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Resumo

Introducéo: Apesar de controversa, a relacdo entre a morfologia craniofacial e a funcéo
respiratdria tem sido objeto de constante estudo. As vias aéreas superiores desempenham
um papel significativo sobre o desenvolvimento do complexo craniofacial. Devido a estreita
relacdo entre a faringe e as estruturas dentofaciais € de esperar uma estreita interacédo
mutua entre elas. Deste modo, a avaliacao detalhada das vias aéreas superiores é essencial
gquer no planeamento ortodéntico de rotina quer na avaliacdo dos resultados de tratamento
nos diversos tipos de m& oclusé@o esquelética.

Objetivos: Os objetivos deste estudo foram avaliar se ha uma correlacdo entre os varios
tipos de méa oclusao esquelética sagital, em pacientes nao tratados, e o volume e area de
seccdo minima das vias aéreas superiores, bem como o potencial da tomografia

computorizada de feixe conico nessa avaliagao.

by

Metodologia: A pesquisa bibliogréfica foi realizada recorrendo a base de dados
EBSCOhost, utilizando palavras-chave combinadas através do conetores boleanos,
englobando publicagbes dos udltimos 10 anos, em lingua portuguesa e inglesa e com
resumos disponiveis. ApGs a aplicagcdo dos critérios de incluséo e excluséo, obtiveram-se 46
artigos. Quanto a parte pratica, analisaram-se tomografias computorizadas de feixe cénico
de 29 doentes, classificando os doentes em classes esqueléticas sagitais e medindo o
volume e éarea de seccdo minima das vias aéreas superiores através do programa

Nemoceph 3D-0s.

Resultados/Discusséo: Os resultados demonstraram que o padrdo esquelético sagital ndo
influencia nem o volume total nem a &area de sec¢do minima. Apenas 0 angulo SNA
apresentou uma correlagdo negativa estatisticamente significativa com o volume e area.
Também se constatou que doentes do sexo masculino possuem maiores volumes totais do
gue os do sexo feminino. Verificou-se que a area de maior constricdo alterou a sua posi¢céo
de acordo com a classe esquelética, tendo classes | esquelética essa posi¢ao tanto ao nivel
da hipofaringe como orofaringe, classes Il esquelética ao nivel da orofaringe e classes Il

esquelética ao nivel da hipofaringe.

Concluséo: As classes esqueléticas ndo influenciaram nem o volume nem a area de
seccao minima mas sim a sua posicdo ao longo da faringe. Ja o sexo influenciou nas
dimensdes do volume, tendo doentes do sexo masculino apresentado maiores volumes. E
importante referir que a avaliacdo das vias aéreas superiores é essencial a elaboracdo do
correto diagndstico e plano de tratamento ortoddntico. No entanto, verificou-se que s&o
necessarios mais estudos, utilizando métodos atuais como recurso a imagens de 3

dimensdes e amostras de maiores dimensdes, para obtencéo de resultados mais fidedignos.
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Abstract

Introduction: Although controversial, the relationship between craniofacial morphology and
respiratory function has been the subject of constant study. The upper airways play a
significant role on the development of the craniofacial complex. Because of the close
relationship between the pharynx and dentofacial structures is expected close mutual
interaction between them. Thus, the comprehensive evaluation of the upper airway is
essential either in routine orthodontic planning both to assess treatment outcomes in various

types of malocclusion.

Objectives: The objectives of this study were to evaluate if there is a correlation between the
various types of bad sagittal skeletal occlusion in untreated patients, and the volume and
minimum section area of the upper airways, as well as the potential of CT conical beam this
assessment.

Methods: A literature search was performed using the EBSCOhost database using
keywords combined using Boolean connectors, encompassing publications of the last 10
years, in Portuguese and English and available abstracts. After application of the inclusion
and exclusion criteria yielded 46 articles. As for the practical part, analyzed conical beam CT
scans of 29 patients, classifying patients in sagittal skeletal classes and measuring the
volume and minimum section area of the upper airways through Nemoceph 3D program.
Results / Discussion: The results show that the sagittal skeletal pattern does not influence
neither the total volume nor the area of minimum section. Only the SNA angle showed a
statistically significant negative correlation with the volume and area. Also found that male
patients have higher total volumes than the female. It was found that the area of highest
constriction changed its position according to skeletal class, and class | skeletal this position
both in the hypopharynx and oropharynx, class Il skeletal the level of the oropharynx and
Class Il skeletal level hypopharynx.

Conclusion: The skeletal classes did not affect neither the volume nor the area of minimum
section but its position along the pharynx. Since sex influences the volume dimensions,
having male patients showed higher volumes. It is important to note that the evaluation of the
upper airway is essential to the preparation of correct diagnosis and orthodontic treatment
plan. However, it was found that further studies are required using current methods such as

use of three dimensional images and larger samples to obtain more reliable results.

Palavras-chave: “Tomografia computorizada de feixe coénico”, “Vias aéreas

”

superiores”, “Ma-ocluséo esquelética”, “Dimensbes das vias aéreas superiores”.
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Introducéo

A relacdo entre a morfologia craniofacial e a funcdo respiratoria tem sido objeto de
estudo desde o inicio do século XX. Atualmente ainda continua a ser a alvo de investigacao,
dado ser um tema bastante controverso.*

Devido a estreita relagéo entre a faringe e as estruturas dentofaciais é de esperar
uma interacdo mutua entre ambas, determinando o padrdo dentofacial e, portanto, objeto de
interesse ortodontico.? Efetivamente, trabalhos como o de Mcnamara (1981), que se
debrucaram sobre a relacdo entre a obstrucdo das vias aéreas superiores (VAS) e o
crescimento craniofacial no sentido antero-posterior, salientaram a importancia desta
relagdo na pratica clinica dos ortodontistas, otorrinolaringologistas e pediatras, entre outros
clinicos.®

O conhecimento da anatomia das vias aéreas € essencial para que se possa
proceder a estudos mais detalhados sobre essa relacdo morfologia craniofacial/funcao
respiratoria. Particularmente, porque a avaliagdo detalhada das VAS é importante no
diagnostico, no correto planeamento ortodéntico e na avaliagdo dos resultados de

tratamento dos diversos tipos de ma ocluséo esquelética.*®

Vias aéreas superiores (VAS)

Sao constituidas por estruturas exteriores a caixa toracica, com inicio nos orificios
narinérios e terminacdo no bordo inferior da cartilagem cricéide, coincidindo com a vértebra
C6.°

O seu componente mais importante é a faringe, um tubo fibromuscular que se
estende da base do cranio até ao nivel da sexta vértebra cervical. Esta divide-se em
nasofaringe (NF) (porcdo superior, onde se encontra a tonsila faringea, desde a zona
posterior ao nariz até a uvula ou palato mole), orofaringe (OF) (por¢do média da faringe,
base da lingua, onde se encontram as tonsilas palatinas, desde a Uvula até a epiglote) e
laringofaringe ou hipofaringe (HF) (porcéo inferior da faringe, posterior ao osso hidide, desde
a parte anterior da epiglote até ao inicio da traqueia e por¢do posterior do eséfago).®’® Ha
ainda autores que consideram mais uma subdivisdo na faringe, a velofaringe (regido
posterior a Gvula).®

Um fator importante a considerar é o facto da via aérea faringea, ao contrério da via
aérea nasal ou da laringe, ndo ser suportada por uma estrutura 6Ossea rigida ou
cartilaginosa. As suas paredes consistem em tecidos moles e musculos que oferecem o
suporte mecéanico necessario a manutencdo da abertura dessa estrutura face a presséo
negativa resultante da tensdo e contragdo da musculatura envolvente durante o0s
movimentos de inspiracdo, (por exemplo musculos genioglosso, génio-hioideu, infra-

hioideus)® sédo responsaveis por este mecanismo as inser¢des musculares nos tubérculos

