, de pacientes sem
malformag@es craniofaciais congénitas evidentes, sem histdrico de traumatismo relevante da face e da
cabeca, nem intervencdes cirlrgicas as vias aéreas e ainda sem tratamento ortodéntico. E importante
referir que os resultados obtidos neste estudo séo referentes a uma amostra muito especifica de uma
populacéo regional de matriz europeia. Deste modo, ndo podem ser extrapoladas conclusfes para a
populacdo mundial, pois a amostra em estudo ndo é significativa em termos de dimensdo nem é
representativa da populacdo mundial devido & enorme variabilidade genética. No entanto, estes
resultados sdo importantes, pois permitem ter parametros de comparacdo no momento do diagnéstico

ortodéntico, implicando melhores diagnésticos e progndsticos para os pacientes.

Pacientes com histérico de cirurgia prévia as vias aéreas superiores ou tratamento ortoddntico prévio
foram automaticamente excluidos deste estudo com o objetivo de eliminar quaisquer variagdes que
pudessem, eventualmente, enviesar as medi¢des. No que diz respeito a TCFC, a boa qualidade da
imagem foi um critério de inclusdo importante, dado que imagens com ma qualidade duvidosa podem
influenciar no rigor da marcacdo dos pontos de medicdo e consequentemente nos resultados das

medicdes.

Na perspetiva ética, e uma vez que se trata de um estudo retrospectivo, é de salientar que nenhum dos

pacientes teve de realizar qualquer registo ou ser submetido a qualquer exame para participar neste
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estudo uma vez que todos os dados utilizados nesta investigacao ja tinham sido obtidos previamente
ao estudo e com o objetivo de diagnostico ortodéntico. Assim sendo, a TCFC foi a técnica imagiolégica
utilizada neste estudo para visualizacdo das estruturas craniofaciais e medicdo de variaveis dento
esqueléticas e da via aérea superior por se tratar de um exame pré-existente na ficha clinica do
paciente. Também foi salvaguardada a protecéo de dados e o sigilo médico uma vez que foi feita a
codificacdo dos elementos da amostra e respetivos dados clinicos pelo Responsavel pelo Acesso a

Informacao (RAI), sem ter sido acedida a identidade do paciente pela investigadora.

IV.3 Metodologia

Para a obtencéo das imagens foi utilizada a TCFC. Esta tecnologia integra algumas vantagens como
por exemplo a baixa dose de radiacdo quando comparada com outros métodos imagioldgicos,
nomeadamente em comparacdo com a tomografia axial convencional (TC) 137, Apesar disso, existe
alguma controvérsia na literatura acerca da utilizagdo da TCFC para acesso a informacdo sobre
estruturas anatdmicas especialmente em tecidos moles. Alguns autores defendem que esta técnica
ndo é adequada para realizar medi¢ges nesse tipo de estruturas anatémicas uma vez que € incapaz
de representar com alta fiabilidade a estrutura interna de cavidades e dos tecidos moles bem como de
demonstrar as lesdes nessa regido (135 136.138) Para além disso, movimentos do paciente e a eventual
degluticdo durante a realizagdo da tomografia podem comprometer a qualidade imagioldgica e levar a
erros de registo e de medicdo que podem afetar o diagnéstico (167, Contudo, o objetivo deste estudo
foi apenas realizar medicées de Area e Volume na Via Aérea Superior e ndo diagnosticar qualquer tipo
de patologia no dmbito da otorrinolaringologia (ORL). De notar que o rigor protocolar para aquisi¢céo
das imagens seguido rotineiramente na clinica minimizou o risco do enviesamento associado a

movimentos corporais e/ou de degluticao.

Embora alguns autores considerem que esta tecnologia ndo é adequada para medicéo de variaveis em
tecidos moles, a maioria dos estudos atuais realizados neste dmbito utilizou a TCFC como método

imagioldgico.

Para além disso, uma das grandes vantagens da TCFC é o facto de as imagens produzidas serem

registadas sem ampliagédo, ou seja, na escala 1:1, o que permite realizar medicdes de forma direta e
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com alta precisdo (168). Tal ndo acontece com as radiografias 2D, onde é necessario, previamente a
andlise, identificar e calcular o fator de magnificagcdo, o que pode favorecer a ocorréncia de erros de

medicéo (168),

O tomografo utilizado neste estudo para a aquisicao das imagens foi o Planmeca2 ProMax 3D Mid
(Planmeca Oy, Helsinky, Finlandia). Este aparelho encontra-se devidamente licenciado para aquisicédo
das imagens tridimensionais do complexo craniofacial e as especificacées técnicas do fabricante
cumprem 0s requisitos para a aquisicdo das imagens com validade. A analise cefalométrica foi
realizada com o programa informatico NemoFab ortho®. Também este se encontra devidamente

certificado para medic¢des aplicadas ao diagndéstico e planeamento ortodonticos.

A maioria dos estudos encontrados na revisdo da literatura ndo descreve o método utilizado para
orientar o Volume, descrevendo apenas o método de orientacdo da cabec¢a do paciente no momento
de aquisicao das imagens. A falta de uma orientacao padronizada do Volume podera levar a obtencéo
de imagens distintas, afetando a reprodutibilidade do método. Assim sendo, na presente investigacédo
foi considerado primordial o rigor sistematico e protocolar na orientagdo do Volume, assim como a sua
descricdo precisa e minuciosa. Apesar desta decisdo ndo validar a metodologia de orientacdo do
Volume por si s6, permite comparabilidade em futuras investigacdes que possam utilizar este protocolo

e potencialmente adicionar-lhe validagéo.

Na presente investigagdo ndo foi utilizado o método da posi¢do natural da cabeca como método de
orientacdo do Volume pelo motivo de ser necessario fotografia do paciente, o que poderia de alguma
forma comprometer as premissas éticas da investigacdo por permitir a identificagcdo dos elementos da

amostra.

Posteriormente a obtencéo da tomografia, e sob a imagem de telerradiografia 2D, foram identificados
e marcados 17 pontos cefalométricos, sempre pelo mesmo operador, com o objetivo de minimizar erros
de medic&o. Neste estudo foram determinados os 5 fatores cefalométricos de Ricketts que permitiram
a determinacao do Biotipo Facial através do indice VERT. Outros estudos encontrados na revisdo da
literatura também utilizaram o mesmo método de determinacdo do Biodtipo Facial. A escolha deste
método prende-se com o facto de este ser um procedimento muito utilizado para determinacao do

Bidtipo Facial, o que permite a comparacéo dos resultados com estudos de outros autores (156. 169, 170),
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Para a determinacéo da Classe Esquelética foi utilizado o método analitico de Steiner, utilizado também
previamente em estudos semelhantes 71-174), Este é um método classico na ortodontia embora outros
métodos estejam descritos na literatura para determinagéo da classe esquelética nomeadamente o

método de Ricketts 7 ou de Tweed (179,

Na determinacdo da Profundidade do Palato foi utilizado o método previamente descrito em Dastan,
Ghaffari 153 por ser um método simples e de facil aplicagdo. Outros métodos para a medicdo da
Profundidade do Palato encontrados na literatura incluem a medicéo direta em modelos de gesso @77:

178) ou, mais recentemente, a medicdo em modelos digitais 179,

A maioria dos estudos encontrados na literatura que referem a medi¢éo da Largura Maxilar diverge na
definicdo dos pontos anatomicos limites e/ou na técnica utilizada para avaliar essa dimensdo. Neste
sentido, encontram-se disponiveis varias metodologias para medicédo da Largura Maxilar (77, 179, 180),
nomeadamente o método de Ricketts (50 que mede a distancia entre os pontos J (jugale) direito e
esquerdo, ou o método de Andrews (81) que se baseia na distancia entre os pontos FA, direito e
esquerdo. Relativamente a medi¢do da Largura Maxilar, o método da Universidade de Pensilvania em
Tamburrino, Boucher (132) foi considerado o mais adequado por ser de facil aplicabilidade, uma vez que
mede a distancia entre dois pontos situados na cortical externa ao nivel da furca dos primeiros molares

maxilares permanentes, no corte coronal, sendo, portanto, de facil visualizacao.

A andlise da Relagdo Molar foi efetuada com base na classificacdo de Angle 5% e observada através
de fotografias intraorais. A classificagdo de Angle é, até a data de hoje, o sistema de classificacdo da
oclusdo mais aceite e utilizado mundialmente em ortodontia, e por isso a sua escolha nesta

investigacao.

A posicéo do osso hidide é de primordial importancia uma vez esta relacionada com a respiracéo oral
e com a degluticdo (82, Por este motivo considerou-se pertinente avaliar esta variavel. Durante a
revisdo da literatura foram encontrados diversos métodos para avaliar a posicdo do osso hidide (153. 155,
182-195) A posicdo deste osso pode ser considerada em relacéo a pontos ou planos cefalométricos, pode
ser considerada a variacdo da sua posicdo nos planos vertical ou horizontal. Por outro lado, podem ser
utilizadas tanto medicdes lineares como angulares para determinar essa posicdo (182, A enorme

variedade de analises para esta variavel, dificultou a selegdo do método mais adequado.
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Assim, para avaliar a posicao vertical do Osso Hiéide foi utilizado um método modificado da analise de
Rocabado (159, proposto pela autora desta investigacdo, na impossibilidade de utilizacdo do método
original, devido a uma incompatibilidade técnica do software. Este método adaptado utiliza os mesmos

pontos cefalométricos e ajusta as medi¢des as potencialidades da tecnologia atual.

Para analise da Via Aérea Superior realizou-se a compartimentacdo da mesma em 4 regiées, como o
método proposto por Lotfi, Ghoneima 156). A escolha deste método para analise da Via Aérea prende-
se com o facto de este permitir analisar 4 regides (Cavidade Nasal, Nasofaringe, Orofaringe e
Laringofaringe) fornecendo informagdo detalhada sobre cada uma. Para além disso, os pontos
cefalométricos utilizados no método proposto sdo de facil identificagdo o que facilita o processo de
medicéo e reduz a ocorréncia de erros. Durante a revisdo da literatura verificou-se que a maioria dos
estudos analisa o volume total da faringe, enquanto outros analisam o volume nas varias regiées da

mesma. (156.1%)

IV.4 Afericéo do erro

Todo e qualquer tipo de investigacao cientifica esta sujeito a ocorréncia de erros. No entanto, existem
formas de reduzir este problema, minimizando os efeitos do erro numa investigacdo. Para tal, deve
recorrer-se a randomizagdo da amostra, bem como repetir medi¢des e analisar o erro a elas associado.
Para além disso, a pratica do investigador, a calibragéo e refinamento dos instrumentos de medicéo, a
padronizacdo dos métodos utilizados séo outras medidas que reduzem a ocorréncia do erro numa

investigacao cientifica.

De forma a minimizar o impacto do erro, e como ja foi referido anteriormente, a amostra foi definida por

randomizacao.

A andlise do erro, definida pelo Coeficiente de Correlacédo Intraclasse (CCl), foi outra decisédo importante
no sentido de melhorar a validade dos resultados obtidos. Esta analise € amplamente utilizada na

investigacao cientifica para validar a fiabilidade de métodos analiticos 197,

Nesta investigacdo as medi¢des foram realizadas por um Unico investigador. Deste modo, o CCI foi
utilizado para medir a fiabilidade intra-avaliador, embora esta analise também permita avaliar a
fiabilidade inter-avaliador, no caso de haver mais do que um operador a realizar as medigbes (197,

87



Discussao

IV.5 Resultados

IV.5.1 Analise do erro
Os valores do CCl foram superiores a 0.97 em todas as variaveis, indicando uma excelente consisténcia
entre os resultados da primeira e segunda medicdes. Desta forma, estes resultados garantem uma

excelente fiabilidade das medi¢Bes efetuadas e confirmam a auséncia de erro de medi¢&o.

