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RESUMO 
 

Introdução 

O volume do espaço aéreo orofaríngeo está entre os fatores que influenciam o correto 
diagnóstico e plano de tratamento ortodôntico já que intervêm no crescimento e desenvolvimento 
craniofacial nomeadamente a nível da face. A tomografia computadorizada de feixe cónico, como 
exame auxiliar de diagnóstico, permite a obtenção de uma imagem tridimensional precisa que 
possibilita a avaliação das estruturas anatómicas associadas ao volume da via aérea superior e 
relaciona-las com estruturas anatómicas craniofaciais.  

Objetivo 
 
O presente estudo teve como objetivo avaliar se existe uma correlação entre o volume da via 
aérea superior e o tipo facial, em pacientes não tratados ortodônticamente, por meio de uma 
tomografia computadorizada de feixe cónico. 

Metodologia 

A amostra foi constituída por 60 pacientes de uma clínica de ortodontia, entre os 8 e os 18 anos 
de idade, que preenchia os critérios de inclusão definidos para o estudo. Os pacientes foram 
selecionados de acordo com o seu tipo facial e distribuídos por 3 grupos (20 pacientes 
dolicofaciais, 20 mesofaciais e 20 braquifaciais) a partir da análise da imagem de tomografia 
computadorizada de feixe cónico. Cada grupo foi composto por 10 pacientes do sexo feminino e 
10 do sexo masculino. A análise do tipo facial de cada paciente foi realizada pelo método analítico 
cefalométrico de R. M. Ricketts e o volume da via aérea orofaríngea calculado de acordo com o 
polígono de estudo proposto por Oliveira et al..!" com recurso ao software Nemoceph Dental 
Studio. Os dados recolhidos foram submetidos a analise estatística com o programa SPSS, 
versão 26 para Windows com recurso ao teste ANOVA, Tukey HSD e T-Student. 

Resultados 
 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os 3 tipos faciais em 
nenhuma das variáveis do espaço aéreo orofaríngeo ( p = 0.600; p = 0.480; p = 0.485). Contudo 
foram registadas diferenças estatisticamente significativas entre os 3 tipos faciais relativamente 
a todas as variáveis dento-esqueléticas (p < 0.001). Em relação ao sexo, os resultados mostram 
que não existem diferenças estatisticamente significativas entre pacientes do sexo feminino e 
masculino em nenhuma das variáveis (p > 0.05). 

Conclusões 

Não foi encontrada uma relação estatisticamente significativa entre o tipo facial e o volume aéreo 
orofaríngeo.  

Palavras-chave 
 
Espaço orofaríngeo, Volume da via aérea, Via aérea superior, Tipo facial, Tomografia 
computadorizada de feixe cónico. 
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ABSTRACT 
 

Introduction 

The upper airway volume is among the factors that can affect the correct orthodontic diagnosis 
and treatment plans, as it influences craniofacial growth and development. Cone-beam computed 
tomography, as an accurate three-dimensional diagnostic modality, can help assess anatomical 
structures associated with the upper airway volume and relate them to craniofacial structures. 

Objectives 
 
The aim of this study was to determine the relationship between oropharyngeal airway volume 
and facial type, in patients that have not been submitted to orthodontic treatment, using cone 
beam tomography. 
 
Methodology 
 
From a sample of patients that have not been, yet, submitted to orthodontic treatment, aged 
between 8 and 18 years old at an orthodontic clinic, 60 CBCT were selected, according to the 
inclusion criteria. Patients were selected and divided according to their facial type into 3 groups 
(20 dolichofacial, 20 mesofacial and 20 brachyfacial), each group with 10 females and 10 males. 
The facial type analysis of each patient was performed using the analytical cephalometric method 
by R. M. Ricketts and the oropharyngeal airway volume was calculated according to the standard 
polygon study by Oliveira et al..!" using the Nemoceph Dental Studio software. The collected data 
were submitted for statistical analysis with the SPSS program, version 26 for Windows using the 
ANOVA test, Tukey HSD and T-Student. 
 
Results 
 
No significant statistically differences were found between the 3 facial types in any of the 
oropharyngeal airway space variables (p = 0.600; p = 0.480; p = 0.485). However, statistically 
significant differences were recorded between the 3 facial types regarding all dento-skeletal 
variables (p < 0.001). Regarding gender, the results show that there are no statistically significant 
differences between female and male patients in any of the variables (p > 0.05). 
 
Conclusion 
 
No relationship was found between facial type and upper airway oropharyngeal volume.  
 
Key-words 
 
“Oropharyngeal space”, “Airway volume”, “Upper airway”, “Facial type”, ”Cone-beam computed 
tomography”. 
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SIGLAS E ACRÓNIMOS UTILIZADOS NO TEXTO 
 

 
2D – Imagens bidimensionais; 

3D – Imagens tridimensionais; 

Ag – Antegonial;  
Ba – Basion; 

CBCT – Cone-beam computer tomography; 

CCI – Coeficiente de correlação intra classe; 
C4 – Quarta vertebra cervical; 

Dc – Condilar; 

DICOM - Digital Imaging and Communications in Medicine; 
DP – Desvio-padrão; 

ECG – Eletrocardiograma; 

ENA – Espinha nasal anterior; 

Gn – Gnation; 
HF – Horizontal de Frankfurt;  

HU – Limiar de Hounsfield;  

M – Média; 
Me – Mentoniano; 

Na – Nasion; 

Or – Suborbitário; 
ORL – Otorrinolaringologia;  

PSG – Polissonografia; 

PNIF – Pico de fluxo nasal; 
p – Valor de significância dos testes estatísticos; 

Pt – Pterigoideu; 

Po – Porion; 
Pog – Pogonion; 

Pm – Suprapogonion; 

RA – Rinometria acústica; 
RM – Rinomanometria;  

SAOS – Síndrome da apneia obstrutiva do sono; 

SECC MAX – Secção máxima na orofaringe; 
SECC MIN – Secção mínima na orofaringe; 

SPSS - Statistical Package for the Social Sciences; 

TC – Tomografia computorizada; 

TCFC  – Tomografia computorizada de feixe cónico; 
VAS – Via aérea superior; 

VERT - crescimento vertical; 

Xi – Centroide;  
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1. INTRODUÇÃO 

O diagnóstico ortodôntico tem vindo a valorizar a caraterização da via aérea 
superior (VAS) no estabelecimento de um preciso diagnóstico, plano de 
tratamento completo e correta decisão terapêutica..	"  

A via aérea consiste no espaço cavitário das estruturas anatómicas que o ar 
inspirado percorre até chegar aos pulmões..	#	A via aérea superior é composta 
pela cavidade nasal, cavidade oral, faringe e laringe. A faringe pode ser repartida 
em três regiões, a nasofaringe, a orofaringe e a laringofaringe..$,& A presente 
monografia foca-se no estudo da orofaringe. A orofaringe é a subdivisão 
intermédia da faringe, abaixo da nasofaringe e acima da hipofaringe. 
Anatomicamente, contém a base da língua, as amígdalas linguais e palatinas, 
os arcos palatofaríngeo e palatoglosso e os músculos palatofaríngeos superiores 
e constritores..	',( 

A orofaringe está envolvida em diferentes funções tais como a respiração, a 
fonação, a deglutição, e a proteção contra agentes patogénicos..	) As funções, a 
morfologia e as dimensões da orofaringe dependem das estruturas anatómicas 
envolventes como os tecidos moles e o esqueleto craniofacial..* Também o sexo, 
a idade e a obesidade influenciam as dimensões da orofaringe..+ A via aérea 
superior, se em situação de normalidade, permite uma respiração nasal 
adequada, condição essencial para o desenvolvimento normal craniofacial..",A 
mudança da função normal da via aérea superior durante o período de 
crescimento pode ter consequências no desenvolvimento craniofacial.."" 

Estudos acerca de distúrbios respiratórios, nomeadamente síndrome da apneia 
obstrutiva do sono (SAOS), associam a morfologia do esqueleto craniofacial e 
as dimensões da via aérea.."# Trabalhos como o de Mcnamara.	"$ que se 
dedicaram ao estudo da relação entre a obstrução da VAS e o crescimento 
craniofacial, destacam a importância da interligação entre estas estruturas na 
prática clínica de ortodontia, otorrinolaringologia (ORL) e pediatria. 