9
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genianos que fazem com que a mandibula esteja intimamente envolvida na fungéo e no
suporte da lingua e dos tecidos moles associados. E de notar entdo, que a musculatura da
lingua tem um papel importante na manutencdo da abertura das vias aéreas, uma vez que
ela compdGe a parede anterior da faringe nesse segmento.®

Assim, facilmente o didmetro da via aérea é diminuido pelo deslocamento posterior
da mandibula durante o sono em decubito dorsal, flexdo do pesco¢co ou compressao externa
sobre o 0sso hidide.®

O osso hidide € um osso em forma de U, localizado na linha média anterior do
pescoco, o0 qual se encontra em repouso ao nivel da terceira vértebra cervical. E o Gnico
0sso da cabeca e do pescoco que ndo tem articulacdes Osseas. Desempenha um papel
ativo na obtencdo de um equilibrio entre a tensdo muscular anterior e posterior, o que ajuda
na estabilidade da cabeca numa posicdo ereta. O osso hidide possui inser¢cdes dos
musculos supra e infra-hidideus, componentes do complexo orofaringeal.’® E importante
referir que devido & estreita relacdo entre a faringe e o 0sso hidide, este possui interesse
ortoddntico, nomeadamente devido interacdes que podem ocorrer entre ele e a faringe.°

O espaco nasofaringeo € compreendido pela distancia entre o contorno anterior da
tonsila faringea e o contorno superior do palato mole.” O crescimento da nasofaringe reflete
padrbes diferentes para o sexo masculino e feminino, sendo os parametros associados ao
crescimento do tecido esquelético e vias aéreas maiores para o sexo masculino.’

Quanto ao desenvolvimento da NF, a sua dimenséo antero-posterior € estabelecida
precocemente nos primeiros anos de vida. A partir dos 2 anos, 0 aumento sagital da
dimensédo nasofaringea devido ao crescimento da sincondrose esfeno-occipital € minimizado
pelo crescimento anterior da primeira vértebra cervical.

A tonsila faringea (adendide) cresce exponencialmente nos primeiros anos de vida,
ocupando quase metade da nasofaringe aos 3-4 anos. A partir dai, tanto a tonsila como a
NF continuam a crescer mas a menor velocidade, atingindo o pico de crescimento entre os
10-11 anos ou 14-15 anos. A partir desta idade, a tonsila comeca a atrofiar, diminui de
tamanho, levando consequentemente ao aumento do tamanho do espago nasofaringeo.
Assim, o tamanho adulto deste espaco pode ser atingido precocemente aos 13 anos ou
mais tardiamente aos 15-16 anos.!!

O espaco aéreo superior é descrito em termos de altura, largura e profundidade. Mas
sabe-se que o factor limitante que determina a capacidade respiratéria € a area minima da
seccdo transversal, &rea de maior constricdo na faringe.®

As alteragbes nas dimensfes das vias aéreas podem ocorrer principalmente a dois
niveis: (1) na NF pelatonsila faringea hipertréfica; ou (2) na OF pela postura inadequada da

lingua causada pelo desequilibrio neuromuscular promovido na respiragdo bucal.'* Contudo,
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0 que supostamente ocorre na alteracdo no padréo normal de crescimento craniofacial e na
determinacgédo da oclusédo, é uma interacdo entre fatores genéticos e ambientais.’ !

O posicionamento incorreto da mandibula, particularmente nas classes |l
esqueléticas com padrdo de crescimento vertical hiperdivergente, facies adendide,
constricdo transversal do arco dentario maxilar e deslocamento dorso-caudal da
musculatura da lingua, é um fator importante que leva a constricdo das VAS.*?

Como ja acima referido, também a hipertrofia da tonsila faringea ou a anatomia
prépria da NF, causando diminuicdo do espaco aéreo nasofaringeo, podem levar a
alteracBes no padrdo normal de crescimento e desenvolvimento craniofacial e efeitos
deletérios na oclusédo, com tendéncia ao crescimento da face no sentido vertical.!!

Autores como Enlow (1998), Ferreira (1954), Graber (1963), Moss (1964), Proffit
(1978) e Ricketts (1979) afirmam que o fator genético é o fator priméario para o
desenvolvimento craniofacial, mas que a acdo dos fatores ambientais tem a capacidade de
alterar este desenvolvimento.’

Outros investigadores, baseados na teoria da matriz funcional, acreditam que fatores
ambientais locais determinam o tamanho final do esqueleto craniofacial e, assim, regulam o
seu desenvolvimento, alterando o padrdo facial.®®* Neste contexto, um dos fatores
ambiental/funcional mais importante é a respiragdo bucal.’

A respiracéo bucal pode ter origem em obstrugdes na NF e OF ou nas cavidades
nasais, mas € importante referir que estas pode ocorrer devido a um habito parafuncional,
ou seja, sem presenca de obstrucéo.’

As obstrucdes nasais podem ser temporarias ou permanentes. As obstrucdes
permanentes podem ter varias causas, nomeadamente a inflamacédo prolongada da mucosa
nasal associada a alergias ou infe¢des cronicas, rinite alérgica, diminuicdo do espago nasal
anterior, hipertrofia das tonsilas palatinas e da tonsila faringea, aumento dos cornetos,
desvio do septo nasal, atrésia das coanas, hipertrofia das conchas nasais ou tumores
nasofaringeos, entre outros.’

A obstrucdo das vias aéreas causa modificacdo do padréo respiratdrio que resulta
em anomalias do crescimento craniofacial e posicdo dentaria.* A obstrucdo respiratéria
cronica induz uma respiragdo bucal e a consequente adaptacado do esqueleto craniofacial a
mé funcdo respiratéria pode decorrer com alteracdes posturais como a cabeca flexionada
para trds, rotacdo da mandibula no sentido horario, l&abios entreabertos, hipotonia do Iabio
superior, lingua numa posi¢cado mais anterior e inferior. Devido ao novo padréo respiratorio ha
um reajuste neuromuscular levando a alteragdes morfolégicas dentofaciais.” Deste modo, 0
condicionamento funcional do desenvolvimento craniofacial pode levar a endognatia maxilar,

mordida cruzada posterior uni ou bilateral, mordida aberta anterior, pro-inclinagcdo dos
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incisivos, palato ogival, aumento da altura facial anterior inferior, aumento do &ngulo goniaco
e retrognatismo mandibular.”*®

Nomeadamente, Ricketts (1968), Linder-Aronson (1977) e Moore (1972) definiram a
chamada “facies adendide” (com presenga de incompeténcia labial, aumento da altura facial
anterior inferior, constricdo maxilar, incisivos superiores pré-inclinados, relacdo molar classe
I, mordida aberta, narinas subdesenvolvidas, palato alto, mordida cruzada posterior,
aumento do angulo goniaco, retrognatismo mandibular) como a caracteristica facial tipica de
pacientes respiradores bucais.’® De igual modo, Angle (1952), Paul e Nanda (1980) e
Subtelny (1980) também relacionam a respiracdo bucal com a ma oclusédo classe 1,1 de
Angle.!

Devido a estas caracteristicas morfoldgicas, também os individuos com padrao de
crescimento dolicofacial tém sido associados com a tendéncia a respiragdo bucal por,
supostamente, apresentarem estruturas nasal e nasofaringeas mais estreitas.!* J4 nos
individuos braquifaciais, o espago aéreo superior tende a ser maior devido a rotagédo anti-

horaria mandibular.”