Uma vez que grande parte dos estudos identificados na revisao da literatura néo refere ter realizado
analise do erro, a presente investigacdo apresenta rigor cientifico superior comparativamente a esses

mesmos estudos.

IV.5.2 Caracterizacdo da amostra

A amostra deste estudo incluiu registos de 106 pacientes, sendo 62 (58.5%) femininos e 44 (41.5%)
masculinos. A idade média dos participantes foi de 20 anos, predominando o grupo etario dos 11 aos
15 anos (40.6%). Esta é a faixa etaria mais recorrente dos pacientes que procuram tratamento
ortodéntico, motivo pelo qual a grande maioria das TCFC analisadas pertencia a individuos com idades
compreendidas entre 11 e 15 anos. Este estudo incluiu participantes com idade inferior a 10 anos, onde
o tecido linféide ainda ndo se encontra totalmente desenvolvido. Apesar de a maioria dos estudos de
correlagdo ndo incluir individuos em fase de crescimento € muito importante para o clinico ter
conhecimento acerca do comportamento da via aérea nessa faixa etaria, as suas dimensdes e funcao,
possibilitando obter medidas de comparacdo para estabelecimento de um melhor diagnéstico,

progndstico e plano de tratamento ao paciente.

IV.5.3 Caracterizacdo das variaveis dento esqueléticas
Na amostra de 106 participantes desta investigacao foram realizadas medicdes cefalométricas para

caracterizar algumas variaveis dento esqueléticas.

Para a determinagéo da Classe Esquelética utilizou se 0 método analitico de Steiner. Esta analise
fornece valores de norma clinica para os angulos ANB, SNA e SNB. De facto, Steiner mostrou na sua
analise que a quantidade de protruséo e retrusdo da maxila e mandibula pode ser medida pelos &ngulos
SNA e SNB, respetivamente. Por outro lado o angulo ANB fornece informacédo sobre a posicdo do
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mento relativamente as restantes estruturas faciais 19, Por outras palavras, o angulo ANB informa
sobre a relagdo sagital da mandibula em relacdo a maxila. Steiner concluiu com os seus trabalhos em
populacdes caucasianas, que um angulo ANB de 2° aproximadamente seria o ideal para uma boa
ocluséo (9. 19) A amostra deste estudo é composta por uma populacdo europeia que, apesar das
controvérsias sobre a denominacao de racas e/ou etnias, poderia estar préxima da tipologia racial sobre

a qual Steiner tirou as suas conclusdes.

Contudo, nesta investigacao, o valor médio obtido para o angulo ANB na amostra foi 5.18°. Este valor
encontra-se fora da norma clinica definida por Steiner (2°+ 2°) para a Classe | Esquelética . De facto,
uma média de 5.18° para o angulo ANB é indicativo de uma tendéncia a padrao esquelético de classe

I, na amostra estudada.

Este resultado difere do obtido por Baldini, Cavagnetto %) também realizado sobre cefalogramas
laterais retirados de CBCT, onde a média obtida para o angulo ANB numa populacdo ortoddntica
Italiana foi de 2.5° 290, Esta discrepancia pode ser explicada pelo facto de as populagbes estudadas
serem geograficamente distantes e portanto terem caracteristicas faciais distintas devido a
variabilidade genética inerente a prépria populacéo. De facto, varios estudos j& comprovaram que
existem diferengas quer a nivel esquelético quer a nivel dentario quando se trata de diferentes grupos
populacionais (201.202) nomeadamente estudos que pretenderam definir a norma clinica para populacdes
Japonesas 293, Nipo-Americanos %4, Arabes 295 e Mexicanos(%), Estes e outros trabalhos utilizaram
métodos cefalométricos distintos para andlise de populagdes, como por exemplo o método de Down

(201 ou de Tweed (2%8),

Assim sendo, e segundo maxima proferida por Steiner “These values are useful as guides, but must be
modified for individuals”, entende-se que os valores definidos para a sua analise devem ser

interpretados apenas como guias de referéncia.

Por estes motivos, a comparacdo entre varios trabalhos dos valores para as variaveis Dento-
Esqueléticas € muitas vezes um enorme desafio pois, para além de os autores utilizarem métodos de

andlise diferentes, as caracteristicas proprias das populagées em estudo sédo também elas distintas.

Relativamente a varidvel Largura Maxilar, a média obtida foi de 43.24 mm. Este valor, apesar de estar

muito aquém da norma definida por Ricketts para adultos com boa oclusdo (66.2 mm), ndo é
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comparavel. O termo “Largura Maxilar’ no método de Ricketts refere-se a distancia entre os pontos J,
definido como o ponto mais profundo da crista zigomatico-alveolar. Por outro lado, o método da
Universidade da Pensilvania aqui adotado, utiliza dois pontos situados na cortical externa ao nivel da

furca dos primeiros molares maxilares permanentes.

Anatomicamente falando, a distancia entre os pontos J é maior que a distancia entre a furca dos
primeiros molares permanentes e, portanto, € normal que valores mais baixos sejam reportados nesta

investigacao.

Os resultados desta investigacao diferem e sdo comparaveis com os obtidos no estudo de Lee, Hwang
(209) onde a Largura Maxilar € medida a partir da furca dos primeiros molares e obteve valores médios

de 62.8 mm.

Também no estudo de Lee, Jeon 19 os autores obtiveram valores médios de 56.5 mm de Largura

Maxilar, medida ao nivel inter-bucal da furca dos primeiros molares, e de 30.9 mm ao nivel inter-lingual.

Os valores de Largura Maxilar inferiores obtidos nesta investigacdo podem estar relacionados com o
facto de a populagéo estudada ter uma tendéncia a uma Classe Esquelética Il, como ficou demonstrado
pela analise de Steiner, anteriormente referida. De facto, diversos estudos ja demonstraram que

pacientes com Classe Esquelética Il tendem a ter arcadas maxilares mais constritas (¢11-215),

Relativamente a Rela¢do Molar, esta foi determinada recorrendo-se a classificacdo de Angle. Neste
trabalho, metade dos individuos (50%) apresentou uma Classe Il. Em conjunto, os individuos em Classe
| e os individuos em Classe Il corresponderam a 96.2% da amostra deste estudo, sendo que apenas

os restantes 3.8% dos individuos apresentou uma Classe |lI.

Estes resultados diferem dos obtidos por Chan, Tan @6 numa populacdo chinesa, onde a Classe Il
representou 23.1% da populagdo. Em contrapartida, nesse mesmo estudo, 27.4% dos individuos
apresentou uma Classe 1, um valor muito superior ao obtido na presente investigacdo. De facto, outros
estudos no mesmo ambito, realizados em popula¢des chinesas, reportaram percentagens de Classe
Il entre 13% e 22.9%(217-219) Contrariamente, a prevaléncia da Classe Il em populacdes caucasianas

é aparentemente muito inferior, tendo sido reportados valores entre 1.6% e 5.5% (220-222),
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Relativamente ao Bidtipo Facial, foi utilizado o indice VERT proposto por Ricketts (150, Este é
atualmente um dos métodos mais utilizados em ortodontia para determinacdo do Bidtipo Facial
aquando do diagnéstico e planeamento ortoddnticos. Este método classifica a face em 3 tipos distintos:
Braquifacial, Mesofacial e Dolicofacial. Outro método para a determinagdo do Biotipo Facial €, por
exemplo, a classificacdo de Siriwat e Jarabak que define o tipo braquifacial como hipodivergente, o tipo
mesofacial como neutro, e o tipo dolicofacial como hiperdivergente 23, Devido a utilizacdo de
diferentes fatores para determinar o biotipo, existe alguma divergéncia na literatura sobre uma possivel

correlagdo entre os dois métodos 224,

No presente estudo, 45.3% dos pacientes apresentou um Biétipo Braquifacial, que se traduz num rosto
curto e largo. Ja no estudo de Ajisafe, Bo 29 o Biotipo Mesofacial foi considerado predominante na
amostra analisada. Estes autores recorreram ao angulo do Eixo Facial (Ptm-Gn/Ba-N) para determinar
o0 Bidtipo. De facto, o Eixo Facial fornece-nos informacédo acerca da direcdo do crescimento facial, uma
vez que nos indica a dire¢do do crescimento do mento e, simultaneamente, expressa o racio da altura

facial em relagéo a sua profundidade.

Ricketts definiu a norma clinica de 90° (+ 3°) para este angulo em individuos com boa oclusédo (29),
Valores acima da norma (>90°) correspondem a um tipo de crescimento horizontal que se traduz num
padrdo braquifacial, enquanto que valores abaixo da norma (<90°) s&o atribuidos ao padréo dolicofacial

que se caracteriza por um crescimento vertical da face.

Nesta investigacdo a média obtida para o Eixo Facial foi 88.37°. Este valor esta dentro da norma
definida por Ricketts para o padrdo mesofacial. Curiosamente, o valor obtido esta abaixo dos 90°, o
que, a partida, indicaria uma maior tendéncia para padrdo dolicofacial na amostra em estudo. No
entanto, e como ja ficou demonstrado através da analise do Biétipo Facial, a maioria dos individuos
(45.3%) pertence ao grupo Braquifacial e apenas 21.7% pertence ao grupo Dolicofacial. Uma possivel
explicacdo é o facto de o Bidtipo Facial incluir outros parametros (além do Eixo Facial) que, no seu
conjunto, determinam o padrao Braquifacial. Em contrapartida, o parametro “Eixo Facial” isoladamente
parece ter uma tendéncia a Classe Il, o que faz este eixo “rodar posteriormente” nos individuos da

amostra.

Relativamente ao Plano Mandibular, avaliado segundo a metodologia de Ricketts, consiste no angulo

formado pelo Plano Mandibular e a horizontal de Frankfurt. Este autor definiu a norma clinica de 26°
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para individuos com boa ocluséo. Valores acima da norma (> 26°) séo indicativos de tendéncia a uma
mordida aberta enquanto que valores abaixo da norma (< 26°) estdo associados a uma mordida

profunda.

O valor médio obtido para o angulo do Plano Mandibular nesta investigacdo foi de 22.78°, um valor
muito inferior & norma clinica descrita por Ricketts e que se traduz numa maior tendéncia a mordida
profunda na populacdo em estudo. De facto, este achado é consistente com o padréo Braquifacial estar

associado a uma mordida profunda, o que pode permitir justificar estes resultados.

Outros autores como de Hashim, AL-Sayed @29, Kuramae, Magnani 228, Rizvi e Hossain (229). Bhattarai
e Shrestha 230 que utilizaram o método analitico de Tweed (331 obtiveram valores de Plano Mandibular
de 33.5°,20.13°, 24.52° e 28.0° para populacdes do Catar, Brasil, Bangladesh e Nepal, respetivamente.

Aqui mais uma vez, reforcando que as caracteristicas faciais diferem entre populac¢des diferentes.

Na presente investigacdo o valor médio obtido para a Altura Facial Inferior foi de 44.76° na populagéo
em estudo. Esta variavel foi medida com o método de Ricketts que se baseia no dngulo formado entre
0s planos Xi-Pm e Xi-ENA e cuja norma clinica definida pelo autor € de 47° para populactes
caucasianas. Neste sentido, os valores obtidos de AFI nesta investigacdo encontram-se abaixo da
norma de Ricketts. Pelo contrario, no estudo de Gonzalez, Caruso 232 os autores obtiveram valores

médios de 49.5° para uma populacao Mexicana, utilizando a mesma analise.

