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Resumo

RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi avaliar a relacdo entre a morfologia cranio-facial, o espago
aéreo faringeo, a posi¢do do osso hioide e a postura cranio-cervical. Foram realizadas
radiografias cefalométricas de perfil de 52 voluntarios em posi¢do natural, na faixa etaria
entre 18 e 28 anos, de ambos os géneros, selecionados aleatoriamente, que nao
apresentassem historico de tratamento ortodontico, auséncias de dentes (exceto os terceiros
molares), presenca de anomalias de crescimento ou desenvolvimento do esqueleto cranio-
facial (exceto prognatismo e retrognatismo), uso de qualquer tipo de aparelho oclusal e
voluntarios com amaurose (perda visual total) ou fonoaudioldgicas graves. Foram obtidas
medidas lineares e angulares da morfologia cranio-facial, do espaco aéreo faringeo, da
posicao do osso hioide e da postura cranio-cervical. Os dados coletados foram agrupados e
as variaveis relacionadas pela Correlagdo Linear de Pearson (0=0,05). A posigdo
anteroposterior do osso hioide apresentou maior relagdo com o comprimento do corpo
mandibular (r=0,50) e comprimento (r=0,62) e area intermaxilar (r=0,57), todos com
p<0,01, porém foi detectada fraca relagdo com a inclinagdo da coluna cervical (r=-0,28;
p<0,05). Sua posi¢do superoinferior estava relacionada (p<0,01) com a altura facial
anterior (r=0,79) e a altura do terco inferior da face (r=0,63). A inclinagdo do osso hioide
apresentou relagdo com o eixo de crescimento (r=0,39; p<0,01), porém essa varidvel
apresentou relagdo mais forte com a postura cranio-vertical (r=0,58; p<0,01) e cranio-
cervical (r=0,57; p<0,01). A distancia do osso hioide a sinfise mandibular apresentou
relacdo significativa (p<0,01) com a postura cranio-cervical (r=0,52) e cervical (1=-0,44).
As posturas cranio-vertical e cranio-cervical apresentaram consideravel relacao (p<0,01)
com o angulo SNB, inclinacdo mandibular e com o eixo de crescimento. Nao foi observada
nenhuma relag@o entre a postura cranio-cervical e o espago aéreo faringeo. O didmetro oro
e hipofaringeo apresentaram consideravel relacao (p<0,01) com o comprimento (1=0,67) e
area intermaxilar (r=0,42) e com o eixo de crescimento (r=-0,50). Esses espacos
apresentaram também relagao significativa com a posi¢ao anteroposterior do osso hioide e
com a distancia deste a sinfise mandibular, sendo mais forte ainda, a relagdo com o espago

aéreo  hipofaringeo (r=0,59 e 1=0,52, respectivamente; p<0,01). Pode-se
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Resumo

observar que existe uma grande interagdo morfofuncional entre as estruturas da cabeca e
pescoco. O conhecimento destas relagdes ¢ importante, quando se pretende realizar alguma
intervengao capaz de alterar o equilibrio entre elas ou ainda que se proponha a corrigir a

auséncia deste.

Palavras-chave: ossos da face, faringe, osso hioide, postura, cefalometria.
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Abstract

ABSTRACT

The aim of this research was to evaluate the relation between the craniofacial
morphology, pharyngeal airway space, the hyoid bone position and the craniocervical
posture. Lateral cephalometric radiographs were obtained from 52 volunteers in natural
head posture, among 18 and 28 years old, of both genders, randomly selected, that had not
historical of orthodontic treatment, tooth absences (except the third molar ones), presence
of growth or development anomalies of the craniofacial skeleton (except prognathism and
retrognathism), use of any type of occlusal appliance and volunteers with amaurosis (visual
loss) or serious phonoaudiological deficiencies. Linear and angular measurements referring
to the craniofacial morphology, pharyngeal airway space, hyoid bone position and
craniocervical posture had been taken. The collected data were grouped and the variables
had been related by means of Pearson Linear Correlation (0=0.05). The hyoid bone
anteroposterior position showed greater relation with the mandibular body length (r=0.50)
and intermaxilary length (r=0.62) and area (r=0.57), both with p<0.01, besides it showed a
weak relation with cervical column inclination (r=-0.28; p<0.05). The hyoid bone
superoinferior position was strongly related (p<0.01) with the total anterior facial height
(r=0.79) and facial lower third height (r=0.63). The hyoid bone inclination presented
relation with the growth axis (r=0.39; p<0.01), however this variable presented strongest
relation with the cranio-vertical (r=0.58; p<0.01) and cranio-cervical (r=0.57; p<0.01)
postures. The hyoid bone to mandibular synphysis distance presented significant relation
(p<0.01) with the cranio-cervical (r=0.52) and cervical (r=-0.44) posture. The cranio-
vertical and cranio-cervical postures presented considerable relation (p<0.01) with
prognathism, mandibular inclination and with the growth axis. It was not seen any relation
between cranio-cervical posture and pharyngeal airway space. The oropharynx and lower
pharyngeal diameter presented considerable relation (p<0.01) with the intermaxilary length
(r=0.67) and area (r=0.42) and with the growth axis (r=-0.50). These spaces still presented
significant relation with the hyoid bone anteroposterior position and with the hyoid bone to

mandibular synphysis distance, being strongest to the lower pharyngeal space (r=0.59 and
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Abstract

r=0.52, respectively; p<0.01). It could be observed that a great morphofunctional
interaction exists between the head and neck structures. The knowlegd of these relations is
important, when it is intend to do some intervention that is able of modify this balance or

when the intention is correct an unbalance.

Key Words: facial bones, pharynx, hyoid bone, posture, cefalometry.
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Lista de Abreviaturas e Siglas

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

A — ponto mais profundo da concavidade anterior da maxila.
AA — ponto anterior da vértebra Atlas.

AL — Area intermaxilar.

AOS — apneia obstrutiva do sono.

ATM - articulagdo témporo-mandibular.

B — ponto mais profundo da concavidade anterior da mandibula.
Ba — ponto Basio.

Ba-N — distancia entre os pontos Néasio e Bésio.

BaSN — angulo entre os planos Bésio-Sela e Sela-Nasio.

C2 — Segunda vértebra cervical (Axis).

C3 — Terceira vértebra cervical.

C4 — Quarta vértebra cervical.

C.I. — Comprimento intermaxilar.

DTM — Desordem témporo-mandibular.

EAF — espaco aéreo faringeo.

EAF-PL - espago aéreo faringeo posterior a lingua.

EAF-PP - espaco aéreo faringeo posterior ao palato mole.
EAF-UV - espago aéreo faringeo entre a tivula e a parede posterior da faringe.
ENA - ponto espinha nasal anterior.

ENP — ponto espinha nasal posterior.

Gn — ponto Gnatio.

Go — ponto Gonio.

GoGn-HOR - angulo entre os planos GoGn e horizontal.

H — ponto hioide.

H’ — projeg@o do ponto H no plano C3-RGn.

Hor - plano horizontal.

Hp — ponto mais posterior do corno maior do osso Hioide.

Me — ponto Mentoniano.
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Lista de Abreviaturas e Siglas

N — ponto Nésio.

N-Me — distancia entre os pontos Nasio e Mentoniano.

Or — ponto Orbitéario.

PF - plano de Frankfurt.

PH - plano hioide.

PM - plano mandibular.

PPL — plano palatino.

Po — ponto Pério.

PO - plano oclusal.

Pog — ponto Pogodnio.

PPL/PM — angulo entre os planos palatino e mandibular.

RGn — ponto Retrognatio.

S — ponto Sela.

SN — plano Sela-Nasio

SNA — angulo entre os planos Sela-Nasio e Nasio-A.

SNB — angulo formado entre os planos Sela-Nésio e Nasio-B.

SN/GoGn — angulo formado entre os planos Sela-Nasio e GoGn.

SNPog - angulo formado entre os planos Sela-Nasio e Nasio-Pog.

SN/PM — angulo entre os planos Sela-Nasio e mandibular.

SN/PPL — angulo entre os planos Sela-Nasio e palatino.

SN/TPO - angulo entre o plano Sela-Nasio e o plano tangente do processo odontoide.
SN/TVC — angulo entre o plano Sela-Nasio e o plano tangente das vértebras cervicais.
SN/VERT — angulo entre o plano Sela-Nasio e o plano vertical.

TPO - tangente do Processo Odontoide.

TPO/HOR - angulo entre o plano tangente do processo odontoide e o plano horizontal.
TPO/VERT - angulo entre o plano tangente do processo odontoide e o plano vertical.
TVC - tangente das Vértebras Cervicais.

TVC/HOR — angulo entre o plano tangente das vértebras cervicais e o plano horizontal.
TVC/VERT — angulo entre o plano tangente das vértebras cervicais e o plano vertical.

Vert — plano vertical.
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Lista de Abreviaturas e Siglas

VIA — via aérea inferior.

VSA - via aérea superior.
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Introducao

1- INTRODUCAO

Recentemente, se tem observado um renovado interesse na interagdo entre a
forma e a funcdo da regido cranio-cervical. Trés fatores fisioldgicos tém recebido maior
atencdo, considerando sua possivel relagdo com o desenvolvimento cranio-cervical: espago
aéreo faringeo, posi¢ao do osso hioide e relagdo postural da cabega e da coluna cervical. A
adaptagdo dessas estruturas ¢ uma reacao natural da musculatura, funcionando como um
mecanismo de defesa compensatdrio para manter os espacos adequados a passagem de ar
(Bommarito et al., 2004).

Grande atengao tem sido focada nas dimensoes do espago aéreo faringeo devido
a uma relacdo potencial entre o didmetro das vias aéreas superiores e disturbios
respiratorios do sono (Solow et al., 1984; Abu Allhaija & Al-Khateeb, 2005).

A apneia obstrutiva do sono (AOS) ¢ uma condi¢do com potencial ameaca a
vida, na qual ocorrem paradas respiratorias periddicas durante o sono. Essa condi¢do afeta
nao apenas a qualidade de vida, mas também apresenta morbidade. A reducdo da
oxigenag¢do sanguinea pode gerar hipertensdo, arritmias cardiacas, angina estavel e
isquemia do miocardio. A baixa qualidade do sono leva a reducdo da concentragdo e ao
risco de sonoléncia diurna. Seu diagnostico pode ser definido apdés um exame de
polissonografia que indique a ocorréncia de 7 ou mais episodios de interrup¢do da
respiragdo, por mais de 10 segundos. Sua etiologia parece ser uma mistura de fatores
anatomicos (macroglossia, retrognatia, micrognatia, redu¢do do limem da via aérea) e
funcionais (hipotonicidade muscular), que, durante o sono, juntamente com a reducao da
tonicidade da musculatura da lingua e da faringe, alteragao do controle da respiracdo e a
posi¢do supina, atuam reduzindo o espaco aéreo faringeo (Battagel & L’Estrange, 1996;
Turnbull & Battagel, 2000; Athanasiou, 2000).

Tem sido observado que pacientes com AOS apresentam perfis esqueléticos e
teciduais anormais, que reduzem o espago aéreo. A face tende a ser retruida, o angulo da
base do cranio ¢ a propria base reduzidos, retrusao bimaxilar ou apenas da mandibula,
mandibula pequena, altura do terco inferior da face e angulo entre os planos

maxilomandibulares aumentados, o osso hioide ¢ normalmente posicionado mais inferior
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Introducao

em relacdo ao plano mandibular, o angulo cranio-cervical, a lingua e o palato mole sdao
aumentados e o espaco aéreo faringeo reduzido (Turnbull & Battagel, 2000; Abu Allhaija
& Al-Khateeb, 2005; Muto et al., 2006). Também ¢ citado que o espago intermaxilar ¢
menor nesses pacientes, o que significa que a area de fungdo da lingua ¢ reduzida (Battagel
& L’Estrange, 1996). A essas caracteristicas também pode ser adicionada a obesidade, que
estd fortemente associada a desordens respiratorias do sono (Tangugsorn et al., 2000).

Além disso, a manutencdo do diametro da faringe depende também da
estabilizagdo da postura da cabega e pescogo, estabelecida na infancia com o
desenvolvimento da estrutura dssea da face. Essa posicao esta relacionada com a fungao
respiratoria, oclusdo, funcdo visual e com os musculos mastigatorios (Sahin Saglam &
Uydas, 2006). Quando ¢ realizada a extensdo da cabega, ¢ observado um aumento na
atividade eletromiogréafica dos musculos supra e infra-hioide. Isto pode ser explicado pela
necessidade de estabilizagdo do osso hioide para manter a abertura da via aérea. Da mesma
forma, durante os varios movimentos da cabeca e da mandibula, o espago aéreo ¢ mantido
pelo ajuste da posicdo anteroposterior do osso hioide (Hellsing, 1989). Nesse sentido,
Brodie (1950) mostrou que a atividade dos musculos circundantes da cabeca e pescogo,
incluindo os musculos responsaveis pela estabilizagdo do osso hioide, sdo determinantes
para a postura natural da cabeca.

A importancia do osso hioide recai na sua relacdo anatomica Unica. Ele ndo
apresenta articulagdo com nenhum outro osso, porém, promove fixagdo para musculos,
ligamentos e fascias musculares da faringe, mandibula e cranio (Bibby & Preston, 1981).
Sem o osso hioide ndo seria possivel manter a via aérea, deglutir, evitar a regurgitacio e
manter a postura da cabeca (Bibby & Preston, 1981; Abu Allhaija & Al-Khateeb, 2005).
Sua posicdo ¢ determinada pela agdo conjunta dos musculos supra e infra-hioide e a
resisténcia promovida pela membrana elastica da laringe e da traquéia. Diversos estudos
mostram que mudangas na posi¢do do osso hioide ocorrem em decorréncia de alteragdes
anteroposteriores na posicdo da cabeca ¢ com mudangas na posicdo e inclinacdo
mandibular (Athanasiou et al., 1991; Adamidis & Spyropoulos, 1992; Enacar et al., 1994;
Sahin Saglam & Uydas, 2006). Muitos destes estudos avaliaram as mudancas ocorridas na

sua posicdo apos a realizagdo de cirurgias ortognaticas. O avanco cirargico da mandibula
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resulta em um posicionamento anterior do osso hioide e alargamento do espaco aéreo
faringeo, ao passo que o seu recuo cirargico pode promover um posicionamento posterior
do osso hioide e estreitamento do espaco aéreo faringeo (Hoffstein & Wright, 1991;
Turnbull & Battagel, 2000; Achilleos et al., 2000; Abu Allhaija & Al-Khateeb, 2005).

A mesma relagdo ¢ obtida quando se avanca a mandibula por meio de aparelhos
para protrui-la. Por esse motivo, a AOS tem sido tratada com sucesso por meio de cirurgias
para avanco mandibular ou maxilomandibular ou com auxilio de aparelhos para o
reposicionamento mandibular (Battagel & L’Estrange, 1996; Turnbull & Battagel, 2000).
Esses procedimentos provocam aumento do espago aéreo faringeo devido ao avanco dos
seus pilares 0sseos (Hoffstein & Wright, 1991; Turnbull & Battagel, 2000; Abu Allhaija &
Al-Khateeb, 2005) e dos musculos supra-hioides e da lingua (Achilleos et al., 2000).

Mudangas na inclinag@o e posi¢do da mandibula, provocadas por reabilitagdes
orais, como foi demonstrado por Tallgren er al. (1983), podem também promover
mudancas na posi¢do do osso hioide ¢ na postura cervical e cranio-cervical, apos a
instalagdo e uso de proteses totais.

Com isso, foi sugerida a existéncia de uma intima relacdo entre espaco aéreo

faringeo, posi¢ao do osso hioide, postura cranio-cervical e a morfologia cranio-facial.
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2 - REVISAO DA LITERATURA

Solow & Tallgren (1971) estudaram a posicdo natural da cabeca de 120
estudantes dinamarqueses, do género masculino, entre 22 e 30 anos, por meio de
radiografias cefalométricas de perfil. Foram realizadas duas radiografias: na primeira, os
voluntarios deveriam permanecer de pé, mantendo a cabega equilibrada na posicao que
eles mesmos considerassem natural (postura de autoequilibrio), e na segunda, o voluntario
também permanecia de pé, porém, deveria olhar diretamente para um espelho (postura de
equilibrio pelo espelho). Os autores verificaram que, as duas técnicas podem reproduzir a
postura da cabeca sem erros sistematicos. Pode ser observado que na postura de equilibrio
pelo espelho, a cabeca posicionou-se significativamente mais levantada.

Solow & Tallgren (1976) realizaram um estudo cefalométrico da postura da
cabeca e da morfologia cranio-facial e observaram que existia uma relagdo entre os dois
fatores. Os autores verificaram que a extensdo da cabeca em relagdo a coluna cervical
apresentou relacdo com o aumento da altura facial anterior, com a redugdo da altura facial
posterior, com uma menor dimensdo cranio-facial anteroposterior, com uma maior
inclinacdo da mandibula em relagdo a base anterior do cranio e ao plano nasal, com o
retrognatismo, com um maior angulo da base do cranio ¢ com a reducdo do espago
nasofaringeo. Ja a flexdo da cabega se relacionou com uma menor altura facial anterior e
uma maior altura facial posterior, com uma maior dimensao cranio-facial anteroposterior,
com uma menor inclinacdo da mandibula, com o prognatismo, com um angulo da base do
cranio reduzido e com o espago nasofaringeo aumentado.

Bibby & Preston (1981) introduziram uma analise da posi¢ao do osso hioide
conhecida como tridngulo hioide. Segundo os autores, o osso hioide pode ser facilmente
localizado nos trés eixos sem utilizar os planos de referéncia cranianos e relacionando com
a coluna cervical ¢ com a mandibula. O triangulo ¢ formado pela unido dos pontos
cefalométricos retrognatio (RGn - ponto mais inferior e posterior da sinfise mandibular),
hioidal (H - ponto mais superior e anterior do corpo do osso hioide) ¢ C3 (ponto mais
anteroinferior da terceira vértebra cervical). A posi¢cdo anteroposterior do osso hioide ¢

determinada pela medida de H-RGn e H-C3, sua posi¢do vertical ¢ determinada pela
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distancia perpendicular entre H e o plano C3-RGn e a sua posi¢dao angular ¢ dada pelo
angulo entre o longo eixo do osso hioide e o plano C3-RGn. Estando a sinfise mandibular
em um nivel mais comparavel ao eixo de rotagdo da cabeca do que o cranio, o efeito da
posicao da cabega poderia ser minimizado e, assim, a posi¢do do osso hioide poderia ser
determinada mais corretamente. Esta analise também incluiu a medida da dimensdo
anteroposterior do espago aéreo dsseo superior, representado pela distancia entre o ponto
mais anterior do corpo da vértebra Atlas (AA) e a espinha nasal posterior (ENP). O
triangulo hioide foi tragado nas radiografias cefalométricas de perfil de uma amostra de 54
pacientes, de ambos os géneros, com chave de molares em Classe I. As medidas angulares
e verticais do triangulo foram mais variaveis que as horizontais, porém observou-se uma
relacdo entre elas. A posi¢do anteroposterior do osso hioide, relativa a vértebra cervical foi
bastante constante, com uma média de 31,76mm (£2,9). Valores padronizados foram
encontrados para a dimensao do tridngulo hioide, o que indica que a posi¢do do mesmo ¢
menos variavel do que alguns estudos sugerem. A dimensdo anteroposterior do espaco
aéreo 0sseo superior também foi pouco variavel, com uma média de 32,91mm (£3,6).
Houve uma relacdo entre esse valor e o de H-C3, mostrando que o osso hioide representa o
limite anterior da faringe, abaixo da espinha nasal posterior. Nao foi verificado dimorfismo
sexual na posicao do osso hioide.

Riley et al. (1983) concluiram que o espago aéreo faringeo menor que 11mm e
a distancia entre o osso hioide e o plano mandibular maior que 15,4 mm eram indicadores
de AOS.

Tallgren et al. (1983) afirmaram que pacientes edéntulos apresentam mudangas
acentuadas nas relacdes entre os maxilares, devido a reabsor¢do do rebordo alveolar
residual, caracterizadas por rotacdo anti-horaria da mandibula, reducdo da dimensdo
vertical de oclusdo e aumento do prognatismo mandibular. As alteragdes intraorais e
intermaxilares provocadas pela confeccdo de proteses totais podem afetar a posicdo do
osso hioide e influenciar as relagdes cranio-cervicais. Os autores estudaram um grupo de
18 pacientes, 8 mulheres e 10 homens, entre 24 ¢ 69 anos, parcialmente edéntulos, que
foram reabilitados com protese total imediata e avaliados quanto a posi¢ao do osso hioide e

postura cranio-cervical, por meio de radiografias cefalométricas de perfil durante o
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primeiro ano de uso da prétese (antes e 3 semanas, 3 meses, 6 meses € 1 ano apds a
instalagdo das proteses). As radiografias foram realizadas com os pacientes em posi¢ao de
equilibrio. Na avaliacdo da posicdo mandibular e da relagdo do osso hioide com os
maxilares, pode-se observar que apos a adaptagdo das proteses imediatas, 8 pacientes
apresentaram aumento da distancia intermaxilar, enquanto 10 apresentaram redugdo dessa
distancia, devido a reabsor¢ao do rebordo apos as exodontias. Durante os primeiros 6
meses, 0s autores verificaram uma rotagao da mandibula para cima, devido a reabsor¢ao do
rebordo alveolar, aumentando o prognatismo mandibular e o osso hioide seguiu o padrao
de movimentacao da mandibula para frente e para cima. Quanto a postura da cabeca e da
coluna cervical, foi verificado que, principalmente nos primeiros 6 meses, a reducdo da
inclinacdo mandibular estava relacionada com redug¢do do angulo cranio-cervical e
aumento da inclinag¢do da coluna cervical em relacdo ao plano horizontal, mostrando que a
rotagdo anti-horaria da mandibula estava associada com uma postura da coluna cervical
retroflexionada e rotacao inferior da cabega. As mudangas na relagao entre o osso hioide e
a coluna cervical apresentaram menor variabilidade que as relagdes do osso hioide e a
maxila e a mandibula.