Imagiologia — avaliagdo das vias aéreas

No ambito da Medicina Dentéria varios métodos tém sido usados para avaliagdo das
vias aéreas. Entre estes encontram-se a telerradiografia lateral e frontal, a ressonancia
magnética, a tomografia computorizada e, mais recentemente, tomografia computorizada de
feixe conico (TCFC).®

A telerradiografia, enquanto exame complementar de diagnostico rotineiramente
utilizado nos tratamentos ortoddnticos?®, permite uma avaliagdo restrita, uma vez que sofre
de limitacGes severas como erros inerentes a representacdo em imagens bidimensionais de
estruturas tridimensionais.*1"18

A distorcdo, as diferencas de ampliagdo, a sobreposicdo de estruturas craniofaciais
bilaterais e o facto de apenas ser mostrada uma pequena secc¢do transversal do volume
total das vias aéreas, sdo caracteristicas que limitam a validade e a reprodutibilidade das
medicbes.'”181% Assim, a tomografia computorizada (TC) ultrapassa as limitacdes dos
exames 2D por ter uma representacao tridimensional das estruturas.

No entanto, as desvantagens da TC como a alta dose de radiagédo gerada, o custo e
a acessibilidade reduzida séo fatores limitantes, inibindo a sua utilizacéo rotineira.82°

A TCFC com apresentacdo tridimensional (3D) das vias aéreas e suas estruturas
circundantes, tem sido o método de eleicdo atualmente utilizado no estudo e avaliacao

destas.
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A sua utilizacdo na Medicina Dentaria remonta a década de noventa do século XX.
Mozzo (1998) concluiu que seria possivel obter uma imagem de alta resolugdo das
estruturas maxilofaciais apenas com um sexto da radiagdo emitida pela TC.%

A TCFC foi criada para colmatar as limitacdes de outros exames imagiologicos,
apresentando reducdo dos custos de producdo da fonte de raios-X, um detetor de maior
qualidade, avancos no design de software e um sistema computorizado mais potente?223,
tornando possivel uma analise volumétrica e a obtencdo de medidas com a minima
distorcdo, sendo possivel assim, a visualizacéo precisa das vias respiratérias.?2*

Ao contrario da TC, na qual a radiacdo é emitida em forma de leque, obtendo-se
imagens de varios cortes muito finos, a TCFC é baseada na utilizacdo de um feixe de raios-x
de forma cébnica. Aqui, a fonte dos raios-x e o detetor de movimento movem-se
simultaneamente, efetuando uma rotacdo de 360° em torno da cabeca do doente. Em
seguida, ocorre a projecdo de imagens base, gerando uma sequéncia de imagens 2D.
Essas imagens sdo depois convertidas em 3D através de programas de software,
fornecendo imagens de reconstrucdo primérias nos trés planos do espaco (sagital, axial e
frontal).?®

Os dados volumétricos da TCFC sao considerados isotropicos, o que significa que as
trés dimensdes dos voxels da imagem sdo 0os mesmos. Este facto permite que se possam
reorientar as imagens, ajustando as caracteristicas anatomicas dos pacientes, sendo
possivel com isto efetuar medigGes em tempo real.??

E de notar a capacidade de autocorrecdo das imagens para ampliacdo, produzindo
imagens ortogonais com uma propor¢cdo de 1:1, o que torna a TCFC num exame
imagiolégico de eleicdo para investigacédo.

Com a TCFC, os dados brutos podem ser reformatados e exportados através do
Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM). Assim, os dados podem ser
importados para diversos softwares de processamento de imagem, onde podem ser tratados
posteriormente, permitindo a sintetizacdo de varias imagens.*®

O que torna esta técnica um método de diagnostico tdo bem aceite, sdo as suas
baixas doses de radiagdo e tempos mais rapidos de aquisicdo de imagem, em comparacao
com a TC.1'14'20’27

Apesar de todas estas vantagens, é de notar que a resolucdo de contraste € limitada,
devido ao facto da radiagdo de dispersdo ser relativamente alta durante a aquisicdo da
imagem.? No entanto, as unidades de TCFC fornecem opcdes para o campo de visdo
(FOV), o que permite a irradiacdo de determinada aérea de interesse para o médico
dentista, limitando a radiacao de outros tecidos. Assim, essa funcao contribui para excelente

resolucdo e incidéncia de radiagdo minima para os doentes.?®
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Um fator restritivo da TCFC, comum também a outros métodos, é a sua limitagdo na
realizacdo de medi¢Bes em regides curvilineas, especialmente na regido da nasofaringe,
ndo permitindo também discriminar entre as varias estruturas de tecidos moles.'®* Mas o
facto de ser possivel determinar os limites entre os tecidos moles e 0s espagos vazios
preenchidos por ar, torna a TCFC um método potencial de diagnostico para andlise das vias
aéreas. Tal foi confirmado por Aboudara e col. (2009), que afirmaram que a TCFC além de
ser um método simples e eficaz para avaliar as VAS!2?° pode também ter outras aplicacées
na ortodontia como o estudo do desenvolvimento da denticdo, a avaliagcdo dos limites de
movimentacao dentaria ou a determinagdo da morfologia craniofacial.*®

A segmentagdo das vias aéreas superiores na TCFC pode ser obtida de duas
formas, manualmente ou de forma automéatica. A segmentagdo manual é referida como o
método mais preciso e que permite um maior controlo por parte do operador.3! No entanto, é
bastante demorado porque é o operador que delineia as fronteiras da via aérea em cada
corte e s6 posteriormente os dados sao transformados num volume 3D. Quanto a
segmentacdo automatica, esta pode reduzir drasticamente esse tempo de segmentacgéo.®!

Apesar de todos estes avancos tecnolégicos dos exames imagiol6gicos, a maioria
dos estudos disponiveis na literatura continua a utilizar as telerradiografias bidimensionais
para visualizacdo das vias aéreas, desprezando todos os erros e limitagfes associados a

técnica.l”18.19

Mé funcéo respiratoria

A avaliacdo das vias aéreas € um passo essencial para o diagnéstico de pacientes
com distarbios respiratérios.*?

Distarbios na funcdo respiratéria podem levar a condicdes como alteracbes
respiratdrias do sono como o ronco, sindrome da resisténcia das vias aéreas superiores
(UARS) e sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS). Assim, o seu diagnoéstico é
fundamental, visto que se tratam de patologias progressivas que decorrem com aumento da

mortalidade e morbilidade, principalmente na SAOS.1"2°

SAQOS

A sua prevaléncia é de aproximadamente 3 a 7% para homens adultos e de 2 a 5%
para mulheres adultas.