O valor de AFI obtido nesta investigacdo reforca a tendéncia Braquifacial da populagdo em estudo,
como ficou demonstrado pelo indice VERT. Neste sentido, é possivel que esta tendéncia da AFI mais

reduzida esteja a “mascarar” a tendéncia Dolicofacial do Eixo Facial.

Relativamente as variaveis Altura Facial Anterior e Altura Facial Posterior utilizou-se o método de
medicédo linear de Bjork-Jaraback. Assim sendo, para a primeira, que corresponde a distancia entre os
pontos Na e Me, obtiveram-se valores médios de 111.23 mm enquanto que para a segunda variavel,
medida entre os pontos S e Go, 0 valor médio foi 74.06 mm. Foram reportados valores médios
superiores de AFA (Na-Me), entre 119 mm e 127 mm, no estudo de Dandajena, Chung (") para uma
populacdo de Africanos nativos. Valores inferiores de AFA (Na-Me) de 110.59 mm e 108.63 mm foram
obtidos no estudo de Janson, Quaglio 33 para populacdes Caucasianas e Afro-Caucasianas,

respetivamente. Quanto a AFP, valores semelhantes foram obtidos por Gonzalez, Caruso %32 (74.1
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mm), enguanto Janson, Quaglio 33 obtiveram valores inferiores para a mesma variavel (69.55 mm
para populagdo Afro-Caucasiana e 70.95 mm para a populacdo Caucasiana). Ja no estudo de Vieira,
Pinzan @34 para uma populacédo Nipo-Brasileira os valores obtidos para AFP foram superiores aos da

presente investigacdo, 81.60 mm.

Para determinar a relacdo AFP/AFA utilizou-se a relacdo percentual de Bjork-Jaraback. O valor obtido
na presente investigacdo para essa relacéo foi 66.68% que, segundo a analise de Bjork-Jaraback
representa um padrdo de crescimento facial do tipo hipodivergente, ou seja no sentido anti-horario.
Estes resultados corroboram com os obtidos para o Biotipo Facial, uma vez que a maioria dos

individuos apresentou um padréo de crescimento Braquifacial que se manifesta no sentido anti-horario.

No estudo de Alshahrani, Kamran (235 este racio teve valores de 64% e 65%, aproximadamente, para
mulheres e homens Arabes, respetivamente. J& no estudo de Rodriguez-Cardenas, Arriola-Guillen 236
o valor do racio de Bjork-Jaraback na populagdo em estudo foi 67.30% e 69.04% para mulheres e
homens, respetivamente, em Classe |, que se traduz num padrdo de crescimento facial do tipo

hipodivergente a semelhanca do obtido na presente investigacao.

E prudente salientar que no estudo de Rodriguez-Cardenas, Arriola-Guillen 38 a amostra foi dividida
e caracterizada por classe esquelética (I, Il e ll), enquanto que o valor de racio AFP/AFA na presente
investigacdo corresponde a amostra na sua totalidade, incluindo individuos de todas as classes

esqueléticas.

Relativamente ao Angulo Facial, medido entre o Plano Facial e a horizontal de Frankfurt, obtiveram-se
valores médios de 88.22° para a amostra em estudo. Este valor encontra-se ligeiramente acima da

norma definida por Ricketts para individuos com boa oclusao (87°).

Valores inferiores foram obtidos no estudo de Bae, Kwon @3 para uma populacédo de individuos
japoneses em crescimento, 86.8°. E importante salientar que este angulo tem um aumento biolégico de
0.3° por ano depois dos 9 anos de idade, o que significa que o valor obtido no estudo de Bae, Kwon
(237) ainda ndo se encontra estabilizado. Também neste estudo, é provavel uma situacéo semelhante,

pois foram incluidos individuos em fase de crescimento, apesar da média de idades ser de 20 anos.

Valores de 89° ja foram reportados para uma populacéo Coreana no estudo de Paek, Bowman (238),
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Em relacdo ao Arco Mandibular, a média obtida para a amostra em estudo nesta investigacao foi de
32.31°. Ricketts reportou um aumento desta variavel com a idade, devido ao distanciamento do ponto
Xi e definiu a norma clinica de 26° para caucasianos em crescimento e com boa oclusdo. Neste sentido,
o valor médio obtido para o Arco Mandibular encontra-se muito acima da norma de Ricketts, o que pode
ser explicado pela amostra incluir individuos com idade superior a amostra do autor, o que pode resultar
em valores mais elevados. Para além disso, a amostra desta investigacao inclui pacientes ortodonticos,

onde os valores cefalométricos muitas vezes se encontram fora da norma clinica.

No estudo de Bae, Kwon 237, os autores definiram a norma clinica de 32.7° para individuos Coreanos
com idade 9 anos. Ja no estudo de Gonzalez, Caruso 32 a norma definida para uma populagéo
Mexicana com média de 21 anos foi de 33.8°, um valor préximo ao obtido nesta investigacao para uma

amostra de individuos com média de idade quase igual.

A Profundidade do Palato, medida perpendicularmente a linha que une a cuspide palatina dos primeiros
molares até a cortical inferior do osso palatino, obteve valores médios de 19.46 mm na presente
investigacdo. Valores consideravelmente diferentes foram obtidos no estudo de Abdulmawjood, Ahmed
(239) para individuos com boa oclusdo embora estes resultados ndo sejam comparaveis pelas diferentes
metodologias adotadas pelos autores na medicdo desta variavel. O mesmo se pode comentar

relativamente aos valores obtidos por Al-Zubair (240

Por ultimo, a posi¢éo vertical do Osso Hidide, medida neste estudo com uma metodologia adaptada da
analise de Mariano Rocabado, obteve valores médios de 6.35 cm. Por ser uma metodologia adaptada
pela autora da presente investigacdo, ndo foi possivel encontrar outros estudos que descrevam
exatamente o mesmo método. Apesar disso, a posi¢cdo do Osso Hidde parece ser uma variavel
altamente reprodutivel em estudos deste género e varias metodologias ja estdo descritas na literatura

para a sua medlgéo (186, 188, 190, 195, 241).

IV.5.4 Caracterizacdo das variaveis da Via Aérea Superior
Para a analise da Via Aérea Superior recorreu-se a sua compartimentagdo em 4 regides segundo o
modelo proposto por Lotfi, Ghoneima (156), A escolha deste método prende-se com o facto de este ser

um método de facil aplicabilidade porque os pontos cefalométricos que permitem a definicdo dos
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respetivos limites anatomicos séo de facil identificacdo. Para além disso, este método permite avaliar
a Via Aérea em 4 regibes diferentes, fornecendo informacéo mais pormenorizada quando comparado

com outros métodos que apenas avaliam o Volume da VAS na sua totalidade.

Neste estudo as 4 regides da Via Aérea foram medidas em termos de Volume (VOL), em cm3, e de

Area de Seccdo Minima (ASECCmin) e Maxima (ASECCmax), em mm2.

IV.5.5 Correlacdo entre as variaveis Dento Esqueléticas e as variaveis da Via Aérea Superior
IV.5.5.1 Cavidade Nasal

Relativamente as correlagcdes com a Relacdo Molar, os valores médios dos parametros da Cavidade
Nasal foram mais altos nos pacientes Classe | do que nos pacientes Classe Il. No entanto, as diferencas
apenas foram significativas no Volume da Cavidade Nasal. Os pacientes Classe Il ndo foram incluidos

no teste de correlagdo devido ao baixo nimero de casos.

A Classe | e a Classe Il apresentaram valores de Volume de Cavidade Nasal de 31.98 cm3e 28.14 cm3,
respetivamente. Estes resultados sdo bastante superiores aos obtidos por Kim, Hong 242 no seu
estudo, onde o valor médio para o Volume de Cavidade Nasal foi de 13479.62 mm3 e 11124.00 mm3
para Classe | e Classe Il, respetivamente. Esta diferenca entre os valores obtidos na presente
investigacdo e no estudo de Kim, Hong 42 pode estar relacionada com a definicdo dos limites
anatémicos para a Cavidade Nasal. No estudo de Kim, Hong ?4?, o0 espaco nasal foi definido como o
espago entre os planos nasal anterior (Ana) e posterior (Pna). As diferencas na metodologia podem
explicar esta discrepancia de resultados, mas convém notar que em ambos os trabalhos se verifica
uma diminuicdo do Volume da Cavidade Nasal para pacientes em Classe Il. De facto, pacientes em
Classe molar Il apresentam, em regra, arcadas maxilares mais estreitas que estdo intimamente
relacionadas com as dimens@es da base da Cavidade Nasal. Deste modo, é provavel que esta seja a
explicacdo mais plausivel para as diferengas volumétricas na Cavidade Nasal encontradas entre a

classe | e a classe Il.

No estudo de Haralambidis, Ari-Demirkaya @43 verificou-se um aumento significativo do Volume da

Cavidade Nasal ap6s ERM, indicando que a morfologia do maxilar impacta significativamente nas
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dimensdes dessa estrutura anatémica. Outros estudos no mesmo ambito obtiveram resultados

semelhantes (244-246),

Relativamente & comparacao das variaveis da Cavidade Nasal entre os diferentes bi6tipos, as médias
foram mais elevadas nos pacientes Dolicofaciais e mais baixas nos pacientes Braquifaciais, no entanto
as diferencas apenas foram estatisticamente significativas na ASECCmax da Cavidade Nasal. Neste
sentido, os pacientes Dolicofaciais apresentaram valores significativamente superiores de ASECCmax
comparativamente aos pacientes com Biotipo Mesofacial, 772.70 mm2 e 657.23 mm2, respetivamente.
Curiosamente, o Volume da Cavidade Nasal foi superior nos individuos Dolicofaciais (31.66 cm3),
guando comparado com individuos Braquifaciais (29.88 cm?®) e Mesofaciais (28.84 cm?), embora as
diferencas ndo tenham sido significativas. Resultados semelhantes foram obtidos no estudo de Gupta,
Makhija @47, onde individuos com padrdo leptoprosépico, caracterizado por um rosto estreito e
comprido, apresentaram Volumes de Cavidade Nasal equivalentes ao obtido para os restantes
individuos. Os autores justificam estes resultados com base no principio das contrapartes proposto por
Enlow, onde individuos com padréo facial estreito e comprido tendem a apresentar um nariz mais

proeminente o que pode explicar maiores Volumes de Cavidade Nasal.

O Volume da Cavidade Nasal apresentou ainda correlacdes significativas positivas moderadas com a
AFA e AFP indicando que a dimensdo vertical da face é determinante para o Volume dessa estrutura.

Durante a revisao da literatura ndo foram encontrados estudos que correlacionassem estas variaveis.

Por ultimo o Volume da Cavidade Nasal apresentou correlagfes significativas com a Profundidade do

Palato e com a Largura Maxilar.

Anatomicamente, o palato separa a cavidade oral da Cavidade Nasal. A ERM, enquanto modalidade
de TO, ja demonstrou efeitos positivos a nivel da respiragao por proporcionar alteragées na dimensao
da Cavidade Nasal ?48), Deste modo, as dimensdes do palato parecem ter um efeito direto na dimenséo

da Cavidade Nasal inerente a sua proximadade anatémica.
IV.5.5.2 Nasofaringe

Nesta investigacdo ndo foram encontradas correlagdes entre as variaveis da Nasofaringe (Volume,
ASECCmin e ASECCmax) com o Bi6tipo Facial. As médias obtidas para o Volume da Nasofaringe nos

pacientes Braquifaciais, Mesofaciais e Dolicofaciais foram, respetivamente, 5.74 cm3, 5.50 cm?® e 6.38
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cm?3. Apesar de se verificar que os pacientes Dolicofaciais apresentaram um maior valor de Volume da

Nasofaringe, as diferencas ndo foram estatisticamente significativas.