Solow et al. (1984) estudaram as relagdes entre postura cranio-cervical,
morfologia cranio-facial e espago aéreo faringeo, em uma amostra de 24 criangas entre 7
9 anos, sendo 12 meninas ¢ 12 meninos, sem historico de obstrucao das vias aéreas. Foram
realizadas radiografias cefalométricas de perfil, com a cabeca em posi¢do natural, obtida
com o auxilio de um espelho e, nelas, marcados 38 pontos cefalométricos. A posi¢ao da
cabeca em relagdo a linha vertical real foi expressa pelo angulo SN/VERT (plano Sela-
Nasio/plano vertical). A angulagdo cranio-cervical pelos angulos SN/TPO (plano Sela-
Nasio/tangente do processo odontoide) e SN/TVC (plano Sela-Nasio/tangente das
vértebras cervicais) e a inclinagdo cervical pelos angulos TPO/HOR (tangente do processo
odontoide/plano horizontal) e TVC/HOR (tangente das vértebras cervicais/plano
horizontal). O espago aéreo nasofaringeo foi medido da ENP até a regido mais proeminente
da adenodide. Ja a morfologia cranio-facial foi expressa por 27 medidas lineares e angulares.
A partir da relagdo entre postura cranio-cervical e morfologia cranio-facial, os autores

verificaram que voluntarios com angulo cranio-cervical amplo apresentavam menor angulo
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SNB, espaco nasofaringeo estreito, grande diferenca anteroposterior dos maxilares e
grande inclinacdo da maxila e mandibula em relagdo a base do cranio. Os autores
demonstraram que, das variaveis posturais, aquelas que expressam a angula¢do cranio-
cervical geralmente apresentam relagdo mais forte com relacdo a morfologia cranio-facial e
que existe um mecanismo de crescimento coordenado que relaciona o desenvolvimento
mandibular e a angulagdo cranio-cervical. A relacdo entre a morfologia cranio-facial e o
espaco aéreo nasofaringeo mostrou que quando a via aérea se encontrava mais estreita,
ocorriam dimensdes menores da mandibula, um menor dngulo SNB e grande inclina¢do
mandibular. Com esses resultados, os autores sugeriram que o desenvolvimento
mandibular esta relacionando com o didmetro da via aérea e a angulagdo cranio-cervical. A
relacdo entre postura cranio-cervical e o espago aéreo nasofaringeo evidenciou que quando
o espaco aéreo estava reduzido, o angulo cranio-cervical (SN/TPO e SN/TVC) se
apresentava maior e a coluna cervical inclinada para anterior (TPO/HOR e TVC/HOR).
Tallgren & Solow (1984) estudaram em um grupo com 24 mulheres, portadoras
de proteses totais duplas, utilizando radiografias cefalométricas de perfil, as alteragdes na
posi¢do do osso hioide em relagdo a mudangas na inclinagdo mandibular e postura cranio-
cervical. Vinte dessas voluntarias foram avaliadas no décimo e décimo quinto ano de uso
das suas proteses. Para treze, novas proteses foram confeccionadas durante o periodo de
observagdo. As outras quatro apenas foram acompanhadas desde antes das exodontias até o
décimo quinto ano de uso das proteses totais duplas. As mensuragdes foram realizadas nas
imagens radiograficas com as proteses em posi¢do de maxima intercuspidagdo habitual e
com a cabeca orientada de acordo com a posi¢do natural. As médias de inclinagdo da
mandibula e a altura anterior da face foram menores, comparadas com individuos dentados,
pois na primeira avaliagdo, as voluntarias estavam utilizando as préoteses ha 10 anos sem
correcao da perda de dimensdo vertical. As mudancgas na inclinagdo mandibular variaram
entre -5,5° e 8,6°. Onze voluntarias apresentaram redug¢do da inclinagdo mandibular,
devido a reabsor¢ao do rebordo alveolar, uma ndo apresentou nenhuma alteracdo e doze
apresentaram aumento da inclinagdo mandibular, devido a confec¢do de novas proteses. A
distancia vertical do osso hioide a maxila aumentou significativamente. Ja& no sentido

horizontal, a distancia do osso hioide a uma linha perpendicular ao plano SN, passando
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pelo ponto N (Nasio), e outra perpendicular ao plano maxilar passando pela ENA (espinha
nasal anterior), aumentou significativamente. Em relagdo a mandibula, a distancia vertical
do osso hioide ao plano mandibular aumentou significativamente. Sua distancia em relagao
ao plano do ramo mandibular diminuiu significativamente. As analises de correlagdao
mostraram que a posi¢do do osso hioide foi influenciada pela mudanga da inclinagao
mandibular e cervical e da angulacdo cranio-cervical. As mudangas verticais na posi¢ao do
osso hioide seguiram os padrdes de aumento ou redug¢do da inclinacdo mandibular,
enquanto que as mudancas horizontais seguiram as mudangas na inclinagdo cervical e na
angulacao cranio-cervical. O aumento da inclinacdo da mandibula (SN/PM e SN/PPL) foi
acompanhado por um movimento similar do osso hioide em relagdo a base do cranio,
maxila e do ramo mandibular (H-SN, H-PPL, H-ENA e H-plano do ramo mandibular) e
inverso em relagdo a mandibula (H-Pg). Dessa forma, uma redugdo da inclinagdo
mandibular, isto é, uma rotacdo anti-horaria da mandibula devido a reabsor¢do oOssea, €
acompanhada por um movimento superior do osso hioide, da mesma forma que um
aumento da inclinagdo mandibular, devido a confec¢do de novas proteses, provoca uma
movimentacao inferior do osso hioide. A coluna cervical se tornou significativamente mais
inclinada pra frente e a angulacdo cranio-cervical se tornou, em média, 5° maior. A
mudanca na posicdo do osso hioide nao apresentou relacdo com a variavel SN/VERT.
Porém, a distancia horizontal do osso hioide a por¢ao superior da face, mandibula e coluna
cervical apresentou relagdo significativa e inversa com as mudancas na inclinagdo cervical
(TVC/HOR e TPO/HOR) e direta com a angulag@o cranio-cervical (SN/TPO e SN/TVC).
Isto ¢, uma inclinagdo anterior da coluna cervical ¢ um aumento na angulacdo cranio-
cervical sdo acompanhadas de um aumento horizontal da distdncia do osso hioide as
estruturas Osseas da por¢cdo superior da face, sinfise mandibular e coluna cervical.
Verticalmente (H-SN e H-PPL), o osso hioide ndao apresentou relagdo com nenhuma
variavel da postura cranio-cervical.

Riley et al. (1987) relataram dois casos de sindrome da AOS desenvolvida apés
a realizacdo de cirurgia para corre¢do do prognatismo mandibular.

Partinen et al. (1988) observaram, em um estudo com 157 pacientes com AOS,

que a largura do espaco aéreo faringeo, medido da base da lingua a parede posterior da
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faringe, menor que Smm e a distancia entre o plano mandibular e o osso hioide maior que
24mm eram caracteristicas de pacientes com altos indices de distarbios respiratorios.
Hellsing (1989) investigou as mudancas na relagdo entre a posicdo do 0sso
hioide, o didmetro da via aérea faringea e a curvatura da coluna cervical, variando a
postura da cabega. Foram envolvidos na pesquisa 20 adultos, respiradores nasais, com
denticdo completa e sem sinais de disturbios funcionais do sistema mastigatorio.
Radiografias cefalométricas de perfil foram obtidas com a cabeca na posi¢cdo natural,
obtida com auxilio da técnica do espelho, e com 20° de extensao da cabega, solicitando que
os voluntarios mantivessem os dentes em maxima intercuspidacdo habitual. A lordose
cervical foi mensurada da segunda a sexta vértebra e a posicdo do osso hioide foi
verificada no eixo horizontal e vertical. A dimensao do espago aéreo foi medida entre o
dorso da lingua e a parede posterior da orofaringe e também no nivel da segunda e da
quarta vértebra. A extensdo cervical provocou um aumento da lordose cervical, da
inclinagdo da parte superior da coluna cervical com o plano vertical (TVC/VERT e
TPO/VERT) e da inclinagao cranio-cervical (SN/TPO), além de um aumento de 20° na
relacdo da base anterior do cranio em relagdo ao plano vertical (SN/VERT). A distancia do
osso hioide a sinfise mandibular e ao plano mandibular aumentou significativamente,
enquanto a distancia a base anterior do cranio manteve-se mais ou menos constante. Houve
uma reducdo significativa na distancia entre o osso hioide e a parede anterior da faringe no
nivel da segunda vértebra e um aumento significativo no nivel da quarta vértebra. Houve
apenas um pequeno aumento na distancia entre o dorso da lingua e a parede posterior da
faringe. O diametro da via aérea aumentou significativamente no nivel da segunda e da
quarta vértebra. Isso pode explicar porque respiradores bucais desenvolvem uma postura
da cabeca mais estendida. A alteragdo na inclinac¢do cranio-cervical (SN/TPO) provocada
pela extensdo da cabega apresentou relacao direta com a mudanca na distancia entre 0 0sso
hioide e o plano SN. O aumento no didmetro da via aérea no nivel da quarta vértebra
apresentou relacao significativa com o aumento na inclinagao cranio-cervical (SN/TPO).
Wenzel et al. (1989) sugeriram uma possivel relacdo entre mudancas na
morfologia cranio-facial, apos osteotomia bilateral do ramo mandibular, com alteragdes na

postura da cabeca e com o tamanho da via aérea nasofaringea. Para o estudo, foram
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realizados cefalogramas em norma lateral, com a cabe¢a em posicdo natural segundo a
técnica do espelho, de 52 pacientes com prognatismo mandibular, sendo 12 homens e 40
mulheres, com média de idade de 24,3 anos. A primeira radiografia foi realizada 1 dia
antes da cirurgia e, a segunda, 1 ano depois da cirurgia. Antes da cirurgia, foi observada
relacdo estatisticamente significativa entre a postura da cabeca (SN/TPO; SN/TVC) e
diversas variaveis morfoldgicas, sendo a maioria mandibular. Foram verificadas relacao
direta com inclinacdo mandibular (SN/PM), altura facial anterior (N-Me) e relagdo vertical
entre arcos (PPL/PM), e inversa com comprimento da maxila (ENA-ENP), com o SNB ¢ o
SNA. Foi encontrada relagdo significativa e direta, porém fraca, entre a postura da cabeca
(SN/TPO; SN/TVC) e o tamanho da via aérea. O tamanho da via aérea foi relacionado
inversamente com o SNA e diretamente com o comprimento do ter¢o anterior do cranio.
Ap6s o procedimento cirtirgico, mudangas na postura da cabeca ainda estiveram presentes
e relacionadas com mudangas no SNA e SNB, porém, todas as outras correlagcdes entre
postura e morfologia desapareceram. Mudangas no tamanho do espago aéreo foram
correlacionadas apenas com as mudanga no SNA. Os resultados indicaram que a
morfologia mandibular e sua fun¢do apresentam grande relevancia na determinacdo da
postura da cabega.

Bacon et al. (1990) realizaram um estudo para comparar as caracteristicas
morfologicas, por meio de uma avaliagdo cefalométrica, de pacientes com AOS e um
grupo controle. O grupo experimental foi formado por 43 homens adultos (50,5 anos; 28 —
73 anos) com AOS diagnosticada por meio de um registro poligrafico do sono durante uma
noite. J& o grupo controle foi formado por 40 homens adultos (23,4 anos; 20 — 26 anos),
livres de qualquer problema respiratorio. Todos os voluntarios apresentavam bom suporte
dental. A partir de uma andlise cefalométrica, os autores verificaram que o grupo
experimental apresentava a base craniana anterior reduzida, os pilares 0sseos da faringe
mais estreitos, altura do terco inferior e anterior da face aumentados, planos oclusal e
mandibular mais inclinados, mento mais retruido e o palato mole mais longo.

Segundo Davies & Stradiling (1990), em estudo envolvendo o espago aéreo

faringeo, a posicdo do osso hioide e a postura cranio-cervical, afirmaram que a posicao
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natural da cabeca ¢ importante para assegurar uma posi¢do relaxada, sem tensdes dos
musculos cranianos ou cervicais durante a exposicao radiografica.

Athanasiou et al. (1991) estudaram a posicao do osso hioide e o diametro da
faringe no nivel da segunda e quarta vértebra cervical em pacientes com prognatismo
mandibular, antes e depois do tratamento com ortodontia e cirurgia. Cinquenta e dois
pacientes, 40 mulheres e 12 homens, entre 17 e 39 anos, foram radiografados com a cabega
em posi¢ao postural, com o auxilio da técnica do espelho, e foram realizados cefalogramas
de perfil antes e 1 ano depois da cirurgia ortognatica com osteotomia vertical bilateral do
ramo mandibular. Todos os pacientes apresentavam denti¢do natural e ndo mostravam
anomalias ou sindrome cranio-facial. Foram realizadas avaliagdes da posicdo do osso
hioide e do didmetro do espago aéreo faringeo. Um aumento significativo foi observado na
distancia entre o osso hioide e a maxila e a mandibula. Pode ser observado que a
movimentacao do osso hioide foi direcionada para baixo e ndo para traz. As distancias
entre o osso hioide e a base craniana anterior, a coluna vertebral e a parede faringea
anterior ndo apresentaram diferencas significativas. A falta de alteragdes significativas na
posicdo anteroposterior do osso hioide em relagdo a parede anterior da faringe pode ser
indicativa de adaptagdes fisiologicas para garantir a manutengdo da via aérea. Nao foi
observada diferenga significativa na distancia entre o osso hioide e o plano TVC. Além
disso, estudos prévios demonstraram que pacientes que passaram por esse tipo de cirurgia
apresentaram aumento do angulo cranio-cervical. Dessa forma, pdde ser sugerido que a
distancia constante entre o osso hioide e a coluna cervical e as mudangas significativas da
posicdo do osso hioide em relagdo a maxila e mandibula podem ser resultados de uma
alteracdo postural. As mensuragdes do didmetro da faringe também ndo apresentaram
diferencas significativas, indicando que adaptagdes fisioldgicas dos tecidos 6sseos e moles
circunjacentes contribuiram para isso. As distdncias entre o osso hioide e a sinfise
mandibular e entre a proje¢do do osso hioide no plano mandibular e a borda posterior da
mandibula diminuiram significativamente. Relacdo moderada foi observada entre: o
didmetro da faringe na altura da quarta vértebra e a distancia entre o osso hioide e a sinfise
mandibular (r=0,34), a distancia entre a projecdo do osso hioide no plano mandibular e a

borda posterior da mandibula (r=-0,34); e o didmetro da faringe no nivel da segunda
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vértebra e a distancia entre o osso hioide e a parede anterior da faringe no nivel da quarta
vértebra (r=-0,33).

Hoffstein & Wright (1991) descreveram um caso clinico onde foi empregada
cirurgia ortognatica para o avango da mandibula em um paciente do género masculino, 31
anos de idade, portador de AOS, com retrognatia maxilar e mandibular. Os autores
conseguiram com a cirurgia aumentar o didmetro do espaco aéreo faringeo e reduzir a
frouxidao da mucosa faringea. Foi realizado avango bimaxilar e mensurada a area das vias
acreas superiores utilizando a técnica da reflexdo acustica antes e 4 meses apos a cirurgia.
Esta técnica se baseia na mensuragdo das ondas sonoras refletidas que sao emitidas pelo
paciente, ao longo do trato respiratorio. Apds a cirurgia houve um aumento de 49% na area
faringea e de 44% na area da glote e, consequentemente, uma melhora na funcao
respiratoria.

Adamidis & Spyropoulos (1992) avaliaram a posi¢do e inclinagdo do osso
hioide em radiografias cefalométricas de perfil de 44 pacientes, entre 10 e 13 anos, com
maloclusao Classe I (27 casos) e Classe III (17 casos). Foram realizadas 17 mensuragdes
em cada tracado, verificando a posi¢ao anteroposterior e vertical do osso hioide e sua
orientacdo em relagdo ao corpo da mandibula e a outros planos de referéncia esqueléticos
(plano de Frankfurt e um plano perpendicular a este passando pelo ponto cefalométrico da
Sela). Os autores verificaram que o osso hioide apresenta inclinagdo totalmente diferente
em relagdo ao plano mandibular, ao plano palatino e ao plano Ba-N nos dois grupos. Os
pacientes Classe III apresentaram a inclinagdo do osso hioide reversa em relagdo ao plano
mandibular e os angulos entre o plano hioide e os outros planos menores. Esse grupo
também apresentou o osso hioide mais anteriorizado. Sendo a posi¢do deste o0sso
influenciada por dois sistemas posturais - inclinacdo mandibular e postura cervical e
cranio-cervical -, torna compreensivel as diferencas observadas entre os dois grupos, no
que diz respeito a posi¢do do mesmo, ja que os pacientes Classe III apresentam inclinagao
mandibular diferente do grupo Classe I. A postura cervical e cranio-cervical pode ser um
fator que explica as diferencas significativas observadas entre meninos € meninas, com
maloclusdao Classe III. As meninas apresentam a posi¢ao do osso mais “normal” que os

meninos, provavelmente porque elas possuiam maior percepcdo da deformidade
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mandibular, o que as fez assumir, desde cedo, uma postura da cabeg¢a que camuflasse o
mento proeminente.

Solow & Siersback-Nielsen (1992) realizaram um estudo em 34 criangas de
ambos os géneros, com auxilio de radiografias cefalométricas de perfil com a cabeca em
posi¢do natural obtida pela técnica do espelho, antes de serem submetidas a tratamento
ortodontico. O objetivo foi determinar se as mudancgas na estrutura cranio-facial devidas ao
crescimento poderiam ser previstas com base nas variaveis que expressam as relacoes
posturais da cabeca e da coluna cervical. A média de idade foi 9,9 anos no momento da
primeira exposicao radiografica e 12,7 anos no segundo momento. A selecdo da amostra
foi baseada na maturidade esquelética na segunda exposi¢ao radiografica, indicando um
pico de atividade no crescimento puberal. Quarenta e um pontos de referéncia e quatro
pontos chave, usados como referéncias fixas, foram marcados em cada radiografia. As
mudangas individuais na estrutura cranio-facial relacionadas ao crescimento foram obtidas
por sobreposi¢do computadorizada das estruturas a partir dos pontos chave. As correlagdes
observadas no estudo variaram de leves a moderadas (0,3—0,6). Foi observado que quando
o angulo cranio-cervical (SN/TPO) era pequeno e a por¢do superior da coluna cervical
estava inclinada para traz no momento 1, havia associacdo com o desenvolvimento facial
mais horizontal, caracterizado por menor deslocamento distal da ATM, maior crescimento
maxilar em comprimento, maior prognatismo facial e maior rotacdo da mandibula para
frente; enquanto que, um maior angulo cranio-cervical e uma posi¢ao da por¢ao superior
da coluna cervical mais ereta no momento 1 foi associada com um crescimento facial mais
vertical, caracterizado por um maior deslocamento das ATM para a distal, menor
crescimento da maxila em comprimento, menor prognatismo facial e maior rotagdo da
mandibula para trds. Os achados foram considerados em concordancia com o modelo
hipotético de interagdo durante o desenvolvimento entre a postura da cabeca e a estrutura
facial. Os autores relataram ainda, que outros estudos ja mostraram a existéncia de algum
mecanismo bioldgico relacionando a postura e o desenvolvimento da face, porém, nunca
foi considerada uma relagdo de causa e efeito. Sugeriram que a postura ou os fatores que a
influenciam, parecem estar presentes na direcdo de crescimento da face, concordando com

a hipotese da adaptacdo dos tecidos moles. De acordo com essa teoria, uma obstru¢do das
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vias aéreas superiores poderia levar a um aumento no angulo cranio-cervical para facilitar
a respiracdo. Essa mudanga postural leva a uma adaptagdo dos tecidos moles da face e da
garganta, e essa tensdo de componente posteroinferior restringe ou redireciona o
desenvolvimento facial para uma dire¢do mais caudal. A magnitude das correlagdes
observadas nesse estudo variou de leve a moderada, significando que embora a postura
aparentemente influencie no desenvolvimento da face, diversos outros fatores podem estar
atuando concomitantemente. Logo, ndo € possivel prever o tipo de desenvolvimento facial
de uma crianga com base na angulagdo cranio-cervical. Porém, a observagao de um angulo
cranio-cervical extremamente pequeno ou extremamente grande em uma crianca pode ter
algum valor para o prognoéstico da tendéncia do desenvolvimento da face. Com base nos
dados apresentados pelo estudo, criangas com SN/TPO maior que 113° (£2) estariam
propensas a um padrdo de crescimento vertical da face, enquanto que criangas com
SN/TPO menor que 79° (+2) teriam tendéncia a um padrdo de crescimento facial
horizontal.

Ozbek & Koklii (1993) estudaram as associagdes entre as variaveis posturais e
da morfologia cranio-facial. Foram selecionados 106 estudantes, 57 mulheres e 49 homens,
entre 19 e 29 anos, sem distingdo pelas relagdes anteroposteriores dentérias ou esqueléticas.
Os critérios de exclusdo foram: realizagdo de tratamento ortodontico ou protético
previamente ou auséncias dentais. Foram realizadas radiografias cefalométricas de perfil,
com a cabeca em posicao natural. Os angulos SNA, SNB e SNPog apresentaram relacao
estatisticamente significativa e inversa com as angula¢des cranio-vertical (SN-VERT) e
cranio-cervical (SN-TPO, SN-TVC). Nao houve relacao entre nenhuma variavel postural e
o angulo ANB. Foi observada relagdao significativa, forte e direta entre a rotacdo da
mandibula em relacdo a base anterior do cranio (SN/GoGn) e os pardmetros posturais SN-
VERT, SN-TPO, SN-TVC. O mesmo tipo de relagdo foi observado entre a inclinacao da
coluna cervical e rotagdo da mandibula em relagdo ao plano horizontal (GoGn-HOR).
Concluiram que associacdes entre a postura e a estrutura da cabega sdo causadas por
fatores funcionais relacionados com a inclinagao da coluna cervical e que em sujeitos com
uma postura cervical vertical, as seguintes caracteristicas da estrutura cranio-facial podem

ser esperadas: posicionamento mais anterior da maxila e da mandibula em relagdo ao Nasio,
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posicionamento mais anterior da mandibula em relagdo a maxila, aumento do comprimento
do corpo mandibular, rota¢do anterior da mandibula, aumento da altura facial posterior em
relacdo a altura facial anterior e relativo paralelismo entre as estruturas faciais. Uma
tendéncia a caracteristicas do esqueleto cranio-facial opostas pode ser esperada em
individuos com extensao cervical.

Enacar et al. (1994) mensuraram as alteracdes da posicdo do osso hioide, da
lingua e do espago aéreo hipofaringeo em voluntarios submetidos a osteotomia para recuo
mandibular. Radiografias cefalométricas de perfil de 15 pacientes, com o plano de
Frankfurt paralelo ao solo, foram obtidas antes da cirurgia e 6 meses ¢ 1,5 (+0,4) anos
depois da cirurgia. Uma redug¢do significativa foi observada no espago aéreo hipofaringeo
apos a cirurgia que continuou sendo reduzido até a ultima avaliacdo. O osso hioide
deslocou-se para baixo, da mesma forma que a base da lingua. Embora na ultima avaliacao
o osso tenha apresentado tendéncia para retornar a sua posi¢ao original, esses valores nao
foram significativos. Os resultados do estudo sugeriram que o estreitamento do espaco
aéreo hipofaringeo devido ao movimento posterior e inferior da lingua pode ser
permanente.

Tangugsorn et al. (1995) realizaram uma analise cefalométrica da morfologia
do esqueleto cérvico-cranio-facial em 100 individuos do género masculino com AOS e em
36 saudaveis que serviram como grupo controle. Os autores verificaram caracteristicas
marcantes no grupo com AOS tais como: dimensdo reduzida da base craniana com leve
rotacdo anti-horaria do clivus, comprimento maxilar reduzido com altura normal,
retrognatia maxilomandibular, altura facial inferior aumentada, angulo do plano
mandibular aumentado, diametro do arcabougo 6sseo da faringe reduzido, posicionamento
inferior do osso hioide e angulo cranio-cervical aumentado, quando comparados ao grupo
controle.

Abekura et al. (1995) avaliaram a assimetria da atividade dos musculos
mastigatorios durante maxima intercuspidagdo em individuos saudaveis e com disfuncao
do sistema estomatognatico, por meio da atividade elétrica dos musculos masseteres e
temporais anteriores. Os autores observaram que o indice de assimetria foi ligeiramente

maior nos voluntarios com disfuncdo, porém nao foram encontradas diferengas
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estatisticamente significativas entre os dois grupos. No grupo saudavel, o indice de
assimetria ndo foi igual a zero, o que pode indicar que a morfologia maxilofacial ¢ um
fator que afeta a simetria da atividade dos musculos mastigatorios.