E uma condicdo caracterizada pela cessacdo episédica da respiracdo durante o
sono®t, em que ocorre um colapso repetido da via aérea superior, nomeadamente entre a

regido de tecido mole ligado a nasofaringe superiormente, a epiglote inferiormente e ao

complexo maxilo-mandibular.®®
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Durante a vigilia, as vias aéreas sdo mantidas permeaveis pela grande atividade dos
musculos dilatadores das VAS (o0 mais importante é o genioglosso), mas quando se inicia o
sono, a atividade muscular é reduzida e as vias aéreas colapsam.=®

De acordo com a lei de Pouiseille, esse colapso que ocorre na via aérea superior,
diminui o seu diametro intra-limen e aumenta a resisténcia a passagem do ar.® Isso leva a
uma diminuicdo da saturacdo de oxigénio no sangue, que pode dar origem a problemas
cardiovasculares, problemas metabolicos, bem como a efeitos neurocognitivos tais como:
hipertensdo, arritmia cardiaca, angina noturna e isquémica miocardica. Além disso, a
gqualidade do sono fica comprometida, levando a sonoléncia diurna excessiva, deterioracao
da memoéria e julgamento, personalidade alterada e redugdo da concentragdo.*3’

Normalmente a oclusdo da-se ao nivel da orofaringe, mas pode ocorrer também com
menor frequéncia ao nivel da naso ou hipofaringe.® Assim, num paciente sem SAOS, existe
uma concordancia na relagdo entre o tamanho do involucro esquelético das vias aéreas
(complexo maxilo-mandibular e coluna vertebral) e o tecido mole. Enquanto que em
pacientes com SAOS, as vias aéreas estreitas podem ser resultado do tecido mole em
excesso e um invélucro esquelético normal ou de quantidades normais de tecido mole e um
involucro esquelético deficiente. Tendo isto em consideracdo, a obesidade é um fator de
risco para a SAOS devido a presenca de tecido mole excessivo nas VAS.*

Os sintomas de pacientes com SAOS incluem: ressonar alto; sensacéo de asfixia,
despertar repentino e sonoléncia excessiva, em especial durante o dia®*’; sono nao
reparador; dificuldade para iniciar ou manter o sono; fadiga ou cansaco e dor de cabeca logo
pela manha.*

E de salientar que os pacientes com SAOS exibem um padrdo dentofacial
caracteristico, apresentando retrognatismo mandibular, micrognatia e posicionamento
inferior do osso hidide.®* Além disso, existem outras caracteristicas associadas, também
descritas na literatura, tais como tendéncia para a redugdo do comprimento do angulo da
base do cranio, angulo ANB aumentado, plano mandibular hiperdivergente, palato mole
longo e macroglossia.®*

Os fatores preditivos para o desenvolvimento desta sindrome sdo multifatoriais, mas
estudos com recurso a imagens tridimensionais tém demonstrado que a diminuicdo do
volume das vias aéreas e area transversal minima (ponto onde o didmetro é o menor) séo
os principais contribuintes para o desenvolvimento da SAOS.*°

E importante referir que as mas oclusdes Classe Il esqueléticas, padrbes de
crescimento verticais, endognatia maxilar e hipoplasia mandibular sdo fatores anatémicos
gue contribuem para a obstrucao das vias aéreas faringeas. Além disso, pacientes com

essas caracteristicas anatdémicas, podem apresentar vias aéreas mais estreitas quando
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comparados com pacientes com mas oclusdes classe | esquelética ou com padrdes de
crescimento mais horizontais. 840

Quanto ao tratamento desta sindrome, diversos procedimentos tém sido
desenvolvidos na expectativa de aumentar o espaco aéreo faringeo. Estes passam pelo
avanco mandibular, pela tracdo anterior da musculatura da lingua e pela diminuicdo da
resisténcia das vias aéreas, tendo como objetivo a criacdo de um fluxo aéreo mais eficiente.®

Alguns estudos referem o uso de dispositivos intraorais como terapia sintoméatica de
perturbacBes relacionadas com o sono. Esta manobra envolve a aplicacdo intraoral de
aparelhos de reposicionamento da mandibula e da lingua em conjunto com a expansao das
VAS. Estes dispositivos intraorais sdo usados para impedir o seu colapso, manipulando

mecanicamente os tecidos moles, o que permite a expansdo do limen das VAS.*?

Objetivos

Os objetivos deste trabalho sao avaliar se ha uma correlacéo entre os varios tipos de
ma oclusédo esquelética determinados ao nivel sagital (classe |, Il e Ill) em pacientes nao
tratados e o volume total e &rea de seccdo minima das VAS, bem como o potencial da
TCFC na avaliagdo desses parametros.
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Materiais e Métodos

1. Pesquisa bibliografica:

A pesquisa bibliogréafica foi realizada recorrendo a base de dados EBSCOhost, utilizando
como palavras-chave “malocclusion”, “skeletal malocclusion”, “nasopharyngeal dimensions”,
“airway space”, “mandibular retrusion”, “maxillary retrusion”’, “mandibular potrusion”,
“maxillary potrusion”, “class III”, “class II”, “class I”, “airway study”, “airway dimensions”,
“‘cone beam”, combinadas através dos conetores boleanos “AND” e “OR”, englobando

publicagbes dos ultimos 10 anos, em lingua portuguesa e inglesa.

A primeira fase de selecdo consistiu na leitura dos titulos e resumos (abstract) de todos
os artigos disponiveis, selecionando apenas os que apresentavam conteddo com relevancia
cientifica para o tema aqui apresentado.

A segunda fase consistiu na analise detalhada dos artigos de interesse e, por pesquisa
cruzada baseada nas referéncias previamente selecionadas, foram adicionadas outras
publicacbes de igual relevancia.

2. Amostras:
Para a realizacdo deste trabalho recorreu-se & base de dados “DICOM” da Area de
Medicina Dentéria da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, selecionando-se

TCFC de acordo com os seguintes critérios de incluséo e exclusao:

a) Critérios de incluséo:

- Faixa etaria compreendida entre os 14-22 anos;

- TCFC que permitissem a visualizacdo dos pontos Nasion (N), Basion (Ba), Mento (Me),
A de downs (A), B de downs (B), sela turca (S), Orbitario direito e esquerdo (Or dto. e Or

esq.), Périon direito e Périon esquerdo (Po dto. e Po esq.);

b) Critérios de exclusao:
- TCFC cujos pacientes nao permaneceram em posi¢cdo de intercuspidacdo maxima

durante a aquisicdo da imagem;
- Doentes portadores de sindromes craniofaciais (p. ex. fendas labio-palatinas);
- Doentes cujas TCFC ndo permitissem a avaliacdo correta das VAS;

- Doentes com patologia respiratoria diagnosticada.

Aplicando-se estes critérios obteve-se uma amostra com 29 pacientes.
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3. Obtencao das imagens
AS TCFC foram obtidas com os pacientes em posi¢do de intercuspida¢cdo maxima e com
o plano horizontal de Frankfurt (PHF) paralelo ao chéo, utilizado como plano de referéncia

para que todas as imagens fossem avaliadas segundo 0 mesmo plano.

4. Analise das TCFC
a) Medicdo dos angulos SNA, SNB e ANB:
Através do programa Invivo 5.0 anatomage selecionou-se o menu “Apresentagcao do
volume”, (Figura 1) o icone “visualizagdo do lado direito”, (Figura 2) a opc¢ao “tecido mole e
osso 1” (Figura 3) e o icone “medir angulo” e marcaram-se os pontos N, A, B, S

manualmente, obtendo-se o valor de cada angulo acima referido (Figura 4).

1 R T —— 1(B)

[5 = W IR N o [5 = IR

Figura1l A, B, C e D: Imagens retiradas do programa Invivo 5.0 anatomage, segundo a

sequéncia de determinacdo das medidas angulares SNA, SNB e ANB.

Este procedimento foi efetuado trés vezes, registando-se a média de cada valor angular
obtido.

b) Andlise das VAS:

Todas as TCFC foram transferidas através do formato DICOM e analisadas com

recurso ao programa de software Nemoceph 3D-os (Nemotec SL, Madrid, Spain).
Para avaliacdo das VAS utilizou-se o0 seguinte protocolo:

- Selegao do menu “captura em modo ortognatica-cranio completo” (Figura 2);
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] coetre am e st ot ccomo

Figura 2: Imagem retirada do programa Nemoceph 3D-os do menu inicial.

- Selecéo do ficheiro DICOM pretendido (Figura 3);

Figura 3: Imagem retirada do programa Nemoceph 3D-o0s, sele¢éo do ficheiro.