O mesmo aconteceu para a ASECCmin e ASECCmax, que ndo apresentaram diferengas significativas
entre os diferentes Biotipos Faciais. Deste modo, e de acordo com os resultados da presente
investigacao, o tipo facial ndo teve nenhuma correlacdo com as dimensées da Nasofaringe e, portanto,
nao foi determinante para esta regido da via aérea. Estes resultados vdo de encontro ao obtido por
Rohan et al., onde o Volume da Nasofaringe ndo diferiu estatisticamente entre os varios padrées de

crescimento facial (crescimento vertical, normal e horizontal).

Em contrapartida, Joseph et al., encontraram diferencas estatisticamente significativas para a
Nasofaringe entre pacientes com crescimento hiperdivergente e pacientes com crescimento
normodivergente, sendo que o0s primeiros apresentaram uma Nasofaringe muito mais estreita que os
segundos. Assim sendo, e segundo os autores, 0 padrédo de crescimento facial parece impactar ndo
apenas as dimensfes da via aérea, mas também a sua morfologia, nomeadamente na regido da
Nasofaringe. Contudo, no estudo de Joseph et al., a via aérea foi avaliada com medidas lineares,
enquanto que na presente investigacdo foram usadas medidas volumétricas através da TCFC, o que

pode explicar a diferenca de resultados obtidos.

Também no estudo de Feres, Enoki @49 os pacientes Dolicofaciais apresentaram dimensdes de
Nasofaringe mais reduzidas a que 0s autores atribuem ao posicionamento mais posterior da maxila, o
que pode causar um estreitamento na regido da Nasofaringe e condicionar a passagem de ar nessa

zona.

Apesar dos resultados da presente investigacdo ndo sugerirem nenhuma correlacdo entre o Biotipo
Facial e as dimens6es da Nasofaringe, diversos estudos ja demonstraram que esta € uma regido da
VAS que se encontra tipicamente obstruida em pacientes com hipertrofia das adenoides, sendo esta a
principal causa de perturbacdes do sono em criangas 79, Para além disso, a obstrucéo na regido da
Nasofaringe ja foi associada com alteracdes na morfologia mandibular @59, Assim, a relacdo antero-

posterior da mandibula parece influenciar nas dimensdes da VAS.

Na presente investigacdo ndo se verificou nenhuma correlagdo entre o dngulo ANB e o Volume da
Nasofaringe. Pelo contrario, a ASECCmin apresentou correlagdes negativas moderadas com o angulo

ANB, indicando que quanto maior o valor deste angulo, ou seja quanto mais posterior for a posi¢édo da
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mandibula, menor serd a ASECCmin da regido nasofaringea. Porém, estes resultados diferem de
outros estudos, onde a classe esquelética apresentou correlagdes com as dimens8es da Nasofaringe,
geralmente em termos de Volume (4% 251, 252) De facto, esses estudos mostram que pacientes em
classe esquelética Il apresentam um Volume de Nasofaringe mais reduzido quando comparado com
pacientes em classe esquelética | ou lll. Os autores geralmente atribuem essa diminuicdo do Volume
ao posicionamento anteroposterior da mandibula em pacientes classe Il. Apesar disso, a reducao do
Volume nasofaringeo também ja foi associada com o estreitamento da arcada maxilar e com o

posicionamento posteroinferior da lingua caracteristicos nesses pacientes (253),

Por outro lado, estes resultados védo de encontro ao obtido por Paul, Varma ?>4 onde o Volume da
cavidade nasofaringea ndo apresentou diferengas estatisticamente significativas entre as classes

esqueléticas, indicando que nédo existe nenhuma correlacao entre as duas variaveis.

Nesta investigacdo ndo foram encontradas correlacdes entre as varidveis da Nasofaringe (VOL,
ASECCmin e ASECCmax) com a Relacdo Molar. Neste sentido, ndo se verificaram diferencas
significativas para os parametros da Nasofaringe entre pacientes em relacdo de classe | e classe Il.
Estes resultados diferem do obtido em estudos pioneiros de Mergen e Jacobs 5% onde a méa ocluséo
de classe Il foi associada a uma diminuigdo da dimenséo da Nasofaringe. Apesar disso, a metodologia
adotada na época permitia apenas a obtengéo das dimensdes anatdmicas em termos de area, medida
através dos tracados cefalométricos 2D, o que impede a comparacéo de resultados com a presente
investigacdo. Atualmente, a utilizagcdo da tecnologia 3D permite uma melhor visualiza¢do das estruturas
anatémicas e fornece-nos informacdo acerca da posi¢éo espacial dessas estruturas, Volume e Areas

de Seccéo.

O Volume da Nasofaringe apresentou ainda correla¢gfes positivas significativas com a Profundidade do
Palato e Largura Maxilar. Estes resultados diferem dos obtidos por Moshajari, Irannezhad 258 onde o

Volume da Nasofaringe nao teve qualquer correlagdo com nenhuma das variaveis.

Em outros estudos ja ficou demonstrado que a ERM é capaz de aumentar significativamente o Volume
de Nasofaringe(257-259), Assim, é expectavel que a causa desse aumento seja o alargamento do maxilar
promovido pelas for¢cas ortopédicas. Assim sendo, os resultados da presente investigacdo corroboram
com esses trabalhos no sentido em que, valores maiores de Largura Maxilar estdo associados a

maiores dimensdes de Nasofaringe. Relativamente a correlagéo entre o Volume da Nasofaringe com a
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Profundidade do Palato, durante a revisdo da literatura ndo foram encontrados estudos que

relacionassem estas duas variaveis.

O Volume da Nasofaringe apresentou ainda correlacdes significativas positivas moderadas com a AFA
e AFP, indicando mais uma vez que as dimensg@es verticais da face influenciam diretamente no Volume

da via aérea.

IV.5.5.3 Orofaringe

Na presente investigacdo ndo houve correlagfes significativas entre os parametros da Orofaringe (VOL,
ASECCmin e ASECCmax) e o angulo ANB. Entdo, e segundo os resultados da presente investigacao,
ndo se obteve evidéncia cientifica suficiente para suportar a tese de que a classe esquelética, medida

com o angulo ANB, tem influéncia nas dimensdes da Orofaringe.

Estes resultados diferem do obtido no estudo de HakanEl e Palomo %9 onde o Volume da Orofaringe
de individuos de classe Il foi significativamente menor quando comparado com pacientes classe | ou
classe Ill. Segundo os autores a posicdo mandibular foi determinante e teve um efeito negativo no

Volume da Orofaringe.

Em Tseng et al., observou-se que pacientes em classe | e Il exibiam valores mais elevados de
ASECCmin (322.6 mm? e 344.5 mm?, respetivamente) do que pacientes de classe Il (240.8 mm?). Para
além disso, pacientes em classe esquelética |l e Ill também obtiveram valores superiores para o Volume
de Orofaringe, 22812.3 mm?3 e 21966.4 mm3, respetivamente, comparativamente aos pacientes de

classe Il (16055.0 mms3).

Também no estudo de Paul, Varma @>% o Volume da Orofaringe foi significativamente menor em
pacientes classe Il comparativamente a pacientes classe |, 7816.89 mm?3 e 13240.12 mm§3,

respetivamente.

Uma possivel explicacéo para os diferentes valores obtidos pelos varios autores prende-se com o facto
de estes autores terem utilizado uma metodologia diferente aquando do posicionamento do paciente
para a realizacéo da tomografia. Por exemplo, no estudo de Paul, Varma 59, os pacientes ficaram na
posicéo de supino enquanto que nos restantes trabalhos, a semelhanca da presente investigacao, o

paciente posicionou-se de pé. O posicionamento do paciente tem um efeito significativo na dimenséo
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davia aérea. A posicédo supina favorece a diminui¢cdo do Volume orofaringeo uma vez que, a espessura
da lingua e do palato mole aumentam devido a for¢ca da gravidade e, deste modo, pode resultar num

estreitamento da Via aérea superior.

Outros estudos de Mergen e Jacobs %% e Lowe, Santamaria 252 mostraram um estreitamento da regido

orofaringea em pacientes classe Il.

Em conjunto, os resultados destes trabalhos sugerem que pacientes em Classe Il tem menores valores
de Volume e ASECCmin na via aérea. De facto, diversos estudos apontam que a dimensédo da
Orofaringe € influenciada pelo tamanho e posigdo da lingua, que por sua vez esta relacionada com a
posicédo do osso hidide (262-265) Assim sendo, é de esperar que pacientes em Classe Il tenham um
espago de via aérea aumentado devido a posicdo mais anterior do osso hidide habitual nestes
individuos. Neste estudo a posi¢do do osso hidide foi avaliada na dimensao vertical, e portanto néo
foram encontradas correlagdes com o Volume da Orofaringe. Contudo, estudos que avaliam a posi¢ao
anteroposterior do o0sso hidide verificam uma diminui¢do no Volume da Orofaringe em pacientes com

mandibula retrognatica, ou seja, com um osso hidide posicionado mais posteriormente (266),

Nesta investigacado verificou-se que o Volume da Orofaringe teve uma correlacéo negativa com o Plano
Mandibular. Deste modo, podemos especular que um Plano Mandibular aumentado, ou seja, maior
inclinagdo mandibular, que se traduz numa mandibula retrognatica e numa AFl aumentada, impacta
negativamente o Volume da Orofaringe. Para além disso, também a ASECCmin da Orofaringe teve

uma correlacéo negativa com o Plano Mandibular.

Relativamente a comparacao das variaveis da Orofaringe entre diferentes Biotipos, de uma forma geral
as medias obtidas foram mais elevadas nos pacientes Braquifaciais e mais baixas nos pacientes
Dolicofaciais. Estes resultados vao de acordo com o descrito por Opdebeeck, Bell 267, onde pacientes
com face longa apresentam dimensfes de via aérea inferiores a pacientes com face curta. Este
fendbmeno esta provavelmente relacionado com a rotacdo posterior da mandibula que resulta no

impacto da Via aérea superior, nomeadamente a regido da Orofaringe.

Rohan, Maninder Singh (28) obtiveram valores de Volume de Orofaringe de 11.15 cm3 para pacientes
com crescimento normal da face, 12.35 cm? para pacientes com crescimento horizontal e 11.94 cm3

para pacientes com crescimento vertical. Apesar disso, as diferencas ndo foram estatisticamente
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significativas neste estudo, o que levou os autores a concluir que o Volume da Orofaringe nao varia

significativamente em fun¢éo da relag&o vertical.

Na presente investigacdo, o Volume da Orofaringe para o biétipo Braquifacial foi 16.54 cm3 enquanto
gue para os pacientes Dolicofaciais foi apenas de 13.58 cm?3. Apesar disso, as diferencas apenas foram
estatisticamente significativas na ASECCmin da Orofaringe, onde os pacientes Braquifaciais
apresentaram valores de area de 219.26 mm? enquanto que os pacientes Dolicofaciais apresentaram
valores de 160.98 mm?. Neste sentido, os resultados vao de encontro ao obtido no estudo de Rohan,
Maninder Singh %) uma vez que apesar de o crescimento horizontal da face parecer favorecer o
Volume da Orofaringe relativamente ao crescimento vertical, as diferengas para ambos os estudos néo

foram estatisticamente significativas.