A determinação do tipo facial é importante no diagnóstico ortodôntico, e fornece 
indicações para o tratamento ortodôntico adequado. A análise do tipo facial de 
R.  M.  Ricketts,  através da média dos cinco fatores cefalométricos do método 
analítico deste autor, determina três padrões faciais baseados na quantidade de 
crescimento vertical (VERT). O eixo facial informa acerca da direção geral do 
crescimento facial. O ângulo facial descreve a posição do mento. O plano 
mandibular indica a inclinação da mandibula relativamente à face. A altura facial 
inferior informa sobre a divergência maxilomandibular. O arco mandibular indica 
a forma da mandíbula. De acordo com os 5 fatores citados, define-se o indivíduo 
como dolicofacial (crescimento vertical), braquifacial (crescimento horizontal) e 
mesofacial (crescimento normal). ."& 
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O tipo facial pode influenciar as dimensões da orofaringe. O tipo facial varia de 
acordo com a relação ântero-posterior da maxila e mandibula e a posição destas 
duas estruturas pode ser determinante no tamanho e volume da VAS..",Assim 
os indivíduos braquifaciais, que normalmente apresentam rotação anti-horária 
da mandibula, tendem a exibir o espaço aéreo superior com maiores 
dimensões.."' Já os indivíduos com crescimento dolicofacial podem conter a 
estrutura nasofaríngea mais estreita e ter tendência a apresentar respiração 
bucal. ."( 

Existem estudos na literatura sobre alterações dimensionais na via aérea 
superior decorrentes de tratamento ortodôntico, cirurgia ortognática ou 
patologias como apneia do sono..") Contudo existem poucos estudos que 
relacionem o espaço da via aérea superior e o tipo facial do indivíduo e esta 
informação parece relevante para auxiliar o correto planeamento ortodôntico..",. 

O volume da via aérea pode ser medido com recurso a técnicas como 
polissonografia (PSG), rinomanometria (RM), rinometria acústica (RA), pico de 
fluxo nasal (PNIF), telerradiografia de perfil, tomografia computadorizada (TC) e 
tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC). ."*	-#, 

Do ponto de vista ortodôntico, o estudo da VAS, iniciou-se com telerradiografias 
cranianas de perfil a duas dimensões (2D), porém este tipo de análise não avalia 
características tridimensionais (3D) importantes. A maior parte dos estudos 
anteriores apresenta então limitações uma vez que a avaliação do lúmen da VAS 
foi realizada com recurso a telerradiografias de perfil 2D.."* Atualmente, no 
âmbito da ortodontia, o estudo da VAS recorre à TCFC..#" A TCFC tem sido 
amplamente utilizada, na última década, pela viabilidade e reprodutibilidade das 
imagens, pela elevada resolução e pela baixa radiação relativa a que o paciente 
é submetido durante a realização da mesma..##  

As análises cefalométricas aplicadas em estudos ortodônticos, como a análise 
cefalométrica de Ricketts, eram concebidas para ser aplicadas em 
telerradiografias 2D. Contudo atualmente estas podem ser aplicadas a cortes 2D 
de imagens 3D extraídas a partir da TCFC. Assim apresentam elevada resolução 
e menos distorções tornando a análise craniofacial mais precisa quando 
realizada num corte 2D, obtido de uma imagem 3D de TCFC, do que em 
telerradiografias convencionais. Para além da análise cefalométrica, nas 
imagens 3D, é possível realizar análises de área e volume possibilitando um 
melhor estudo da complexidade da VAS.	.#",#$-#' 

Estudos como o de Oliveira et al.."+, Iwasaki et al. .(&, Zimmerman et al..#" e 
Golchini et al..#( analisam, com recurso a técnicas volumétricas, o volume da via 
aérea em imagens 3D e descrevem o método como cada um efetua as suas 
medições.  
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O método de Oliveira et al.."+ destaca-se uma vez que utiliza referencias ósseas, 
mais fáceis de identificar na imagem da TCFC, para a criação de um polígono. 
O polígono é limitado pela espinha nasal posterior, básion, bordo inferior e 
anterior da vértebra C4, bordo inferior do osso hioide, centro da úvula e espinha 
nasal posterior novamente. ."+ 

Devido à crescente utilização da TCFC foram criados softwares com capacidade 
de diagnóstico e planeamento em imagens 3D. Este tipo de softwares, 
atualmente, está em constante evolução.	.#) 

O objetivo deste estudo é, através de imagens TCFC, avaliar se existe uma 
correlação entre o volume da orofaringe e o tipo facial, em pacientes não tratados 
ortodônticamente.  
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2. MATERIAIS E MÉTODOS 
 

2.1. Intervalo de tempo de realização do estudo 
 

Este estudo decorreu durante cerca de oito meses. Foi iniciado com a pesquisa 
bibliográfica entre outubro de 2022 e março de 2023. A recolha das medições 
ocorreu durante março de 2023. Já a análise de dados e escrita do texto final 
ocorreram durante abril e maio. O trabalho foi concluído em maio de 2023. 

 
2.2. Revisão bibliográfica 
  
A revisão da literatura foi efetuada recorrendo a bases de dados online MEDLINE 
via Pubmed, utilizando as palavras chave: “Oropharyngeal space”, “Airway 
volume”, “Upper airway”, “Facial type” e ”Cone-beam computed tomography”, 
combinados através do conector “AND”. 
 
Para limitar os resultados da pesquisa, alguns filtros foram aplicados, como Free 
full text, Língua: Português, Espanhol e Inglês e Espécie: Humanos. 
O primeiro passo foi selecionar os artigos, pelo título e resumo, que pareciam ser 
significativos para o estudo, como: ensaios clínicos longitudinais controlados, 
retrospetivos e prospetivos, artigos de revisão e revisões sistemáticas, sobre via 
aérea superior, TCFC e ortodontia. Foram excluídos os artigos que não 
atenderam aos critérios de inclusão ou com baixa relevância científica. 

 
2.3. Considerações éticas 
 
O presente estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde da 
Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto (Anexo 1). 

 
O estudo foi retrospetivo. Incidiu apenas sobre imagens de TCFC colhidas 
previamente para fins de diagnóstico ortodôntico e armazenadas na base de 
dados de uma clínica de ortodontia.  
Os pacientes não incorreram em qualquer constrangimento ou exame adicional 
para a execução desta investigação, não existindo quaisquer riscos, 
desconfortos e/ou custos para os participantes. Os dados foram analisados única 
e exclusivamente para questões de investigação. 
De forma a manter o anonimato foi atribuído um código a cada paciente e todos 
os registos foram codificados sem que nunca a identidade dos indivíduos fosse 
revelada. Para o investigador foi impossível a identificação dos indivíduos. Todos 
os dados relativos aos indivíduos em estudo foram interpretados do ponto de 
vista da população amostral. 
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2.4. Amostra 
 

2.4.1. Cálculo da dimensão da amostra 
 

O cálculo amostral foi realizado tendo em conta o objetivo do estudo, ou seja 
comparação de variáveis contínuas entre 3 grupos independentes (dolicofacial, 
mesofacial e braquifacial). Para dar resposta ao objetivo foi usada a ANOVA a 
um fator.  

O cálculo da amostra foi realizado de forma a garantir uma potência do teste de 
80% (1 – β = 0.80, sendo β o erro do Tipo II) e um nível de significância de 5% 
(α = 0.05, sendo α o erro do Tipo I) para detetar diferenças de efeito grande (f = 
0.40) na ANOVA a um fator.	.#* Os cálculos realizados com o programa G*Power, 
levaram a concluir que uma amostra de 60 pacientes (20 por grupo) permite 
detetar diferenças grandes (f = 0.40), com uma potência de teste de 80% e um 
nível de significância de 5%. .#+ 
 
2.4.2. Composição da amostra  
 
A amostra incluiu registos de 60 pacientes de uma clínica de ortodontia.  
Para recolha das imagens TCFC foram selecionados todos os pacientes, do 
banco de dados da clínica, que obedecessem aos seguintes critérios de inclusão: 
 

§ Idade dos 8 aos 18 anos; 
§ Sem história previa de tratamento ortodôntico ou cirurgia ortognática; 
§ Sem fendas faciais ou outras anomalias craniofaciais;  
§ Disponibilidade de registros TCFC com volume ortodôntico para 

diagnostico ortodôntico; 
§ TCFC com qualidade de imagem aceitável;  
§ TCFC que inclua vértebra C4 e osso hioide; 
§ TCFC sem artefactos na via aérea e/ou nas suas fronteiras;  
§ Registo clínico com registo do sexo, data de nascimento e de realização 

do TCFC a analisar e tipo facial previamente definido pelo ortodontista;  
 
A base de dados de pacientes foi observada por ordem inversa, dos mais 
recentes para os mais antigos, e tratados os processos até que fossem 
selecionados, segundo os critérios de inclusão, 3 grupos com a seguinte 
distribuição: 

§ Grupo 1 composto por 20 indivíduos dolicofaciais, 10 do sexo feminino e 
10 do sexo masculino;  

§ Grupo 2 composto por 20 indivíduos braquifaciais, 10 do sexo feminino e 
10 do sexo masculino; 

§ Grupo 3 composto por 20 indivíduos mesofaciais, 10 do sexo feminino e 
10 do sexo masculino;  
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2.5. Método de obtenção da imagem 

Todos os exames de TCFC foram efetuados no mesmo centro radiológico e pelo 
mesmo técnico de radiologia. A máquina utilizada foi a Planmeca ProMid 3D 1  

com sensor Amorphous Silicon Flat Panel (sensor de tela plana com ponto focal: 
0,5mm e ânodo fixo).  