- Selegao da opcao “importar” (Figura 4);

Figura 4: Imagem retirada do programa Nemoceph 3D-0s, importa¢do das imagens.

- Confirmacado dos dados pessoais do paciente e validar (Figura 5);

Figura 5: Imagem retirada do programa Nemoceph 3D-o0s, validacdo dos dados do paciente.

- Seleg¢ao da opcao “adicionar paciente” (Figura 6);
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E-ﬁ._m] JE——— == i S o |
Figura 6: Imagem retirada do programa Nemoceph 3D-o0s, validacdo dos dados do paciente.

- Sele¢ao do menu 3 “cefalometria” (Figura 7);

imm ===

S CE— e o= ]
Figura 7: Imagem retirada do programa Nemoceph 3D-o0s, visualiza¢do das vistas frontal, coronal e

sagital.

- Selecao da opgao “tracar” (Figura 8);

2 . J[==zsac @

T T ] =

Figura 8: Imagem retirada do programa Nemoceph 3D-o0s, visualiza¢do das vistas frontal, coronal e

sagital, no menu “cefalometria”.

- Marcacado dos pontos Po dto., Po esq., N, Me, Ba, Or esq. e Or dto. requeridos e
posteriormente ajustados, se necessario, através das vistas frontal, coronal e sagital (Figura
9);
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I i+ 1)

Figura 9: Imagem retirada do programa Nemoceph 3D-0s, marcacao de pontos cefalométricos

- Definicdo automética do plano de referéncia, plano de Frankfurt, definido pelos

pontos Po e Or (Figura 10);

£ o0 5 eI

Figura 10: Imagem retirada do programa Nemoceph 3D-0s, pllrano de referéncia tragado.

- Selegao do menu 1 “Preparagdo”, ponto 5, que diz respgito as VAS (Figura 11);
' 1 - E=vau

= o & G

Figura 11: Imagem retirada do programa Nemoceph 3D-0s, menu "preparagao”.

e

- Ajuste das imagens axial, coronal e sagital, para pontos de vista favoraveis a
delimitacdo das VAS (Figura 12);

R 0] facen
Figura 12: Imagem retirada do programa Nemoceph 3D-o0s, ajuste das vistas frontal, coronal e

sagital.
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- Selecdo da primeira opcao “definir prisma” e delimitacdo manual da area de interesse,

englobando as VAS de acordo com os seguintes limites (Figura 13):

Limite superior — segmento de reta coincidente com o PHF ou paralelo a este, com
inicio entre uma perpendicular tangente ao limite anterior da espinha nasal anterior
(ENA) e com fim na zona mais posterior da faringe coincidente com o PHF.

Limite inferior — segmento de reta tangente a projecdo antero-inferior da terceira
vértebra cervical, compreendida entre os limites anterior e posterior da faringe;

Limite anterior — segmento de reta perpendicular ao PHF até ao limite anterior da
ENA; conjunto de pontos tangentes ao limite inferior da cavidade nasal, com inicio na
ENA até a parede anterior da nasofaringe;

Limite posterior — segmento de reta perpendicular ao PHF, tangente a zona mais
posterior da faringe;

Limite lateral — paredes laterais da faringe, incluindo a completa extensédo das

projecOes laterais.

[=— L e— B
Figura 13: Imagem retirada do programa Nemoceph 3D-0s, delimitacdo da area de interesse.

- Ajuste manual dos limites do prisma em todas as vistas (Figura 14);

2 . =

Figura 14: Imagem retirada do programa Nemoceph 3D-os, ajuste da area de interesse.

- Selecao da opcéo “situar ponto” e com o cursor, posicionar o ponto no interior das

VAS, com 1000 unidades de Houndsfield (UH) e uma tolerancia de 500 UH (Figura 15);
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i+
Figura 15: Imagem retirada do programa Nemoceph 3D-0s, marcag&o de um ponto no interior das
VAS.

- Selecdo da opgao “Detetar Volume” e, de acordo com os parametros anteriores
preenchidos, o software delimita as VAS e procede & medi¢cdo automatica do seu volume, da
area de sec¢do minima e secc¢éo axial, sendo também visivel a localizacdo da area de maior
estreitamento, representada por um segmento de reta de cor verde (Figura 16).

R i

Figura 16: Imagem retirada do programa Nemoceph 3D-0s, determinagéo dos valores do volume e
area das VAS.

Este protocolo foi efetuado trés vezes para cada paciente e registaram-se os valores
médios do volume das VAS, da area de sec¢do minima e a localizagdo da &area de maior

estreitamento.

c) Analise estatistica:

Os resultados foram descritos com recurso a estatisticas adequadas ao nivel de
mensuracdo das variaveis. Optou-se por indicar a média, a mediana e o desvio padréo para
as variaveis quantitativas.

Para verificar a possivel existéncia de uma regressao linear entre 0 volume e 0s
angulos medidos realizou-se uma regressdo multilinear, tendo-se verificado todos os
pressupostos relativos aos residuos do modelo de regressdo (e.g. normalidade,

homocedasticidade e independéncia) e a possivel existéncia de multicolinearidade por
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andlise do valor de tolerancia. Também se realizou uma regressdo multilinear entre a area e
os angulos medidos.

Compararam-se ainda os valores do volume e de &rea entre 0s géneros, tendo-se
optado por um teste t-Student de amostras independentes apoOs se ter verificado o
pressuposto de normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk.

A analise dos resultados foi feita na plataforma estatistica IBM® SPSS® v22

assumindo-se um nivel de significancia de 5% (a=0,05).
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Resultados

1. Pesquisa bibliografica
Recorreu-se a uma pesquisa bibliografica como base deste trabalho. Os artigos foram

selecionados segundo um método de sele¢do envolvendo critérios de inclusdo e excluséo.
(figura 17)

a is

Figura 17: esquema representativo do método se sele¢do de artigos para a realizacéo deste

trabalho.

2. Amostra

A amostra para este trabalho foi selecionada de acordo com critérios de inclusdo e

exclusao referidos nos materiais e métodos. (figura 18)

eamostra inicial retirada da base de dados "DICOM".

J

«exclusdo de 556 doentes apds a aplicacéo dos critérios idade,)
posicdo de intercuspidacdo maxima, sindromes craniofaciais,
patologia respiratéria diagnosticada e visualizacdo dos pontos
cefalométricos Y,

~N

*exclusdo de 15 doentes cujas TCFC ndo permitissem a
avaliacdo correta das VAS.

J

Figura 18: esquema representativo do método de selecdo da amostra.

A tabela | representa as caracteristicas gerais da amostra.
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Tabela I: caracteristicas gerais da amostra.
Doentes (n) 29
Idade média (em anos) aquando da realizagdo da TCFC 17
Sexo masculino/sexo feminino 10/19

Classe I/1l/1ll esquelética 14/7/8

Tabela II: Caracteristicas da amostra, volume e area, comparativas entre doentes do sexo

feminino e masculino.

Sexo
Volume Masculino (10) Feminino (19)
Média/Mediana 31,5/33,0 29,7129,0
Desvio padrdo 11,4 7,9
Min/Max 14,0/52,0 13,0/52,0
Sexo
Area Masculino (10) Feminino (19)
Média/Mediana 164,3/165,0 171,9/170,0
Desvio padrdo 93,4 59,2
Min/Max 48,0/ 382,0 73,0/329,0

19(A) ] 19(B) .