Em contraste, os resultados do estudo de Joseph, Elbaum 9 sugerem que a Orofaringe apresenta
uma maior constricdo em pacientes com crescimento hiperdivergente quando comparado com
pacientes normodivergentes. Esta diferenca pode dever-se ao facto do grupo hiperdivergente
apresentar uma retrusdo mandibular e maxilar acentuada, nesse estudo. Para além disso, os autores
também referem que o estreitamento da regido orofaringea pode estar relacionado com o excesso de
crescimento maxilar posterior vertical, que se verificou no grupo hiperdivergente. Isto resulta numa
rotacao posterior da mandibula que coloca a lingua numa posi¢cao mais posterior e inferior, causando

uma constricdo nessa regido.

O Volume da Orofaringe apresentou ainda correlagfes significativas moderadas com a AFA e AFP.

Correlagbes mais fracas entre estas varidveis foram encontradas no estudo de Diwakar, Kochhar (269,

IV.5.5.4 Laringofaringe

Na presente investigacdo ndo foram detetadas diferencas significativas entre os diferentes bi6tipos e
as variaveis da Laringofaringe (VOL, ASECCmin e ASECCmax). Estes resultados diferem do obtido no
estudo de Fernandez, Gutiérrez @79 onde pacientes dolicofaciais apresentaram valores de area e de
Volume de hipofaringe inferiores aos restantes grupos. Em particular os valores de area foram
estatisticamente significativos entre o grupo dolicofacial e braquifacial, enquanto os valores de Volume
foram estatisticamente significativos entre os trés grupos (dolico, meso e braquifacial). Apesar das

diferencas entre os resultados obtidos nesta investigacdo e no estudo de Fernandez, Gutiérrez @70 é
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necessario levar em consideracao que os autores utilizaram uma metodologia diferente para aceder a
area da hipofaringe. Enquanto que na presente investigacdo a &rea foi medida em termos de
ASECCmin e ASECCmax, no plano axial, no estudo de Fernandez, Gutiérrez 79 os autores mediram

a area total, no plano sagital.

Relativamente as correlagcdes com a Relacdo Molar, os valores das variaveis da Laringofaringe foram
mais elevados nos pacientes classe | do que nos pacientes classe Il. As diferencas foram
estatisticamente significativas para o Volume e ASECCmin da Laringofaringe, indicando que pacientes
classe | tem maior Volume e area de seccdo minima de Laringofaringe comparativamente com

pacientes em classe II.

Neste estudo ndo foram encontradas correla¢des significativas entre nenhuma das varidveis da
Laringofaringe (VOL, AASECCmin, ASECCmax) com o angulo ANB. Por outro lado, no estudo de
Tseng, Tsai %2 os autores verificaram uma correlacdo negativa significativa entre o Volume da
hipofaringe e o dngulo ANB, indicando que quanto maior o valor deste dngulo, menor o Volume dessa
regido. Neste sentido, é de esperar que pacientes em classe esquelética tipo Il apresentem um menor
Volume de hipofaringe por apresentarem valores maiores de éangulo ANB. De facto, valores
estatisticamente superiores de Volume da hipofaringe foram obtidos no estudo de Tseng, Tsai (262 para
pacientes classe | (8377.7 mm?) e classe Il (8846.3 mm?), quando comparados com pacientes classe

Il (6331.0 mm?).

Também no mesmo estudo verificou-se a existéncia de correlacdo positiva significativa mas fraca entre
0 Volume da hipofaringe e a posicado vertical do osso hidide. Estes resultados sdo opostos ao obtido na
presente investigacdo onde as correlagbes das as varidveis da Laringofaringe (VOL,
ASECCmin,ASECCmax) com a posicdo do osso hioide foram negativas significativas

moderadas/fracas.

A ASECCmin da Laringofaringe obteve correla¢des negativas fracas com o Eixo Facial, indicando que
quanto menor o valor desse angulo maior essa area. Estes resultados diferem do obtido por Kubota,
Nakayama (271 onde valores menores de Eixo Facial foram associados com um estreitamento da regiéo

da hipofaringe e com um maior risco de desenvolver OSA.
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O Volume da Laringofaringe apresentou correlacdes positivas significativas, mas fracas, com a AFP, e
significativas positivas moderadas com a AFA. Estes resultados indicam que as dimenses verticais da
face, em particular a AFA, é determinante para a dimenséo da Laringofaringe, a semelhanca do que

acontece com outras regifes da VAS.

Relativamente a Profundidade do Palato e a Largura Maxilar, as correlacdes com o Volume da
Laringofaringe foram positivas significativas mas fracas. De facto, as dimensdes do palato,
profundidade e largura, parecem influenciar muito mais na regido da Cavidade Nasal por haver uma

relagdo anatdmica direta entre as duas estruturas.

IV.5.5.5 Volume Total da Faringe

Nesta investigacdo ndo foram encontradas diferencgas significativas relativamente ao Volume total da
faringe entre os diferentes Bi6tipos. Ao longo da revisado da literatura foi dificil encontrar estudos que
correlacionem o Volume total da faringe com o biétipo facial. A maioria dos estudos foca-se na
comparacado com a classe esquelética, e portanto a comparacéo de resultados para o biétipo facial fica

condicionada.

Relativamente a correlagdo com a Relacdo Molar verificaram se diferencas significativas do Volume da
faringe entre a classe | e a classe Il. Resultados semelhantes foram obtidos no estudo de Ahn, Jeon
72 onde se verificaram diferencas significativas no Volume da faringe em pacientes masculinos entre
aclasse Il e as restantes classes. Assim, os pacientes em classe Il apresentaram um Volume de faringe

inferior quando comparado com os restantes individuos.

Em relagdo ao angulo ANB verificou-se uma correlagcdo negativa, mas néo significativa, com o Volume
da faringe, indicando que quanto maior o valor deste angulo, menor o Volume da via aérea. Estes
resultados vao de encontro ao obtido em Shokri, Miresmaeili ¢4 onde foram observadas diferencas
significativas no Volume da via aérea entre pacientes classe Il e classe Ill. Os autores observaram uma

correlacao significativa negativa entre o Volume da via aérea e o angulo ANB.

Resultados semelhantes foram obtidos por Celikoglu, Bayram @73 onde pacientes com maior angulo

ANB tiveram Volumes de via aérea muito inferiores aos pacientes com menor angulo ANB, confirmando
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mais uma vez que existe uma correlacdo negativa entre o Volume total da faringe e o dngulo ANB, tal

como ficou demonstrado nesta investigagao.

Também em de Oh, Hong @74, criangas em classe Il apresentaram um menor Volume de faringe do
gue criancas em classe | ou Ill. No mesmo estudo verificou-se uma correlagéo positiva entre o Volume
da faringe e a Profundidade facial. Estes resultados véo de encontro ao obtido na presente investigacéo
onde a correlacao entre as mesmas variaveis foi positiva significativa, indicando que quanto maior a

profundidade facial, maior sera o Volume da faringe.

Na presente investigacéo verificou-se uma correlagédo positiva significativa com a AFP e com a AFA.
Estes resultados diferem dos obtidos por Grauer, Cevidanes 79, onde ndo se encontraram correlacdes

entre o Volume da via aérea e as proporcdes verticais da face.

O Volume total da faringe apresentou ainda uma correlacdo negativa significativa com o Plano

Mandibular, o que vai de encontro ao obtido por Diwakar, Kochhar 269 num estudo semelhante.

IV.5.6 Associagdo com aidade

IV.5.6.1 Variaveis Dento-Esqueléticas

Na presente investigacdo as variaveis dento esqueléticas foram classificadas por grupos etarios com

vista ao estudo da ocorréncia de correlagdes entre essas variaveis e a idade dos individuos.

Os resultados para as variaveis dento esqueléticas por grupo etario mostram que os valores mais
elevados para a AFI foram obtidos para o grupo etario acima de 16 anos (45.84 mm), seguindo se o

grupo etario dos 8 aos 12 anos (44.45 mm) e por fim do grupo etario dos 13 aos 15 anos (42.41 mm).

Em contrapartida, o valor médio de AFI obtido no estudo de Folaranmi e Isiekwe (79, para pacientes
Nigerianos entre os 12 e os 15 anos, foi de 60.9 mm, um valor substancialmente mais elevado quando
comparado ao obtido na presente investigacdo para pacientes dentro do mesmo grupo etario. Esta
discrepancia de resultados pode ser explicada pelo facto de as populacdes analisadas serem

constituidas por grupos étnicos muito diferentes e, portanto, as caracteristicas faciais sao distintas.

Também no estudo de Adekunle, Olowo 7)) que analisou as caracteristicas faciais dos trés principais

grupos étnicos Nigerianos, referiu valores médios de AFI muito superiores aos obtidos na presente
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investigacdo. De facto, este e outros estudos antropométricos confirmam que as caracteristicas faciais

estdo diretamente relacionadas com a etnia do grupo populacional em estudo (278-280),

A AFI apresentou uma correlacao positiva significativa com a idade, indicando que os trés grupos
etarios diferem significativamente em termos desta variavel. Estes resultados vao de encontro aos
obtidos no estudo de Levartovsky, Aharonov 81, que encontraram diferencas significativas entre os 3
grupos etarios em estudo para a AFl. Contudo, os grupos etarios definidos no estudo de Levartovsky,
Aharonov @8 sgo diferentes dos estabelecidos nesta investigacdo pelo que a comparagéo de valores

nédo é viavel.

Também Tallgren 282 e Thompson Jr. e Kendrick 283) verificaram um aumento nas dimensdes verticais

da face que esté correlacionado com o aumento da idade dos individuos.

Relativamente ao Plano Mandibular, foram encontradas correlagdes positivas significativas com a idade
(R=0.194, p < 0.05). Os valores foram superiores no grupo etario dos 8 aos 12 anos (23.40°), seguindo
se o0 grupo com idade igual ou superior a 16 anos (22.92°), e por ultimo o grupo etéario dos 13 aos 15
anos (20.94°). Curiosamente, nesta investigag¢éo verificou-se um decréscimo do Plano Mandibular entre
0s dois grupos etérios (8-12 e 13-15 anos), seguido de um aumento dos valores no grupo etario

seguinte.

Estes resultados diferem, em parte, do obtido no estudo de Bae, Kwon @39 que verificaram uma
diminuicéo linear dos valores do Plano Mandibular dos 9 aos 19 anos, com uma diminuigcdo média de
0.5° por ano. Estes resultados vao de encontro ao obtido por outros estudos para a populacao Coreana

(284) Japonesa (285 e Caucasianos (286),

Relativamente a altura facial as correlacdes foram também positivas significativas com a idade para a

AFA (R =0.595, p<0.01) e para a AFP (R= 0.364, p< 0.01).

Nesta investigagdo a AFA aumentou, em média, 5mm entre cada grupo etério. Os valores obtidos foram
105.79 mm, 110.46 mm e 115.93 mm para os grupos 8 a 12 anos, 13 a 15 anos e 16 ou mais anos,

respetivamente.