O tomógrafo foi ajustado com as seguintes especificações: 90Kv, 8mA, tempo 
de exposição de 40 segundos e 0.4mm de dimensão de Voxel.  

O protocolo de realização da TCFC foi o mesmo para todos os pacientes: com a 
cabeça posicionada com o plano de Frankfurt cutâneo paralelo ao solo e o plano 
sagital médio perpendicular ao mesmo; Foi também pedido aos pacientes para 
se manterem em intercuspidação máxima e com a língua no palato, sem deglutir 
durante a aquisição do exame.  

Os cortes, obtidos em volume tridimensional, foram reconstruídos, com uma 
espessura de fatia de 0,4 mm em imagens e armazenadas em formato DICOM 
para posterior tratamento dos dados. 

2.6. Método de determinação do tipo facial 

O tipo facial definido pelo ortodontista foi usado para a seleção da amostra.  Após 
a seleção da amostra foi classificado, pela investigadora, o tipo facial de cada 
paciente pelo método analítico cefalométrico de R. M. Ricketts. 

A partir da imagem de TCFC, aberta no programa Nemoceph Dental Studio 2, 
exportou-se uma telerradiografia craniana de perfil 2D sobre a qual foi 
classificado o tipo facial do paciente com aplicação da fórmula de R. M. Ricketts.  
 
As marcações dos pontos cefalométricos foram executadas por um único 
investigador e verificadas uma vez pelo mesmo investigador para minimizar 
possíveis erros (erro intra avaliador). 

A análise do tipo facial segundo R. M. Ricketts baseia-se em cinco fatores 
cefalométricos do método analítico deste autor, são eles: o eixo facial, o ângulo 
facial, o plano mandibular, a altura facial e o arco mandibular. (Tabela 6 e 7 em 
anexo) 

 
 
 
 
 
 

 1 Planmeca Romexisâ Helsinki, Filand 
2  Nemoceph Dental Studioâ  
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Ângulo do Eixo facial 
 
Para determinar o eixo facial foram marcados e unidos, os pontos Pterigoideu 
(Pt) e Gnation (Gn), ficando definido o eixo facial. De seguida foram marcados e 
unidos os pontos Nasion (Na) e Basion (Ba) ficando definido o plano Ba/Na.  
O eixo facial forma com o plano Ba/Na o ângulo do eixo facial, também chamado 
de ângulo ínfero-posterior do plano Ba/Na, cuja norma clínica é de 90º± 3º, com 
correção biológica de 0,3º por ano depois dos 9 anos. 
 
Ângulo facial 
 
Para determinar o ângulo facial foram marcados e unidos os pontos, Porion (Po) 
e Suborbitário (Or), ficando definido o plano de Frankfurt.   
De seguida foi marcado o ponto Pogonion (Pog) e unido ao ponto Nasion (Na), 
já anteriormente marcado, ficando definido o plano facial. 
O ângulo facial é o ângulo formado pelo plano de Frankfurt (HF) e o plano facial 
e apresenta uma norma clínica de 87º±3º.  
 
Plano mandibular 
 
Foram marcados e unidos os pontos Mentoniano (Me) e Antegonial (Ag), ficando 
assim definido o plano mandibular. 
O plano mandibular forma com a horizontal de Frankfurt (HF), já anteriormente 
definida durante a determinação do ângulo facial, o ângulo do plano mandibular, 
cuja norma clínica é de 26º±4º.  Este  ângulo  tem correção biológica, diminuindo 
0,3º por ano após os 9 anos.  
 
Altura facial inferior 
 
A altura  facial  inferior,  é  dada  pelo  ângulo  formado  pela  união  dos pontos  
Espinha  Nasal  Anterior  (ENA),  ponto  Xi  (sendo  este  um  ponto calculado,  
que  pretende  indicar  o  centro  do  ramo  montante)  e  ponto Suprapogonion 
(Pm), com vértice em Xi. A norma clínica deste ângulo é de 47º±4º e é constante 
durante todo o crescimento.  
 
Arco mandibular 
 
O eixo do corpo mandibular é definido pela união dos pontos já anteriormente 
marcados Suprapogonion (Pm) e Centroide (Xi). 
Foi marcado o ponto Condilar (Dc) e unido ao ponto Centroide (Xi), já 
anteriormente marcado, definindo o eixo côndilar. 
O arco mândibular é definido pelo eixo do corpo da mandibula e pelo eixo 
côndilar. A norma clínica deste ângulo é de 26±4º. Este  ângulo  tem correção 
biológica, aumentando 0,5º por ano. 
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Após a marcação dos 13 pontos referidos e obtenção dos eixos e planos por eles 
definidos (Figura 1) o programa devolveu uma tabela, para cada telerradiografia 
analisada, com os valores de cada um dos 5 fatores de Ricketts e o cálculo do 
valor VERT. Valores de VERT entre - 0,5 e 0,5 foram considerados mesofaciais, 
valores negativos menores que - 0,5 como dolicofaciais (- 0,5 dolicofacial) e 
valores positivos maiores que 0,5 como braquifaciais (0,5 braquifacial). 
Esses valores e a correspondente classificação do tipo facial foram anotados na 
tabela Excel em anexo. (Anexo 9) 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.7. Metodologia de determinação do volume da cavidade orofaríngea 

Para medição do volume da via aérea, no programa Nemoceph Dental Studio, 
selecionou-se o volume 3D a ser analisado. De seguida selecionou-se a opção 
“abrir módulo de estudo da via aérea” e obteve-se o volume 3D, tal como mostra 
a Figura 2, tendo acesso a 3 painéis (sagital, coronal, axial e uma reconstrução).  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1 - Telerradiografia de perfil 2D e análise cefalométrica de Ricketts (Nemoceph Dental Studio) 

Figura 2 - Janela de visualização da TCFC de um paciente (Nemoceph Dental Studio) 
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Antes de iniciar a medição foi necessário orientar o volume fazendo algumas 
alterações na orientação de cada um dos cortes. No quadro com o corte axial 
reorientou-se o volume de modo a centrar a linha média do paciente e corrigir 
possíveis rotações axiais. No quadro com o corte sagital, reorientou-se o volume 
de modo a colocar os pontos Or e Po esquerdos sobre uma mesma linha de 
referência horizontal.  

Para a medição do volume da via aérea, medido em cm3, foi utilizado o polígono 
de estudo proposto por Oliveira et al.."+ conforme o esquematizado na Figura 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assim, foi escolhido o corte sagital , e sobre o mesmo, tal como o descrito pelo 
método de Oliveira et. al."+,  foram marcadas as seguintes referências: espinha 
nasal posterior (ENP), basion (Ba), borda inferior e anterior da vértebra C4 (P1), 
borda inferior do osso hioide (P2), centro da úvula (P3) e espinha nasal posterior 
novamente. Tal como representado nas Figuras 3 e 4. 

 

 

 

 

  

Figura 3 - Polígono para medição da via aérea , imagem adaptada de Oliveira et. al .!" 

Figura 4 - Janela de visualização da TCFC - Corte sagital 
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Depois de marcadas as referências mudou-se a visualização para o corte coronal 
e procedeu-se à restrição do volume aos tecidos circundantes da via aérea.  

 

De seguida, voltou-se ao corte sagital, selecionou-se o ponto de origem da 
medição, que corresponde a um ponto no ar (zona mais escura) e pediu se ao 
software para realizar a deteção do volume. Depois do cálculo do volume do 
espaço aéreo observou-se o traçado produzido pelo programa e verificou-se se 
o volume ficou bem registado nos 3 cortes. O traçado deve ser coincidente 
apenas com a zona da via aérea em estudo e não outra zona, para que sejam 
realizadas apenas as medições pretendidas. Nos casos em que o traçado não 
coincidiu com a área pretendida na totalidade foram alterados, manualmente, os 
valores do limiar de sensibilidade, segundo a escala de Hounsfield (HU) 3, para 
que o software discrimine os tecidos moles do espaço aéreo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 - Janela de visualização da TCFC - Corte coronal  

Figura 6 - Janela de visualização da TCFC após medição do volume 

3 HU – escala quantitativa que descreve a radiodensidade.  

 



 16 

Depois de estipulado o limiar de sensibilidade (HU), realizou-se o registo do 
cálculo das variáveis em estudo (o volume do espaço aéreo, o valor mínimo de 
secção e o valor máximo de secção). De agora em diante as variáveis em estudo 
serão ser referidas como: Volume, SECC MIN e SECC MAX.  