300

volume
bl
area

Figuras 19 A e B: Diagramas de extremos e quartis que representam as estatisticas descritas na
tabela Il. Estes diagramas representam os valores minimos e maximos de volume e area obtidos,

respetivamente, em funcéo do sexo.
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3. Volume

Tabela lll: Valores obtidos dos angulos SNA, SNB e ANB, para doentes classe | esquelética e o

volume total das VAS obtido para cada doente. A tabela esta organizada por valores angulares de

ANB.

Sexo SNA SNB ANB Volume (cm?

F

T < Z 7171 L Z Z m Z m m Mmoo T

86°
77°
79°
81°
79°
83°
75°
72°
79°
78°
83°
83°
73°

80°

86°
76°
78°
80°
78°
82°
73°
70°
77°
76°
80°
80°
70°

77°

0°
L
L
L
L
L
2
-
2
-
2
2
2

30

29,78
30,33
34,57
28,29
32,02
34,33
24,34
52,34
23,25
26,72
29,41
19,13
43,97

32,76

Tabela IV: Valores obtidos dos angulos SNA, SNB e ANB, para doentes classe |l esquelética e o

volume total das VAS obtido para cada doente. A tabela est4 organizada por valores angulares de

ANB.

Sexo SNA SNB ANB Volume (cm?3)

M

S 11 mnm Z Z T

77°
89°
75°
83°
88°
84°
87°

72°
84°
69°
76°
80°
75°

77°

50
5
&
7o
&
o

10°

36,25
37,13
34,40
14,35
32,99

23,93
26,04
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Tabela V: Valores obtidos dos angulos SNA, SNB e ANB, para doentes classe Il esquelética e o

volume total das VAS obtido para cada doente. A tabela esta organizada por valores angulares de

ANB.

Sexo SNA SNB ANB Volume (cm?

m M m M M M M M

Chiase

-89
wra

82°
71°
74°
82°
71°
93°
77°

79°

20(B)...

83°
73°
76°
84°
73°
97°
82°

84°

-1°
_°
_°
-
-
-4°
_5°

-5°

12,61
32,57
27,49
34,73
52,14

25,98
29,25

20,48

2 120(C) ..

volume

SNB

ANE

Figuras 20 (A), (B) e (C): Diagramas de dispersdo mostrando a possivel relagdo entre o volume e o

valor dos angulos medidos em funcéo da classe.

Foi realizado um modelo de regressdo multilinear para descrever o volume em

funcéo dos angulos SNA, SNB e ANB. O modelo de regresséo obtido pelo método stepwise

apresentou significancia estatistica (F(1,27) = 5,674;p = 0,025), no entanto, com uma

pequena capacidade de explicacdo (R?, = 0,143). Apenas o angulo SNA apresentou

significancia estatistica (p = 0,025), sendo o0 seu coeficiente de regressao igual a B =

—0,683.
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4. Areadaseccdo minima

Tabela VI: Valores obtidos dos angulos SNA, SNB e ANB, para doentes classe | esquelética e a
area de seccdo minima das VAS obtida para cada doente. A tabela esta organizada por valores

angulares de ANB.

Sexo SNA SNB ANB Areade seccdo minima (mm?

F 86° 86° 0° 73,03

F 77°  76° 1° 190,08
F 79°  78° 1° 266,56
F 81° 80° 1° 193,14
F 79°  78° 1° 199,21
M 83° 82° 1° 173,43
F 75°  73° 20 132,75
M 72°  70° 20 382,32
M 79°  77° 20 102,42
M 78°  76° 2° 194,58
F 83° 80° 3° 48,42

M 83°  80° 3° 170,01
M 73°  70° 3° 197,59
F 80° 77° 3° 194,89

Tabela VII: Valores obtidos dos &ngulos SNA, SNB e ANB, para doentes classe Il esquelética e a
area de seccdo minima das VAS obtida para cada doente. A tabela estd4 organizada por valores
angulares de ANB.

Sexo SNA SNB ANB Areade seccdo minima (mm?

M 77°  72° 5° 157,00
F 89°  84° 5° 232,02
M 75°  69° 6° 112,27
M 83° 76° T° 76,90

F 88> 80° 8° 120,87
F 84° 75° 9° 186,16
M 87° 77°  10° 172,84
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Tabela VIII: Valores obtidos dos angulos SNA, SNB e ANB, para doentes classe Il esquelética e
a area de secgdo minima das VAS obtida para cada doente. A tabela esta organizada por valores
angulares de ANB.

F 820 83 -1° 99,25
F 71° 73° -2° 328,81
F 74°  76°  -2° 188,97
F 82 84 -2° 159,75
F | 71° | 73° | -2° 135,22
F 93°  97° -4° 127,48
F 77°  82°  -5° 144,99
F 79° 84> -5° 148,63
21(A) e 21(B)- . e | 21(C) ] . e
FE 0o%0e £ ° aeo £ goo

Figuras 21 (A), (B) e (C): Diagramas de dispersdo mostrando a possivel relagdo entre a area e o0s

angulos medidos em fun¢éo da classe.

Foi realizado um modelo de regressdo multilinear para descrever a area em fungéo
dos angulos SNA, SNB e ANB. O modelo de regressdo obtido pelo método stepwise
apresentou significancia estatistica (F (1,27)=4,962; p=0,034), no entanto, com uma
pequena capacidade de explicacdo (R?, = 0,124). Apenas o angulo SNA apresentou

significancia estatistica (p=0,034), sendo o seu coeficiente de regressao igual a B=-5,076.

Tabela IX: NUumero de doentes para cada posi¢do da area de sec¢cao minima em fungéo da classe.

Posicao da area de secgdo minima

Classe esquelética OF HE

| 4 doentes 10 doentes
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1 5 doentes 2 doentes

1 1 doente 7 doentes

5. Resultados obtidos das imagens do Nemoceph 3D-os

22(A) 22(B) 22(C)
Figuras 22 (A), (B) e (C): Imagens comparativas, retiradas do programa Nemoceph 3D-os. E visivel a
area das VAS delimitada na vista coronal, de um doente classe |, classe Il e classe Il esquelética,

respetivamente.

23(A) 23(B) 23(C)
Figuras 23 (A), (B) e (C): Imagens comparativas, retiradas do programa Nemoceph 3D-os. E visivel a
area das VAS delimitada na vista frontal, de um doente classe |, classe Il e classe Ill esqueléticas,

respetivamente.

24(A) 24(B) 24(C)
Figuras 24 (A), (B) e (C): Imagens comparativas, retiradas do programa Nemoceph 3D-os. E visivel a
area das VAS delimitada e a posicao da area de seccdo minima na vista sagital, de um doente classe

I, classe Il e classe lll esquelética, respetivamente.
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Discusséao
Uso da TCFC

O presente trabalho sobre as VAS utilizou imagens anatomicas 3D geradas por
TCFC, o que permitiu a medigéo precisa da area de seccao transversal minima e o volume
total das VAS dos pacientes analisados.