Estes resultados sdo semelhantes aos obtidos por Al-Taai, Persson @87, que verificaram um aumento

estatisticamente significativo da AFA dos 13 para os 16 anos de idade e dos 16 para os 31 anos. A
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média de valores obtidos foi bastante semelhante ao obtido na presente investigacdo com valores 105.0
mm para os 13 anos, 110.8 mm para 16 anos e 115.4 mm para os 31 anos, indicando um aumento
médio de 5 mm entre as medi¢des efetuadas. Para além disso os valores aumentaram, ainda que néao
significativamente, dos 31 aos 62 anos (116.7 mm) no estudo de Al-Taai, Persson 289, o0 que indica um

abrandamento no crescimento vertical da face na idade adulta.

O aumento da AFA nas primeiras décadas de vida estd muito provavelmente relacionado com a
erupcao dentéria. Alguns autores sugerem que a maior parte do aumento que ocorre durante a terceira
década de vida da-se nos primeiros cinco anos (dos 30 aos 35 anos) 28289 No entanto, estudos de
Bondevik %) reportaram aumentos de 1.0 mm na AFA dos 22 aos 33 anos. Também Bishara, Treder
(@91) reportaram um aumento de 1.9 mm entre os 25 e 0s 46 anos, indicando que a AFA continua a

aumentar na quarta década de vida.

Relativamente a AFP verificaram se valores médios de 69.18 mm, 74.49 mm e 77.89 mm para 0s
grupos 8 a 12 anos, 13 a 15 anos e 16 ou mais anos, respetivamente, o que reflete um aumento de
aproximadamente 5 mm dos 8 aos 15 anos, seguido de um ligeiro aumento de 3 mm para o grupo

etario seguinte.

Estes resultados véo de encontro ao obtido no estudo de Al-Taai, Persson 287 que registou valores de
AFP muito semelhantes: 69.1 mm, 74.6 mm e 77.6 mm para 13, 16 e 31 anos, respetivamente.
Curiosamente, os valores de AFP diminuiram na quarta medicao efetuada pelos mesmos autores, aos
62 anos de idade (75.5 mm), indicando que esta variavel podera ter um pico maximo na idade adulta

seguido de uma ligeira diminuicao na terceira idade.

Pelo contrario, ndo se verificaram diferencas estatisticas no racio AFP/AFA entre os grupos etarios e

como tal, ndo houve nenhuma correlagdo entre essa variavel e a idade.

A ultima varidvel dento esquelética que apresentou uma correlacdo positiva com a idade foi a
Profundidade do Palato. De facto, esta variavel aumentou, de forma linear, entre os 3 grupos etarios.
Estes resultados corroboram com os obtidos por Eslami Amirabadi, Golshah ?%2 que verificou um
aumento da Profundidade do Palato durante a transi¢do da denticdo primaria para mista e permanente.

Segundo o autor este aumento deve-se ao crescimento vertical do processo alveolar e a continua
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erupcao dentaria. Também Thilander 223 verificou um aumento desta variavel dos 5 aos 16 anos de

idade.

Em contrapartida, nesta investigacao, a Largura Maxilar ndo apresentou correlacdo com a idade, o que
difere do obtido por Eslami Amirabadi, Golshah @9 que verificaram um aumento significativo desta
variavel durante a transicdo da denticdo primaria para mista e permanente. Também a metodologia
utilizada pelos autores foi diferente. Na presente investigacao foi feita uma medicao digital da distancia
entre a furca dos primeiros molares permanentes, enquanto que no estudo de Eslami Amirabadi,

Golshah @92 ytilizaram um compasso de Korkhaus e modelos de gesso para efetuar as medicoes.

Também no estudo longitudinal de Ribeiro, Ambrosio %) verificaram um aumento significativo da
Largura Maxilar a nivel dos molares e caninos, entre dois grupos etarios, dos 6 aos 8 anos e dos 10
aos 14 anos. A largura maxilar aumentou, em media, 2.16 mm a nivel dos molares, do primeiro para o
segundo grupo. Estes resultados sdo congruentes com os da presente investigacdo, apesar de nao

terem sido estatisticamente significativo.

Um outro estudo longitudinal de Bishara, Jakobsen (%) mostrou que as dimenses transversais da
arcada maxilar passam por algumas alteracdes desde a infancia até a idade adulta, no entanto, a

magnitude e a direcdo dessas alteragdes ndo é aplicavel a todas as populacdes.

Relativamente as restantes variaveis dento esqueléticas nomeadamente profundidade facial, Arco

Mandibular, Eixo Facial, ANB e posi¢do do osso Hibide, ndo se verificaram correlagdes com a idade.

O angulo ANB obteve valores médios de 5.18°, 4.82° e 5.31° para os grupos 8 a 12 anos, 13 a 15 anos
e 16 ou mais anos, respetivamente. As diferencas entre grupos ndo foram estatisticamente
significativas. Contrariamente, no estudo de Al-Taai, Persson @87 verificou-se um aumento substancial
significativo dos 13 aos 16 anos e posteriormente dos 16 aos 31 anos, em pacientes de classe |I.
Também no estudo de Lux, Burden 29) se verificou um decréscimo significativo nos valores médios do
angulo ANB, em pacientes com boa ocluséo. Pelo contrario, no mesmo estudo, os valores de ANB para
pacientes classe Il mantém-se praticamente constantes com o avangar da idade, ndo se verificando
para esse grupo especifico nenhuma correlagdo entre idade e ANB, tal como sugerido nesta

investigacao.

107



Discussao

Outros estudos pioneiros sobre correlacdo do ANB com idade, demonstraram que o ANB tem um
decréscimo substancial da infancia até a idade adulta, que esté relacionada com a reducao da distancia

sagital da mandibula @97,

Relativamente a posicdo do osso Hidide, também néo foi encontrada nenhuma correlacéo com a idade.
Ja no estudo de Matsuda, Ito %) verificou-se um aumento significativo da distancia do osso hidide na
posicao vertical, com o avancar da idade a que os autores atribuem a atrofia do musculo suprahiodideu,

reducdo de tensdo e perda de for¢ca dos ligamentos nessa regido, resultado do envelhecimento.

A discrepancia de resultados entre a presente investigacdo e o estudo de Matsuda, Ito %) deve-se
provavelmente ao facto de os autores terem investigado uma amostra constituida apenas por pacientes
adultos e com uma notavel diferenca de idades (grupos etarios 22-29 anos e 60-84 anos). Neste estudo,
pelo contrério, foram incluidos pacientes mais jovens, com idade média de 20 anos, onde essas

diferencas anatémicas ainda sdo pouco evidentes.

IV.5.6.2 Variaveis da VAS

Nesta investigagdo verificou-se a existéncia de correla¢des positivas e significativas da idade com o
Volume, a ASECCmin e ASECCmax da Cavidade Nasal. Estes resultados v&o de encontro ao obtido
nos estudos de Loftus, Wise 299 e Ganjaei, Soler %) que verificaram aumentos progressivos no Volume
da Cavidade Nasal relacionados com a idade, embora os grupos etarios estabelecidos por esses

autores sejam diferentes dos da presente investigacéo.

O Volume da Cavidade Nasal obtido para a faixa etaria dos 8 a 12 anos e 13 a 15 anos foi,
respetivamente, 25,49 cm?3 e 29,44 cm?3. Estes valores sdo préximos aos obtidos no estudo semelhante

de Kalaskar, Balasubramanian ©°) em criangas dos 10 aos 13 anos de idade.

Também se verificaram correlagdes positivas significativas da idade com o Volume e a ASECCmax da
Nasofaringe. Neste sentido o Volume e a ASECmax da Cavidade Nasal aumentam com o aumento da
idade. Resultados semelhantes foram obtidos no estudo de Mason e Perry (3%2) para criangas dos 4 aos
8 anos de idade. Nesta investigacdo, o valor médio obtido para o Volume de Nasofaringe no grupo

etéario dos 8 aos 12 anos de idade foi 4,34 cm3. Este valor foi quase duas vezes superior ao obtido no
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estudo de Kalaskar, Balasubramanian @ para criancas dos 10 aos 13 anos. Esta diferenca deve-se

provavelmente a diferente definicdo dos limites anatomicos da Nasofaringe.

O Volume total da faringe apresentou correlacdo com a idade, indicando que o Volume da faringe
aumenta com o crescimento. Yi, Yao ©@%) obtiveram resultados semelhantes em criancas até 6 anos. A
avaliacdo das dimensdes da VAS em criancas é de especial importancia clinica, pois estudos
epidemiolégicos com criangas demonstram que as doengas associadas ao sono tendem a manifestar-
se entre os 2 e 6 anos de idade %), Outros estudos em criancas e adolescentes mostram aumentos

do Volume e das areas de seccéo da faringe com o avancar da idade (305 306),

Nesta investigacdo o Volume da faringe apresentou valores de 19,14 cm3e 25,61 cm? para 0s grupos
etarios 8 a 12 anos e 13 a 15 anos, respetivamente. O grupo etario = 16 anos obteve valores médios
de Volume de faringe de 27,90 cm?®. Estes resultados diferem dos obtidos no estudo de Abdelkarim,
Khalifa @8 onde individuos em crescimento (dos 6 aos 17 anos) registaram valores médios de Volume
da faringe de 9508 mms3. Curiosamente, os resultados do grupo etario = 16 anos sdo semelhantes aos
obtidos no mesmo estudo para individuos adultos ( dos 18 aos 27 anos) que registaram valores de

24412 mm3,

IV.5.7 Associagdo com 0 sexo

IV.5.7.1Variaveis Dento-Esqueléticas

Na presente investigagdo as variaveis dento esqueléticas foram classificadas por sexo com vista ao

estudo da ocorréncia de correlacdes entre essas variaveis e o0 sexo dos individuos.

Neste sentido, ndo se registaram diferencas estatisticamente significativas para a AFIl entre os sexos,
feminino e masculino. Estes resultados vao de encontro ao obtido por Folaranmi e Isiekwe ©@76), que
também né&o registou diferencas estatisticamente significativas entre os dois sexos para a mesma
variavel. Os valores médios de AFI obtidos no estudo de Folaranmi e Isiekwe @79 foram de 60.8 mm e
60.9 mm para o sexo masculino e feminino, respetivamente. Estes valores sdo substancialmente mais
elevados aos obtidos na presente investigacdo, com médias de 44.66 mm e 44.84 mm para 0 Sexo

masculino e feminino, respetivamente.
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Também no estudo de Levartovsky, Aharonov 28D as diferencas para a AFI entre os dois sexos néo
foram estatisticamente significativas, embora pacientes do género masculino tenham registado valores
mais elevados de AFI comparativamente aos pacientes femininos (53.55 mm e 47.12 mm,
respetivamente). Curiosamente, na presente investigacdo os elementos femininos apresentaram

valores ligeiramente superiores de AFI comparativamente aos masculinos.

De forma semelhante, ndo se observaram diferencas estatisticas entre os sexos para outros
parametros nomeadamente a Profundidade Facial, Eixo Facial e Arco Mandibular. Estes resultados vao
de encontro ao obtido por Shah, Shrestha ©°) que também ndo observaram diferencas significativas

para os mesmos parametros entre homens e mulheres adultos.

Neste estudo também n&o se encontraram diferengas estatisticas entre sexos para as variaveis ANB e
Profundidade do Palato. Em contrapartida, no estudo de Al-Zubair (%) obtiveram valores

estatisticamente superiores de Profundidade do Palato em pacientes masculinos.

Relativamente ao angulo ANB, os resultados desta investigacdo corroboram com os obtidos
previamente por Bishara, Fahl ?°7), que néo verificaram diferengas para o angulo ANB entre homens e

mulheres.

Relativamente as correlacdes positivas foram encontradas diferencas estatisticamente significativas

entre o sexo feminino e o masculino relativamente ao Plano Mandibular.