Battagel & L’Estrange (1996) compararam a anatomia cranio-facial e faringea
de um grupo com AOS com outro grupo considerado normal. Foram utilizadas radiografias
cefalométricas de perfil obtidas de 59 individuos do género masculino, dentados e
Caucasianos. Trinta e cinco na faixa etaria entre 26 e 73,5 anos apresentavam AOS,
confirmada por polissonografia. Os outros 24 voluntérios entre 25,9 e 50,5 anos atuaram
como grupo controle. Foram feitos os tracados, evidenciando pontos cefalométricos no
cranio, nos maxilares, na coluna cervical, na orofaringe, na epiglote, no palato mole e na
lingua. O indice de massa corpérea do grupo controle estava dentro dos limites de
normalidade, enquanto os individuos com AOS tenderam a obesidade. O angulo da base do
cranio ¢ o comprimento da mesma foram significativamente menores nos pacientes
portadores de apneia, indicando um encurtamento das dimensdes anteroposteriores do
cranio ¢ uma face mais retruida. Esse grupo também apresentou o comprimento da
mandibula e do espago intermaxilar menor, bem como a area intermaxilar. A distancia
entre a vértebra C2 e um plano perpendicular que passa pelo ponto S foi significativamente
menor nos pacientes com apneia. Em relacdo ao osso hioide, a tnica diferenca entre os
grupos foi que 0 mesmo se apresentou mais proximo do ponto B, no grupo com desordem
do sono. Os autores sugeriram que essa caracteristica estivesse mais relacionada ao
tamanho reduzido da mandibula, nesse grupo, do que propriamente uma diferenca na
posicdo do osso hioide. As mensuragdes realizadas no espago aéreo retropalatino e
retrolingual foram menores nos voluntarios com apneia. A area da lingua ndo apresentou
diferencas significativas entre os dois grupos, porém, seu tamanho em relagdo ao espago
intermaxilar (propor¢do da lingua) foi maior nos portadores de apneia.

Pracharktam et al. (1996), com base na afirmativa de que determinadas
caracteristicas estdo associadas com a sindrome da AOS, desenvolveram e testaram um
indice Cranio-facial (IC), em 28 pacientes de ambos os géneros com a sindrome (indice de
Disturbios Respiratérios — IDR>20) e 30 pacientes também de ambos os géneros que

roncavam habitualmente (IDR<20). Foram realizadas radiografias cefalométricas de perfil
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dos pacientes, solicitando que eles mantivessem a cabeca em posicao postural, pelo método
do espelho. Mensuracdes antropométricas e radiograficas foram realizadas para construir o
IC. O indice de massa corpdrea, a distancia entre o osso hioide e o plano mandibular e o
angulo cranio-cervical foram maiores no grupo de pacientes com apneia. Treze varidveis
foram consideradas preditivas da sindrome, dentre elas: angulo da base do cranio (BaSN),
angulo cranio-cervical (SN/TVC), comprimento maxilar (A-ENP), distancia entre o osso
hioide e o plano mandibular (H-PM), comprimento do espago intermaxilar, comprimento
do palato mole, espago aéreo superior, razao entre a area da lingua e a area intermaxilar,
area da lingua e comprimento da lingua. O modelo foi capaz de classificar 82,1% dos
pacientes do grupo com AOS e 86,7% do grupo que apenas roncava. As variaveis
relacionadas com tecido mole, relagdo do osso hioide com o plano mandibular, o indice de
massa corpérea e o comprimento do palato mole foram os mais discriminantes. Os autores
concluiram que o IC pode ser usado para identificar individuos com e sem AOS.

Ozbek et al. (1998) realizaram um estudo com o objetivo de determinar se a
severidade da AOS, a obesidade e mensuracdes cefalométricas das vias aéreas superiores,
da lingua, do palato mole e da posi¢do do osso hioide estdo relacionadas as variagdes na
postura natural da cabega. Radiografias cefalométricas de perfil da cabeca foram obtidas de
252 pessoas do género masculino adultos com diversos perfis faciais esqueléticos e
condigdes dentarias, em postura natural da cabega, pela técnica do espelho. Além disso,
foram obtidos registros de polissonografia noturna, demograficos, o indice de apneia (IA) e
o Indice de apneia e hipoapneia (IAH), para dividir os voluntarios em: sem apneia (n=35;
23-71 anos), apneia suave (n=101; 27-68 anos), moderada (n=63; 18—69 anos) e severa
(n=53; 20-72 anos). O angulo cranio-cervical e o angulo cervical apresentaram diferencas
significativas entre os grupos, mostrando que o grupo com apneia severa tende a apresentar
maior angulo cranio-cervical (extensdo cervical) e menor angulo cervical (cabeca
anteriorizada). Apenas o diametro da via aérea hipofaringea foi significativa e diretamente
correlacionada com todas as variaveis posturais, mostrando que um maior didmetro pode
ser encontrado associado a maiores angulos cranio-cervicais (SN/TVC e SN/TPO) e
menores angulos cervicais (TVC/HOR e TPO/HOR). A via aérea estreita atrds do palato

mole foi correlacionada com o dngulo cranio-cervical (SN/TVC) aumentado, enquanto que
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a area nasofaringea reduzida foi relacionada com redugdo dos angulos cervicais
(TPO/HOR e TVC/HOR). O osso hioide posicionado mais inferior em relagdo ao plano
mandibular esteve estatisticamente relacionado com o aumento do angulo cranio-cervical
(SN/TVC e SN/TPO), enquanto que a distancia entre H-H’ ndo apresentou relagdo com as
variaveis posturais. As distancias entre o osso hioide e os pontos C3 ¢ RGn aumentaram
significativamente com o aumento dos angulos cranio-cervicais (SN/TVC e SN/TPO) e
reducdo dos angulos cervicais (TVC/HOR e TPO/HOR). Os autores concluiram que existe
uma relacdo significativa entre AOS e a postura natural da cabeca e que pessoas com
apneia severa apresentam uma forte tendéncia a exibir extensdo cranio-cervical (angulos
SN/TVC e SN/TPO aumentados) e cabeca anteriorizada (TVC/HOR e TPO/HOR
reduzidos). A necessidade vital de manter um espago adequado entre a mandibula e a
coluna cervical é obtida por meio da extensdo cervical e anteriorizacdo da cabeca, que
funciona como mecanismo compensatorio para posicionar o 0sso hioide distante da parede
posterior da faringe, impedindo que a lingua interfira no espago aéreo. Nos pacientes com
apneia, a cessacao deste mecanismo durante o sono e o efeito da gravidade permitem o
deslocamento da lingua para o espago aéreo. Diversos autores questionam a realizagdo
deste tipo de mensura¢do em radiografias obtidas com o paciente acordado e em posi¢ao
ereta, visto que a AOS ocorre quando o paciente encontra-se dormindo e deitado. Os
autores justificam que certas caracteristicas fisiologicas e anatOmicas que contribuem para
problemas respiratorios noturnos persistem enquanto o paciente permanece acordado,
como pode ser observada pelos resultados do estudo. A relagcdo entre a posi¢do mais
inferior do osso hioide e a extensdo cranio-cervical pode ser explicada pelo fato de que o
osso hioide inferiorizado, juntamente com a lingua, produz for¢as na mandibula para tras e
para baixo, rompendo o equilibrio postural da regido cranio-mandibular. O aumento das
forcas nos musculos posturais da mandibula (elevadores) e da cabeca (cervicais
posteriores) provocam a extensao cranio-cervical.

Battagel er al. (1998) com a intenc¢ao de estudar o emprego dos aparelhos de
avango mandibular no manejo da AOS, selecionaram 20 voluntarios com a desordem e
obtiveram radiografias cefalométricas de perfil em oclusdo, bem como exames de

fluoroscopia em oclusdo e em maxima protrusdo. Os autores observaram que a postura
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anteriorizada da mandibula conseguida por meio de aparelhos intraorais provocava um
aumento na dimensdo da via aérea retropalatina de 2,6mm, em média, devido a mudanca
da relacao do palato mole com o dorso da lingua. Ja na regido retrolingual esse aumento foi
de 3,Imm, em média. A quantidade de mudanga nos tecidos retropalatinos e retrolinguais
frente ao uso de aparelho para avango mandibular ¢ altamente variavel. Nao ha beneficios
aparentes em todos os pacientes. Os individuos com o maior deslocamento mandibular
para alcangar a maxima protrusdo, nao necessariamente demonstram a melhor resposta
com relagdo ao espago nas vias aéreas, devido a variagdo do tamanho do palato mole. Os
voluntarios que ndo apresentaram resposta na regido retropalatina possuiam o palato mole
espesso e longo, capaz de tocar a parede posterior da orofaringe bem como na porg¢ao
posterior e superior da lingua. Além disso, anomalias esqueléticas como terco inferior da
face aumentado, angulo entre os planos maxilar e mandibular aumentado, posicionamento
inferior do osso hioide, e micrognatia e retrusdo da mandibula também estao associados ao
fracasso do dispositivo. Quando h4a uma despropor¢ao vertical, torna-se mais dificil a
resposta a protrusao mandibular. Esta gera uma resposta direta onde o movimento primario
esta na direcdo anteroposterior, mas quando hda um problema vertical, a lingua nao
consegue se mover verticalmente e para frente. Apesar do osso hioide acompanhar o
movimento anterossuperior da lingua durante a protrusdo mandibular, ele parte de uma
posicao tao inferior que mesmo sua elevagdo maxima ¢ insuficiente para trazer a base da
lingua para longe da parede faringea.

De Pontes et al. (1999) afirmaram que a via aérea ¢ limitada por tecidos duros e
moles, cujas anomalias podem gerar alteracdes no seu volume. Em pacientes com
hipoplasia severa dos tercos médio e inferior da face, ¢ comum verificar uma reducao do
volume da passagem de ar, causando uma condi¢do que pode variar de ronco a sindrome
da AOS. Dessa forma, os autores estudaram as variagdes da via aérea, por meio de um
estudo cefalométrico, em pacientes com oclusdo Classe II, tratados com cirurgia
ortognatica. Foram estudados 44 pacientes com oclusdo Classe II, que se submeteram a
cirurgia para correcdo da malformagdo maxilomandibular. Os pacientes foram
classificados de acordo com o tipo de cirurgia realizada: osteotomia do tipo Le Fort I e/ou

osteotomia bilateral sagital de mandibula. Para a avaliagdo da variacao da via aérea foram
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realizadas analises cefalométricas em radiografias cefalométricas de perfil pré e pos-
cirtrgicas. Foi observado aumento do volume da via aérea, principalmente na regidao da
hipofaringe e da orofaringe, quando a osteotomia sagital foi realizada e/ou quando a maxila
foi posicionada mais anterior e/ou superior. Redug¢do da via aérea pode ser observada
acompanhando o reposicionamento maxilar inferior e/ou posteriormente.

Kollias & Krogstad (1999) realizaram um estudo longitudinal, por meio de
radiografias cefalométricas de perfil, das alteragdes da morfologia cranio-cervical e da
posi¢cdo do osso hioide, em homens e mulheres adultos, em trés diferentes idades, com
intervalo de 10 anos. O material consistiu de trés cefalogramas obtidos de 50 estudantes de
ambos os géneros do curso de odontologia noruegueses, com aproximadamente 10 anos de
intervalo entre elas. Na primeira avaliacdo, a média de idade dos voluntarios foi de 22 anos
(entre 21 e 28 anos), na segunda de 32 anos (entre 31 e 39 anos) e na terceira de 42 anos
(entre 41 e 49 anos). As radiografias foram obtidas de forma padronizada e com os
voluntarios em postura natural da cabega. Nas mulheres, foi observada uma rotagao
posterior da mandibula, expressa pela reducdo do angulo SNB e aumento do angulo
PM/PPL. Observou-se um aumento da altura facial inferior anterior e posterior nos dois
géneros, que pode ser associado a erupgao continua dos dentes, juntamente com o aumento
da altura do rebordo alveolar, como ¢ sugerido pelos autores. O osso hioide se apresentou
mais inferiorizado também nos dois géneros, principalmente no masculino. Uma
localizagao inferior do osso hioide ¢ altamente relacionada com AOS. Quando esse 0sso
estd extremamente baixo, a lingua ¢ posicionada para tras, reduzindo o diametro da via
aérea. Segundo os autores, a prevaléncia de AOS aumenta com a idade e existe uma
predisposi¢ao para o género masculino, o que pode ser explicado pelo fato do osso hioide
se posicionar mais inferiormente com o aumento da idade, principalmente nos homens. As
alteracdes da postura da cabeca foram similares entre os géneros. A posicao vertical da
cabeca (SN/VERT) permaneceu constante, o angulo cranio-cervical (SN/TPO, SN/TVC)
reduziu ao longo das avaliagdes. A inclinagdo cervical (TVC/HOR, TPO/HOR) se tornou
mais vertical.

Battagel et al. (1999) sugeriram que o tratamento da AOS poderia envolver

medidas conservadoras, médicas, cirargicas ou mecanicas. Os métodos conservadores
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incluiriam mudangas no estilo de vida, como perda de peso e redugdo da ingestao de alcool,
enquanto que as medidas médicas envolveriam o uso de drogas para reduzir a congestao
nasal ou alterar a arquitetura do sono. As técnicas cirurgicas incluem a palatoplastia,
tonsilectomia e osteotomias mandibular ou maxilomandibular. Por fim, as alternativas
mecanicas incluem o uso de pressao positiva e continua na via aérea nasal e aparelhos para
avango mandibular. Os autores examinaram as alteragdes na via aérea ¢ na posi¢ao do 0sso
hioide em resposta ao avango mandibular em individuos com AOS suave e moderada.
Pares de radiografias cefalométricas de perfil do cranio na posi¢do supina foram obtidas de
13 pessoas do género feminino, com média de idade de 50 anos, e 45 pessoas do género
masculino, com 51 anos em média, caucasianos e totalmente dentados. Na primeira
radiografia, a mandibula foi mantida em maxima intercuspidagdo habitual e, na segunda,
na posicdo de maxima protrusdo confortavel. As alteracdes na via aérea faringea e na
posicao do osso hioide foram comparadas nas duas posicdes e entre os dois géneros. As
médias das medidas lineares e da area foram maiores nos homens que nas mulheres. Com
excecdo do movimento anterior do osso hioide durante a protrusdo mandibular e as
medidas da altura da face, as diferencas entre a posicao de intercuspidacdo e protrusao
foram maiores nas mulheres. Nos homens, durante a protrusdo, a mandibula movimentou-
se a frente 4,6mm no ponto B e 5,2mm no Goénio. Detectou-se um aumento da altura
inferior da face de 5,8mm, do comprimento e da area do espago intermaxilar de 6,9mm e
7,0mm, respectivamente. O osso hioide tornou-se mais proximo do ponto B, 3,4mm, e do
plano mandibular, 4,3mm. A distancia entre o osso hioide ¢ 0 Gonio diminuiu 6,9mm. Sua
distancia da vértebra C5 aumentou 1,6mm. Em relagdo a orofaringe, as distancias minimas
entre a parede posterior da faringe e o palato mole e a lingua aumentaram 1,0mm e 0,8mm,
respectivamente. J4 nas mulheres, durante a protrusdo, a mandibula movimentou-se para
frente 5,2mm no ponto B e 5,9mm no Gonio. Houve um aumento da altura inferior da face
de 5,5mm, do comprimento ¢ da area do espaco intermaxilar de 7,8mm e 5,6mm,
respectivamente. O osso hioide tornou-se mais préximo do ponto B, 3,2mm, e do plano
mandibular, de 4,8mm. A distincia entre o 0sso hioide € o Gonio diminuiu 7,9mm. Em
relagdo a maxila, o movimento do osso hioide foi maior que o detectado nos homens,

apresentando uma elevagdo de 3,2mm e um movimento anterior de 2,1mm. Sua distancia
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da vértebra C5 aumentou 2,5mm. Em relagdo a orofaringe, as distdncias minimas entre a
parede posterior da faringe e o palato mole e a lingua aumentaram 1,5mm e 1,2mm,
respectivamente. Dessa forma, os autores concluiram que o avan¢o mandibular estava
associado com um aumento proporcional nas dimensdes da orofaringe e que existe uma
grande variacdo na quantidade e direcdo da movimentagdo do osso hioide durante a
protrusdao mandibular.

Tselnik & Pogrel (2000) avaliaram as mudancas no espaco aéreo faringeo
associado ao recuo cirurgico da mandibula por meio de osteotomias sagitais bilaterais, para
correcdo de prognatismo mandibular. Radiografias cefalométricas de perfil foram obtidas
de 14 pacientes, entre 15 e 36 anos, antes da cirurgia, duas semanas e entre 6 meses e 2
anos depois da cirurgia. A largura ¢ a area do espago aéreo faringeo foram calculadas e
comparadas. Na primeira avaliagdo, observou-se que a média de recuo mandibular foi de
9,66mm e que houve um aumento significativo no espaco aéreo faringeo. Os autores
atribuem esse aumento a uma possivel movimentacao anterior do osso hioide na tentativa
de manter o didmetro da via aérea, visto que os tecidos encontravam-se inflamados e
comprometendo a passagem de ar e degluticdo. Na ultima avaliagdo, verificou-se que a
média de recuo mandibular foi de 9,04mm, o didmetro do espago aéreo reduziu 4,77mm
(28%) e que houve uma reducio também na 4rea do espago aéreo faringeo de 1,52cm’
(12,8%). Os autores afirmam que o osso hioide tendeu a retornar a sua posicao inicial,
movendo-se superior e posteriormente. Houve uma forte relacdo entre a quantidade de
recuo mandibular e a redugdo da area do espaco aéreo faringeo.

Athanasiou (2000) afirmou que apesar das limitagdes 0bvias de qualquer estudo
cefalométrico bidimensional, diversos autores t€ém quantificado o diametro da via aérea, a
posicdo da base da lingua e as relagdes faringeas. O autor afirmou que hd um consenso de
que, se os requisitos técnicos forem obedecidos, as radiografias cefalométricas de perfil
fornecem informagdes importantes para estimar o volume da lingua e da nasofaringe.

Turnbull & Battagel (2000) estudaram, prospectivamente, as dimensdes do
espago aéreo faringeo de pacientes submetidos a cirurgia ortognatica e as relagdes entre a
cirurgia e a qualidade do sono dos pacientes. Foram realizadas radiografias cefalométricas

de perfil de 32 pacientes caucasianos de ambos os géneros entre 17,8 ¢ 35,5 anos, com
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auséncia de desordens do sono e desordens orofaciais severas. Informagdes demograficas e
dados sobre as relacdes sagitais dos maxilares e o indice de massa corpdrea foram
considerados. As radiografias foram realizadas com o paciente em postura natural da
cabega, antes e seis semanas apoOs a cirurgia, para avaliar a morfologia da orofaringe. Os
pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com o perfil esquelético: Classe II —
apenas avango mandibular (n=8) e cirurgia bimaxilar (n=4) — e Classe III — apenas recuo
mandibular (n=13), apenas avanco maxilar (n=7) e cirurgia bimaxilar (n=11). Um
questionario foi empregado para avaliar a sonoléncia diurna e foi utilizado um monitor do
sono domiciliar. O questionario € o monitoramento noturno ndo mostraram nenhuma
alteracdo significativa na incidéncia de ronco ou eventos de apneia apds o recuo
mandibular. Para os casos de avango da mandibula, mudangas na qualidade do sono foram
observadas nos casos onde pré-existiam sinais de desordens do sono. No grupo Classe 1II,
foi observado aumento do didmetro aéreo posterior ao palato mole e na area da orofaringe,
assim como uma redugdo da propor¢do da lingua. O didmetro aéreo posterior a lingua
também aumentou significativamente e foi associado com o aumento da area e do
comprimento intermaxilar. No grupo Classe III, houve uma redu¢do significativa na via
aérea retrolingual. A propor¢ao da lingua aumentou devido a uma reducdo da area e do
comprimento intermaxilar.

Segundo Uchida & Martins (2000), a técnica de posicionamento do paciente
para realizacdo da radiografia cefalométrica de perfil, onde o voluntario permanece em
posicao natural apresenta a vantagem de possibilitar a visualizagdo do perfil esquelético do
paciente da maneira como ele se apresenta no dia a dia, independentemente das angulagdes
dos planos de referéncia cefalométricos cranianos, representando a realidade fisiologica do
paciente.

Segundo Tangugsorn et al. (2000), a patogénese da AOS ¢ complexa e, ainda,
ndo completamente compreendida. Diversos fatores contribuem para sua severidade. E
conhecido que a obesidade possui um papel importante, porém nem todos os pacientes
com apneia sdo obesos. Por esse motivo, ¢ esperado que pacientes obesos € ndo obesos
apresentem obstru¢do da via aérea superior por diferentes motivos. Dessa forma, com o

proposito de investigar as caracteristicas esqueléticas cérvico-cranio-facial e a morfologia
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do tecido mole da via aérea superior, os autores realizaram uma analise cefalométrica em
100 pessoas do género masculino obesos e ndo obesos com AOS e 36 saudaveis que
serviram como grupo controle. No que diz respeito a morfologia do cranio e da face, o
grupo com apneia apresentou leve rotagdo anti-horaria da base anterior do cranio, mento
retruido, aumento do angulo goniaco e rotagdo posterior da mandibula. O subgrupo nao
obeso apresentou maior discrepancia maxilomandibular, devido a mandibula estar mais
retruida e rotacionada. Apresentou também a base do cranio e o comprimento da maxila
menores, principalmente os nao obesos. Foi detectado que o tamanho da mandibula do
subgrupo ndo obeso era menor que no grupo obeso e que a altura facial anterior aumentada
nos grupos com apneia se devia principalmente ao terco inferior da face aumentado, sendo
mais acentuado no subgrupo nao obeso. O osso hioide se apresentou posicionado mais
inferiormente no grupo com apneia. No subgrupo obeso, ele assumiu uma posi¢ao mais
anterior que no subgrupo nao obeso e no grupo controle. Quanto a postura cranio-cervical,
o grupo com desordem do sono apresentou maior extensao da cabeca para frente, sendo
que os ndo obesos apresentam essa extensdo um pouco menor, ou seja, os angulos
SN/VERT, SN/TPO e SN/TVC apresentaram-se maiores ¢ os TPO/HOR e TVC/HOR
menores nos voluntidrios com apneia. Foi observado que o palato mole era
significativamente mais longo e espesso nos pacientes com apneia, principalmente nos
obesos. O subgrupo de obesos também apresentou a lingua maior e mais comprida,
assumindo uma posi¢do mais alta ¢ se estendendo para tras, reduzindo o diametro da
faringe. A faringe se apresentou mais estreita no grupo com apneia, porém, dos trés grupos,
o de ndo obesos apresentou os menores didmetros da via aérea. Os obesos e ndo obesos
com apneia apresentaram alteracdes do esqueleto cérvico-cranio-facial bem como da
morfologia da via aérea superior, quando comparados com o grupo controle. Esses desvios
anatdmicos sdo mais comuns no esqueleto cérvico-cranio-facial dos ndo obesos, enquanto
que os obesos apresentam mais anormalidade na morfologia da via aérea superior, postura
da cabeca e na posicao do osso hioide. Esses achados sugerem que devem ser adotados
tratamentos diferenciados para os dois grupos de pacientes com AOS. Dentre as opg¢des de
tratamento disponiveis ha os métodos ndo cirirgicos, cirurgicos ou a associacao destes.

Dentre os nao cirurgicos pode-se citar perda de peso, mudanca da posi¢ao durante o sono,
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uso de pressdo aérea positiva continua, aparelhos intraorais de avanco mandibular,
dispositivo de reten¢do da lingua e reducdo do volume de tecido por radiofrequéncia. Ja o
tratamento cirurgico inclui cirurgia de remodelacdo do palato mole, lingua e faringe ou
cirurgias maxilomandibulares.