A grande parte dos estudos encontrados na literatura utilizaram imagens 2D, como
telerradiografias de perfil da face, para avaliarem a relacdo entre as VAS e os diferentes
padrdes dentofaciais sagitais em pacientes com padrées normais de respiracdo.! No
entanto, neste trabalho foram utilizadas imagens 3D (TCFC) para a mesma analise ja que se
verificou, em estudos anteriores que na cefalometria, apesar de ser possivel a observagéo
de possiveis obstrucdes das VAS, as medicdes no plano sagital ndo s@o precisas,
apresentando importantes limitagbes como 0s erros inerentes a uma representacdo
bidimensional de estruturas tridimensionais.?1216:17.323841 33 g avaliacdo tridimensional é
fundamental na pratica clinica, particularmente no diagndéstico de patologias como a
respiracdo oral e a SAOS.13242 Em relagdo a TCFC, utilizada neste trabalho, é um método
imagiolégico que fornece uma qualidade de imagem adequada com doses mais baixas de
radiacdo, custo inferior e um tempo de exposicdo mais curto, mesmo em comparagao a
tomografia convencional.127:2941.43

Em comparagdo com as medi¢cdes convencionais, a TCFC pode avaliar melhor as
dimensbes transversais do espago aéreo e reduzir vieses dependentes do operador por
informatizar o desenho de circunferéncias das vias respiratérias e calcular automaticamente

as areas transversais.'*

Escolha da faixa etaria

Tem sido demonstrada na literatura que as estruturas da faringe continuam a crescer
rapidamente até aos 13 anos de idade, sendo entre os 3 e 7 anos que ocorre 0 periodo
méximo de crescimento da adendide, podendo esta ainda estar presente, com menor
frequéncia entre os 10-11 anos ou 14-15 anos de idade.!'#*% Entre os 14 e 18 anos ocorre
um periodo de quiescéncia para estruturas da faringe. O tamanho adulto do espaco aéreo
nasal pode ser atingido mais precocemente aos 13 anos ou mais tardiamente aos 15-16
anos.!! Também estudos longitudinais mostraram que entre os 22 e 42 anos de idade, o
palato mole torna-se mais espesso e mais longo e a regido faringea fica mais estreita.142
De acordo com estes dados, o periodo que pareceu mais estavel para avaliar as VAS foi
entre os 14-22 anos, sendo este intervalo de idades utilizado como critério de inclusao neste

trabalho, evitando-se que o factor idade interferisse nas medi¢cbes efetuadas.
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Posicéo corporal

Apesar de ter sido documentado que o tamanho e forma da VAS séo propensos a
alteracGes dependendo da posi¢cao do corpo, neste estudo, as TCFC foram adquiridas com
os doentes em posicao vertical. Estudos anteriores demonstraram que as imagens obtidas
nesta posicdo sdo as mais adequadas para avaliacdo das VAS.* Nomeadamente, Ingman e
col. (2004) ndo encontraram alteracdes significativas, quer ao nivel da NF, quer ao nivel dos
tecidos moles da HF, entre as posicfes verticais e supina. Eles observaram, no entanto,
uma reducdo significativa da regido da OF em decubito dorsal,1217.18.19.29.3542 facto que ndo
foi considerado como um viés deste trabalho, uma vez que todas as imagens foram
adquiridas sob as mesmas condi¢cfes e posi¢cdo e analisadas segundo o mesmo plano de
referéncia.

Tempo de aquisi¢cdo da imagem

Estd referido na literatura que ocorrem mudancas nas dimensbes das VAS
relacionadas com a fase de respiracdo e da posicdo da lingua.t®2°3243 | owe e col. (1995)
demonstraram que as dimensdes das VAS podem mudar de acordo com a fase de
respiragdo.** Neste trabalho, como foram utilizados exames ja presentes na base de dados
da Area de Medicina Dentéria, esse viés néo foi controlado. No entanto, como o tempo de
aquisicdo da imagem foi de 4s, ele é suficientemente curto para que o paciente pudesse

suster a respiracdo de modo a controlar eventuais alteracfes das VAS.

Doentes com patologia respiratoria diagnosticada

Outro critério de exclusdo para este trabalho foi doentes com patologia respiratéria
diagnosticada. Neste grupo incluem-se os doentes com SAOS possuidores de algum tipo de
obstrucdo que pudesse mascarar 0s resultados aquando da comparagdo com o0s tipos
dentofaciais esqueléticos, visto que € comum estes doentes possuirem uma adenoide
hipertrofiada, o que causa diminuicdo do volume.!' Além dos doentes com SAOS, também
0s respiradores bucais, por necessitarem de varios ciclos respiratorios, podem produzir
artefactos durante a aquisicdo da imagem, devido ao movimento inspiratério/expiratorio que
pode afetar a resolucdo dos limites das VAS.*? Por este motivo, também estes doentes

foram excluidos.

Medicbes
De modo a diminuir o erro intra-operador, todas as medi¢cBes para os angulos,
volumes e areas foram efetuadas trés vezes, tendo posteriormente sido utilizados os valores

médios para fins estatisticos.
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Unidades Houndsfield

Foram escolhidas as UH desejadas (-1000) com uma tolerancia de 500 UH. Dado
que estas unidades se referem a radiodensidade do ar, elas permitiram ao software avaliar

de forma automatica o volume de ar dentro da area de interesse estabelecida pelo operador.

Diferencas entre sexo

Os dados presentes na literatura sdo contraditorios no que diz respeito as dimensdes
das VAS entre o sexo masculino e o feminino. Enquanto alguns estudos demonstraram a
existéncia de diferengas nas dimensdes das VAS entre homens e mulheres, outros néo
encontraram qualquer correlacdo entre sexo e volume das VAS.1#27:38 Neste trabalho
verificou-se que os doentes do sexo masculino possuem em média um maior volume das
VAS em comparacdo com os doentes do sexo feminino, o que veio confirmar os resultados
obtidos por Chiang e col. (2012) que detetaram diferencas significativas em relagdo ao sexo
para o volume das VAS, possuindo os doentes do sexo masculino maior volume que os do
sexo feminino.* No que diz respeito a &rea minima de secc¢édo transversal verificou-se que
ndo houveram diferencas entre os doentes do sexo feminino e masculino, no entanto, o0s

resultados n&o foram considerados estatisticamente significativos.

Medidas angulares

Para este trabalho foram utilizadas as medidas angulares SNA, SNB e ANB para

avaliacdo da relacdo esquelética sagital.

A utilizacdo do angulo ANB como variavel que permite classificar os diferentes
padrdes esqueléticos antero-posteriores tem sido assunto de controvérsia,* particularmente
porque esta medida pode ser afetada pela posicdo antero-posterior do maxilar e da
mandibula relativamente ao ponto N.?” No entanto, é a medida mais comummente utilizada
para avaliagdo do padrdo esquelético sagital.**?’

Neste trabalho foram determinados os angulos SNA, SNB e ANB, variaveis que nao
sdo contempladas na maior parte dos estudos. Efetivamente, estes de um modo geral
apenas avaliam o angulo ANB, negligenciando a contribuicdo quer da mandibula quer do
maxilar, separadamente, para as dimensdes das VAS.

Os diferentes padrdes verticais faciais tém também influéncia sobre o tamanho das
VAS, existindo inclusivamente estudos que sugerem que a dimenséo vertical pode ter um
efeito mais preponderante sobre o volume das VAS do que a relagdo sagital
maxilar/mandibular.®® Contudo, neste trabalho optou-se por néo avaliar este parametro, uma

vez que na literatura recolhida ele é pouco referido.
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Volume

A medida volume utilizada neste trabalho é um dos métodos passivel de ser utilizado
na avaliacdo das VAS. A utilizacdo isolada desta variavel é, no entanto, particularmente
guestionavel, pois a dimensdes e morfologia das VAS séo extremamente variaveis
dependendo da postura da cabeca, da fase de respiracao e da morfologia craniofacial, como
ja referido anteriormente. Contudo, alguns estudos ja publicados referem o volume como
uma informacdo importante na descricdo das VAS, nomeadamente porgue permite
identificar fatores de risco de colapso das vias aéreas e possiveis obstrucdes.® No que diz
respeito ao trabalho agora realizado, a morfologia das VAS nao foi objeto de comparacéo
entre os diferentes tipos de padrBes esqueléticos, tendo sido apenas avaliado o volume total

das VAS para os diferentes tipos esqueléticos.