O Plano Mandibular foi determinado pelo método analitico de Ricketts, que corresponde ao angulo

formado pelo Plano Mandibular e a horizontal de Frankfurt e cuja norma clinica definida é de 26°.

Neste sentido, as pacientes femininos apresentaram valores de Plano Mandibular estatisticamente
superiores aos masculinos, 24.11° e 20.91, respetivamente. Isto vai de encontro ao obtido no estudo
de Shah, Shrestha %) que encontraram diferencas estatisticas para o Plano Mandibular entre adultos
femininos e masculinos numa populacdo do Nepal. Nesse estudo, as mulheres apresentaram valores
superiores de Plano Mandibular (23.7°) quando comparado com os homens (20.7°), o que é semelhante
ao obtido na presente investigacdo. O método utilizado no estudo de Shah, Shrestha <07 para

determinacéo do Plano Mandibular foi o método analitico de Ricketts, 0 mesmo utilizado neste estudo.
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Estes resultados parecem indicar que os pacientes masculinos tem uma tendéncia maior para uma
mordida coberta e um crescimento mais anterior da mandibula enquanto as mulheres parecem
apresentar um padrdo de crescimento mais vertical. No entanto, os valores de Arco Mandibular e de
AFl ndo apresentaram diferencas significativas entre os géneros, o que indica que o padrao de

crescimento é igual.

Contrariamente, estes resultados diferem do obtido por Siddika, Rahman ©%) que n&o obtiveram
diferencas significativas entre pacientes femininos e masculinos para uma populacdo Arabe. Para além
disso os valores para Plano Mandibular obtidos por Siddika, Rahman ©%) foram superiores aos obtidos

na presente investigagdo, 28.718° e 28.823° para pacientes masculinos e femininos, respetivamente.

Também Bae, Kwon @37 ndo encontraram diferencas significativas relativamente ao Plano Mandibular

entre o género feminino e masculino para uma popula¢do Coreana.

De forma semelhante, foram obtidas diferencas estatisticamente significativas entre pacientes
femininos e masculinos para as variaveis verticais da face nomeadamente a AFP (AFP), AFA (AFA) e

para o racio AFP/AFA, onde os homens apresentaram valores mais elevados para todos os parametros.

Estes resultados vao de encontro ao obtido por Kharbanda, Sidhu @0 para uma populagdo norte
Indiana, onde os pacientes masculinos apresentaram valores estatisticamente superiores para 0s
parametros verticais da face (AFA, AFP,AFP/AFA). No entanto, os valores obtidos por Kharbanda,
Sidhu @10 para a AFA sdo muito inferiores ao obtido na presente investigacdo. Outros estudos em
populacdes indianas refletem resultados semelhantes, o que indica que essas populacdes tém faces

mais curtas quando comparadas com a populacdo portuguesa, aqui representada.

Resultados semelhantes foram obtidos por Vieira, Pinzan G que identificaram diferencas
estatisticamente significativas para AFA total (AFAT) e AFP total (AFPT) entre homens e mulheres
numa populacdo de descententes brasileiro-asiatico. Os resultados indicam que existe um dismorfismo
sexual, sendo que os homens apresentam um padrdo de desenvolvimento mais vertical, com valores

mais elevados para as dimensfes verticais da face.

Relativamente ao racio AFP/AFA os resultados desta investigacdo ndo corroboram com os de Vieira,
Pinzan (1D, Na presente investigacéo os pacientes masculinos apresentaram um racio maior do que

0s pacientes femininos, indicando um maior desenvolvimento da regido posterior da face.
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No estudo de Vieira, Pinzan G0 ndo se verificou dismorfismo sexual para o racio AFP/AFA. Isto pode
ser explicado pela diferente metodologia adotada. Na presente investigacdo foi usada a andlise
percentual de Siriwat and Jarabak enquanto que os outros autores utilizaram a anélise de Horn (12,

que se baseia em medic¢fes distintas para AFA e AFP.

Em relacdo a variavel Largura Maxilar, também esta apresentou diferencas estatisticamente
significativas entre pacientes do sexo feminino e masculino. Os pacientes do sexo masculino
apresentaram maxilares mais largos (44.27 mm) em média, quando comparados com pacientes
femininos (42.52 mm). Estes resultados corroboram com os obtidos por Al-Zubair ¢%), Ning, Guo (180),

e Prasad, Kannampallil ¢13) que obtiveram resultados semelhantes.

De facto, alguns clinicos j& elucidaram que as mulheres tem cristas 6sseas e processos alveolares
menos desenvolvidos que os homens, que em conjunto com a musculatura mais fraca, tem um impacto
nas dimensdes maxilares, nomeadamente na largura e profundidade @4, Neste sentido, a maioria dos
estudos encontrados durante a revisao bibliografica reportam valores mais elevados de largura maxilar

nos homens comparativamente as mulheres.

Relativamente & posi¢do do osso hidide, também esta variavel apresentou diferencas estatisticamente
significativas entre os géneros. Neste estudo, para a posicdo do osso hidide foi determinada a sua
posicao vertical, medindo-se a distancia entre o ponto RGn (retrognathion) e o ponto RGn’, que
corresponde a projecdo do ponto RGn no plano C3-H. Nesta investigacao, as mulheres apresentam
valores inferiores dessa distancia comparativamente aos homens, indicando que estes Ultimos tém um

posicionamento mais caudal desse 0sso.

Estes resultados corroboram com os de Matsuda, Ito %), embora a metodologia adotada tenha sido
diferente. Também no estudo de Mortazavi, Asghari-Moghaddam ©19 os autores concluiram que as

mulheres apresentam um posicionamento mais cefélico e posterior do osso hidde.

Nesta investigacdo ndo foram encontradas diferencas significativas entre sexos relativamente a

classificagédo do Biotipo Facial e Relagédo Molar.

IV.5.7.2Variaveis da VAS

Relativamente a comparacéo das variaveis da Via aérea superior entre 0s sexos, apenas se registaram

diferencas significativas na ASECmin da Cavidade Nasal, sendo que 0s pacientes masculinos
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apresentaram valores superiores ASECmin. Estes resultados diferem dos obtidos por outros trabalhos
gue encontraram diferengas entre sexos no que diz respeito a morfologia e dimensdes da Cavidade
Nasal (316.317), No estudo de Kalaskar, Balasubramanian ©%0 foram encontradas diferencas significativas
no Volume da Cavidade Nasal entre os sexos para criancas entre os 10 e 13 anos. Os pacientes
femininos registaram valores médios de Volume de Cavidade Nasal de 22978 mm3, enquanto 0s
pacientes masculinos registaram valores médios de 26867 mm3. Estes valores sdo bastante inferiores
ao obtido nesta investigacdo o que podera muito provavelmente estar relacionado com a diferenca de
idade dos individuos. Nesse mesmo estudo, também os valores médios para o Volume de Nasofaringe

foram estatisticamente diferentes entre sexos.

Outros estudos como de Martins, Liedke (18). Ertekin, Degermenci ¢19 e Emirzeoglu, Sahin 29 que
utilizaram metodologias semelhantes também observaram valores mais elevados de Volume de
Cavidade Nasal em pacientes masculinos. Esta diferenca ndo foi verificada nesta investigacao pelo
que, e segundo os resultados deste trabalho, ndo existe evidéncia cientifica suficiente para provar que

o sexo influencia nas dimensdes da via aérea.

IV.5.8 LimitacBGes do estudo

Uma das maiores limitacdes deste trabalho prende-se com a revisdo da literatura. A maioria dos
estudos neste ambito avaliam a via aérea superior na sua totalidade, ou seja, o volume faringeo.
Poucos trabalhos dividem a via aérea em regifes (Cavidade Nasal, Nasofaringe, Orofaringe e
hipofaringe) tal como foi feito nesta investigacdo. Neste sentido torna-se muito dificil a comparacédo e
discusséo dos resultados obtidos para as regifes da via aérea pois o nimero de estudos com que se

possa fazer essa comparacao é limitado.

Posteriormente, a maioria dos trabalhos mede a dimensdo da via aérea em termos volumétricos,
limitando-se apenas ao acesso do Volume. Nesta investigacao, para além do volume foi também
acedida a area de sec¢do minima e maxima para cada regido. Alguns trabalhos medem a area da via
aérea porém utilizam metodologias 2D como a cefalometria lateral ou posteroanterior, para representar
estruturas 3D, deste modo produzindo sobreposicdes, erros de projecao e artefactos. Para além disso

o0 plano sagital nao fornece informacgéo acerca das possiveis obstru¢ées que possam ocorrer. Assim
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sendo, e mais uma vez, fica limitada a comparacao dos resultados que incluem as areas de seccao,

uma vez que a maioria dos estudos néo faz referéncia a esse parametro.

Em seguida, poucos sdo os trabalhos encontrados durante a revisdo da literatura que correlacionam
as medidas da via aérea com o Biétipo Facial ou utilizam métodos muito distintos para aceder a esse
parametro. A maioria dos estudos optam por estudar a correlacdo das dimensdes da via aérea com a

Classe Esquelética, ignorando o estudo do Bidtipo Facial ou ainda da Relagdo Molar.

Outra limitacdo prende-se com a comparacéo dos resultados para as variaveis esqueléticas dentro dos
grupos etarios. A maioria dos trabalhos encontrados durante a pesquisa bibliografica ndo dividem a

amostra em grupos etarios ou utiliza grupos muito diferentes o que impede a comparacao de resultados.

Também foi possivel verificar varias diferencas de metodologia durante a revis@o da literatura, o que
mais uma vez condiciona a comparagdo de resultados. Estas diferencas metodoldgicas estdo em
multiplos aspetos nomeadamente no protocolo da aquisicdo das imagens, na utilizacéo de diferentes
tecnologias e softwares para aquisi¢éo e tratamento das mesmas, nos métodos e pontos cefalométricos

utilizados para medir a via aérea e os parametros dento-esqueléticos.

Uma das maiores limitagdes relacionadas com a metodologia € a defini¢do dos limites anatémicos para
as regides da via aérea. Uma revisao sistematica de Buck, Dalci (21 mostrou uma enorme diversidade
de metodologias utilizadas para avaliacdo volumétrica da via aérea 0 que consequentemente gera
dificuldades na comparacdo de resultados obtidos pelos diferentes estudos. Esta foi uma dificuldade
transversal nesta investigacdo durante a discussdo dos resultados para os pardmetros da via aérea
que impede de obter conclusdes sélidas sobre os valores obtidos. Neste sentido, a ado¢cdo de uma
norma anatomica para os limites anatomicos da via aérea, iria facilitar a producdo de estudos com

maior evidéncia cientifica.
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Este trabalho de investigacdo pretendeu elucidar algumas questdes relacionadas com o crescimento
craniofacial, a via aérea superior e as relagdes oclusais, enfrentou algumas limitacées que podem, e
devem, ser consideradas em estudos posteriores. Neste sentido, propdem-se temas de grande

pertinéncia:

- Estudos que visem o desenvolvimento de técnicas standard para aferigdo das variaveis da via aérea
superior. Nomeadamente a definicdo standard dos limites anatémicos para cada regido da via aérea; e

métodos standard para determinacéo do volume e de areas de constricdo.

- Estudos que utilizem uma amostra com maior poder estatistico. Prop6em-se a utilizacdo de uma
amostra que permita tirar conclusées precisas para uma populacdo, nomeadamente a populagcéo
portuguesa. A definicdo de uma norma clinica para uma populagdo é de primordial importancia e
permite ao clinico ortodontista obter alguma orientacao para fornecer melhor diagnéstico, prognéstico

e plano de tratamento aos seus pacientes.