Kawamata et al. (2000) avaliaram as alteragcdes no espago aéreo faringeo e na
posicdo do osso hioide, apds osteotomia para recuo mandibular, em 30 pacientes com
idade entre 17 e 37 anos com prognatismo mandibular, utilizando tomografia
computadorizada tri-dimensional (TC-3D). Para isso, foram realizadas TC-3D antes e 3
meses apos a cirurgia. Dezessete pacientes foram tratados com osteotomia sagital do ramo
e osteossintese rigida e treze com osteotomia vertical do ramo, sem osteossintese. A
quantidade de recuo mandibular foi mensurada pela diferenca entre as imagens pré e pos-
operatorias da posicdo mandibular nas imagens axiais. O tamanho do espago aéreo
faringeo pré e poés-operatorio foi avaliado por meio de imagens transversais e
semitransparentes. O deslocamento pods-operatério do osso hioide foi avaliado por
sobreposicdo das imagens Osseas obtidas apds a cirurgia sobre as pré-operatdrias. A média
de recuo mandibular foi de 7,8+2,Imm (5—11mm). A média de redugdo do espaco aéreo
faringeo no sentido anteroposterior e laterolateral foi 11,4% e 23,6%, respectivamente, e
nao foi recuperado mesmo apds 6 meses € 1 ano na maioria dos casos. Foi observado um
deslocamento para baixo e para tras do osso hioide, ap6s a cirurgia. Houve uma relacao
direta entre a quantidade de recuo mandibular e a redu¢do do espago aéreo faringeo no
sentido laterolateral e quantidade de deslocamento do osso hioide. Nao houve diferencas
significativas entre as duas técnicas.

Achilleos et al. (2000) realizaram um estudo cefalométrico visando demonstrar
as alteragdes que ocorrem na posicao do osso hioide, na postura da cabega e nas dimensdes
da via aérea apoOs osteotomia para o avanco mandibular, com objetivo de corrigir o
retrognatismo mandibular. A amostra consistiu de 20 pessoas do género masculino adultos,
retrognatas, com 26 anos em média, que se submeteram a cirurgia de avango mandibular
por meio de osteotomia sagital bilateral de ramo mandibular com fixacao rigida e
ortodontia pré e pos-cirirgica. Cefalogramas de perfil foram obtidos 1 a 3 dias antes da

cirurgia (T0: n=20) e 6 meses (T1: n=20) e 3 anos (T2: n=19) apds a cirurgia, com a
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cabeca em posi¢do natural. Apos a cirurgia, como esperado, houve um aumento do SNB e
uma reducdo do ANB. Na avalia¢do T1, o osso hioide se apresentou mais superior (HLPF,
HLPM, HLS) e anterior (H-C3), e se manteve assim até a avaliagdo T2. A coluna cervical
se tornou mais vertical (TPO/HOR e TVC/HOR) durante as avaliagdes. O espago aéreo
faringeo no nivel da orofaringe e o espago posterior da base da lingua se mostraram
aumentados no plano sagital na avaliagdo T1. O alargamento do espago posterior da base
da lingua foi mantido até a avaliagdo T2, indicando que o avango mandibular aumentou o
diametro da via aérea e, em alguns casos, isto poderia ser uma forma de tratamento para a
AOS. Correlagdes significativas e diretas foram observadas entre a posi¢do vertical do osso
hioide e as dimensdes da via aérea no nivel da hipofaringe e da base da lingua. J&4 uma
relacdo inversa foi verificada entre a postura da coluna e a dimensdo da via aérea no nivel
da base da lingua.

Com base na afirmagdo de que pacientes com sindrome da AOS apresentam
sinais dentofaciais caracteristicos, Baik et al. (2002) avaliaram caracteristicas dentofaciais
destes pacientes, relacionando com os sitios de obstrugdao. O estudo foi realizado em 40
pessoas japonesas do género masculino, divididos em quatro grupos de 10: no primeiro, a
caracteristica era a obstrugao localizada na regido retropalatina e retroglossal (Rp+Rg); no
segundo grupo a obstrucdo era na regido retropalatina (Rp); no terceiro ocorria devido a
hipertrofia tonsilar e o quarto grupo se constituia em um grupo controle. Para classificar os
pacientes com sindrome da AOS de acordo com os sitios de obstrugdo foram realizadas
ressonancias magnéticas dinamicas. Para identificar a hipertrofia tonsilar foi utilizada a
classificacdo de Mackenzie, imagens de ressondncia magnética € o peso das tonsilas.
Radiografias cefalométricas de perfil foram realizadas para todos os voluntarios. Dentre as
diversas caracteristicas dentofaciais dos pacientes com sindrome da AOS, a tendéncia de
retrognatia, de micrognatia e de perfil esquelético Classe II foram fortemente relacionados
ao grupo Rp+Rg e fracamente ao grupo Rp. A presenca de palato mole alongado foi
predominante no grupo Rp, enquanto a tendéncia a face longa foi dominante no grupo com
hipertrofia tonsilar. Todos os grupos com sindrome da AOS apresentavam o osso hioide

inferiorizado.
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Muto et al. (2002) investigaram a relagdo entre a inclinagdo cranio-cervical e o
espaco aéreo faringeo por meio de mensuragdes destes parametros em diferentes posturas
da cabeca, nos mesmos voluntérios. Utilizaram uma equacgdo de regressdo para corrigir os
valores mensurados. Radiografias cefalométricas de perfil foram obtidas em cinco
diferentes posi¢des da cabeca de 10 adultos de ambos os géneros, entre 25 e 30 anos,
classificados como respiradores nasais e com oclusdo Classe I. A primeira radiografia
cefalométrica foi obtida com o paciente em posi¢ao ortostatica, com a cabeca em posi¢ao
natural e o plano de Frankfurt paralelo ao solo (0°). Nas outras quatro radiografias, os
voluntarios foram orientados a flexionar ou estender a cabeca até alcangar as angulacdes -
5° e -10° ou +5° e +10°, respectivamente. Quando a inclinacdo da cabeca variou em 20° (-
10 a +10), foi observado um aumento em média de 19,7° no angulo SN/VERT, o que
valida a precisao do método. Os angulos da inclinagdo cranio-cervical SN/TPO e SN/TVC
aumentaram significativamente com a extensdo da cabega, 12° e 12,2°, respectivamente.
Essa pequena mudanca em comparacao com o angulo SN/VERT se deve a lordose cervical.
A distancia do osso hioide a sinfise mandibular (H-Me) a ao plano mandibular (H-PM)
aumentaram significativamente, enquanto que a distancia a base anterior do cranio (H-SN)
manteve-se mais ou menos constante. Também foi observado um valor constante da
distancia entre o osso hioide e a terceira vértebra cervical (C3-H). Houve um pequeno
aumento no espago aéreo faringeo a cada nivel que a cabeca foi estendida. A variavel que
apresentou maior mudanca foi o espago aéreo faringeo posterior a lingua (EAF-PL) (10,7 —
14,9mm). As mudangas na inclinagcdo cranio-cervical geradas pela extensdo da cabeca
apresentaram relacdo com as variaveis do espaco aéreo faringeo e do osso hioide. Os
resultados mostraram que um aumento no espago aéreo faringeo posterior ao plano oclusal
apresentou uma relacdo mais forte com o aumento da inclinagdo cranio-cervical, exceto
com o SN/VERT. O menor espago aéreo posterior ao palato mole (EAF-PP) apresentou
relagdo direta com as variaveis SN/TPO, SN/TVC e C3-Me (r=0,628; r=0,507; r=0,689;
p<0,01, respectivamente) e inversa com SN/VERT (r=-0,314, p<0,05). O angulo SN/TPO
e a distancia C3-Me apresentaram relagdo significativa e forte com a variavel EAF-PL
(r=0,807 e 0,854, respectivamente). A medida do EAF-PL também apresentou relagdo
direta com a variavel SN/TVC (r=0,702; p<0,01) e inversa com a SN/VERT (r=-0,420;
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p<0,01). J& em relagdo ao osso hioide, a medida H-PM, que representa sua distancia ao
plano mandibular, apresentou relagdo inversa com o SN/VERT (r=-0,356; p<0,01). A
distancia do osso hioide a base do cranio (H-SN) ndo mostrou relagdo com nenhuma
dessas variaveis posturais. A distancia H-Me apresentou relacao significativa e forte com a
inclinagao cranio-cervical (SN/TPO=0,724, SN/TVC=0,737 ¢ SN/VERT=-0,492; p<0,01).
E, por fim, a distancia do osso hioide a coluna (H-C3) apresentou relagdo apenas com a
distancia C3-Me (r=0,595; p<0,01). A equagdo de regressao foi Y=-27,177-0,39X, onde
Y=EAF-PL e X=SN/TPO, ¢ Y=-21,105-0,402X, onde Y=EAF-PL ¢ X=C3-Me. A partir
dessas equagdes os autores concluiram que um aumento de 10° no angulo SN/TPO ou
10mm na medida C3-Me aumenta o espago aéreo faringeo (EAF-PL) em 4mm. Como a
angulagdo cranio-cervical ndo ¢ sempre constante, os autores sugeriram que se deve
corrigir os dados com a férmula obtida.

Festa et al. (2003) avaliaram a associagao entre o angulo da lordose cervical e o
comprimento do corpo mandibular em radiografias cefalométricas de perfil, e a relacao
entre a retrusdo mandibular e redugdo do angulo de lordose cervical. A amostra foi
composta de 70 pessoas caucasianas adultas, do género feminino, com idade média de 27,4
anos, Classe II esquelética e dentéria. As radiografias foram obtidas com a posicao natural
da cabega. Dez varidveis morfologicas foram localizadas nos tracados radiograficos.
Verificou-se uma relacdo inversa entre a lordose cervical ¢ o comprimento do corpo
mandibular e uma relagao direta entre a base craniana anterior o comprimento maxilar.

Erdinc et al. (2003) avaliaram a posigdo do osso hioide em relagdo ao
crescimento facial vertical e ao sistema dentofacial em 25 pacientes de ambos os géneros,
com crescimento vertical facial hiperdivergente, 25 pacientes de ambos os géneros, com
crescimento vertical facial hipodivergente e 25 também de ambos os géneros com
crescimento vertical facial normal. Todos os pacientes apresentavam relacao molar Classe
I e ndo apresentavam histdria de tratamento ortodontico, possuiam respiragao nasal, padrao
de degluticdo normal e ndo apresentavam distirbios audiovisuais. Para essa classificacao
foram utilizados os angulos SN/GoGn, Goniaco, ENA-ENP/Go-Gn e as medidas S-Go, N-
Me, S-Go/N-Me. Foram realizadas 17 mensuragdes cefalométricas para determinar a

orientacdo horizontal, vertical e angular do osso hioide. Nao foram observadas diferengas
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entre os géneros. Quando o grupo normal foi comparado com o grupo hiperdivergente, o
osso hioide se apresentava posicionado mais posterior (H-TVC) e superior (H-SN, H-PF,
H-PPL, H-PO) e quando comparado com o grupo hipodivergente, ndo houve alteracao
vertical, porém, o 0sso hioide se encontrava mais posteriorizado (H-Pog).

Hoekema et al. (2003) compararam a morfologia cranio-facial de 31 pessoas do
género masculino caucasianos, com média de 47,6 anos de idade, portadores de AOS e 37
saudaveis, também caucasianos, com 42 anos em média, utilizando avaliag¢des
cefalométricas laterais, com o objetivo de verificar quais variaveis cefalométricas
relacionadas com a morfologia cranio-facial discriminam pacientes com apneia dos sem
apneia. As radiografias foram realizadas nos pacientes com a mandibula em méxima
intercupidag¢@o e em posi¢do postural e 16 mensuragdes cefalométricas foram realizadas,
em cada radiografia. Os resultados indicaram que a maxila se encontrava mais
anteriorizada (ANB), o ter¢o médio da face maior (N-A) e o osso hioide mais inferiorizado
(H-RGn; H-PF) foram observados no grupo com AOS.

Guimaraes & Ramalho (2003) afirmaram que ha um consenso na literatura de
que a posi¢ao natural da cabega deve ser sugerida como uma base postural para analise da
morfologia cranio-facial. Os autores destacaram ainda, que o posicionamento das olivas do
cefalostato no meato acustico externo poderiam modificar a posi¢ao de autobalanco da
cabega, por isso tornando-se supérfluas. Geralmente, as aberturas dos meatos acusticos
externos direito e esquerdo estdo posicionados assimetricamente, tanto no sentido vertical
quanto sagital, o que levaria a um possivel giro ou inclinacdo da cabega com as olivas
inseridas, prejudicando a qualidade final das radiografias. Contudo, a radiografia
cefalométrica de perfil realizadas sem o uso das olivas do cefalostato, sdo pobres em
qualidade de imagem, o que poderia destruir todo o empenho e esfor¢co direcionado a
obtencao da posi¢do natural da cabeca.

Yamaoka et al. (2003) estudaram a relacdo entre o osso hioide e a parede
posterior da lingua no prognatismo ¢ na micrognatia. Para isso, foram selecionados 67
pacientes, entre 13 e 37 anos, sem AOS e que ndo tivessem realizado tratamento
ortoddntico prévio. Dezesseis desses pacientes eram mulheres ¢ apresentavam maloclusao

Classe II de Angle. Cinquenta e um apresentavam maloclusdo Classe III de Angle, sendo
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34 mulheres e 17 homens. Foram realizadas radiografias cefalométricas de perfil, com
postura natural da cabecga. Para a andlise dos resultados, foram considerados 3 grupos,
devido a divisdo do grupo prognata de acordo com o género. A distancia entre os pontos
ENP e ENA ndo variou entre os grupos. Considerando a distancia entre a ENA ¢ a
projecao do osso hioide no plano maxilar, esta distdncia foi maior no grupo Classe II que
no grupo das mulheres Classe III, porém ndo foram encontradas diferencas entre os
géneros nos pacientes Classe III, o que demonstra que o osso hioide se apresentou mais
anteriorizado no grupo Classe III do que no Classe II. O didmetro da faringe posterior a
lingua, foi significativamente maior nas mulheres Classe III que no grupo Classe II, porém
também nao foram encontradas diferencgas entre os géneros nos pacientes Classe I1I. Esse
resultado mostrou que a lingua se encontrava mais posteriorizada no grupo de pacientes
Classe II do que no grupo Classe III. A distancia entre o osso hioide e a parede posterior da
faringe foi significativamente menor no grupo Classe II que nas mulheres Classe III e
maior nos homens Classe III que nas mulheres Classe III. Uma relacdo direta e
significativa foi observada entre o didmetro da faringe relacionada com a parede posterior
da lingua e a posi¢cao do osso hioide no grupo Classe III. Porém, nenhuma associacdo foi
observada no grupo Classe II. Os autores observaram que o musculo genioglosso ¢ o
principal musculo que promove a protrusdo da lingua, funcionando como um musculo
acessorio da respiragdo, visto que causa o avango da base da lingua e dilatagdo da via aérea
superior. Os resultados sugeriram uma adaptacdo do musculo genioglosso em resposta a
localizagao do osso hioide, servindo como uma compensagdo para prevenir o colapso da
via aérea nos pacientes com micrognatia, evitando a ocorréncia de apneia.

Bommarito et al. (2004), com a finalidade de avaliar as alteragcdes ocorridas nas
dimensdes do espago aéreo naso e bucofaringeo apods cirurgia para a correcdo do
prognatismo mandibular, realizaram mensuragdes desses espagos em radiografias
cefalométricas de perfil pré e pds-cirurgicas em 16 pacientes de ambos os géneros.
Verificaram que ap6s o procedimento cirargico, houve uma reducdo significativa da
distancia entre a base da lingua e a parede posterior da faringe em 28,78%. Nas medi¢des
do espago aéreo nasofaringeo ndo foram encontradas alteracdes estatisticamente

significantes.

ALVES, M.R. 31



Revisao da literatura

Abu Allhaija & Al-Khateeb (2005) avaliaram as dimensdes do espaco
uvuloglossofaringeo em individuos com diferentes relacdes anteroposteriores dos
maxilares. Para isso, selecionaram 90 voluntarios, de ambos os géneros, entre 14 ¢ 17 anos,
que ndo tivessem historia de tratamento ortodontico, apresentassem respiracdo nasal e
relagdo maxilomandibular vertical normal (PM/PPL=25,5°t5). Foram realizadas
radiografias cefalométricas de perfil desses voluntarios, com a cabeca em posi¢ao natural,
e tragados, em papel acetato, 10 pontos cefalométricos referentes a tecidos mole e duro, a
partir dos quais foram analisadas 12 medidas lineares. Os filmes foram divididos em trés
grupos de acordo com o angulo ANB: Classe I esquelética (1<ANB<5), Classe II
esquelética (ANB>5) e Classe III esquelética (ANB<1). Cada grupo foi subdividido em
dois subgrupos de acordo com o género. Diferengas entre homens e mulheres foram
observadas apenas nos grupos Classe I e III. Essas diferengas ocorreram na posi¢ao vertical
do osso hioide em relagdo ao plano mandibular (H-PM) e ao plano conectando o RGn a
vértebra C3 (H-H’), além do posicionamento anteroposterior, relativo a distancia ao RGn
(H-RGn). Nos homens desses grupos, o osso hioide se posicionou mais inferior e anterior.
Os autores verificaram que a distancia vertical do osso hioide em relacio ao plano
mandibular diferiu significativamente entre os grupos Classe II e Classe III, sendo maior
no grupo Classe III. A posicdo anteroposterior do osso hioide em relacdo a vértebra C3
diferiu significativamente entre os trés grupos, sendo mais anteriormente posicionado nos
individuos Classe III e mais posteriormente no grupo Classe II. Os autores observaram que
0 o0sso hioide se posicionou mais superior e posterior no grupo Classe II e mais inferior e
anterior no grupo Classe III. A configuracdo esquelética (ANB) apresentou uma relacdo
significativa, porém fraca, com o espaco faringeo inferior, com a posic¢ao vertical do osso
hioide em relagdo ao plano mandibular e com a posi¢ao anteroposterior do osso hioide em
relagdo a vértebra C3. A medida que o ANB aumenta, o espago aéreo faringeo inferior
reduz e o osso hioide tende a se posicionar mais para cima e para tras.

Muto et al. (2006) estudaram, por meio de radiografias cefalométricas de perfil,
as relagdes entre o espago aéreo faringeo e a morfologia facial, considerando a posicao da
cabeca. Foram envolvidos na pesquisa 60 estudantes, de ambos os géneros, entre 25 ¢ 30

anos de idade, respiradores nasais, com a denti¢do completa e relacao oclusal Classe I, sem
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sinais de distirbios funcionais do sistema mastigatorio. Foram realizadas radiografias
cefalométricas de perfil com o plano de Frankfurt paralelo ao solo, e tracados em papel
acetato 17 pontos cefalométricos referentes aos tecidos moles e duros, a partir dos quais
foram analisadas sete medidas lineares. A postura da cabega foi avaliada pelo angulo
SN/TPO e o espago aéreo faringeo pela menor distancia entre a tivula e a parede posterior
da faringe (EAF-UV) e o limite posterior da lingua e a parede posterior da faringe (EAF-
PL). Os autores verificaram que o angulo da postura da cabega variou entre 85° e 126°. O
diametro da via aérea no nivel da Gvula se relacionou diretamente com as distancias H-C3,
H-Me, ENP-ENA, Go-Gn, N-Gn, ENP-Ba. Ja o didmetro da via aérea no nivel da lingua se
relacionou diretamente com as variaveis H-C3, H-Me, SN/PM, Go-Gn, N-Gn, ENP-Ba. Os
autores constataram que pessoas com a mandibula maior, posicionada anteriormente € com
a distancia entre ENP-Ba maior, apresentavam os mais amplos espagos aéreos faringeos.

Savjani et al. (2005) mostram que, segundo a literatura, individuos com altura
facial anterior inferior e inclinagdo mandibular aumentadas apresentam extensao da cabeca
e angulo cranio-cervical aumentado. Os autores estudaram as mudancgas na postura natural
da cabeca em 33 voluntarios, de ambos os géneros, entre 16 ¢ 40 anos de idade, antes e
depois de serem submetidos a cirurgia ortognatica para correcao do comprimento da face,
por meio de osteotomia maxilar do tipo LeFort I e mandibular do tipo sagital bilateral.
Quinze receberam cirurgia para o avanco mandibular e dezoito para o recuo. Os pacientes
foram divididos em dois grupos: aqueles que tiveram mais de 3 mm de mudancga na altura
facial e os que tiveram menos de 3 mm de mudanga. Para a avaliagdo foram realizadas
radiografias cefalométricas de perfil dos pacientes com a cabeca em posi¢ao de postura
natural, obtida pela técnica do espelho. No primeiro grupo, ocorreu uma relagao
significativa e direta entre a mudanga na altura facial e a angulagdo cranio-cervical
(SN/TPO), ocorrendo uma redugdo de, em média, 3,6 ° (£3,41), o que representa uma
maior flexdo da cabega. A relagdo entre o angulo SN/VERT e a altura facial ndo foi
significativa nos dois grupos. O autor conclui que a postura cervical, mais que a postura da
cabega se altera com as mudancas na altura facial.

Armijo Olivo et al. (2006) realizaram uma revisdo sistematica com o objetivo

de apresentar e analisar as evidéncias de associa¢do entre a coluna cervical, o sistema

ALVES, M.R. 33



Revisao da literatura

estomatognatico e a dor cranio-facial. Dor cranio-facial ¢ um termo que envolve dor na
cabeca, face e estruturas relacionadas. Multiplas etiologias podem estar relacionados a dor
cranio-facial, porém, sua associagdo com a coluna cervical e estruturas adjacentes ainda ¢é
um topico de debate. Os autores realizaram uma pesquisa em diversas bases de dados
(Medline, PubMed, Embase, Web of Sciences, Cochrane Library, Cinahl e HealthStar).
Foram selecionadas 384 publicagdes em inglés e espanhol, obtidas pelas palavras-chave:
coluna cervical, vértebra cervical, dor cervical, injlrias cervicais, musculos cervicais, dor
cranio-facial, dor orofacial, dor facial, dor na ATM e desordens das ATM. Também foram
usadas informacdes relevantes derivadas das referéncias dos artigos selecionados. Cada
artigo foi classificado de acordo com a qualidade do seu delineamento experimental. Os
autores forneceram informagdes relevantes sobre associagdes biomecanicas, anatomicas e
patoldgicas entre a dor cranio-facial, sistema estomatognatico e a coluna cervical. O cranio
¢ conectado a coluna cervical por meio da articulagdo atlanto-occiptal. O cranio também
estd conectado a mandibula por meio das ATM. Todas essas estruturas estao unidas pelos
sistemas ligamentar, muscular, vascular, linfatico e nervoso. Na articulacdo cranio-cervical,
existe uma alavanca do primeiro género (interfixa), onde o fulcro localiza-se na articulagao
atlanto-occiptal. O brago de resisténcia ¢ representado pelo peso da cabeca, juntamente
com o centro de gravidade, localizado anteriormente. O brago de poténcia ¢ representado
pelos musculos cervicais posteriores, que trabalham constantemente para manter a
estabilidade e a posicdo da cabeca, j4 que esta apresenta uma tendéncia a tombar para
frente. Para manter a estabilidade do sistema estomatognatico, um equilibrio deve existir
entre as forgas anteriores e posteriores. As forcas anteriores sdo geradas pelos musculos
mastigatorios, os musculos supra e infra-hioides e os cervicais anteriores, enquanto que a
forca posterior € gerada pelos musculos cervicais posteriores. Segundo os autores, parte da
associagdo entre o sistema estomatognatico e a coluna cervical pode ser explicada pela
teoria do deslizamento da cabega, que sugere que mudangas na postura da cabeca sdo
capazes de causar mudangas nos contatos oclusais, devido a alteragdo da relacdo entre os
dentes maxilares e mandibulares. Biomecanicamente, quando o cranio desliza para frente,
uma extensao ocorre na articulagdo atlanto-occiptal. Ao mesmo tempo, os dentes maxilares

também deslizam para frente, j& que estdo conectados ao cranio, por meio da maxila.
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Consequentemente, a posicdo dos contatos dentais desloca-se posteriormente aos contatos
em maxima intercuspidacdo. Quando o cranio desliza para traz, o inverso ocorre. Portanto,
movimentos da unidade cranio-cervical causam adaptagdes nos maxilares e estruturas
associadas. A postura cervical e cranio-cervical também ja foram relacionadas com a
posicao da mandibula e das estruturas faciais. O aumento da dimensao vertical de pacientes
tratados com aparelhos oclusais para espasmos nos musculos esternocleidomastéideo e
trapézio provoca extensdo cranio-cervical significativa. Isso pode ser explicado pelo fato
de que quando a boca abre, a cabeca tende a uma rotagdo posterior. A coluna cervical
também influencia a posi¢ao da mandibula. A extensdo da cabeca resulta no deslocamento
posterior da mandibula, enquanto que sua flexdo leva ao deslocamento anterior da
mandibula. Além dessa relagdo biomecanica, ha uma interagdo nervosa que leva
disfungdes nas articulagdes atlanto-axial, atlanto-occiptal, C2-C3 e C3-C4 a provocarem
dor referida na regido da cabeca e pescoco. As desordens témporo-mandibulares (DTM)
também apresentam relacdo com alteragdes da postura da cabega e da coluna. Pacientes
com DTM apresentam mais anormalidades posturais que pacientes saudaveis.
Normalmente, esses pacientes com DTM tém tendéncia a uma posi¢do da cabeca
anteriorizada. Portanto, ha relatos que a melhora da condigdo postural promove alivio dos
sintomas da DTM. Por fim, os autores também descrevem relatos de associagdo entre
disfun¢do da coluna cervical e DTM. A disfun¢do da coluna cervical ¢ um termo que
envolve problemas nas estruturas musculares e esqueletais da coluna cervical. A dor
derivada dessa disfungdo, principalmente no pescogo, ¢ geralmente agravada pelo
movimento ou por alguma posicdo postural. O que os autores observaram € que 0s
sintomas da DTM se exacerbam em pacientes com disfun¢do da coluna cervical e vice-
versa. Pacientes com DTM cronica sofrem com mais frequéncia de dor na cervical do que
pacientes sem desordem. Pacientes com DTM também apresentam mais que o dobro de
chances de sofrer de dor no pescogo que pacientes saudaveis, principalmente quando a
DTM ¢ de origem miogénica, observa-se um aumento da atividade eletromiografica em
repouso dos musculos trapézio e esternocleidomastdideo. A revisdo sugere que essa
associagdo existe, porém, a maioria dos estudos nao é conclusiva e de pobre qualidade.