Apesar de Grauer e col. (2009) terem demonstrado que tanto o volume das VAS
como a sua morfologia diferirem entre os pacientes com diferentes relagées mandibulares
antero-posteriores, possuindo os pacientes com prognatia mandibular volumes maiores e
VAS mais largas,* de um modo geral, a literatura refere que o tipo de padrdo esquelético
sagital ndo influencia o volume da VAS.” No entanto, Kim e col. (2010) e Palomo e col.
(2008) demonstraram que o volume total das VAS de doentes com retrognatias
mandibulares € significativamente menor do que o de doentes com uma relagdo antero-
posterior ortognata ou prognata.l?”44 No trabalho agora realizado, apesar dos resultados
nado serem estatisticamente significativos, verificou-se que o0s maiores volumes
determinados sdo para doentes classe | e Il esquelética e os menores volumes

determinados sao para doentes classe Il esquelética.

No entanto, relativamente as variaveis cefalométricas avaliadas verificou-se que
apenas o angulo SNA apresentou significancia estatistica (p=0,025), sendo o seu coeficiente
de regressao igual a B=-0,683. Isto significa que por cada aumento na unidade angular de
SNA, o volume diminuiu 0,683 unidades. Isto significa que contrariamente ao que seria
espetavel quanto maior o avango maxilar, menor seria o volume da VAS. Eventualmente,
este dado poderd ser justificado pelo facto de os individuos com maior angulo SNA
possuirem também retrognatia mandibular, o que provocaria consequentemente a
diminui¢éo do volume da VAS.

Apesar de diferentes estudos terem concluido que ndo ha relacéo entre o volume da
NFZ e o volume da OF’ com o tipo de ma oclusdo esquelética sagital, estas areas deverdo
ser eventualmente objeto de estudo em trabalhos futuros, porque também aqui ndo ha
consenso entre os resultados.

Autores como Ceylan e Oktay (1995) demonstraram que o volume da OF esta

negativamente correlacionado com o angulo ANB, ou seja, quanto maior fosse o angulo,
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menor seria 0 volumel?203846 e positivamente com o angulo SNB.}* O que podera
eventualmente ser justificado pelo facto de uma posicado mandibular mais retruida poder
forcar a lingua e o palato mole para uma posigcdo mais posterior, levando-os a ocupar o

espaco faringeo com consequente diminuicdo do volume da OF 414546

De igual modo, se alguns estudos demonstraram que doentes com padrdes
esqueléticos de classe | e lll tinham significativamente maiores volumes de NF quando
comparados com doentes classe Il esquelética,'*846 outros demonstraram nao haver

diferencas entre os volumes da NF nos diferentes padrdes esqueléticos sagitais.*

No trabalho atual ndo foi determinado, por limitagcdes técnicas na determinacédo das
areas a avaliar pelo programa cefalométrico, o volume da NF, OF e HF separadamente, tal

como descrito na maioria da literatura.l211:14.20,35.38,45

Area de seccdo minima

Alguns autores consideraram que a area transversal de menor valor nas VAS é mais
importante do que o volume total das VAS. Uma vez que este ndo fornece uma descricado da
forma, a area de secg¢éo onde a passagem de ar € mais restrita, aumentando a resisténcia

do fluxo de ar, torna-se mais relevante.18

Estudos recentes estabeleceram fortes correlacdes entre a area de seccdo minima
da OF e a SAQOS, sendo mostrada mais uma vez a importancia da avaliacdo desta area.*®
Assim se compreende que Haskell e col. (2009) tenham afirmado que no tratamento de
doentes com SAOS, uma melhoria na area de seccdo minima podera ser mais importante
do que um aumento do volume total.!® Dada a relevancia desta variavel, neste estudo foi
também avaliado este parametro.

Também neste parametro, apenas o angulo SNA apresentou significAncia estatistica
(» = 0,034) sendo o seu coeficiente de regressao igual a B = —5,076 o que significa que por
cada aumento na unidade angular de SNA a &rea diminui 5,076 unidades. De igual modo, tal
significa que quanto maior o avanco maxilar, menor seria a area de seccdo minima.
Também este dado podera ser justificado pelo facto de individuos com maior angulo SNA
possuirem também retrognatia mandibular, o que provocaria a diminuicdo da area.

Também tal como aconteceu no pardmetro volume, apesar dos resultados n&o
serem estatisticamente significativos, as maiores areas determinadas foram para doentes

classe | e lll esqueléticas.

Posicdo da aérea de sec¢cdo minima

Esta descrito na literatura que a posicdo da area de seccdo minima varia com

diferentes padrdes esqueléticos antero-posteriores* e é de extrema importancia em termos
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de fluxo de ar e da saturacdo de oxigénio.*® Normalmente estas areas de seccdo minima

sdo encontradas em segmentos inferiores das VAS.142°

Vérios estudos verificaram que doentes classes | esquelética possuiam o local de
maior constricdo ao nivel da HF ou da OF. J& os doentes classes Il esquelética com
retrognatia mandibular tinham essa area posicionada a nivel da OF, uma vez que a
mandibula poderia forcar o palato mole para uma posicdo mais posterior, ocupando o
espaco da faringe, causando assim a diminuicdo de volume ao nivel da OF e a area de
maior constricdo a nivel do palato mole. No entanto, doentes classes Ill esquelética
possuiam a area de menor calibre na regido da HF, dado que se houver uma prognatia
mandibular, esta forcara a lingua a movimentar-se anteriormente deixando mais liberta a
area da faringe.'

Os dados obtidos neste trabalho ndo sdo totalmente concordantes com o descrito
anteriormente, tendo-se verificado que os doentes classe | e classe Il esquelética possuiam
a area de maior constricdo ao nivel da HF, havendo uma variagdo entre HF e OF nos
doentes classe | esquelética. JA os doentes classe Il esquelética possuiam essa area de
maior constricdo ao nivel da OF, sendo os resultados na generalidade concordantes com a

literatura acima citada.
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Concluséo

A investigacdo das VAS, através da TCFC, podera fornecer informacg8es adicionais e
valiosas no diagnéstico e no planeamento do tratamento ortoddntico pois, por exemplo,
permite identificar o local exato da obstrucdo faringea, a presenca de VAS com volume
diminuido ou as é&reas de maior constricdo, factos importantes no planeamento do
tratamento ortodéntico e ortodéntico-combinado em que se pretende particularmente alterar
a posicdo dos maxilares. Neste grupo incluem-se os doentes com SAOS, doentes com
alteracbes da funcéo respiratéria e doentes com necessidade de cirurgia ortognatica

principalmente de recuo mandibular.

De acordo com a metodologia empregada neste trabalho e com a andlise de

resultados, é concluir que:

1. Arelacdo sagital esquelética da maxila e da mandibula ndo tem grande influéncia sobre

o volume total e valor da area de sec¢do minima das VAS.

2. Apesar dos resultados ndo serem estatisticamente significativos, os individuos do sexo

masculino possuem, na generalidade, maior volume DAS VAS do que os do sexo feminino.

3. A area de maior constricdo da VAS varia de acordo com a classe esquelética sagital,
tendo as classes Il uma constricdo ao nivel da OF, as classes Il a nivel da HF e as classes |
ao nivel da OF ou HF. Deste modo, € possivel inferir que o local de maior constricdo das
VAS é de grande importancia clinica no diagnostico e plano de tratamento.

4. S&0 necessarios mais estudos, utilizando especialmente métodos/metodologias atuais
(como o uso de imagens 3D), com controlo de todos os fatores de enviesamento ja

referidos, bem como com amostras maiores para resultados mais fidedignos.
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