Os dados recolhidos (Volume, SECC MIN, SEC MAX) foram registados na tabela 
Microsoft Excel em anexo. (Anexo 9) 

2.8. Metodologia da análise estatística  
 

2.8.1. Cálculo do erro 

Com vista a analisar o erro associado às medições efetuadas, o processo 
anteriormente explicitado foi repetido, em toda a amostra, com um intervalo de 4 
semanas..#" 

No sentido de evitar a ocorrência de erros inerentes a diferentes interpretações 
todas as medições para o estudo foram efetuadas por um único examinador, a 
autora deste trabalho. Todas as medições, tanto as iniciais como a repetição das 
mesmas, foram realizadas com recurso ao método padronizado, já 
anteriormente apresentado, para conseguir um desempenho estável da 
investigadora no decorrer de todas as medições, e de forma “cega” sem que a 
investigadora tenha acesso à medição anterior ou à identificação do exame. .$, 

2.8.2. Análise estatística 
 

A análise estatística foi realizada com o programa de análise estatística IBM 
SPSS, versão 26 para Windows..$"As variáveis tipo facial e espaço aéreo da 
orofaringe foram caraterizadas através da média e do desvio-padrão. A 
normalidade destas variáveis foi avaliada e confirmada através do Teste de 
Shapiro-Wilk, que levou a não rejeitar a hipótese nula da normalidade, com um 
nível de significância de 5% (p > 0.05).  
 
Para avaliar o erro da medição foi utilizado o Teste T Student para amostras 
emparelhadas e o Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI). O Teste T de 
Student permite avaliar a existência de erro sistemático, verificando se existem 
diferenças significativas entre as medições iniciais e a repetição das mesmas.  O 
CCI varia entre 0 e 1 (quanto mais próximo de 1, melhor a fiabilidade das 
medições) e permite avaliar o erro aleatório, verificando a consistência entre as 
medições. Um Teste T de Student não significativo (p > 0.05) e um CCI superior 
a 0.75 garantem a ausência de erro de medição. .$# 
 

 

4 IBM® SPSS Statistics 

 

Raquel Cavadinha
,
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A ANOVA foi utilizada para a comparação das medidas do tipo facial e do espaço 
aéreo da orofaringe entre os grupos dolicofacial, mesofacial e braquifacial. Nos 
casos em que a ANOVA foi significativa, foram realizados testes de comparações 
múltiplas Tukey HSD para a identificação dos pares de grupos com diferenças 
significativas entre si.  

Foi também utilizado o Teste T de Student para a comparação das variáveis 
dento-esqueléticas e da orofaringe relativamente ao sexo.  

Foi considerado um nível de significância de 5% para a decisão quanto aos 
resultados dos testes estatísticos, ou seja, as diferenças foram consideradas 
estatisticamente significativas quando o valor de significância foi inferior a 0.50 
(p < 0.05). 
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3. RESULTADOS 
 

3.1. Avaliação do erro  

Para a avaliação do erro de medição, as medições dos 60 pacientes foram 
repetidas pelo mesmo avaliador (erro intra avaliador).  

Os resultados dos testes T Student para amostras emparelhadas mostram que 
não existem diferenças estatisticamente significativas (p > 0.05) entre as médias 
da primeira medição e as médias da segunda medição, em nenhuma das 
variáveis avaliadas.  

Os valores do Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) foram superiores a 
0.79	' em todas as variáveis, o que indica boa consistência entre os resultados 
da primeira e da segunda medições.  

Em conjunto, estes resultados garantem a fiabilidade das medições efetuadas e 
confirmam a reprodutibilidade das medições.  

 

p – valor de significância do Teste T de Student para amostras emparelhadas; CCI - Coeficiente de 
Correlação Intraclasse. 

 
Relativamente à classificação do tipo facial (Tabela 2), registou-se uma 
concordância total entre as classificações iniciais e as classificações obtidas nas 
repetições para a avaliação do erro de medição.  
 

 
 Repetição 

1ª avaliação Dolicofacial Mesofacial Braquifacial Total 
Dolicofacial 20 0 0 20 
Mesofacial 0 20 0 20 
Braquifacial 0 0 20 20 
Total 20 20 20 60 

Percentagem de concordância = 100% 

 VARIÁVEIS DENTO-ESQUELÉTICAS 

Variáveis 1ª medição 
Média (DP) 

Repetição 
Média (DP) p CCI 

Altura facial inferior 45.27 (4.16) 45.40 (4.17) 0.154 0.993 
Profundidade facial 87.68 (3.42) 87.85 (3.37) 0.122 0.985 
Arco mandibular 30.03 (5.28) 30.28 (5.33) 0.108 0.988 
Eixo facial 87.46 (4.43) 87.66 (4.57) 0.203 0.982 
Plano mandibular 24.85 (5.46) 25.09 (5.47) 0.135 0.988 
 OROFARINGE 

Variáveis 1ª medição 
Média (DP) 

Repetição 
Média (DP) p CCI 

Volume orofaringe 17.18 (5.84) 16.86 (5.56) 0.130 0.979 
Secção mínima orofaringe 136.80 (78.44) 145.39 (76.78) 0.303 0.795 
Secção máxima orofaringe 294.94 (98.52) 283.22 (92.29) 0.189 0.853 

.		# CCI < 0.50 – fraco, 0.50 - 0.75 – moderado, 0.75 - 0.90 – bom, > 0.90 – excelente 

 

Tabela 1 - Resultados do estudo do erro de medição das variáveis (N = 60). 

 

Tabela 2 - Resultados do estudo do erro de medição da classificação do tipo facial (N = 60). 
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3.2. Caraterização da amostra  

A amostra inclui 20 pacientes dolicofaciais, 20 pacientes mesofaciais e 20 
pacientes braquifaciais. A amostra foi equilibrada relativamente à distribuição do 
número de pacientes do sexo feminino e masculino em cada grupo. Cada grupo 
foi composto por 10 pacientes do sexo feminino e 10 do masculino (Tabela 3). 

Relativamente à idade, os pacientes da amostra têm entre 8.3 e 17.3 anos. Os 
grupos não diferem significativamente relativamente à idade (p = 0.489). A idade 
média foi de 11.7 (DP = 2.6) nos pacientes dolicofaciais, 12.1 (DP = 2.4) nos 
pacientes mesofaciais e 12.6 (DP = 2.1) nos pacientes braquifaciais (Tabela 3). 

 
 

Tipo facial 
 Dolicofacial Mesofacial Braquifacial ANOVA 
Número pacientes (n) 20 20 20 - 
Sexo     

Feminino 10 10 10 - 
Masculino 10 10 10 - 

Idade (anos)     
Média 11.7 12.1 12.6 p = 0.489 
Desvio-padrão 2.6 2.4 2.1  
Mínimo 8.3 8.3 8.3  
Máximo 16.9 17.3 17.0  

 
 
3.2.1. Caraterização e comparação relativamente ao tipo facial 

Na Tabela 4 e Figuras 7 a 9 são apresentados os resultados da caraterização 
das variáveis dento-esqueléticas, do espaço aéreo orofaringe e da comparação 
destas variáveis relativamente ao tipo facial.   

 

 

a,b,c não existem diferenças significativas entre tipos faciais com letra em comum: p > 0.05 nos testes de 
comparações múltiplas Tukey HSD. 

 

Variáveis 
Tipo facial Total  

(N = 60) ANOVA Dolicofacial 
(n = 20) 

Mesofacial 
(n = 20) 

Braquifacial 
(n = 20) 

VARIÁVEIS DENTO-
ESQUELÉTICAS   

   

Altura facial inferior 48.97 (3.23) a 45.41 (2.76) b 41.45 (2.44) c 45.27 (4.16) p < 0.001  
Profundidade facial 85.23 (2.61) a 87.92 (3.11) b 89.90 (2.88) b 87.68 (3.42) p < 0.001 
Arco mandibular 25.44 (2.70) a 29.90 (3.04) b 34.75 (4.95) c 30.03 (5.28) p < 0.001 
Eixo facial 83.86 (3.05) a 86.73 (2.58) b 91.80 (3.32) c 87.46 (4.43) p < 0.001 
Plano mandibular 30.55 (2.25) a 24.72 (2.79) b 19.30 (3.61) c 24.85 (5.46) p < 0.001 
Orofaringe      
Volume da orofaringe 16.31 (5.37) 17.04 (5.03) 18.19 (7.06)  17.18 (5.84) p = 0.600 
Secção mínima da orofaringe 154.33 (65.35) 127.65 (77.52) 128.41 (91.33) 136.80 (78.44) p = 0.480 
Secção máxima da orofaringe 287.98 (96.81) 291.49 (66.20) 305.36 (127.31) 294.94 (98.52) p = 0.485 

Tabela 3 - Caraterização da amostra. 