- Estudos que complementem a avaliagdo dimensional da via aérea com a sua avaliacdo funcional.
Poucos ou nenhuns estudos na literatura correlacionam as dimens6es da via aérea (nomeadamente
volume e &reas de constricdo) com a sua funcionalidade, que pode ser medida com varios métodos ja

referidos na introducéo deste trabalho.
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V. CONCLUSOES

O presente estudo teve como objetivo principal estudar a correlagéo entre as dimensdes da Via Aérea

Superior, a Morfologia Craniofacial e as Rela¢des Oclusais.

Tendo em conta a metodologia adotada que permitiu a segmentacdo da Via aérea superior em

diferentes regibes, este trabalho tem as seguintes conclusdes:

e O Volume da Cavidade Nasal teve correlacfes positivas significativas moderadas com a Altura
Facial Posterior (R = 0.466; p < 0.001) e com a Altura Facial Anterior (R = 0.506; p < 0.001);

¢ O Volume da Nasofaringe teve correlacdes positivas significativas moderadas com a Altura
Facial Posterior (R = 0.384; p < 0.001) e com a Altura Facial Anterior (R = 0.415; p < 0.001);

e O Volume da Orofaringe teve correlacdo positiva significativa moderada com a Altura Facial
Posterior (R = 0.445; p < 0.001) e negativa significativa fraca com o Plano Mandibular (R = -
0.289; p = 0.003);

e O Volume da Laringofaringe teve correlagéo positiva significativa moderada com a Altura Facial
Anterior (R =0.361; p < 0.001) e negativa significativa moderada com a Posi¢éo do Osso Hidide
(R =-0.370; p < 0.001);

e O Volume Total da Faringe teve correlagBes positivas significativas moderadas com Altura
Facial Posterior (R = 0.444; p < 0.001), Altura Facial Anterior (R = 0.402; p < 0.001) e
Profundidade do Palato (R = 0.404; p < 0.001);

¢ Nao houve diferencgas significativas no Volume da Via Aérea Superior entre os diferentes Tipos
Faciais;

¢ NA&o houve diferengas significativas no Volume da Via Aérea Superior entre os diferentes sexos;

e A variavel “Idade” apresentou correlacdes positivas significativas com o Volume da Cavidade
Nasal (R =0.463; p < 0.01), Nasofaringe (R = 0.499; p < 0.01) e com o Volume Total da Faringe
(R=0.224; p < 0.05);

e Verificaram-se diferencas significativas no Volume da Via Aérea Superior para a variavel
Relacdo Molar. Os pacientes Classe | apresentaram volumes significativamente maiores de
Cavidade Nasal (p = 0.004), Orofaringe (p = 0.008), Laringofaringe (p = 0.031) e Volume Total

da Faringe (p = 0.002), comparativamente aos pacientes Classe Il;
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e A variavel “Idade” apresentou correlacdes positivas significativas com a Altura Facial Inferior
(R = 0.421; p < 0.001), Plano Mandibular (R = 0.194; p < 0.05), Altura Facial Posterior (R =
0.364; p < 0.01), Altura Facial Anterior (R = 0.595; p < 0.01) e Profundidade do Palato (R =
0.587; p < 0.01);

e Verificaram-se diferencas significativas entre os sexos para as variaveis dento-esqueléticas
Altura Facial Posterior, Altura Facial Anterior, Altura Facial Posterior/Altura Facial Anterior,

Posicéo do Osso Hidide, Largura Maxilar e Plano Mandibular (p< 0.005).

Apesar de néo terem sido encontradas correlacdes fortes, os resultados desta investigacio parecem
indicar a existéncia de associacdo entre o Volume da Via Aérea Superior e algumas caracteristicas

dento-esqueléticas, em particular as que estéo relacionadas com as proporcdes verticais da face.
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Anexo 2 - Aprovacéo do estudo pela Comisséo de Etica da Faculdade de Medicina Dentaria da

Universidade do Porto

Exm® Senhiorz)
Ana Rita Carvalho
Faruldade de Madicing Dentaria da 1. Pario

AssumiaZ Paracer relattvamente 30 Projeto de Investizacio n* 21/2022.
(Estudo da correlacio entre a dimensao das vias aereas superiores, A morfologia
craniofacial e as relacoes oclusais).

Informe V. Exa. que o projeto supracitado foi analisado na reunide da Comissio de Etica para a
Saude. da FMDUP, no dia 17 de jansiro de 2023,

A Comissio de Etica é favoravel 3 realizacio do projeto tal come apresentado.

O fornmilarie definitive de apresentacio do trabalho, aprovado pela Comissio de Efica para a
Sande, da FMDUP, acampanha 3 presents COMUNICAAD.

A Comissio de Erica recomenda a existéncia de um sapure de responsabilidade civil e relembra
gue 3 inexistencia de sepurc responsabiliza diretamente os mvestizadores.

Subject: Becommendstion on the research project o 212022,
(Estudo da correlacio entre a dimensao das vias aereas superiores, A morfologia
craniofacial e as relacoes oclusais).

I hereby inform that the aforementioned project was analyzed on january 17™ 2023, by the
Ethics Conmnities for Health of the Faoulty of Dental Medicine,

Tha Ethics Commities is favourable to the project execuiion.

The final submission form approred by FMDUP's Efhics Committes for Health is attached.

The Eihics Commitiee reconmends the existence of lability meurance and recalls that the
gbsence of insurance directhy holds researchers accountabls.

Comn os melhores cumprirnentos,
O Presidents da Comissio de Etica para a Saids, da FMDUP
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P i eefoaches RS e
Dt B0 |22 s + 000
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Anexo 3 - Declaracdo consentimento informado

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

Por favor, leia com atencéo a seguinte informacao. Se achar que algo esta incorreto ou que
nao esta claro, ndo hesite em solicitar mais informacgdes. Se concorda com a proposta que lhe foi
feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: “Estudo da correlagdo entre a dimensao das vias aéreas superiores, a morfologia
craniofacial e as relagdes oclusais.”

Enquadramento: Investigagdo no A&mbito do Doutoramento em Medicina Dentéria a realizar em
registos de pacientes com mas-oclusées com necessidade de realizar avaliagdo ortoddntica pela
estudante de doutoramento Ana Rita Carvalho, sob orientagdo do Professor Doutor Eugénio Martins.

Explicacdo do Estudo: O presente estudo tem como principal objetivo avaliar se existe
correlacdo entre o volume e area das vias aéreas superiores, a morfologia craniofacial, relactes
oclusais e estruturas anatomicas relacionadas com as vias aéreas, bem como potencial da tomografia
computorizada de feixe conico nessa avaliagéo.

Para isso, serd realizada a medicao das varidveis através da Tomografia computadorizada de
Feixe Cénico (TCFC), dos modelos de estudo e fotografias intra e extra-orais que foram obtidos no
ambito da avaliacdo ortoddntica.

Condi¢des: Todos os registos necessarios para a realizacdo desta investigacdo fazem parte
do protocolo de diagnéstico ortodontico. A Tomografia Computadorizada de Feixe Cénico (TCFC), as
fotografias intra e extra-orais e os modelos de estudo serdo efetuados em contexto de tratamento
ortoddntico. Por este motivo, os individuos da amostra ndo serdo sujeitos a qualquer registo adicional.

Ao decidir participar, pode colocar todas as questdes que considerar necessarias para 0 seu
esclarecimento. A participacdo neste estudo é totalmente voluntéria, podendo retirar o seu
consentimento em qualquer etapa do estudo, sem necessidade de facultar explicagbes aos seus
responsaveis, e com total auséncia de prejuizos, assistenciais ou outros, caso ndo queira participar.
Caso o participante pretenda retirar o seu consentimento ou retificar alguma informacao devera fazé-
lo via email, no qual deverd indicar o seu nome e o que pretende.

Confidencialidade e anonimato:

A andlise dos dados seréa efetuada em ambiente que garanta o anonimato dos participantes.
Cada participante ira ser associado a um nimero aleat6rio e ndo a um nome ou qualquer outro dado
pessoal.

Apenas o investigador principal ird ter acesso ao nome do participante.
(nome completo),

representante legal do paciente

(nome completo) declaro ter
lido e compreendido a explicacdo que me foi fornecida, por escrito e verbalmente, acerca da
investigacdo com o titulo « Estudo da correlacé@o entre a dimenséo das vias aéreas superiores, a
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morfologia craniofacial e as relagdes oclusais» conduzida pela investigadora Ana Rita da Rocha
Martins de Carvalho na Faculdade de Medicina Dentéaria da Universidade do Porto, para a qual foi
pedida a minha participacdo. Mais declaro que me foi dada oportunidade de fazer as perguntas que
julguei necessérias, e para todas obtive resposta satisfatoria, clarificando os aspetos que tive mais
dificuldade em compreender. Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendagfes da
Declaracdo de Helsinquia, a informagdo que me foi prestada versou os objetivos, os métodos e os
beneficios previstos. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de decidir livremente aceitar ou
recusar a todo o tempo a minha participacéo no estudo. Sei que posso abandonar o estudo e que nao
terei que suportar qualquer penalizacao, nem quaisquer despesas pela participacdo no mesmo.

Foi-me dado todo o tempo de que necessitei para refletir sobre esta proposta de participacao.

Nestas circunstancias, aceito participar neste projeto de investigacédo, tal como me foi apresentado
pela investigadora responsavel, sabendo que a confidencialidade dos participantes e dos dados a
eles referentes se encontra assegurada.

Tendo em atencédo todos os pressupostos antes relatados, consinto a utilizacdo dos meus registos,
fotografias e outros dados recolhidos antes, durante e apds o tratamento a fim de serem utilizados no
dito projeto, com um propdsito de investigacéo, de educacgéo e publicacdo em revistas cientificas
exclusivamente profissionais, desde que irreversivelmente anonimizados.

Local e data: , de de 2022

O/A representante legal pelo paciente:

A Investigadora:

Ana Rita Carvalho; e-mail: ritacarv@gmail.com; FMDUP - 220 901 100

O Orientador:

Prof. Dr. Eugénio Martins; e-mail: emartins@fmd.up.pt; FMDUP - 220 901 100
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Anexo 4 - Declaracdo do Responsavel pelo Acesso a Informacéao

PARECER DO RAI

DECLARAGCAO

Eugénio Joaguim Pereira Maring, Professor Augiliar da Faculdade de Medicina Dentaria da
Univarsidade do Poro e Diretor Clinico da "Dentereal- Clinica Demtaria de Vila Real Lda.”, declara
aceitar e responsatslzar-se pelo correto uso das tomografias computorizadas de feixe conico na
respeiiva clinica na investigagdo intitulada *Estudo da comelagio entre a dimensac das vias aéreas
SUpEnores. a maorfolegla crankafacial & as relagoes oclusals”. realizada no ambito do Deutoramento
em Medicina Dentaria da Faculdade de Medicing Dentaria da Universidede do Poro pela aluna
Ana Rita da Rocha Martins de Carvalho

Maiz e declara gue o dirstor clinecs possui o5 consentimentos dos representanies legais & que &
requarerts das tomografias computorizadas de feixe cénico ndo tem acesso aos dados pessoals
que permitem a identificagdo dos intervenientes ng estudo, sendo por isso dados cedidos de forma

amonimizada & aluna, ndo colocando em questdo a possibilidade de identificagso.

A Diregao,

L] Al i

Jodimnteraal gt dlanteraal-dentsre i
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