Estudos com melhor delineamento, com uma populagdo maior e metodologias diferentes
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sd0 necessarios com o objetivo de esclarecer a real influéncia que a coluna cervical tem
sobre o sistema estomatognatico e a dor cranio-facial. Porém, a maioria dos estudos
concorda que existe uma interagdo biomecanica complexa entre essas estruturas.

Sahin Saglam & Uydas (2006) estudaram a postura da cabeca e a posi¢ao do
osso hioide, por meio de radiografias cefalométricas de perfil, em adultos. Para isso, foram
obtidas radiografias de 38 homens e 38 mulheres, de origem turca, maiores de 18 anos,
com a cabeca em postura natural. Os voluntarios apresentavam estrutura facial aceitavel,
oclusdo ideal, angulo ANB entre 1 e 5°, denticdo completa (exceto os terceiros molares) e
nao possuiam qualquer tipo de desordens de degluticdo, respiratoria, auditiva ou visual.
Além disso, ndo poderiam tinham historico de tratamento ortoddntico ou cirurgia
ortognatica. Para determinar a postura natural da cabeca, os voluntarios permaneceram de
pé, em uma posi¢ao relaxada (posicao de equilibrio). Nao foram verificadas diferengas na
postura da cabeca entre os géneros. As mensuragdes lineares da posi¢do do osso hioide
apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre os géneros, estando
posicionado mais superior ¢ posterior nas mulheres.

Chen et al. (2007) compararam, em curto e longo prazo, os efeitos da correcao
do prognatismo mandibular obtido por meio de cirurgia bimaxilar ou pelo recuo
mandibular puro, no que diz respeito ao espago aéreo faringeo: nasofaringe, orofaringe e
hipofaringe. A amostra foi formada por 66 mulheres japonesas prognatas, divididas em
dois grupos. As do grupo A, com 35 pacientes, foram submetidas a osteotomia sagital
bilateral do ramo mandibular; enquanto que os 31 pacientes do grupo B foram submetidos
a cirurgia de LeFort I, além de osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular.
Radiografias cefalométricas de perfil foram obtidas seis meses antes da cirurgia, em curto
prazo (3-6 meses apos a cirurgia) e em longo prazo (pelo menos, dois anos apos a cirurgia).
No grupo A, o espago aéreo faringeo apresentou uma constri¢ao significativa na regido da
orofaringe e hipofaringe, tanto em curto quanto em longo prazo. No grupo B, mudancas
significativas foram observadas nas trés regides da faringe em curto prazo, porém nenhuma
mudanga significativa foi obtida no longo prazo. Os autores referiram que quatro pacientes
do grupo A relataram episddios de ronco apds a cirurgia. Os resultados da cirurgia

ortognatica mantiveram-se estaveis mesmo em longo prazo e que, sempre que possivel, o
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planejamento com cirurgia bimaxilar deve ser preferido para corrigir deformidades tipo
Classe III, de modo a prevenir o estreitamento do espaco aéreo faringeo, um possivel fator
predisponente para o desenvolvimento da AOS, principalmente em pacientes que
apresentem outros fatores contribuintes, como obesidade, pescogo encurtado, macroglossia
e uvula aumentada.

Tecco et al. (2007) avaliaram o efeito da expansdo palatina rapida (EPR) no
diametro do espago aéreo nasofaringeo, postura da cabeca e angulo da curvatura cervical
em criangas com obstrugdo nasal. O estudo foi realizado em 45 meninas, com uma média
de 8,1£2,0 anos de idade, que apresentavam o didmetro nasofaringeo reduzido e
diagnosticadas como respiradoras bucais, necessitando de expansdo palatina. Elas foram
divididas em dois grupos: No primeiro grupo, foram incluidas 23 meninas, para tratamento
com EPR, enquanto as outras 22 foram monitoradas por aproximadamente 14 meses,
funcionando como grupo controle. O procedimento para expansao consistiu em dar quatro
voltas no parafuso do dispositivo de EPR, no primeiro dia, e 2 voltas, nos dias seguintes,
até completar a expansdo necessaria. Apds o periodo de expansao o aparelho foi deixado
inalterado por um periodo de 4,7+0,8 meses. Radiografias cefalométricas de perfil do
cranio, obtidas com a cabeca em posi¢ao natural, foram realizadas na primeira visita (TO) e
(T1) e 12 (T2) meses depois. No momento T1, as criangas que receberam tratamento
apresentaram um aumento significativo na nasofaringe e no angulo da curvatura cervical,
além de flexdo da cabeca (SN/VERT), juntamente com uma redugdo significativa do
angulo cranio-cervical (SN/TPO), todas com p<0,05. Essas caracteristicas permaneceram
estaveis no momento T2. Nenhuma mudanga significativa foi verificada no grupo controle.
Os coeficientes indicaram relagdo significativa entre o didmetro da nasofaringe e a
angulacao cranio-cervical (SN/TPO; r=—0,61; p<0,05). Os achados indicam que EPR ¢
capaz de aumentar o espago aéreo nasofaringeo, o que resulta em uma reducdo da
angulagdo cranio-cervical. Clinicamente, os autores sugeriram que a melhora da funcao
respiratdria poderia resultar em mudanga na postura da cabeca. Os autores levantaram uma
hipotese para esse achado: ¢ que com a EPR ocorria um alargamento da nasofaringe,
melhora da funcdo respiratoria, flexdo da cabega e reducdo do angulo cranio-cervical.

Nesse mecanismo, a integragdo neuromuscular apresenta papel fundamental. Estudos
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prévios ja sugeriam a existéncia de conexdes neuromusculares entre as fungdes orais € a
regido do pescoco, principalmente no que diz respeito as conexdes reflexas entre estruturas
da face (ATM e posi¢ao mandibular) e o sistema de fusos dos musculos dorsais do pescogo.

Anegawa et al. (2008), visando esclarecer a relacdo entre a postura da cabega e
o espago aéreo faringeo, estudaram radiografias cefalométricas de perfil, com diferentes
posicdes da cabega. Doze japoneses adultos, de ambos os géneros, na faixa etaria entre 25—
31 anos de idade, portadores de oclusdo Classe I, sentados de maneira que o plano de
Frankfurt ficasse paralelo ao solo, foram submetidos a cinco exposi¢des radiograficas. Na
primeira radiografia, a cabega permaneceu estabilizada em posi¢do natural (posi¢ao 0) e as
outras 4 foram obtidas de maneira que a coluna cervical ficasse estendida mais Smm em
cada radiografia, até obter-se 20mm de extensdo cervical. Em todas as radiografias foram
executados tragados cefalométricos e as mensuragoes submetidas a analise estatistica.
Grandes mudangas foram observadas nos angulos SN/TPO e SN/TVC nos homens
(SN/TPO: 98,8°£5,9 para 113,4°+£5,2; SN/TVC: 100,9°+6,2 para 115,2°+4,5) e no
SN/TVC nas mulheres (103,5°+2,8 para 118,4°+8,6). O espago aéreo faringeo foi
significativamente aumentado conforme a coluna cervical sofreu inclinagdo anterior. A
relacdo direta mais significativa foi obtida entre SN/TVC e o EAF-PL (menor espago aéreo
faringeo) (r=0,79, nos homens; r=0,67, nas mulheres). A equagdo de regressdo entre
SN/TVC e o EAF-PL foi AEAF(mm)=0,37*ASN/TVC(graus) (r=0,79, p<0,0001) nos
homens, ¢ AEAF(mm)=0,33*ASN/TVC(graus) (r=0,51, p<0,0001) nas mulheres. Isso
mostra que um aumento de 10° no SN/TVC, aumenta o EAF-PL em 3,7° nos homens e em
3,3° nas mulheres. As equacdes de relacdo foram obtidas da seguinte maneira:
EAFcorrigido(mm)=EAFatual(mm)+0,37[100,9-SN/TV Catual(graus)] nos homens, ¢ EAF
corrigido(mm)=EAFatual(mm)+0,33[103,5-SN/TV Catual(graus)] nas mulheres. Esses
achados contribuem para obter uma avaliagdo de quanto o EAF pode ser corrigido
alterando a inclinagdo cranio-cervical.

Cuccia et al. (2008) realizaram um estudo para avaliar a postura da cabega e as
caracteristicas cefalométricas de criangas com respiragdo bucal. Para isso, foram realizadas
radiografias cefalométricas de perfil, com a cabe¢a em posicdo natural, de 35 pacientes

com respiracao bucal (RB), com média de idade de 8,8+2,2 anos e de outras 35 criangas
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com diversos tipos de maloclusdo e respiragdo fisioldgica (RF), com média de idade de
9,7+1,6 anos. No grupo RB, foi observado que os angulos SN/TPO (p=0,000), SN/TVC
(p=0,001) e SN/VERT (p=0,000) estavam aumentados, o osso hioide inferiorizado com
relacdo ao plano mandibular (H-PM, p=0,009), uma maior divergéncia esquelética entre o
plano maxilar e o plano mandibular (PM/PPL, p=0,000) e o angulo ANB maior (p=0,023).
Para verificar se as diferencas posturais estavam relacionadas com a obstru¢ao das vias
aéreas superiores, o grupo RB foi dividido em dois subgrupos, baseado se a distancia entre
a adendide e a ENP era maior ou menor que 15mm. Nenhuma diferenga significativa foi
observada entre os dois subgrupos. Os resultados sugeriram que as criangas com respiragao
bucal apresentavam maior extensdo da cabeca e maior divergéncia esquelética quando
comparadas com as criangas com respiragao fisiologica.

loi et al. (2008) relatam que a osteoartrite ¢ uma das formas mais comuns de
artrite que afeta as articulagdes témporo-mandibulares, e tem sido definida como uma
doenca degenerativa articular. Embora a etiologia da osteoartrite ainda ndo esteja bem
definidas, o fator etiolégico mais comum ¢ a sobrecarga das estruturas da articulagao.
Quando a remodelacdo Ossea estd ativa, a condicdo é dolorosa e conhecida como
osteoartrite. Por outro lado, quando a remodelagdo j& ocorreu, os sintomas clinicos
diminuem, porém as mudangas dsseas permanecem, a condi¢ao passa a ser denominada de
osteoartrose. Os autores citam ainda que a relacdo entre postura da cabega e DTM tem sido
estudada e que existem muitos relatos confirmando essa associagdo. Os autores testaram a
hipotese se ha alguma relacdo entre a osteoartrite/osteoartrose da articulagdo témporo-
mandibular (OA-ATM), a postura da cabeca e a morfologia dentofacial. Realizaram um
estudo retrospectivo utilizando radiografias cefalométricas de perfil obtidas com o plano de
Frankfurt paralelo ao solo, de 34 pessoas japonesas com OA-ATM, com média de idade de
24,7+6,1 anos. Constituiram um grupo de 25 japonesas sauddveis, com idade média de
23,6+1,3 anos, como grupo controle. A OA-ATM foi caracterizada quando se
diagnosticava alteragdes dsseas bilaterais nos condilos (aplainamento, ostedfitos e erosao)
observadas em radiografias panoramicas ou transcranianas contidas no arquivo das
pacientes. Quando o diagnéstico era ambiguo, a radiografia era excluida. Também foram

excluidos os arquivos de pacientes com artrite reumatoide, hiperplasia condilar, sindromes
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cranio-faciais congénitas e as que tinham sido submetidas a tratamento ortodontico prévio.
O grupo controle deveria apresentar as ATM com contorno normal, auséncia de histéria de
DTM ou trauma facial, possuir oclusdo Classe I, com minimo ou sem apinhamento, ndo
apresentar auséncias dentais (exceto os terceiros molares) e nao terem sido submetidos a
tratamento ortodontico prévio. As radiografias cefalométricas de perfil foram obtidas com
o plano de Frankfurt paralelo ao solo. O grupo com OA-ATM apresentou os angulos
cranio-cervicais (SN/TPO e SN/TVC) significativamente maiores (p<0,01), menor SNB
(p<0,0001) e maiores ANB (p<0,0001), eixo Y (p<0,0001) e angulo entre o plano de
Frankfurt e o mandibular (p<0,0001). Essas caracteristicas mostram que a mandibula
desses pacientes era menor € mais rotacionada para posterior que no grupo controle. Esse
grupo também apresentou altura facial posterior significativamente menor (p < 0,0001) e o
plano oclusal mais inclinado (p<0,01). Esses resultados sugeriram que uma associacao
poderia existir entre OA-ATM, a postura da cabeca e morfologia dentofacial. Porém, uma
relacdo de causa e efeito entre essas caracteristicas nao ficou clara. Alguns fatores, como
obstru¢do nasofaringea, poderiam induzir uma postura da cabega mais anteriorizada. Essa
posi¢cdo provocaria uma rotagdo horaria da mandibula, devido a tensdao dos musculos
supra-hioides. Ao rotacionar, a mandibula leva os condilos para uma posi¢ao mais distal,
podendo provocar sobrecarga nas estruturas articulares e causar OA-ATM. Por outro lado,
uma extensdo da coluna poderia ocorrer para compensar o estreitamento da via aérea em
pacientes com OA-ATM, causada por uma maior rotacdo da mandibula e distalizagdo dos
condilos.

Muto et al. (2008a) estudaram em trés grupos diferentes o diametro
anteroposterior do espaco aéreo faringeo no nivel do palato mole e da base da lingua. O
primeiro grupo era formado por 31 pessoas do género feminino com a mandibula normal,
média de idade de 23,5 anos e 76°<SNB<82°. O segundo composto por 30 pessoas do
mesmo género portadoras de retrognatismo mandibular, média de idade de 22,3 anos e
SNB<76°. O terceiro grupo com 38 pessoas também do género feminino com prognatismo
mandibular, média de idade de 21,7 anos e SNB>82°. Todos foram avaliados utilizando-se
radiografias cefalométricas de perfil, obtidas com a cabeca posicionada de forma que o

plano de Frankfurt ficasse paralelo ao solo. As varidveis mensuradas foram corrigidas por
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meio de equagdes de regressao utilizadas pelos autores em estudos prévios, com o objetivo
de eliminar a influéncia da postura da cabeca no espago aéreo faringeo. Foi considerado
Y=-14,063+0,258X, para o espago aéreo faringeo posterior a uvula (r=0,628; onde Y:
EAF-UV; X:postura da cabeca) e Y=-27,177+0,39X, para o espago aéreo faringeo
posterior a lingua (r=0,807, onde Y: EAF-PL; X: postura da cabeca). O angulo SN/TPO foi
maior no grupo com retrognatismo e menor nos prognatas. Os dados corrigidos mostraram
que as diferengas entre os grupos tornaram-se mais bem definidas, quando comparados
com os valores iniciais. Foi observado que o espago aéreo faringeo era mais largo no grupo
com prognatismo mandibular, seguido pelo grupo com mandibula normal e, por fim, pelo
grupo com retrognatismo. O EAP-UV apresentou relagdo com o eixo facial (r=0,640). No
EAF-PL se observou uma relacdo direta com os angulos SNP (Sela—Nasio—Pogonio;
r=0,572) ¢ eixo facial (r=0,494); e com as medidas lineares Go-Gn (r=0,456) ¢ C3-Me
(r=0,725). Esses resultados indicaram que a dimensao anteroposterior do espago aéreo foi
afetada pelos diferentes padrdes esqueléticos da mandibula.

Muto et al. (2008b), com o objetivo de avaliar o efeito do recuo mandibular
provocado por osteotomia sagital bilateral dos ramos da mandibula na morfologia do
espaco aéreo faringeo, especialmente nas estruturas do palato mole e no didmetro da via
adrea, os autores obtiveram radiografias cefalométricas de perfil com a cabeca posicionada
com o plano de Frankfurt paralelo ao solo, de 49 pessoas do género feminino entre 18 e 32
anos de idade, antes e 1 ano apds a osteotomia. O mesmo procedimento foi realizado em
um grupo controle com 31 pessoas do mesmo género na faixa etédria entre 25 e 30 anos de
idade, com denti¢do e morfologia cranio-facial normal, para se constituir um grupo
controle. Todas as pacientes foram submetidas a cirurgia com o objetivo de corrigir uma
hiperplasia mandibular. Os dados obtidos € mensurados foram corrigidos com auxilio de
equagdes de regressdo utilizadas pelos autores em estudos prévios, com o objetivo de
eliminar o efeito da postura da cabegca no espago aéreo faringeo. Foi utilizado Y=-
14,063+0,258X, para o espaco aéreo faringeo posterior a uvula (r=0,628; onde Y: EAF-
PU; X: postura da cabeca), Y=-27,177+0,39X, para o espaco aéreo faringeo posterior a
lingua (r=0,807, onde Y: EAF-PL; X: postura da cabega) e Y=-21,105+0,402X, para a
medida C3-Me (1=-0,854; onde Y: C3-Me; X: postura da cabega). A média de recuo
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mandibular foi 8,18+2,6mm. Em média, o SNB diminuiu em 3,9°, resultando em um
aumento de 4,1° no angulo SN/TPO. Os autores afirmaram que dificilmente se consegue
um valor constante desse angulo, mesmo mantendo o plano de Frankfurt paralelo ao solo,
dai a importancia da correcdo das afericdes. A morfologia do espago aéreo e do palato
mole mudou significativamente (p<0.01). A média de redugdo do espago aéreo foi de
2,6mm na regido retropalatina e 4,0mm na regido retrolingual. Em média, o comprimento
do palato mole aumentou em cerca de 3,2mm e seu angulo em 4°, tornando-se similar ao
do grupo controle. Os valores corrigidos indicaram que o espaco aéreo e a medida C3-Me
diminuiram mais do que as mensuragdes iniciais indicavam. Esses resultados mostram que
a cirurgia para o recuo mandibular reduz significativamente o espaco aéreo faringeo e
mudou a morfologia do palato mole, e que as formulas propostas pelos autores auxiliaram
na predigdo pré-operatéria da quantidade de redugdo do espago aéreo apoOs a cirurgia,
facilitando no planejamento do caso.

Segundo Ohmure et al. (2008) existem diversos relatos sugerindo que a postura
da cabeca anteriorizada estaria associada as DTM e restringiria o crescimento mandibular.
A existéncia de poucos estudos sobre a posi¢ao condilar quando ocorre a anteriorizagao da
cabeca conduziram os autores a observar a hipotese de que o condilo se movimenta
posteriormente nessa condicdo. A posicdo condilar e a eletromiografia dos musculos
masseter, temporal e digastrico foram estudadas em 15 adultos do género masculino, com
idade média de 25,6+1,3 anos, saudaveis, com a mandibula em posi¢ao de repouso e em
maxima intercuspidagdo, estando com a cabegca em posi¢do natural com o plano de
Frankfurt paralelo ao solo e quando a cabega foi projetada 10cm para frente (mantendo a
mesma inclinagdo do plano de Frankfurt). A posi¢do condilar durante a anteriorizagdo da
cabeca foi significativamente mais posterior (1,1mm, em média) do que quando a cabeca
permaneceu na sua posi¢ao natural (p<0,001). No sentido laterolateral e superoinferior ndao
houve nenhuma diferenca significativa entre as duas posigdes. A atividade dos musculos
masseter e digastrico durante a projecao da cabeca se mostrou levemente aumentada
(p<0,05). Os autores chamam atengdo para o fato de que a mandibula adota a posicao de
repouso durante a maior parte do tempo e, por isso, essa posteriorizacdo dos condilos

poderia ser potencialmente danosa, tanto no que diz respeito aos sintomas das DTM quanto
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a inibicdo do crescimento mandibular. As alteragcdes da atividade muscular poderiam ser
explicadas pela mudanga da propriocepgao, pelos reflexos de ativagdo dos neurdnios
motores responsaveis pela manutengdo da via aérea e pelos reflexos tonicos da musculatura
do pescoco. Essa mudanga na atividade muscular poderia ser uma das causas da
distalizacdo da mandibula. Os autores sugerem que o condilo se desloca posteriormente em

pacientes com postura da cabega anteriorizada.
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3 - PROPOSICAO

Com base na literatura, ¢ proposta deste estudo verificar, por meio de
radiografias cefalométricas de perfil, a existéncia de relagdo entre:
1. A morfologia cranio-facial e a posig¢ao do osso hioide;
A morfologia cranio-facial e o espago aéreo faringeo;
A morfologia cranio-facial e a postura cranio-cervical;

2
3
4. O espago aéreo faringeo e a posi¢ao do osso hioide;
5. O espago aéreo faringeo e a postura cranio-cervical;
6

A posi¢do do osso hioide e a postura cranio-cervical.
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4 - MATERIAL E METODOS

4.1 - MATERIAL

Apds aprovagdo do projeto de pesquisa deste estudo pelo Comité de Etica e
Pesquisa, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP, sob protocolo nimero
015/2007 (Anexo 1), foram realizadas radiografias cefalométricas de perfil em 52
voluntarios, entre 18 e 28 anos, de ambos os géneros (Tabela 1). Os critérios de exclusao
foram: historico de tratamento ortodontico, auséncias de dentes (exceto dos terceiros
molares), presenca de anomalias de crescimento ou desenvolvimento do esqueleto cranio-
facial (exceto prognatismo e retrognatismo), historico de uso de qualquer tipo de aparelho
oclusal e voluntarios com amaurose (perda visual total) ou fonoaudiologicas graves. Foi
ainda realizado um exame clinico, empregando como base a ficha clinica do Centro de
Estudo e Tratamento das Alteragdes do Sistema Estomatognatico — CETASE (Anexo 2), e
esses voluntarios também nao deveriam apresentar sintomatologia muscular ou articular

espontanea ou a palpacao.