 

Tabela 4 - Caraterização das variáveis dento-esqueléticas e volume orofaríngeo e comparação com tipo facial. 
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Os resultados mostram que não existem diferenças estatisticamente 
significativas entre os 3 tipos faciais em nenhuma das variáveis do espaço aéreo 
orofaríngeo: volume (p = 0.600), secção mínima (p = 0.480) e secção máxima (p 
= 0.485) (Tabela 4 e Figura 7).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Foram registadas diferenças estatisticamente significativa entre os 3 tipos faciais 
relativamente a todas as variáveis dento-esqueléticas (p < 0.001), mas com 
padrões diferentes (Tabela 4 e Figura 8 e 9).   

A média da altura facial inferior e do plano mandibular é mais alta no grupo 
dolicofacial, seguindo-se o grupo mesofacial e o grupo braquifacial – este com 
média mais baixa. As diferenças foram estatisticamente significativas entre os 3 
grupos (p < 0.05 nos testes de comparações múltiplas) (Tabela 4 e Figura 8).  
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Figura 7 – Gráfico da média e desvio-padrão das variáveis da orofaringe, por tipo facial (n = 20 por grupo). 

Figura 8 – Gráfico da média e desvio-padrão das variáveis dento-esqueléticas por tipo facial (n = 20 por grupo). 
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Observou-se um padrão oposto ao anterior na profundidade facial, no arco 
mandibular e no eixo facial. Nestas medidas, as médias são mais altas no grupo 
braquifacial, seguindo-se o grupo mesofacial e o grupo dolicofacial – este com 
médias mais baixas.  

As diferenças foram estatisticamente significativas entre os 3 grupos (p < 0.05 
nos testes de comparações múltiplas), com exceção da profundidade facial em 
que as diferenças entre os grupos mesofacial e braquifacial não foram 
significativas (p > 0.05 nos testes de comparações múltiplas) (Tabela 4 e Figura 
9).  
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Figura 9 – Gráfico da média e desvio-padrão das variáveis dento-esqueléticas (arco mandibular, 
profundidade facial e eixo facial), por tipo facial (n = 20 em cada grupo). 
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3.2.2. Caraterização e comparação relativamente ao sexo 

Na Tabela 5 são apresentados os resultados da caraterização das variáveis 
dento-esqueléticas e da orofaringe e da comparação destas variáveis 
relativamente ao sexo. Os resultados mostram que não existem diferenças 
estatisticamente significativas entre pacientes do sexo feminino e masculino em 
nenhuma das variáveis (p > 0.05). 

 

 

Variáveis 
Sexo Total 

(N = 60) 
Teste T de 

Student Feminino 
(n = 30) 

Masculino 
(n = 30) 

VARIÁVEIS DENTO-
ESQUELÉTICAS     

Altura facial inferior 44.62 (3.96) 45.92 (4.32) 45.27 (4.16) p = 0.229 
Profundidade facial 87.93 (3.21) 87.44 (3.66) 87.68 (3.42) p = 0.586 
Arco mandibular 30.29 (6.27) 29.77 (4.17) 30.03 (5.28) p = 0.707 
Eixo facial 87.89 (4.56) 87.03 (4.34) 87.46 (4.43) p = 0.455 
Plano mandibular 25.38 (5.91) 24.33 (5.01) 24.85 (5.46) p = 0.462 
OROFARINGE     
Volume orofaringe 17.57 (5.60) 16.79 (6.14) 17.18 (5.84) p = 0.607 
Secção mínima orofaringe 146.81 (79.06) 126.79 (77.86) 136.80 (78.44) p = 0.327 
Secção máxima orofaringe 285.54 (98.13) 304.35 (99.67) 294.94 (98.52) p = 0.464 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabela 5 - Caraterização das variáveis dento-esqueléticas e orofaringe e comparação relativamente ao sexo 
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4. DISCUSSÃO 

Estado da arte 

O volume da via aérea superior é vital em ortodontia por estar relacionado com 
o crescimento e desenvolvimento craniofacial e ter efeito direto na qualidade de 
vida de cada paciente..+	O ortodontista tem o conhecimento e as ferramentas 
necessárias para avaliar e movimentar as estruturas esqueléticas alterando a 
sua relação e posição.  

É então relevante estudar a influência do tipo facial no volume da via aérea 
superior e incluí-lo no diagnóstico ortodôntico. A título de exemplo, segundo 
Zhang J. et al..$$	uma biprotrusão dentária maxilar tratada com extração de 
quatro pré-molares, dois em cada arcada, com uma ancoragem máxima, 
aumenta significativamente a resistência da passagem do ar na orofaringe e o 
risco de colapso faríngeo. Outros autores, como Stefanovic et al.	.$&,	afirmam não 
existir evidência suficiente que comprove a relação descrita. 

A determinação do volume da via aérea, em ortodontia, era até à década 
passada feita na maior parte das vezes através da cefalometria.."+	Contudo, 
durante a última década, a tomografia computadorizada de feixe cónico sofreu 
um enorme desenvolvimento e a sua utilização aumentou exponencialmente.	.$'	
 
Discussão da amostra  

O objetivo do estudo foi verificar se existe relação entre o volume da via aérea e 
o padrão de crescimento craniofacial. Para isso a amostra foi constituída por 60 
pacientes, com idades compreendidas entre 8 e 18 anos de idade, de uma clínica 
de ortodontia, que preenchia os critérios de inclusão definidos para o estudo. Os 
pacientes foram selecionados de acordo com o seu tipo facial e distribuídos por 
3 grupos, um com 20 pacientes dolicofaciais, outro com 20 mesofaciais e outro 
com 20 braquifaciais, a partir da análise da imagem TCFC. Cada grupo com 10 
indivíduos do sexo feminino e 10 do sexo masculino.  

Também com o mesmo objetivo, Sprenger R. et al..",	e Ansar J. et al. 
.$(	dividiram as suas amostras em 3 grupos de acordo com o padrão de 
crescimento craniofacial para que fosse possível a comparação entre o padrão 
de crescimento craniofacial e o volume da via aérea.  

Relativamente à distribuição de idades, os três grupos apresentam uma 
distribuição homogénea. O grupo dos indivíduos dolicofaciais apresenta uma 
idade média de 11.7 anos, o grupo dos mesofaciais apresenta uma idade média 
de 12.1 anos e os braquifaciais uma idade média de 12.6 anos. 



 30 

Durante a fase ativa de crescimento há mudanças que influenciam o volume da 
via aérea superior, tais como mudanças nos tecidos moles da faringe, 
crescimento mandibular e alterações na posição do osso hioide..# As estruturas 
faríngeas crescem de maneira mais rápida até aos 13 anos e depois passam por  
um período de quiescência dos 14 aos 18 anos..$)	A largura mandibular fica 
praticamente completa aos 5 anos. A altura mandibular chega à maturidade aos 
12 e 15 anos no sexo feminino e masculino, respetivamente. A projeção anterior 
da mandíbula está normalmente terminada aos 13 e 15 anos de idade no sexo 
feminino e masculino, respetivamente..$* Por este motivo, a maior parte dos 
estudos tais como o de Gupta et al..$+, Oliveira et al.."+, Capistrano A. et al..") e 
Grauer D. et al..&, para eliminar a influência do crescimento, restringem o 
intervalo de idade dos indivíduos a superior a 18 anos para que estes já tenham 
ultrapassado a puberdade e terminado o crescimento.  

Contudo nesta monografia optou-se por selecionar o intervalo entre 8 e 18 anos, 
para maximizar a aplicabilidade dos resultados nos tratamentos ortodônticos. 
Embora este intervalo represente um período em que a maturação do complexo 
craniofacial e da via aérea ainda não terminou na totalidade, o que pode ser 
considerada uma das limitações do estudo.  

Apesar deste facto, optou-se pelo intervalo entre os 8 e 18 anos por incluir o 
período primário para tratamento clínico e o período onde são iniciados a maior 
parte dos tratamentos ortodônticos...&"	O tratamento ortodôntico é comumente 
iniciado no fim da dentição mista ou início da dentição permanente. Esta fase 
normalmente coincide com crescimento máximo e permite a correção eficiente 
de anomalias oclusais e de crescimento. É portanto o momento onde a 
informação acerca da relação entre o volume da via aérea orofaríngea e o tipo 
facial, como parâmetro para guia de tratamento ortodôntico, são mais 
necessários.  A dentição mista abrange o período desde a erupção do primeiro 
dente permanente, entre os 5 e 7 anos, até a esfoliação do último dente decíduo, 
por volta dos 12 a 13 anos. .&# 

Autores como Alcazar et al.."' e Chambi-Rocha et al.	.&& e Gonçalves R. et al. 
.&)	também utilizaram, nos seus estudos, indivíduos em fase de crescimento 
craniofacial.   

 

 

 

 



 31 

Discussão do método de aquisição da imagem 

Neste estudo foram utilizadas imagens tridimensionais de tomografia 
computadorizada de feixe cónico para avaliar as dimensões da via aérea. A 
análise da orofaringe pode ser realizada clinicamente, mas de forma limitada. 
Porém para avaliar com maior rigor a via aérea é necessário recorrer a exames 
complementares.  

O método “gold standart” para avaliar e diagnosticar anormalidades na via aérea 
é a polissonografia (PSG) que se baseia no registo, análise e interpretação de 
múltiplos sinais fisiológicos recolhidos simultaneamente, como 
eletrocardiograma (ECG) e sinais respiratórios. .&' Também o pico de fluxo nasal 
(PNIF), a rinometria acústica (RA) e a rinomanometria (RM), com 
particularidades específicas, são exames que avaliam diferentes aspetos da via 
aérea superior e podem ser usados na prática clínica, nomeadamente no estudo 
de patologias com obstrução da via aérea. .&( 

Contudo em medicina dentária, mais especificamente no âmbito de uma consulta 
de ortodontia, os exames não imagiológicos, acima citados, para avaliação da 
via aérea não são aplicados. Assim, existe um confronto entre a necessidade de 
avaliação e medição da via aérea para um correto diagnóstico, plano de 
tratamento e tratamento ortodôntico e a possibilidade de realização de exames 
específicos nesse âmbito. Em ortodontia, podem ser aplicados métodos 
imagiológicos para avaliação da via aérea como telerradiografia de perfil, 
tomografia computadorizada e tomografia computadorizada de feixe cónico. 

Telerradiografia de perfil 

A maior parte das investigações morfométricas da orofaringe, em ortodontia, 
disponíveis na literatura, utilizam telerradiografias de perfil 2D com referências 
que podem ser esqueléticas ou de tecidos moles específicas para caraterizar a 
via aérea. Porém alguns estudos defendem que a visão 2D do espaço aéreo não 
fornece uma indicação precisa da complexidade dessa estrutura nem do seu 
tamanho real..""	Abourara et al..""	comparou avaliações da via aérea com 
recurso a telerradiografia de perfil e tomografia computadorizada de feixe cónico 
e constatou que a precisão obtida pela primeira é menor do que a da TCFC. 
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Tomografia computadorizada 

A tomografia computadorizada não é um exame de rotina no diagnóstico em 
ortodontia e planeamento do tratamento ortodôntico. Porém permite a análise de 
estruturas craniofaciais não observadas de forma adequada pelos raio-x 
tradicionais. Comparado com a TC, a TCFC tem um acesso mais simples, tem 
associado um menor custo, promove a absorção pelo paciente de menor 
radiação, apresenta menos resolução de contraste para os tecidos moles e 
menor risco de interferências e artefactos. Assim, considera-se a TCFC um 
método mais adequado para a medição do volume da via aérea. .#, 

Tomografia computadorizada de feixe cónico 

A tomografia computadorizada de feixe cónico permite a obtenção de imagens 
com dados úteis para gerar projeções planas 2D e 3D de superfície ou imagens 
de volume 3D úteis para avaliação e planeamento ortodôntico.	 .$' Apresenta 
como vantagens o reduzido tempo de exposição a radiação, uma boa qualidade 
de imagem favorável à identificação dos pontos cefalométricos e permitir a 
marcação rápida de dados cefalométricos e consequente armazenamento. No 
entanto, apresenta algumas desvantagens como a elevada dose de radiação, 
que embora seja menor que a da tomografia computadorizada é maior do que a 
da radiografia panorâmica ou da telerradiografia de perfil; exige um dispositivo 
mais dispendioso e de maiores dimensões quando comparado com aparelhos 
de ortopantomografias e  telerradiografias; apresenta fraco contraste dos tecidos 
moles e pode apresentar artefactos por movimentos da cabeça ou respiração 
por parte do paciente..&*	Para além disso o seu uso para determinação do volume 
do espaço aéreo apresenta controvérsia na literatura. Alguns autores, como 
Zimmerman.#', sugerem que esta metodologia não é adequada.   

Nos últimos 10 anos a TCFC tem vindo a ser utilizada rotineiramente e de forma 
protocolar no estudo de casos ortodônticos. Assim, embora não seja o método 
ideal para avaliação da via aérea, é um exame que consta na ficha de um 
paciente de ortodontia, uma vez que faz parte dos registos para diagnóstico e 
planeamento ortodôntico. Como tal, não há necessidade de submeter o paciente 
a um exame adicional para estudo da via aérea nem para fins de investigação. 
Não seria plausível submeter o paciente a exames adicionais para uma 
investigação e, para além disso, o  objetivo deste estudo é avaliar as dimensões 
da cavidade orofaríngea e não diagnosticar qualquer patologia no âmbito da 
ORL.  Isto justifica o uso da análise tridimensional com tomografia 
computadorizada de feixe cónico para análise da via aérea orofaríngea no 
presente estudo.  

 



 33 

O tomógrafo utilizado neste estudo, para a aquisição das imagens foi o 
Planmeca2 ProMax 3D Mid (Planmeca Oy, Helsinky, Finlândia). Este aparelho 
encontra-se devidamente licenciado para aquisição das imagens tridimensionais 
do complexo craniofacial e as especificações técnicas do fabricante cumprem os 
requisitos para a aquisição das imagens com validade.  

Polígono 

Estudos como o de Oliveira et al.."+, Zimmerman et al..#", Golchini et al..#(, e de 
Iwasaki et al. .(& efetuam análises volumétricas da via aérea em imagens 3D e 
descrevem o método como cada um efetua as medições. O método de Oliveira 
et al.	 ."+ foi o método escolhido para o cálculo volumétrico deste estudo, uma 
vez, que cria um polígono com referências ósseas, mais facilmente identificáveis 
na imagem da tomografia computadorizada de feixe cónico já que esta imagem 
tem como desvantagem fraco contraste dos tecidos moles, causado pela 
dispersão da radiação. Este polígono é delimitado pela espinha nasal posterior, 
basion, bordo inferior e anterior da vértebra C4, bordo inferior do osso hioide, 
centro da úvula e espinha nasal posterior novamente. 

Software utilizado 

Com o crescente uso da TCFC foram sendo criados softwares de diagnóstico e 
planeamento com aplicação na visualização 3D. Contudo há necessidade de 
uma maior investigação que assegure a fiabilidade e precisão dos programas de 
software de imagem para a via aérea superior. 

Neste estudo a análise cefalométrica do tipo facial e a análise do volume da via 
aérea foi realizada com o programa Nemoceph Dental Studio, devidamente 
certificado para este tipo de medições. Tikku et al..&+	compararam os parâmetros 
principais estudados de análise cefalométrica, com análise manual e com análise 
computorizada ambas com o programa Nemoceph Dental Studio. Não foram 
encontradas diferenças significativas para os parâmetros avaliados no estudo 
(ângulos SNA, SNB e ANB) entre os dois tipos de traçado. Pode-se assim afirmar 
que o software Nemoceph Dental Studio tem fiabilidade e precisão para as 
medições da prática clínica ortodôntica. .',,'" 
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Método de determinação do tipo facial e variáveis dento-esqueléticas  

A cefalometria é uma importante ferramenta auxiliar de diagnóstico que permite 
determinar a relação entre tecidos moles e estruturas ósseas, por meio de uma 
telerradiografia craniana de perfil 2D, que no caso deste estudo foi exportada a 
partir da imagem 3D da tomografia computadorizada de feixe cónico. Moshiri et 
al.	.'#, comparou medidas cranianas de telerradiografias de perfil 2D extraídas a 
partir da imagem TCFC e medições diretas num crânio humano seco e concluiu 
que estas configuram uma verdade anatómica.  
 