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas da populagdo

estudada.
N. Idade
Mulheres 36 23,3 (+4.5)
Homens 16 24,0 (+4.2)

4.2 - METODOS

Foram realizadas radiografias cefalométricas de perfil, obtidas com um
aparelho Quint Sectograph Linear Tomography Unit (Denar Corp. — USA), calibrado para
operar com 20mA e 70kV e um tempo de exposicao de 0,8 segundos. O filme utilizado foi
o Kodak T-MAT GIRA (Kodak-Brasil), com dimensoes de 20,3 x 25,4 cm e o ecran Lanex
médium (Kodak - Brasil). Os filmes foram posicionados de modo que suas bordas

permanecessem paralelas a borda do chassi.
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As radiografias foram realizadas por um tnico operador. Os voluntédrios foram
orientados a permanecerem de pé, relaxados e com a cabeca em posi¢do natural, ndo
forcada. Foi solicitado ao voluntario que movimentasse a cabeca para tras e para frente,
com amplitude decrescente, até que percebesse a sua posicdo de equilibrio Solow &
Tallgren (1971), Sahin Saglam & Uydas (2006). Nesta, por acdo dos grupos musculares
cervicais posteriores e musculos supra e infra-hioides, esperava-se que os voluntarios
mantivessem a postura do dia a dia. Foram orientados a nao deglutir, ndo movimentar a
cabecga ou a lingua, a manter os dentes em maxima intercuspidagao habitual e os labios e a
lingua relaxados enquanto era realizada a exposicao radiografica. Todos receberam as
mesmas instrugdes para o posicionamento. As olivas do aparelho foram entdo posicionadas
no meato acustico externo, exercendo o minimo de pressdo, e o apoio frontal localizado
Nasio para evitar qualquer movimentagdo da cabega. A distancia entre o foco e o filme
radiografico foi de 1,90m e a distancia entre o plano mediano e o filme foi de 10cm. A
imagem sofreu uma ampliacao de 5,6%, mas nao foi realizada nenhuma correcao.

Tubo de
RX

Y

190¢m

Figura 1 — Distancia entre o foco, o filme e plano sagital mediano.

Todos os voluntarios utilizaram avental de chumbo para protegao radiologica.
O operador permaneceu fora da sala no momento da exposi¢do, protegido da radiagdo
pelas paredes de chumbo.

Para o processamento do filme, foi utilizada uma processadora automatica MX2
(Macrotec Medical-Brasil), com revelador e fixador RPX O-Mat (Kodak-Brasil). O padrao

de qualidade exigia que as radiografias se apresentassem tecnicamente perfeitas, ou seja,
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com grau maximo de detalhe, minima distor¢ao e grau médio de contraste e densidade,
para correta identificacdo das estruturas do cranio, da regido cervical e do osso hioide.

Uma folha de papel vegetal do tamanho do filme e 63g/m* de gramatura foi
fixada sobre a radiografia e esta posicionada sobre um negatoscopio em um local escuro.
Utilizando uma lapiseira de ponta 0,3mm, foram tragados os cefalogramas, delimitando as
estruturas anatdmicas do cranio, da face, da coluna cervical, do osso hioide e da faringe.
Os pontos cefalométricos referentes ao tecido duro e mole foram identificados e obtidas as
medidas lineares com auxilio de um paquimetro digital (Digimess-Brasil) com precisao de
0,0lmm. As medidas angulares foram aferidas com um transferidor Orthodontics
(Tecnident Equipamentos Ortodonticos), com precisdao de 1°. As mensuracdes foram
obtidas manualmente, por um Unico avaliador da 4rea de radiologia, sendo que ndo foram
realizadas mais que cinco avaliagdes por dia. Vinte radiografias foram selecionadas ao
acaso e o tracado e as mensuragdes refeitas duas semanas depois, pelo mesmo avaliador,
para célculo da correlacdo intraclasse em cada variavel. O valor obtido demonstrou a
reprodutibilidade das mensuragdes e a ndo ocorréncia de qualquer viés de aferigao.

A morfologia cranio-facial foi avaliada cefalometricamente, utilizando as
variaveis descritas por Solow et al. (1984), Battagel & L’Estrange (1996), Turnbull &
Battagel (2000). Foram identificados os seguintes pontos cefalométricos (Figura 2):

e S (Sela) — centro geométrico do contorno da fossa hipofisaria.

e N (Nasio) — ponto mais anterior da sutura frontonasal.

e Ba (Basio) — ponto mais inferior da margem anterior do forame magno.

e ENA (Espinha nasal anterior) — extremidade da espinha nasal anterior.

e ENP (Espinha nasal posterior) — extremidade da espinha nasal posterior.

e A —ponto mais profundo da concavidade anterior da maxila.

¢ (Gn (Gnétio) — ponto mais anteroinferior da sinfise mandibular.

¢ Go (GoOnio) — ponto mais posterior e inferior da mandibula (bissetriz do angulo
entre a as bordas posterior e inferior da mandibula).

e Me (Mentoniano) — ponto mais inferior da sinfise mandibular.

e B - ponto mais profundo da concavidade anterior da mandibula.
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e F —ponto onde o plano oclusal (PO) cruza a parede posterior da faringe.

e [ —ponto mais posterior da superficie lingual do incisivo central inferior.

Figura 2 — Pontos de referéncia cefalométricos para analise da morfologia

cranio-facial.

A partir desses pontos, foram tragados os planos de orientacao (Figura 3):
e SN (Sela-Nasio) — plano determinado pela unido dos pontos S e N.
e NA — plano determinado pela unido dos pontos N e A.
e NB - plano determinado pela unido dos pontos N e B.
e BaS (Basio—Sela) - plano determinado pela unido dos pontos S e Ba.
e PPL (Plano palatino) - plano determinado pela unido dos pontos ENA e ENP.
e PM (Plano mandibular) — plano tangente a borda inferior da mandibula passando

pelo ponto Me.
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e FEixo Y (Eixo de crescimento facial) — eixo unindo os pontos S e Gn.

e GoGn - plano determinado pela unido dos pontos Go e Gn.

e PO (Plano oclusal) — plano determinado pelas médias dos entrecruzamentos dos
primeiros molares e incisivos centrais.

e Hor (Plano horizontal) — este plano foi empregado com o objetivo de associar os

planos cranianos a postura da cabeca.

Figura 3 — Planos de orienta¢do para analise da morfologia cranio-facial.

A morfologia cranio-facial foi avaliada a partir da mensuragdo das seguintes
variaveis (Figuras 4 e 5):
¢ Go—Gn (mm) - medida da distancia entre os pontos Go e Gn.
e SNB (°) — angulo formado entre os planos SN e NB.
e SN/Eixo Y (°) — angulo formado entre o plano SN e o Eixo Y.

e Eixo Y/HOR - angulo formado entre o Eixo Y e o plano horizontal.
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e SN/GoGn (°) — angulo formado entre os planos SN ¢ GoGn.

e GoGn/HOR (°) - angulo formado entre os planos horizontal e GoGn.

e N-Me (mm) - medida da distancia entre os pontos N e Me.

e ENA-Me (mm) - medida da distancia entre os pontos ENA e Me.

e ANB (°) — angulo formado entre os planos NA ¢ NB

e Comprimento intermaxilar — C.I. (mm) - medida da distancia entre os pontos F ¢
L.

e Area intermaxilar — A.I. (cm?) — area do trapézio formado pelos planos PM e
PPL e pelas linhas que passam pelos pontos F e I, perpendiculares ao PPL

(Figura 6).

Figura 4 — Demarcagdo para obtengdo das medidas lineares utilizadas na

analise da morfologia cranio-facial: Go-Gn; N-Me; ENA-Me; Comprimento

intermaxilar.
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Figura 5 — Angulos obtidos para a analise da morfologia cranio-facial: 1) SNB;
2) SN/ Eixo Y; 3) Eixo Y / Hor; 4) SN / GoGn; 5) GoGn / Hor; 6) ANB.
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Figura 6 — Area intermaxilar

O espago aéreo faringeo foi avaliado cefalometricamente, segundo o

preconizado por McNamara (1984) e Bommarito et al. (2004). Foram identificados os

seguintes pontos cefalométricos:

S (Sela) — centro geométrico do contorno da fossa hipofisaria.

Ba (Bésio) — ponto mais inferior da margem anterior do forame magno.

ENP — espinha nasal posterior.

VSA (Via aérea superior) — ponto localizado na parede posterior do palato mole,
na regido mais proxima da parede posterior da nasofaringe.

VIA (Via aérea inferior) — interseccdo da borda da mandibula com a borda

posterior da lingua.

Apo6s a demarcagdo desses pontos, o plano BaS foi tracado e foram desenhadas

linhas perpendiculares ao mesmo, a partir dos pontos ENP, VSA e VIA. Mediu-se nessas
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trés linhas somente os segmentos demarcadores dos limites do espago aéreo faringeo

(Figura 7).

Figura 7 — Tragado cefalométrico para determinag@o do espago aéreo faringeo.

A posicdo do osso hioide foi avaliada cefalometricamente, segundo o
preconizado por Athanasiou et al. (1991), Athanasiou (1997), além do Triangulo Hioide,
descrito por Bibby & Preston (1981) e utilizado por Ozbek et al. (1998).

Foram identificados os seguintes pontos cefalométricos (Figura 8):

e H (Hioide) — ponto mais superior e anterior do corpo do osso Hioide.

e (C2sp (Cervical 2sp) — ponto mais superior e posterior do processo Odontoide.

e (C4ip (Cervical 4ip) — ponto mais inferior e posterior do corpo da quarta vértebra
cervical.

e S (Sela) — centro geométrico do contorno da fossa hipofisaria.

e N (Nasio) — ponto mais anterior da sutura fronto-nasal.

e ENA (Espinha nasal anterior) — extremidade da espinha nasal anterior.
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e ENP (Espinha nasal posterior) — extremidade da espinha nasal posterior.

e Go (GoOnio) — ponto mais posterior e inferior da mandibula (bissetriz do angulo
mandibular).

e Me (Mentoniano) — ponto mais inferior da sinfise mandibular.

e Hp — ponto mais posterior do corno maior do osso Hioide.

e Ba (Basio) — ponto mais inferior da margem anterior do forame magno.

e Po (Porio) — ponto mais superior do meato acustico externo.

e Or (Orbitario) — ponto mais inferior da orbita.

e (3 (Cervical 3) — ponto mais inferior e anterior do corpo da terceira vértebra
cervical.

¢ RGn (Retrognatio) — ponto mais inferior e posterior da sinfise mandibular.

e H’ —ponto referente ao H projetado perpendicularmente no plano C3-RGn.

Ve ¥

Figura 8 — Pontos de referéncia cefalométricos para determinagdo da posicao

do osso hioide.
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Apo6s a identificacdo dos pontos cefalométricos, foram tragados os seguintes
planos (Figura 9):
e TVC (Tangente das vértebras cervicais) — plano determinado pela unido dos
pontos C2sp e C4ip.
e SN (Sela-Nasio) — plano determinado pela unido dos pontos S e N.
e PPL (Plano palatino) - plano determinado pela unido dos pontos ENA e ENP.
e PM (Plano mandibular) — borda inferior da mandibula passando pelo ponto Me.
e PH (Plano hioide) - plano determinado pela unido dos pontos Hp e H.
e BaN (Basio—Nasio) - plano determinado pela unido dos pontos Ba e N.
e PF (Plano de Frankfurt) - plano determinado pela unido dos pontos Po e Or.
e (C3-RGn - plano determinado pela unido dos pontos C3 e RGn.
e Hor (Plano horizontal) — este plano foi empregado com o objetivo de eliminar

variaveis cranianas para verificar a inclinagdo do PH.

Figura 9 — Linhas de referéncia para determinagéo da posi¢éo do osso hioide.
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Para a avaliacdo do angulo de inclinagao e da posi¢cao do osso hioide no sentido
anteroposterior e supero-inferior, foram realizadas as seguintes mensuragdes lineares e

angulares:

- Medidas para a localizag¢@o anteroposterior do osso hioide (Figura 10):

e H-TVC (mm) — medida linear e perpendicular entre o ponto H e o plano TVC.

=

Figura 10 — Tragado para a obtencdo da medida linear da posigdo

anteroposterior do osso hioide.
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- Medidas para localizacao supero-inferior do osso hioide (Figura 11):
e H-SN (mm) - medida linear e perpendicular entre o ponto H e o plano S-N.
e H-PPL (mm) - medida linear e perpendicular entre o ponto H e o plano PPL.

e H-PM (mm) - medida linear e perpendicular entre o ponto H e o plano PM.

Figura 11 — Tragado para a obtenc¢do das medidas lineares da determinagéo

da posicao stipero-inferior do osso hioide.

- Medidas angulares para determinagdo da inclina¢ao do osso hioide (Figura 12):

e PH/BaN (°) - medida angular entre os planos PH e BaN.

e PH/PPL (°) - medida angular entre os planos PH e PPL.

e PH/SN (°) - medida angular entre os planos PH e SN.

e PH/PF (°) — medida angular entre os planos PH e PF.

e PH/plano horizontal (°) — medida angular entre os planos PH e o plano

horizontal.
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Figura 12 — Obtencdo dos angulos para determinagdo das medidas angulares
da inclina¢ao do osso hioide: 1) PH/BaN; 2) PH/PPL; 3) PH/SN; 4) PH/PF;
5) PH/Hor.

- Medidas do Triangulo Hioide (Figura 13):

e (C3-RGn (mm) - medida linear entre os pontos C3 e RGn.
e (C3-H (mm) - medida linear entre os pontos C3 e H.

e H-RGn (mm) - medida linear entre os pontos H ¢ RGn.

e H-H’ (mm) - medida linear entre os pontos H e H’.

e Angulo de PH (°) - medida angular entre os planos PH e C3-RGn.
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Figura 13 — Tragados das medidas lineares e angulares para obtengdo do

Triangulo Hioide.

A postura da cabeca, cranio-cervical e cervical foram avaliadas
cefalometricamente, de acordo com o preconizado por Solow et al. (1984) e Ozbek et al.
(1998). Foram identificados os seguintes pontos cefalométricos (Figura 14):

e S (Sela) — centro geométrico do contorno da fossa hipofisaria.

e N (Nasio) — ponto mais anterior da sutura fronto-nasal.

e (2sp (Cervical 2sp) — ponto mais superior e posterior do processo Odontoide.

e (C2ip (Cervical 2ip) — ponto mais inferior e posterior do processo Odontoide.

e Cdip (Cervical 4ip) — ponto mais inferior e posterior do corpo da quarta vértebra

cervical.
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Figura 14 — Pontos de referéncia cefalométricos para determinagio da postura

da cabega e da coluna cervical.

Apos a identificagdo dos pontos cefalométricos, foram tragados os seguintes

planos (Figura 15):

SN (Sela-Nasio) — plano determinado pela unido dos pontos S e N.

TVC (Tangente as vértebras cervicais) — plano determinado pela unido dos
pontos C2sp e C4ip.

TPO (Tangente ao processo Odontoide) — plano determinado pela unido dos
pontos C2sp e C2ip.

Hor (Plano horizontal) — borda inferior do filme.

Vert (Plano vertical) — plano perpendicular ao plano HOR.
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Figura 15— Linhas de referéncia para determinacdo da postura da

cabega e da coluna cervical.

Para a avaliagdo postural, foram realizadas as seguintes mensuragdes angulares

(Figura 16):

- Extensdo/flexao craniana:

e SN/ VERT — angulo entre os planos S-N e VERT.
e SN/ TPO - angulo entre os planos S-N e TPO.

e SN/TVC - angulo entre os planos S-N e TVC.

- Postura cervical:

e TPO/HOR - angulo entre os planos TPO e HOR.
e TVC/HOR - angulo entre os planos TVC e HOR.
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Figura 16 — Angulos para determinagdo da postura da cabeca e da coluna
cervical: 1) SN/VERT; 2) SN/TPO; 3) SN/TVC; 4) TPO/HOR; 5) TVC/HOR.

ALVES, M.R. 64



Resultados

5 - RESULTADOS

5.1 - CONCORDANCIA INTRAEXAMINADOR

A avaliacdo da concordancia intraexaminador em relagdo as duas mensuragoes
realizadas foi obtida pelo Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (r), utilizando o programa
SPSS 14.0. Os resultados indicaram uma concordancia quase perfeita entre as mensuragoes,
de acordo com a classificacdo de Landis & Koch (1977), conforme o demonstrado na

Tabela 2.

Tabela 2 — Valores do coeficiente de correlagdo (r) para as mensuragdes realizadas.

Medidas R Medidas R
Go — Gn (mm) 0.982 PH /SN (°) 0.977
SNB (°) 0.994 PH/ PF (°) 0.987
SN/Eixo Y (°) 0.994 PH / Hor (°) 0.987
Eixo Y / Hor(°) 0.969 C3 —RGn (mm) 0.999
SN / GoGn (°) 0.973 C3 —H (mm) 0.996
GoGn / Hor (°) 0.996 H - RGn (mm) 0.996
N/ Me (mm) 0.998 H-H’ (mm) 0.982
ENA — Me (mm) 0.993 Angulo PH (°) 0.986
ANB (°) 0.984 VSA — BaS (mm) 0.891
Comprimento intermaxilar 0.975 VIA - BaS (mm) 0.975

(mm)

Area intermaxilar (cm?) 0.990 ENP — Ba$S (mm) 0.933
H-TVC (mm) 0.945 SN/ VERT (°) 0.992
H — SN (mm) 0.996 SN/ TPO (°) 0.914
H - PPL (mm) 0.993 SN /TVC (°) 0.978
H - PM (mm) 0.993 TPO /HOR (°) 0.954
PH / BaN (°) 0.925 TVC/HOR (°) 0.974
PH /PPL (°) 0.981 TVC/HOR (°) 0.974

5.2 - MORFOLOGIA FACIAL X POSICAO DO OSSO HIOIDE

Os resultados da relagdo da morfologia facial com a posi¢ao do osso hioide sao
apresentados na Tabela 3. A posi¢do anteroposterior do osso (H-TVC) foi significativa e

diretamente relacionada com o comprimento do corpo mandibular (Go-Gn), com o angulo
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SNB, altura facial anterior (N-Me, ENA-Me), comprimento e area intermaxilar. Houve uma
relagdo significativa e inversa com os angulos SN/Eixo Y, SN/GoGn e ANB.

O posicionamento stupero-inferior do osso hioide foi mais bem representado
pelos valores de H-SN e H-PPL, pois ambos apresentaram relagdo similar com todas as
caracteristicas morfoldgicas avaliadas. A distancia do osso hioide aos planos SN e palatino
foi significativa e diretamente relacionada com o comprimento do corpo mandibular (Go-
Gn), a altura facial anterior (N-Me, ENA-Me), comprimento e area intermaxilar. Enquanto
que a distancia do osso hioide ao plano mandibular se relacionou significativa e
diretamente apenas com o angulo Eixo Y/hor.

A inclinagdo do osso hioide foi estudada em relagao aos planos BaN, SN, PPL,
PF e plano horizontal. O angulo PH/SN se relacionou significativa e inversamente com o
angulo SNB. Os angulos PH/BaN e PH/SN apresentaram relagdo significativa e direta com
o angulo SN/Eixo Y. Os mesmos angulos e o PH/PF mantiveram significativa e inversa
relacdo com os valores dos angulos Eixo Y/hor e GoGn/hor, sendo que este tltimo ainda
mostrou relagdo com o angulo PH/hor.

Para a andlise da posi¢ao do osso hioide também foi realizado uma avalia¢do do
triangulo hioide. A distancia entre os pontos C3-RGn manteve relagdo significativa com a
maioria das varidveis morfologicas, exceto com os valores de N-Me e ENA-Me. Essa
relacdo foi direta para o comprimento do corpo mandibular (Go-Gn), o angulo SNB,
comprimento e area intermaxilar, e inversa para os valores relativos ao eixo de crescimento
(SN/Eixo Y, Eixo Y/hor), inclinagdo mandibular (SN/GoGn, GoGn/hor) e angulo ANB.

O posicionamento anteroposterior do osso hioide foi determinado pelas medidas
C3-RGn ¢ H-RGn. A distancia entre ele e a coluna cervical (C3-H) mostrou relacao
significativa e direta com o comprimento do corpo mandibular (Go-Gn), o angulo SNB,
altura facial anterior (N-Me, ENA-Me) e comprimento e area intermaxilar, e inversamente
com os valores relativos ao eixo de crescimento (SN/Eixo Y, Eixo Y/hor), inclinagdo
mandibular (SN/GoGn, GoGn/hor) e angulo ANB. A distancia entre o osso hioide e a borda
posterior da sinfise mandibular (H-RGn) se relacionou significativa e diretamente com o
comprimento do corpo mandibular (Go-Gn) e comprimento intermaxilar, e inversamente

com o eixo de crescimento (Eixo Y/hor) e inclinacdo mandibular (GoGn/hor).
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A posicao vertical deste 0sso, no triangulo hioide, foi determinada pela variavel
H-H’, que apresentou relagcdo significativa e direta com o comprimento do corpo
mandibular (Go-Gn) e altura facial anterior (N-Me). Por fim, a sua inclinagdo mostrou-se
significativa e diretamente relacionada com o eixo de crescimento (SN/Eixo Y) e
inversamente com o angulo SNB, eixo de crescimento (Eixo Y/hor) e inclinacao

mandibular (GoGn/hor).

Tabela 3 - Valores do coeficiente de correla¢do (r) entre a morfologia facial e posi¢ao do osso hioide.

Fuosicin hlorfologia facial
0§50
higide Go-Gn SNEBE SMfEizo ¥ Eixo Tihor  SN/GoGn GoGt'hor M-Me ENA-Me ANE C.L Al
H-TWC  0.501%* 0.404** -0.354%* -0.087 -0.299* -0.160 0.424** 0.355%* -0.314* DLAZ5*¥* 0567
H-8M 0.634%* 0.244 -0.116 0.188 -0.231 -0.002 0.796** 0.614%* -0.220 0.395%*%  0.501%*
H-FFL  [0.485%* 0.143 -0.011 0.093 -0.064 0.000 0.739%* 0.625%* -0.182 0.321%  0.492%*
H-PM 0138 -0.085 0.044 -0.358** 0159 -0.188 0.168 0.045 -0.050 0.046 -0.070
PH/Bal -0.074 -0.332 0.394%* -0.260* 0.143 -0.393%* 0.119 0.079 0.021 -0.031 0.057
FH/FFL -0.076 -0.269 0.253 -0.266 0.188 -0.250 0.078 0.166 0.010 0.029 n.112
PH/EN -0.137 -0.368%* 0.350%* -0.354%* 0.242 -0.356%* 0.069 0.033 0.032 0.029 0.050
PH/PF -0.101 -0.244 0.268 -0.299* 0.171 -0.302% 0.068 0.082 -0.052 0.024 0.057
PHshor -0.021 -0.075 0.127 -0.067 0.050 -0 137* 0.087 0.05% -0.037 0.104 0.135
C3-RGOn  0.565% 0.459%* -1.455%* -0.440%* -0.362%* -0.365%* 0.268 0.147 -0.388%*  0.7GZE 0.490%*
C3-H 0.702%* 0.510%* -0.506%* -0.122 -0.425%* -0.156 0.452%* 0.319% -0.403%%  D.A00%F (L5E0¥*
H-EGn 0.278% 0.265 -0.244 -0.484%% -0.234 -0.435%% 0.075 -0.009 -0.202 0.529%* 0.260
H-H’ 0.323* 0.048 -0.086 0.076 -0.285 -0.1%4 0.346* 0.21% 0.056 0.207 0.255
Angulo
PH -0.177 -0.359%+ 0.304* -0.370** 0159 -0 385%* -0.045 -0.113 0.080 -0.093 -0.108
* p<0,05
** p<0,01

5.3 - MORFOLOGIA FACIAL X POSTURA CRANIO-CERVICAL

Os resultados da relagdo da morfologia facial com a postura cranio-cervical sao
apresentados na Tabela 4. A varidvel postural que mais se relacionou com a morfologia
facial foi a mensuragdo cranio-vertical (SN/VERT), seguido pelas mensuragdes cranio-
cervicais (SN/TPO, SN/TVC). O angulo SN/VERT apresentou relagao significativa e direta
com o comprimento do corpo mandibular (Go-Gn), eixo de crescimento (SN/Eixo Y) e
inclinagdo mandibular (SN/GoGn), e inversamente com o angulo SNB, eixo de crescimento

(Eixo Y/hor) e inclinacdo mandibular (GoGn/hor).
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As mensuragdes cranio-cervicais (SN/TPO, SN/TVC), que determinam a
postura da cabega, se relacionaram significativamente e inversamente com o angulo SNB e
diretamente com o eixo de crescimento (SN/Eixo Y). O angulo SN/TVC apresentou relagao
significativa e direta também com a inclina¢do mandibular (SN/GoGn).