Estão descritos na literatura vários métodos de classificação cefalométrica que 
pretendem uniformizar e melhorar a comunicação entre os ortodontistas. A 
primeira análise cefalométrica foi publicada por Downs, em 1948. Em 1953, 
Steiner inovou de forma a permitir que a cefalometria fosse utilizada no 
planeamento ortodôntico. Em 1979, Ricketts destacou-se pela comparação de 
cefalometrias pré e pós tratamento ortodôntico. Um dos grandes méritos da 
análise de R.M. Ricketts é ser bem fundamentada, uma vez, que este autor fez 
estudos completos de milhares de casos. A análise de Tweed (1946) baseou-se 
no estudo de 50 casos normais, a de Downs em 20 oclusões ideais, a de Steiner 
em 50 oclusões normais e a de Ricketts em 60 000 casos informatizados pela 
Rocky Mountain Data Systems. Este facto, aliado  à  circunstância  de  ser o 
método clássico cefalométrico mais conhecido, justifica a escolha do mesmo 
para este estudo..'$ 
 
O método analítico de Ricketts divide os indivíduos em dolicofaciais, mesofaciais 
e braquifaciais. Existem outros métodos de determinação do tipo facial, como 
por exemplo a classificação de Siriwat e Jarabak.'&	que categoriza a morfologia 
facial em três padrões básicos distintos, hipodivergente, neutro ou 
hiperdivergente, definidos pelo rácio da altura facial. Já o estudo de Capistrano 
A. et al..") também classifica o tipo facial em dolicofacial, mesofacial e 
braquifacial, mas por meio de um índice facial que considera a proporção entre 
a largura facial e a altura facial determinadas em fotografias, em vez da utilização 
dos parâmetro da classificação de Ricketts, utilizados no presente estudo.  
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Resultados 

Foi considerado um nível de significância de 5%. As diferenças foram 
consideradas estatisticamente significativas quando o valor de significância (p) 
foi inferior a 0.50 (p < 0.05). 

Para evitar o erro intra examinador, as medições dos 60 pacientes foram 
repetidas, pelo mesmo avaliador, num espaço de tempo de quatro semanas. Não 
existiram diferenças estatisticamente significativas (p > 0.5) entre as médias da 
primeira medição e as médias da segunda medição. Assim, como p > 0,5 e CCI 
> 0,75 garantimos que não existe erro de medição, pode afirmar-se que houve 
consistência entre a primeira e segunda medição (CCI > 0.75). (Tabela 1 e 2) 

Os resultados mostram diferenças estatisticamente significativas entre os 3 tipos 
faciais relativamente a todas as variáveis dento-esqueléticas (p < 0.001), o que 
demonstra a aplicabilidade da análise facial de Ricketts e a congruência nos 
parâmetros por ele definidos. Os valores de altura facial inferior e plano 
mandibular são mais elevados no grupo dolicofacial, seguindo-se o grupo 
mesofacial e o grupo braquifacial (com o valor mais baixo). Já a profundidade 
facial, o arco mandibular e o eixo facial têm valores mais elevados no grupo 
braquifacial, seguindo-se o grupo mesofacial e o grupo dolicofacial, este com o 
valor mais baixo.  (Tabela 4 e Figura 8 e 9) 

Os resultados mostram-nos que ao comparar o tipo facial (dolicofacial, 
braquifacial e mesofacial) com a orofaringe, o seu volume total e os seus 
respetivos valores de secção mínima e secção máxima não houve uma 
correlação forte o suficiente para ser estatisticamente significativa.  (Tabela 4) 

Estes resultados estão de acordo com os do estudo de Akcam et al.'' que avaliou 
a via aérea faríngea superior, em pacientes pré-adolescentes, de acordo com os 
diferentes tipos de rotação mandibular e concluiu que não há diferenças 
estatisticamente significativas para afirmar que pacientes hiperdivergentes 
apresentem a via aérea faríngea mais estreita.  

Também são congruentes com os obtidos no estudo de Grauer et al.&, que não 
encontrou diferença significativa nos volumes da via aérea inferior e totais  
avaliados com recurso a imagens TCFC, entre os grupos longo, normal e curto 
tipo facial.  

Kikuchi et al.'( concluiu que o volume da via aérea não é influenciado pelo tipo 
facial mas que a morfologia da via aérea é influenciada pela posição ântero-
posterior da mandíbula. Contudo o volume da via aérea permanece constante 
por mecanismos de compensação horizontal e vertical dos músculos que 
conectam o osso hioide à mandíbula. 



 36 

Apesar dos resultados do volume da orofaringe obtidos não serem 
estatisticamente significativos quando comparados com o tipo facial foi possível 
definir um intervalo provável para o volume total da orofaringe para cada um dos 
grupos. O grupo dolicofacial apresenta volumes de 16.31 ± 5.37 '($, o grupo 
mesofacial de 17.04 ± 5.03 '($ e o braquifacial de 18.19 ± 7.06 '($, o último 
com o maior volume. (Tabela 4) 

Diwakar et al.&$  avaliaram o volume da via aérea faríngea em indivíduos com 
diferentes padrões esqueléticos verticais (crescimento horizontal, crescimento 
vertical e crescimento normal) e, embora não tenham encontrado diferenças 
estatisticamente significativas, tal como no presente estudo, obtiveram as 
seguintes medidas de volume total da orofaringe: 11.94 ± 7.02 '($	para os 
indivíduos com crescimento vertical, 11.15 ± 5.22 '($ para os indivíduos com 
crescimento normal e 12.35 ± 5.27 '($ para os indivíduos com crescimento 
horizontal. Tal como na presente monografia, obtiveram maior volume 
orofaríngeo no grupo com crescimento horizontal, ou seja em indivíduos 
braquifaciais, e os intervalos definidos mostram-se congruentes com os 
intervalos de valores obtidos no presente estudo. 

Já o estudo de Joseph et al.'*, que avaliou as dimensões da nasofaringe, 
orofaringe e hipofaringe de indivíduos com tipos faciais diferentes, concluiu que 
existe estreitamento do espaço faríngeo em indivíduos com tipo facial 
hiperdivergente, quando comparados com indivíduos classificados como 
normodivergentes. Segundo Joseph et al.'* o estreitamento da via aérea, 
nomeadamente da dimensão ântero-posterior, pode ser devido a caraterísticas 
esqueléticas comuns a pacientes com hiperdivergência, como retrusão da maxila 
e da mandíbula e excesso maxilar vertical posterior, isto resulta na rotação da 
mandíbula que faz com que a base da língua seja posicionada mais 
posteriormente e inferiormente. Os resultados do estudo de Joseph et al.'*, 
mostram-se diferentes dos do presente estudo. Esta diferença pode ser devido 
à diferença no método de aquisição da imagem e cálculo da via aérea, que foi 
calculado com recurso a uma medida linear no estudo de Joseph et al.'* 
enquanto no presente estudo, as medidas volumétricas foram feitas com recurso 
a imagens 3D de TCFC. 

No intervalo de idades analisado, 8 a 18 anos o valor médio total para o volume 
orofaríngeo foi de 17.18 ± 5.84 '($. Este valor é congruente com o obtido por 
Mendes D. et al	.'+  cuja metodologia para o cálculo das medições da orofarínge 
foi a mesma do presentes estudo.  Mendes D. et al	.'+  obteve como valor médio 
total para o volume orofaringe o valor de 18.53 ± 6.36 '($, num intervalo de 
idades entre os 8 e os 16 anos.  

 



 37 

Lenza MG et al.(" e Hakan EL e Palomo et al.(, consideram que a área de secção 
mínima é mais relevante que o volume total da orofaringe uma vez que fornece 
uma referência da forma da orofaringe, por ser a secção onde a passagem de ar 
é mais estreita o que aumenta a resistência de passagem do ar. Na literatura há 
referência a correlações fortes entre a SAOS e a área de secção mínima da 
orofaringe.') Alguns autores afirmam que no tratamento de doentes com SAOS, 
para aumentar o volume total da via aérea é mais importante tentar um aumento 
na área de secção mínima do que um aumento do volume total.(" 

Neste estudo a área de secção mínima da orofaringe foi de 154.33 ± 65.35 ((# 
para o grupo de dolicofaciais, 127.65 ± 77.52	((# para os mesofaciais e 128.41 
± 91.33	((# para os braquifaciais. Contudo não existiram diferenças 
significativas entre os 3 tipos faciais e a variável secção mínima da orofaringe (p 
= 0.480). (Tabela 4) Apesar dos resultados não serem estatisticamente 
significativos as maiores áreas foram para o grupo dos indivíduos dolicofaciais. 
Os mesofaciais e braquifaciais apresentam um valor de área menor, sendo os 
mesofaciais os com valor mais reduzido. (Figura 7) No intervalo de idades 
analisado, 8 a 18 anos, o valor médio total para a secção mínima foi de 136.80 
± 78.44 ((#, valor também congruente com o obtido por Mendes D. et al.'+ que 
determinou um valor de 186.88 ± 79.81 ((#. 