As mensuragdes cervicais horizontais (TPO/HOR, TVC/HOR), que
determinaram a inclinacgao cervical, apresentaram pouca relacdo com a morfologia facial. A
unica relacdo encontrada e estatisticamente significativa foi observada entre os angulos

TPO/HOR e o angulo do eixo de crescimento facial (Eixo Y/HOR).

Tabela 4 - Valores do coeficiente de correlagdo (r) entre a morfologia facial e postura cranio-cervical.

Morfolegia facial

Postura
cramig-cervieal g, Gp SNB  SNfEixo ¥  Eixe Trhor  SN/GoGn  GoGnfhor  N-Me  ENAMe ANBE I Al
SN/VERT 0.298%  -0.641%*F  0.532%* -0.630%* 0.441%F  _0.504%F  _0.046 0145 0158 0205 -0.215
SN/TRO 0097 -0.281%  0.379%* -0.068 0.161 -0.142 0.198 0150 0053 0018 0075
SNITVC 0203 -D40ERE D.4g1%* 0,182 0.315% -0.164 0.147 0102 0093 -0072 0017
TPOMHOR 0071 0138 -0.018 -0.353* 0122 0212 -0.226 0251 0040 -0155  -0.221
TVC/HOR 0.085 0.020 -0.154 -0.242 -0.085 -0.216 -0.184 0215 0009 -0.044 0149
* p<0,05
% p<0,01

5.4 - MORFOLOGIA FACIAL X ESPACO AEREO FARINGEO

Os resultados da relagdo da morfologia facial com as variaveis do espago aéreo
faringeo sdo apresentados na Tabela 5. O didmetro da nasofaringe (ENP-BaS) nao
apresentou relacdo com nenhuma variavel da morfologia facial. A mensuracao referente ao
espago aéreo posterior ao palato mole (VSA-BaS) e posterior a lingua (VIA-BaS)
apresentaram relag@o estatisticamente significativa e direta com o comprimento do corpo
mandibular (Go-Gn), angulo SNB, comprimento e area intermaxilar. As mesmas variaveis
apresentaram relagdo significativa e inversa com o eixo de crescimento facial (SN/Eixo Y)
e com o angulo ANB. A varidvel VIA-BaS apresentou relacdo estatisticamente significativa

e inversa com eixo de crescimento facial (Eixo Y/hor) e inclinacdo mandibular (SN/GoGn).
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Tabela 5 - Valores do coeficiente de correlagdo (r) entre a morfologia facial e espago aéreo.

Espaco Morfologia facial
aéreo Go-Gn SNB SN/EixoY EixoY/hor SN/GoGn GoGn/hor  N-Me ENA-Me ANB CL AL
ENP-BaS 0187 -0.249 0.088 0.014 -0.121 -0.171 0.220 0.054 0018 0.149 0.036
VSA-BaS 0297% 0321* 0371%* 0.119 -0.207 -0.053 0.167 0.085 -0354% (Q380%* (0312%
VIA-BaS 0.426%* 0442%%  _0505%* -0.279% -0343* -0.181 0.171 0.108 -0203%  0.676%*F 0.420%*
* p<0,05
** 5<0,01

5.5 - ESPACO AEREO FARINGEO X POSICAO DO OSSO HIOIDE

Os resultados da relagdo entre espago aéreo faringeo e a posicao do osso hioide
sdo apresentados na Tabela 6. O didmetro da nasofaringe (ENP-BaS) ndo amostrou relagao
com nenhuma variavel do posicionamento do osso hioide. A distancia entre este 0sso ¢ a
coluna cervical (H-TVC e C3-H), a distancia entre a sinfise mandibular e a coluna cervical
(C3-RGn) e a distancia entre o osso hioide e a sinfise mandibular (H-RGn) apresentaram

relagdo direta com os espacos aéreos oro € hipofaringeo (VSA-BaS e VIA-BaS).

Tabela 6 - Valores do coeficiente de correlagdo (r) entre o espago aéreo faringeo e a posi¢ao do osso hioide.

B Posicao do osso hidide .

" Angul
acreo. H.TVC H-SN H-PPL  H-PM PH/BaN PH/PPL PH/SN PH/PF PHhor C3-RGn C3-H H-RGn H-H PH ~

ENP-BaS 0094 0166 -0001 -0023 -0.169 -0243 -0092 -0243 -0202 0.122 0.099 0110 0101 -0.149

VSA-BaS 0348* 0226 0.139 0.094 -0235 -0.161 -0.187 -0.164 -0.137 0384*F 0360%** 0277* 0.153 -0.258
VIA-BaS 0591** 0263 0215 0206 -0.054 0.040 0.047 0.058 0095 0.731%*F 0.649%*% (0529%* 0.174 -0.061

* p<0,05
#% p<0,01

5.6 - ESPACO AEREO FARINGEO X POSTURA CRANIO-CERVICAL
Os resultados da relagdo entre espago aéreo faringeo e a postura cranio-cervical
sdao mostrados na Tabela 7. Como se pode observar, ndo houve nenhuma relagao entre a

posicdo da cabega ou da coluna com o espaco aéreo naso, oro ou hipofaringeo.
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Tabela 7 - Valores do coeficiente de correlagdo (r) entre o espago
aéreo faringeo e a postura cranio-facial.

Postura crinio-cervical

Espacgo
aérco SN/VERT SN/TPO  SN/IVC TPO/HOR TVC/HOR
ENP-BaS 0.054 0.077 0.022 -0.051 0.008
VSA-BaS -0.224 -0.133 -0.175 -0.001 0.050
VIA-BaS -0.183 0.124 0.063 -0.252 -0.221

5.7 - POSICAO DO OSSO HIOIDE X POSTURA CRANIO-CERVICAL

Os resultados da relagdo entre a posi¢do do osso hioide e a postura cranio-
cervical sdo mostrados na Tabela 8. A inclinagdo cranio-vertical (SN/VERT) apresentou
relagdo mais forte com a inclinacdo do osso hioide (PH/BaN, PH/PPL, PH/SN, PH/PF,
PH/hor e angulo do PH). Essa relag@o foi direta e altamente significativa, mostrando que
quanto maior a extensdo da cabeca, o osso hioide tende a se tornar mais inclinado, em
relagdo a diversos planos cranianos. Também pode ser observado que o houve relagdo,
significativa, embora fraca, com a posi¢do superoinferior e anteroposterior do ponto H (H-
PM e C3-H, respectivamente), posicionando-se mais inferior e mais proximo da coluna
cervical.

Os angulos referentes a posi¢ao da cabeca (SN/TPO e SN/TVC) seguiram o
mesmo padrao de relagdo com a inclinagdo do osso hioide (PH/BaN, PH/PPL, PH/SN,
PH/PF, PH/hor e angulo do PH) e com a posi¢ao superoinferior e anteroposterior do ponto
H (H-PM e H-RGn, respectivamente), se posicionando mais inferior e mais distante da
sinfise mandibular.

Por fim, as varidveis representantes da inclinagdo da coluna cervical
(TPO/HOR e TVC/HOR) apresentaram relacao similar e inversa com a inclinagdo do osso
hioide em relagdo ao plano horizontal (PH/hor) e com a distancia entre a sinfise mandibular
e a coluna cervical (C3-RGn) e o ponto H (H-RGn). O angulo TPO/HOR apresentou
relagdo inversa também com a posi¢ao anteroposterior do osso hioide em relagdo a coluna
cervical (H-TVC), enquanto que o angulo TVC/HOR exibiu o mesmo tipo de relagdo com a

posicao superoinferior do mesmo (H-PM).
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Tabela 8 - Valores do coeficiente de correla¢do (r) entre a posi¢ao do osso hioide e a postura cranio-cervical.

Postura Posicio do osso hidide

criinio- . y Angulo

cervical H-TVC H-SN H-PPL. H-PM PH/BaN PH/PPL. PH/SN PH/PF PHMhor C3-RGn C3-H H-RGn H-H’ Pl
SN/VERT -0.211 -0.281* -0.102 0.343* 0.538% (.438** 0611** 0477* 0.164 -0025 -0309* 0.185 -0.109 0.580%*
SN/TPO 0.131 0030 0087 O0387%* 0487* 0.404%* 0515** 0398% 0396% 0407** 0024 0520 -0.026 0.449%*
SN/TVC 0.037 -0.085 0022 0448%* 0585%* 0.503** 0.621** 0485%** 0427+ 0352¢* -0.092 0.519** -0.087 0572%*
TPO/HOR -0278* -0222 -0.169 -0.182 -0.072 -0.099 -0090 -0.067 -0274* -0423%* -0226 -0.400** -0.047 -0.049
TVC/HOR -0.170 -0.109 -0.122 -0.322* -0.173 -0242 -0250 -0.204 -0358** -0401** -0.101 -0.446%** 0030 -0.226
* p<0,05
** p<0,01
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6 - DISCUSSAO

De acordo com os resultados, pode-se verificar que ha uma estreita relagdo
entre a morfologia cranio-facial, a posicdo do osso hioide, a postura cranio-cervical e o
diametro das vias aéreas. Essa relacdo €, basicamente, uma rea¢do natural da musculatura
funcionando como um mecanismo de defesa compensatorio para manter os espacos
adequados a passagem de ar (Bommarito et al., 2004). Considerando que o tamanho e a
posicdo dos maxilares e as relagdes intermaxilares podem ser alteradas em decorréncia de
cirurgias ortognaticas, tratamentos ortodonticos, reabilitagdes protéticas e uso de aparelhos
oclusais, torna-se importante o conhecimento dessas relagdes compensatorias que ocorrem
nas estruturas adjacentes a cavidade bucal.

E fundamental para este tipo de estudo, escolher voluntarios que jé tenham
completado o crescimento maxilofacial (Chen et al., 2007). A amostra deste estudo foi
formada por individuos entre 18 e 28 anos, onde o crescimento facial e da via aérea ja se
apresentava completo.

A radiografia cefalométrica de perfil tem sido utilizada extensivamente em
estudos envolvendo a mensuracao do espago aéreo faringeo e a morfologia cranio-facial. A
tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia magnética (RM) também tém sido
empregadas para esse proposito, pois a validade da avaliagdo do espaco aéreo faringeo,
uma estrutura tri-dimensional, com base em imagens bi-dimensionais, tem sido
questionada (Kawamata et al., 2000). O posicionamento do paciente para a realizagcdo do
exame radiografico difere do utilizado nos exames de TC e RM. Nos estudos
cefalométricos o voluntario permanece de pé, enquanto que para a obtencdo da TC e da
RM, a posicdo utilizada é a supina. Isso poderia justificar a utilizacdo dos exames
computadorizados em estudos que necessitem avaliar os voluntarios em posi¢dao supina,
como ¢ o caso de estudos sobre a AOS. Porém, a analise cefalométrica das vias aéreas
permite mensuragdes precisas no plano sagital, pois a localizagdo anatomica dos pontos de
referéncia anatomicos ¢ bem definida. Embora a TC ¢ a RM permitam avaliacdo nas trés

dimensdes e até mensuragdo de areas, por meio delas se torna dificil a comparagdo entre
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estudos em decorréncia da dificuldade de padronizagdo da espessura e dire¢do dos cortes e
a localizagao precisa dos pontos de referéncia (Muto et al., 2006; Chen et al., 2007).

Achilleos et al. ¢ Turnbull & Battagel, em 2000, afirmaram que os dados
obtidos utilizando a TC e as radiografias cefalométricas de perfil para a avaliacdo do
espaco aéreo faringeo apresentaram uma relacdo significativa e forte. Dessa forma, as
radiografias cefalométricas de perfil ainda sdo valiosas ferramentas para estudar o espaco
aéreo faringeo. Este exame oferece vantagens consideraveis sobre os outros exames, COmo
baixo custo, conveniéncia e minima exposi¢ao a radiagdo, além de permitir avaliagdo
simultanea da postura cranio-cervical, da posi¢do do osso hioide e da morfologia cranio-
facial (Turnbull & Battagel, 2000; Muto et al., 2006). E consenso que, desde que requisitos
técnicos sejam preenchidos, as radiografias cefalométricas de perfil podem fornecer
informagdes importantes para determinar o volume da lingua e da nasofaringe (Athanasiou,
2000).

Neste tipo de estudo, os tragados e as mensuragdes sao obtidas manualmente,
porque os softwares normalmente utilizados para realizagao de tracados cefalométricos nao
realizam tracados para o osso hioide, coluna cervical ou espago aéreo faringeo.

Visto que a posi¢ao da cabega influencia as dimensdes do espago aéreo faringeo,
as radiografias cefalométricas de perfil foram obtidas com os voluntarios estando com a
cabeca em posicao natural. Nessa posicao, o paciente deve ser mantido de pé ou sentado,
estando a cabeca equilibrada pelos grupos musculares cervicais, supra e infra-hioides.
Solow & Tallgren (1971) afirmaram que ndo ha um critério decisivo para confirmar a
postura natural da cabeca. O método mais utilizado se caracteriza quando o paciente ¢
mantido de pé, olhando diretamente para um espelho. Porém, a determinacdo da postura
natural da cabeca com o auxilio de uma referéncia externa, como o espelho, apresenta a
desvantagem de que a posi¢ao obtida pode ndo ser a utilizada habitualmente pelo paciente.
Uma outra forma de obter a postura natural da cabeca sem referéncias externas ¢ descrita
por Sahin Saglam & Uydas (2006). De acordo com essa técnica, o voluntario deve
encontrar sozinho a posicao de equilibrio da cabeca e para isso, deve ser solicitado que
movimente-a para trds e para frente, com amplitude decrescente, até que encontre a

posicao mais confortavel. Por ndo haver a interferéncia de uma referéncia externa, como o
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espelho, essa ultima técnica foi escolhida para este estudo. Algum questionamento pode
ser gerado pelo posicionamento das olivas do cefalostato no meato acustico externo
durante o posicionamento do paciente em postura natural, porém, conforme o esclarecido
por Guimardes & Ramalho (2003), mesmo que seu uso provoque alguma modificacdo na
posicdo de autobalanco da cabeca, as radiografias cefalométricas de perfil obtidas sem o
posicionamento das mesmas sdo pobres em qualidade de imagem, devido a sobreposi¢do
desordenada das estruturas.

A formula de Dahlberg (1940) geralmente ¢ empregada para avaliar a
repetitividade das mensuracdes cefalométricas. Porém, uma limitagdo particular desse
método ¢ que ele pode mascarar valores muito discrepantes da maioria dos valores,
levando a um nivel de erro aparentemente aceitavel (Savjani et al., 2005). Dessa forma,
neste estudo, a avaliagdo da concordancia intraexaminador em relacdo as mensuragoes
realizadas a partir do tragado cefalométrico foi realizada pelo Coeficiente de Correlacao

Intraclasse ().

6.1 - MORFOLOGIA FACIAL X POSICAO DO OSSO HIOIDE

A posicdo anteroposterior do osso hioide (H-TVC) apresentou relagdo mais
consideravel com as variaveis relacionadas com o comprimento do corpo mandibular (Go-
Gn, comprimento e area intermaxilar). Isso pode ser explicado pelas conexdes musculares
entre a mandibula e lingua e o osso hioide pelos musculos milohioideo, hioglosso e
geniohioideo (Battagel et al., 1999; Achilleos et al., 2000). Também foi observada relagao
com as variaveis relacionadas com os angulos SNB e ANB. Quanto maior o SNB e menor
o ANB, o osso hioide tende a uma posi¢do mais anterior, provavelmente devido a uma
relacdo dessas variaveis com o comprimento do corpo mandibular. O eixo de crescimento
(SN/Eixo Y) e a inclinagdo da mandibula (SN/GoGn) apresentaram relagdo inversa com a
variavel H-TVC, isto ¢, quanto maior a inclinagdo mandibular, o osso hioide se posiciona
mais proximo da coluna cervical. Também foi observada relagdo direta com a altura facial

anterior (N-Me e ENA-Me). Estas evidéncias sdo concordes com os achados de Tallgren et
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al. (1983), Adamidis & Spyropoulos (1992), Battagel er al. (1999), Yamaoka et al. (2003),
Erdinc et al. (2003) e Abu Allhaija & Al-Khateeb (2005).

A posi¢ao supero-inferior do osso hioide parece ser mais bem representada
pelas variaveis H-SN e H-PPL, tendo em vista que apresentaram relagdes similares com as
variaveis da morfologia facial. Isso pode ter ocorrido, pois, possivelmente, a inclinacao
mandibular ¢ mais variavel que a inclinagdo dos planos SN e PPL. Dessa forma, a posi¢ao
supero-inferior do osso hioide apresentou maior relagdo com a altura facial anterior (N-Me
e ENA-Me), o que podia ser esperado por se tratar de uma variavel vertical, que posiciona
a mandibula mais inferiormente juntamente com o osso hioide. Esses dados estdo de
acordo com os de Erdinc et al. (2003).

Outras relagdes observadas dizem respeito ao comprimento do corpo
mandibular (GoGn, comprimento e area intermaxilar). Tallgren et al. (1983) e Erdinc et al.
(2003) encontraram relagdo entre a posicao vertical do osso hioide e a inclinagao
mandibular, o que ndo foi observado no presente estudo. Abu Allhaija & Al-Khateeb
(2005) verificaram que voluntdrios com angulo SNB maior apresentavam o osso hioide
mais distante do plano mandibular do que os voluntarios Classe II e que existia uma
relagdo, embora fraca, com o angulo ANB. Neste estudo também ndo foram observadas
relagdes entre o angulo SNB ou ANB com a posicdo vertical do osso hioide. Essa
diferengca pode ter ocorrido por diferengas na metodologia, pelo uso das referéncias
cefalométricas e pelos testes estatisticos utilizados, ou ainda por que essa relagcdo pode nao
ser linear.

Como observado na revisdo de literatura, uma das caracteristicas dos pacientes
com AOS ¢ o posicionamento mais inferior do osso hioide (Battagel & L’Estrange, 1996;
Turnbull & Battagel, 2000; Abu Allhaija & Al-Khateeb, 2005; Muto et al., 2006). Battagel
et al. (1999), estudando o efeito da protrusdo mandibular no controle da AOS, observaram
que, ao posicionar a mandibula anteriormente e aumentar a dimensdo vertical em S5Smm, o
osso hioide se aproximou do ponto B e do plano mandibular afastando-se do gonio e da
coluna, ou seja, se posicionou anterosuperiormente, o que seria desejavel para combater a
apneia. Esse padrdo de movimentacdo superior ¢ divergente dos resultados deste estudo,

uma vez que foi verificado que quando a altura facial aumenta, o osso hioide tende a se
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posicionar mais inferiormente. Porém, deve ser lembrado que os autores obtiveram os seus
resultados a partir de uma posicao forcada, que provocou a contracdo dos musculos supra-
hioides ¢ a elevacao do osso hioide.

No que diz respeito a reabilitacdo protética, essa relagdo direta entre altura
facial e posicao do osso hioide ¢ de grande importancia. Devem-se incluir questdes sobre
desordens do sono na anamnese de pacientes candidatos a reabilitagdo oral protética,
principalmente com proéteses totais € naqueles em que se planeja a realizacdo de aumento
de dimensao vertical. Apesar de se saber da importancia de um adequado estabelecimento
da dimensao vertical para a fungdo normal dos componentes do sistema estomatognatico, o
posicionamento inferior do osso hioide pode funcionar como fator limitante.

A inclinagdo do osso hioide se mostrou mais relacionada com o eixo de
crescimento (SN/Eixo Y, Eixo Y/hor) e com a inclinagdo mandibular (GoGn/hor). Porém,
Adamidis & Spyropoulos (1992) observaram haver relagdo com o angulo ANB. Essa
diferenca também pode ser justificada pela utilizagao de diferentes metodologias e o uso de
testes estatisticos com objetivos diferentes.

A andlise do tridngulo hioide, descrita por Bibby & Preston (1981), tem o
objetivo de localizar o osso hioide sem utilizar os planos de referéncia cranianos e
relacionando-o com a coluna cervical e com a mandibula. A variavel que determinou a
posicao anteroposterior do osso hioide (C3-H), apresentou relagdo mais consideravel com
o comprimento do corpo mandibular (Go-Gn, comprimento e area intermaxilar). Também
foi detectada uma relacdo direta com os angulos SNB e ANB, concordando com os
trabalhos de Adamidis & Spyropoulos (1992); Abu Allhaija & Al-Khateeb (2005). Ja a
variavel que determina a posig¢do supero-inferior do osso hioide ¢ a H-H’ que apresentou
relacdo com a altura facial anterior (N-Me). Por fim, a inclinacdo do osso hioide ¢ dada
pelo angulo do plano hioide, que também apresentou relacdo com o eixo de crescimento

(SN/Eixo Y e Eixo Y/ hor) e inclinagdo mandibular (GoGn/hor).
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6.2 - MORFOLOGIA FACIAL X POSTURA CRANIO-CERVICAL

Solow et al. (1984) demonstraram que, das variaveis posturais, a angulacao
cranio-cervical € a que apresenta as correlagdes mais fortes com a morfologia cranio-facial.
Os achados deste estudo estdao, em parte, de acordo com essa afirmagao, pois a inclinagao
cranio-vertical (SN/VERT) também apresentou relagdes significativas.

A angulacdo SN/VERT se mostrou consideravelmente relacionada com o
angulo SNB. Segundo Adamidis & Spyropoulos (1992), o mento proeminente pode levar o
individuo a assumir uma postura da cabeca mais baixa com o objetivo de camuflar o
prognatismo mandibular. Essa variavel apresentou relagdo com o comprimento do corpo
mandibular (GoGn), eixo de crescimento (SN/Eixo Y e Eixo Y/hor) e inclinagdo
mandibular (GoGn/hor), concordando com os trabalhos de Ozbek & Koklii (1993) e
Savjani et al. (2005).

A inclinagdo cranio-cervical (SN/TPO, SN/TVC) se relacionou com o angulo
SNB e com a inclinagdo mandibular (SN/GoGn), estando de acordo com Solow & Tallgren
(1976), Tallgren et al. (1983), Solow et al. (1984), Wenzel et al. (1989), Ozbek & Koklii
(1993), Savjani et al. (2005) e Muto et al. (2008b).