A área de secção máxima da orofarínge, neste estudo foi de 287.98 ± 96.81 ((# 
para os dolicofaciais, 291.49 ± 66.20 ((# para os mesofaciais e de 305.36 ± 
127.31 ((# para os braquifaciais. (Tabela 4) Apesar dos resultados não serem 
estatisticamente significativos as maiores áreas foram para o grupo dos 
indivíduos braquifaciais. Os mesofaciais e dolicofaciais apresentam um valor de 
área menor, sendo os dolicofaciais os com valor mais reduzido. (Figura 7) No 
intervalo de idades analisado, 8 a 18 anos, o valor médio total para a secção 
máxima foi de 294.94 ± 98.52 ((#, valor também congruente com o obtido no 
estudo de Mendes D. et al.'+que foi de 285.38 ± 123.20 ((#. 

Nesta investigação, paralelamente ao estudo da correlação do espaço aéreo 
orofaríngeo com o tipo facial, estudou-se a correlação entre o sexo dos 
indivíduos e a dimensão da via aérea. Não foram encontradas diferenças 
significativas entre pacientes do sexo feminino e masculino em nenhuma das 
variáveis (p > 0.05). (Tabela 5) 

Uma vez que há homogeneidade relativamente à distribuição dos participantes 
pela amostra podemos assegurar que o estudo é independente do sexo. 
Contudo existem estudos que afirmam a existência de uma relação entre o sexo 
e o volume da via aérea, como o de Mendes D. et al.'+,Chiang et al.(#, e El e 
Palomo et al.(, que concluíram que o “volume total da via aérea superior nos 
homens era maior do que nas mulheres”. Em contrapartida, Zheng et al.($, não 
encontra nenhuma diferença estatisticamente significativa.  
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Limitações 

Neste estudo, foram alterados manualmente os valores de HU para obter uma 
melhor visualização da via aérea superior. Os valores variaram entre 320 e 600 
HU. Não foi preconizado o mesmo valor em todas as medições. Contudo foram 
seguidos os mesmos critérios para a definição do HU mais apropriado. Noutros 
estudos, esse valor difere já que ainda não foi padronizado um valor de HU mais 
adequado. Lenza et al.(", usaram apenas um único valor de HU. A variação dos 
níveis de sensibilidade entre estudos pode ser uma das limitações e um fator 
que explique as diferenças nos resultados. 

O tamanho e forma da via aérea superior são passíveis de sofrer alterações de 
acordo com a posição adquirida pelo corpo. Neste estudo, as imagens de TCFC 
foram obtidas com o individuo em posição vertical. Estudos anteriores mostram 
que imagens obtidas em posição vertical são as mais adequadas para avaliação 
da VAS. Alguns autores		encontraram uma diminuição significativa da região da 
orofaringe em decúbito dorsal..('	 Abourara.""	determinou que a via aérea 
diminui entre a posição de supino e a posição ortostática no mesmo adulto. Este 
facto não foi apontado como um viés deste estudo, já que a totalidade das 
imagens foram obtidas seguindo as mesmas indicações, mantendo a posição 
vertical e a análise realizada com recurso ao mesmo plano de referência. 
Contudo este facto pode justificar as diferenças entre valores de alguns estudos. 

Algumas investigações mostram que a medida da via aérea de um mesmo 
paciente pode ser díspar por variações na posição da cabeça durante a captação 
da imagem. A posição da cabeça e o momento da respiração afetam o volume 
da via aérea. Neste estudo as imagens recolhidas foram todas pré-tratamento, 
sempre realizadas pelo mesmo operador e com o mesmo protocolo. No entanto, 
é difícil controlar fatores como a respiração e posição da cabeça e língua, o que 
pode de alguma forma alterar os resultados. Lowe et al.((	mostraram que o 
volume da via aérea superior pode sofrer alterações de acordo com o estagio da 
respiração do indivíduo. Neste estudo, foram utilizados exames já armazenados 
numa clínica de ortodontia logo esse viés não foi controlado. Contudo o tempo 
de aquisição da imagem foi de 40s, suficientemente curto para que o indivíduo 
conseguisse suster a respiração e controlar eventuais alterações da VAS.  

No que diz respeito ao intervalo de idades utilizado, 8 a 18 anos, representa um 
intervalo de idades em que a maturação da via aérea e do complexo craniofacial 
ainda não está completa, o que pode ser apresentado como uma limitação do 
estudo.  
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A metodologia utilizada no presente estudo recorreu à TCFC para obter a 
imagem 3D sobre a qual foram calculadas as medições volumétricas. A maior 
parte dos estudos volumétricos da via aérea na área da medicina dentária e 
ortodontia apresenta limitações uma vez que o método de avaliação da mesma  
não é o método mais adequado para estudo da via aérea. Seria importante 
confirmar as medições obtidas com um teste funcional como a polissonografia e 
relacionar os valores obtidos com a ortodontia. Os teste funcionais são 
essenciais para ser possível realizar um diagnostico acerca de patologias da via 
aérea. 

De acordo com os achados desta monografia de investigação e toda a 
bibliografia consultada pode concluir-se que é essencial trabalhar nesta área, 
para ser possível estabelecer padrões normalizados de avaliação da via aérea 
para cada tipo facial. Contudo seria interessante adotar uma metodologia mais 
adequada, como o uso de polissonografia em estudos relacionados com a 
ortodontia para obter valores volumétricos de referência mais precisos.  

 

 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 40 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 41 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

CAPÍTULO V 
CONCLUSÕES 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

XVIII 



 42 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

XVIII 



 43 

5. CONCLUSÕES 
 

Na amostra utilizada e de acordo com a metodologia adotada neste estudo:  

- Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os 3 

tipos faciais em nenhuma das variáveis do espaço aéreo orofaríngeo ( p = 0.600; 

p = 0.480; p = 0.485) 

- Foram registadas diferenças estatisticamente significativas entre os 3 tipos 

faciais relativamente a todas as variáveis dento-esqueléticas ( p < 0.001).  

- Foi definido um intervalo provável para o volume da orofaringe em cada tipo 

facial (Dolicofacial: 16.31 ± 5.37 '($	; Mesofacial: 17.04 ± 5.03 '($ ; Braquifacial: 

18.19 ± 7.06 '($)  
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Tabela 6 - Pontos cefalométricos 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pontos cefalométricos de Ricketts 

Pterigoideu 
(Pt) 

Ponto mais superior do buraco redondo maior, localizado a nível no ponto mais 
póstero-superior da fenda pterigomaxilar 

Gnation (Gn) Ponto mais ântero-inferior da mandibula, a nível do plano sagital médio 

Nasion (Na) Ponto mais anterior da sutura frontonasal 

Basion (Ba) Ponto craniano mais ântero-inferior do forame magno 

Porion (Po) Ponto mais superior do buraco externo do canal auditivo 
Suborbitário 

(Or) Ponto craniano mais inferior do rebordo inferior externo da cavidade orbitária 

Pogonion 
(Pog) Ponto mais anterior da mandibula, a nível do plano sagital médio da sínfise 

Mentoniano 
(Me) Ponto mais inferior da mandibula a nível de plano sagital médio da sínfise 

Antegonial 
(Ag) Ponto mais posterior da chanfradura antegonial da mandíbula 

Espinha nasal 
anterior (ENA) Ponto mais anterior da espinha nasal anterior do maxilar 

Centroide (Xi) Ponto localizado no centro geométrico do ramo mândibular 

Suprapogonion 
(Pm) 

Ponto situado na convergência da lâmina cortical externa com a cortical interna 
do mento ósseo a nível do plano sagital médio da sínfise mandibular 

Condilar (Dc) Ponto médio do côndilo mandibular na intercepção do plano da base do crânio 

Raquel Cavadinha
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Tabela 7 - Planos de Ricketts 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Planos cefalométricos de Ricketts 

Eixo facial Linha formada pela união dos pontos Pterigoideu (Pt) e Gnation (Gn) 

Ba/Na Linha formada pela união dos pontos Nasion (Na) e Basion (Ba) 

Frankfurt Linha formada pela união do ponto Porion (Po) e o ponto Suborbitário (Or) 

Facial Linha formada pela união dos pontos Nasion (Na) e Pogonion (Pog) 

Mândibular Linha formada pela união dos pontos Mentoniano (Me) e Antegonial (Ag) 

Eixo do corpo 
mândibular Linha formada pela união dos pontos Pm e Xi 

Eixo côndilar Linha formada pela união dos pontos Dc e Xi 

Raquel Cavadinha
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