Os resultados deste estudo ndo apresentaram relagdo com o angulo ANB, o que
concorda com Ozbek & Koklii (1993), porém, Solow & Tallgren (1976) e Solow et al.
(1984) observaram relagdo entre as variaveis. Essa diferenca pode ter ocorrido por
diferencas nas referéncias cefalométricas utilizadas e porque os autores utilizaram a técnica
do espelho para posicionamento dos voluntarios, a qual, como ja descrito anteriormente,
pode provocar a elevacao da cabega. Também ndo encontraram relagdo com a altura facial,
contrariando os trabalhos de Wenzel er al. (1989) e Savjani et al. (2005). Estes autores
utilizaram a técnica do espelho e, o primeiro encontrou relagao significativa apenas com a
variavel SN/TPO e, mesmo assim, fraca (r=0,26).

Como se pode verificar, foram encontradas diversas relacdes entre as
caracteristicas mandibulares e a posi¢do da cabega, o que leva a perceber que a oclusao
dental, a ATM e a coluna cervical estdo intimamente relacionadas. Segundo Armijo Olivo

et al. (2006), para manter a estabilidade do sistema estomatognatico, deve existir equilibrio
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entre as forgas anteriores, geradas pelos musculos mastigatérios, os musculos supra e infra-
hioides e os cervicais anteriores, ¢ as forcas posteriores, pelos musculos cervicais
posteriores. Além disso, movimentos da unidade cranio-cervical, segundo a teoria do
deslizamento da cabeca, sdo capazes de causar alteragdes oclusais, devido a mudanga das
relagdes intermaxilares. O inverso também pode ocorrer, conforme o citado pelos autores,
o aumento da dimensdo vertical provocado pelos aparelhos interoclusais utilizados para
tratamento de espasmos nos musculos esternocleidomastoideo e trapézio pode provocar
extensao cranio-cervical significativa, pois quando se abre a boca, a cabeca tende a uma
rotacdo posterior, apesar de neste estudo ndo ter sido encontrado associagdo com esta
variavel.

Solow & Siersbaek-Nielsen (1992) observaram que a reducdo do angulo
SN/TPO pode estar associada a um desenvolvimento facial mais horizontal, caracterizado
por um menor deslocamento distal da ATM, maior crescimento maxilar em comprimento,
maior prognatismo facial e maior rotagdo da mandibula para frente. Enquanto que, um
aumento deste angulo pode estar associado a um crescimento facial mais vertical,
caracterizado por maior deslocamento das ATM para distal, menor crescimento da maxila
em comprimento, menor prognatismo facial e maior rotacdo da mandibula para tras. Esses
resultados estdo em total concordancia com os resultados desta pesquisa, revelando uma
interagdo entre a posi¢ao da cabega ¢ a estrutura facial durante o desenvolvimento.

Ohmure et al. (2008) verificaram que a projecdo da cabeca para frente
(diminui¢do do TVC/HOR e TPO/HOR) posicionou os condilos mais posteriormente e
aumentou a atividade dos musculos masseter e digastrico. Os autores afirmam que essa
posicao postural pode ser potencialmente danosa, tanto no que diz respeito a sintomas de
desordens témporo-mandibulares quanto a inibi¢do do crescimento mandibular. Este
estudo esta de acordo com essa afirmacgao, onde a inclinagdo da coluna cervical em relacgao
ao plano horizontal (TVC/HOR, TPO/HOR) apresentou relagdo com o eixo de crescimento
mandibular, ou seja, a proje¢do anterior da coluna estd associada a um padrio de
crescimento mais vertical. Tallgren et al. (1983) encontraram relagdo com o angulo SNB e

com a inclinagdo mandibular (SN/GoGn) e Ozbek & Koklii (1993) observaram uma
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relacdo com o angulo GoGn/hor, diferente dos achados obtidos neste estudo.

Provavelmente, essa diferencga se deve a diferencas metodoldgicas.

6.3 - MORFOLOGIA FACIAL X ESPACO AEREO FARINGEO

A variavel referente a nasofaringe ndo apresentou relagio com nenhuma
variavel estudada, possivelmente porque estas sao principalmente relacionadas com a
mandibula. Tanto o espago aéreo da orofaringe (VSA-BaS) quanto o da hipofaringe (VIA-
BaS) apresentaram relagao com o comprimento do corpo mandibular (GoGn, comprimento
e area intermaxilar), com os angulos SNB e ANB e eixo de crescimento (SN/Eixo Y). O
espago inferior se relacionou ainda com as variaveis Eixo Y/hor e SN/GoGn, concordando
com os trabalhos de Tangugsorn et al. (1995), Battagel et al. (1998) e Tangugsorn et al.
(2000). Os indices de correlagdo foram sempre mais fortes para a mensuragao do VIA-BaS.
Esses resultados se justificam, pois as variaveis da morfologia facial estudadas se
relacionaram com a mandibula, entdo, quanto maior o comprimento mandibular e o angulo
SNB e menor a inclinagdo mandibular, maior serd o diametro do espago faringeo posterior
a lingua. As relagdes observadas para a variavel VSA-BaS ocorreram devido a intima
relagdo do palato mole com a lingua. Esses resultados sdo concordes com diversos autores,
entre eles: Solow et al. (1984), Bacon et al. (1990), Tangugsorn et al. (1995), Battagel et al.
(1998), De Pontes et al. (1999), Battagel et al. (1999), Tangugsorn et al. (2000), Tselnik &
Pogrel (2000), Turnbull & Battagel (2000), Kawamata et al. (2000), Achilleos et al. (2000),
Baik et al. (2002), Yamaoka et al. (2003), Bommarito et al. (2004), Abu Allhaija & Al-
Khateeb (2005), Muto et al. (2006) e Muto et al. (2008a). Esses estudos mostraram que o
espaco aéreo posterior ao palato mole difere entre pacientes prognatas e retrognatas,
mesmo sem haver variagdo na posi¢do da maxila. O espago aéreo ¢ maior nos pacientes
prognatas, seguido pelos pacientes com mandibula normal e pelos retrognatas. Além desse
selamento posterior obtido pelo contato entre o palato mole e a lingua, o comprimento e o
angulo do palato mole diferiram entre esses pacientes. Essas duas variaveis sdo geralmente
maiores nos retrognatas, seguidos pelos pacientes com mandibula normal e prognatismo

mandibular, afetando o espago aéreo posterior ao palato mole.
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Como citado por Tangugsorn et al., 1995; Battagel & L’Estrange, 1996;
Tangugsorn et al., 2000; Turnbull & Battagel, 2000; Abu Allhaija & Al-Khateeb, 2005;
Muto et al., 2006, algumas caracteristicas dos pacientes com desordens do sono sao:
retrusdo dos maxilares ou micrognatia, terco inferior da face aumentado e area intermaxilar
reduzida. Segundo Battagel & L’Estrange, 1996 e Pracharktam et al. (1996), o tamanho da
lingua ndo difere entre pacientes com ou sem AQOS, porém, seu tamanho em relacdo ao
espaco intermaxilar (propor¢ao da lingua) ¢ maior nos portadores de apneia. Conforme foi
observado nos resultados deste estudo, a tnica dessas varidveis que nao apresentou relagao
com o espago faringeo foi a altura do ter¢o inferior da face, porém o comprimento
mandibular, o dngulo SNB e a éarea intermaxilar se apresentaram diretamente relacionadas
com o diametro da via aérea, que, quando estreitada favorece o aparecimento de ronco e da
apneia noturna (Pracharktam er al., 1996). A obesidade também ¢ reconhecidamente um
dos fatores associados a AOS. Pacientes com apneia ¢ obesos apresentam menores
discrepancias faciais do que pacientes com indice de massa corporal normal, sugerindo que
devem ser adotados tratamentos diferenciados para os dois grupos de pacientes com AOS
(Tangugsorn et al., 2000).

Segundo Battagel ef al. (1999), o tratamento da AOS pode envolver, além de
aconselhamento e perda de peso, medidas mecanicas ou cirurgicas. Dentre as medidas
mecanicas, encontram-se os aparelhos oclusais para o avango mandibular, que vem sendo
utilizados e considerados uma opgao terapéutica para pacientes que sofrem de AOS leve a
moderada. Esses dispositivos atuam provocando uma protrusdo mandibular, evitando que o
tecido mole relaxado da faringe e a lingua bloqueiem a passagem de ar. Eles atuam
aumentando as varidveis SNB, comprimento e area intermaxilar e reduzindo o ANB, o que,
como pode ser observado nos resultados deste estudo, promove um aumento no didmetro
da via aérea (VSA-BaS, VIA-BaS). Existe uma grande diversidade de formas do aparelho
e ndo ha um critério preciso para decidir a quantidade de protrusdo mandibular ou de
abertura vertical que deve ser obtida. Além disso, ndo ha informagao clara de que tipos de
pacientes podem ser beneficiados por esses dispositivos. Essa falta de informagao sobre o
prognostico pode explicar a grande variacdo nos indices de sucesso e reforga a necessidade

de definir porque alguns individuos respondem favoravelmente e outros ndo. Pacientes
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com o palato mole maior ou grandes discrepancias dos maxilares (retrognatia ou
micrognatia) costumam apresentar menos resultados apenas com o uso desses aparelhos
(Battagel et al., 1998). Apesar da vantagem de ser uma técnica reversivel, ela nao promove
o tratamento da desordem, so ¢ possivel avancar a mandibula até o limite de conforto do
paciente, sua atuacao ¢ dependente do paciente, além de ser potencialmente danosa para os
musculos mastigatorios e componentes das ATM.

Uma técnica mais eficaz e irreversivel, que vem sendo empregada para
tratamento da apneia noturna, ¢ o avango cirargico da mandibula (Hoffstein & Wright,
1991; De Pontes et al. (1999), Achilleos et al., 2000; Turnbull & Battagel, 2000). Essa
cirurgia atua do mesmo modo que os aparelhos oclusais, provocando o aumento no
diametro da faringe devido ao avanco mandibular, reducdo da proporg¢ao da lingua e
aumento da area e do comprimento intermaxilar.

Por outro lado, de acordo com os resultados obtidos, o encurtamento
mandibular, comumente realizado para corre¢do do prognatismo, causaria estreitamento da
via aérea (Tselnik & Pogrel, 2000; Kawamata et al., 2000; Muto et al., 2008b), porém,
com excecao do trabalho de Riley ef al. (1987) e Chen et al. (2007), a literatura ndo mostra
o aparecimento de episddios de AOS em pacientes prognatas que realizaram recuo
mandibular (Enacar et al, 1994; Battagel et al., 1999; Turnbull & Battagel, 2000;
Kawamata, 2000; Bommarito et al., 2004). Isso pode ser justificado pelo fato dos pacientes
prognatas ja apresentarem um didmetro maior da faringe e o estreitamento provocado pela
cirurgia ndo atingir o limite patologico. Athanasiou et al. (1991) ndo verificaram redugdo
da via aérea em um grupo de pacientes submetidos ao recuo cirargico da mandibula,
sugerindo que alteragdes no mecanismo muscular da faringe e que as condig¢des
biomecanicas dos musculos supra e infra-hioides ocorrem posteriormente a cirurgia para a
manutencao do didmetro da via aérea. Porém, Chen et al. (2007) chama ateng¢do para o fato
de que quando essa correcdo ¢ obtida apenas a custa do recuo mandibular, hd uma
constrigdo significativa no diametro da orofaringe e hipofaringe, inclusive em longo prazo,
0 que ndo ocorre quando da realizagdo da cirurgia bimaxilar. Por essa razdo, sempre que
possivel, o planejamento da cirurgia bimaxilar deve ser preferido para corrigir

deformidades tipo Classe III, principalmente em pacientes que apresentem outros fatores
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contribuintes, como obesidade, espaco aéreo estreito, pescoco encurtado, macroglossia e
uvula aumentada. Isso pode ser explicado pois o avanco da maxila, traciona também o véu
palatino e o musculo palatofaringeo, reduzindo a constri¢ao do espago aéreo causada pelo
recuo mandibular. Além disso, a quantidade de recuo mandibular diminui quando ¢
realizada cirurgia bimaxilar, quando comparada com a cirurgia mandibular pura.

No que diz respeito a protese dental, atencdo deve ser tomada para o correto
posicionamento do plano de cera e montagem dos dentes nas proteses totais e parciais
removiveis. A montagem, posicionando os dentes para a lingual, causa invasao do espaco
funcional da lingua e consequente redu¢do da area intermaxilar, o que leva uma projecao
da lingua para tras e estreitamento da via aérea. Esse dado pode ser comprovado pelos
estudos, que mostraram relagdo direta entre o didmetro da faringe e a area intermaxilar.
Pelo mesmo motivo o paciente reabilitado deve ser orientado a ndo remover as proteses
para dormir. Ao remover as proteses, a dimensdo vertical do paciente diminui e reduz o
espaco intermaxilar, possibilitando o colapso da via aérea em decorréncia da
posteriorizagdo da lingua e do palato mole.

Como ja foi demonstrado, a inclinagdo mandibular (SN/GoGn) ¢ inversamente
relacionada com a posicao anteroposterior do osso hioide (H-TVC) e com o didmetro da
via aérea (VIA-BaS), ou seja, quanto maior a inclinagdo mandibular, mais posteriormente
o osso hioide se posiciona e menor ¢ o didmetro da via aérea. Esse dado ¢ de grande
importancia na area de ortodontia, visto que um tratamento ortodontico que leve a uma
rotagdo horaria da mandibula pode ter como consequéncia o estreitamento da faringe,

dificultando a passagem de ar.
6.4 - ESPACO AEREO FARINGEO X POSICAO DO OSSO HIOIDE

Neste estudo, ndo foi observada relacdo entre o espaco aéreo nasofaringeo e
qualquer variavel relacionada a posi¢ao do osso hioide. Ja em relagdo ao diametro dos
espagos aéreos oro e hipofaringeo, verificou-se relagdo significativa com a posicao
anteroposterior do osso hioide, representada pelas variaveis H-TVC e C3-H, sendo mais

forte para o espago hipofaringeo. Ou seja, quanto mais distante da coluna cervical, o
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espaco aéreo tende a ser maior, corroborando com Muto et al. (2006). Isso demonstra que
o osso hioide realmente representa o limite anterior da faringe, abaixo da espinha nasal
posterior, conforme o definido por Bibby & Preston (1981) e confirmado por Battagel et
al.(1998), quando afirma que a posicdo do osso hioide tem sido considerada como um
indicador do progndstico do uso dos aparelhos para o avango mandibular e consequente
controle da AOS.

Esses mesmos autores chamaram aten¢do para o fato de que a protrusdao
necessaria para a confec¢cdo desses aparelhos nao pode ser obtida sem uma abertura bucal
concomitante. E importante que os aparelhos nio rotacionem a mandibula para ndo piorar a
apneia, ¢ o aparelho ndo tornar-se o motivo para a falha no tratamento, fato este ja
constatado em alguns estudos, tendo em vista que o aumento da inclinagdo mandibular
localiza o osso hioide mais posteriormente, possibilitando o estreitamento da faringe.

Também foi observada relagdo direta entre o didmetro da oro e hipofaringe e a
distancia entre o osso hioide e a sinfise mandibular (H-RGn), corroborando com
Athanasiou et al. (1991). A ftnica forma de todas essas relacdes ocorrerem
concomitantemente ¢ se o osso hioide estiver mais inclinado. Assim, se o ponto H se
localizar mais inferiormente, se afastando da sinfise mandibular, ocorrera uma rotacdo do
mesmo no sentido horario, o que significa que a lingua estaria posicionada mais superior e
anterior, aumentando o espago aéreo hipofaringeo. Por esse mesmo motivo € que apesar de
ser consenso na literatura de que pacientes com AOS apresentam o osso hioide
posicionado mais inferiormente (Enacar et al., 1994; Tangugsorn et al., 1995; Pracharktam
et al., 1996; Battagel et al., 1998; Tangugsorn et al., 2000; Baik et al., 2002; Hoekema et
al., 2003), nao foi observado redugdo do espago faringeo. Pelo contrario, apesar de ndo ter
sido estatisticamente significativo, a relacdo entre o espago aéreo € a posicao
superoinferior do osso hioide (H-SN, H-PM, H-PPL) houve tendéncia a uma relacao direta,
sugerindo que o aparecimento de AOS em pacientes com o 0sso hioide posicionado mais
inferiormente se deve a sua rotagdo e aproximacao da lingua e do palato. Outro dado que,
apesar de ndo significativo, reforga essa tese ¢ a tendéncia a uma redug¢do do espaco
orofaringeo (VSA-BaS), conforme ocorre um aumento da inclinagdo do osso hioide

(PH/BaN e angulo do plano hioide), provavelmente devido a uma distalizagdo do palato
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mole associada ao posicionamento mais superior da lingua. A auséncia de significancia
entre essas variaveis pode ter ocorrido, porque a Correlacdo de Pearson avalia correlacdes
lineares, que talvez ndo seja o caso. Se supormos que 0 organismo prima por manter aberta
a passagem de ar, ele ndo permitiria que o espago orofaringeo se fechasse quando na
presenca de uma angulagdo acentuada do osso hioide. Essa compensacao pode ser feita por
uma adaptacdo do musculo genioglosso, visto que € o principal misculo que promove o
avango da lingua e dilatagdo da via aérea superior, funcionando como um musculo

acessorio da respiragdo, conforme Yamaoka et al. (2003).
6.5 - ESPACO AEREO FARINGEO X POSTURA CRANIO-CERVICAL

A literatura ¢ controversa ao relatar as relagdes entre a postura cranio-cervical e
o diametro do espaco aéreo. Solow & Tallgren (1976) e Solow et al. (1984) verificaram
que a extensao da cabega em relagdo a coluna cervical apresentou relagdo com a redugdo
do espago nasofaringeo. Achilleos ef al. (2000) também observaram uma relagdo inversa
da postura da coluna, porém, com a dimensao da via aérea no nivel da base da lingua.

Tangugsorn et al. (1995); Pracharktam et al. (1996); Ozbek et al. (1998);
Tangugsorn et al. (2000); Muto et al. (2002); Tecco et al. (2007) e Anegawa et al. (2008)
mostraram que a extensdo da cabeca, (aumento da angulagdo cranio-cervical) e a projecao
anterior da coluna (redu¢do do angulo entre a coluna cervical e o plano horizontal)
aumentam o espaco aéreo, sendo inclusive uma postura tipica adotada por pacientes com
AOS, na tentativa de aumentar o espago faringeo. Hellsing (1989) e Cuccia et al. (2008)
observaram que pacientes com respiracao bucal apresentavam os angulos cranio-cervicais
aumentados, possivelmente para facilitar a passagem de ar. Wenzel et al. (1989) também
observaram relagdo significativa e direta entre o angulo cranio-cervical e o didmetro da via
aérea, porém essa relagdo foi fraca. A explicagdo para esse fato é que manter um espago
adequado entre a mandibula e a coluna cervical ¢ uma necessidade vital, e pode ser obtida
pela extensdo cervical e anteriorizagdo da cabeca, que posiciona o osso hioide distante da

parede posterior da faringe, impedindo que a lingua obstrua o espago aéreo.
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Neste estudo ndo foi observada nenhuma relagdo entre a postura cranio-
cervical e o espago aéreo. Pode-se considerar algumas justificativas tais como: foram
envolvidos neste estudo pacientes com diversos perfis esqueléticos em que o didmetro da
via aérea foi altamente influenciado pelo tamanho e posicdo da mandibula; em outros
estudos aqui referidos foram utilizadas metodologias diferentes e em alguns casos foram
incluidos apenas voluntarios com perfil facial normal que tiveram a postura da cabega
alterada promovendo também alteragdes no diametro da via aérea (Muto et al., 2002 e
Anegawa et al., 2008); outros compararam ainda pacientes com AOS ou respiradores
bucais com pacientes sem essas alteragdes e constataram haver diferencas na postura da
cabeca entre os grupos (Solow et al., 1984; Ozbek et al., 1998; Tangugsorn et al., 2000;
Tecco et al., 2007 e Cuccia et al., 2008). Provavelmente ha uma relacdo entre a postura
cranio-cervical com o diametro da via aérea, porém, esse espaco sofre uma influencia

maior do tamanho e posi¢do dos maxilares.

6.6 - POSICAO DO OSSO HIOIDE X POSTURA CRANIO-CERVICAL

Neste estudo, a posicao horizontal do osso hioide (H-TVC) apresentou relagao
significativa inversa, porém fraca, com a inclinacdo cervical (TPO/HOR) (r=-0,278;
p<0,05), concordando com Tallgren & Solow (1984) e Ozbek et al. (1998), e mostrando
que o osso hioide pode sofrer algum movimento para anterior quando a coluna ¢ projetada
para frente. A distancia do osso hioide a sinfise mandibular (H-RGn) apresentou relagao
estatisticamente significativa com a angula¢do cranio-cervical (SN/TPO e SN/TVC) e com
a angulacao cervical (TPO/HOR e TVC/HOR), mostrando que quando a coluna ¢
anteriorizada ou a cabega ¢ estendida, o osso hioide se afasta da sinfise, resultado que
corrobora com os estudos de Hellsing (1989), Ozbek et al. (1998) e Muto et al. (2002).
Isso ndo significa que ele se movimente para tras. Na verdade, a posi¢ao anteroposterior do
osso hioide pouco se altera com isso. Essa relacdo se da devido ao deslocamento anterior
da mandibula durante a extensdao da cabega ¢ anteriorizagdo da coluna. Isso também pode
ser visto quando ¢ analisada a varidvel C3-RGn que determina o distanciamento entre a

sinfise mandibular e a coluna vertebral quando ha uma mudanga postural. Pode-se
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imaginar que a postura onde a cabega encontra-se estendida e a coluna projetada para
anterior potencialmente provoca uma extensao dos musculos supra-hioides e maior tensao
dos infra-hioides. Pacientes que, a palpacdo, relatem sensibilidade nesses grupos
musculares, devem ter sua postura avaliada.

Os resultados deste estudo mostraram que quando se trata da posi¢do vertical
do osso hioide, pode-se dizer que ela ndo sofre influéncia da postura da cabega e coluna,
estando em concordancia com Tallgren & Solow (1984). A varidvel H-SN apresentou
relacdo significativa e inversa, embora fraca, com o angulo SN/VERT. Talvez em
decorréncia da mudanga da inclinacdo do plano SN. As variaveis H-PPL e H-H’ nao
apresentaram qualquer relacdo com nenhuma das varidveis posturais, porém, estas
mostraram rela¢do significativa com a variavel H-PM. Conforme a cabeca foi mais
estendida ou a coluna mais projetada para anterior, o osso hioide tendeu a se afastar da
mandibula, o que foi igualmente observado por Hellsing (1989), Ozbek et al. (1998) e
Muto et al. (2002).

Ozbek et al. (1998) propuseram que a relagio entre a posicdo mais inferior do
osso hioide e a extensdo cranio-cervical pode ser explicada pelo fato de que o osso hioide
inferiorizado, juntamente com a lingua, gera forcas que deslocam a mandibula para tras e
também para baixo, quebrando o equilibrio postural da regido cranio-mandibular e ainda
que o aumento das forcas nos musculos posturais da mandibula (elevadores) e da cabeca
(cervicais posteriores) provoca uma extensao cranio-cervical. Porém nosso estudo propoe
uma avaliacdo de direcdo inversa. Provavelmente essa relagdo foi obtida as expensas da
modificacdo da posicdo da mandibula, ja que em relagdo aos demais planos cranianos nao
se observou mudanga da posi¢cao do osso hioide. Pode-se dizer que a musculatura infra-
hioidea o mantém estabilizado, enquanto que os musculos supra-hioides sofrem algum
grau de alongamento.

Por fim, a inclinagdo do osso hioide apresentou relagdo consideravel com a
posicao da cabega (SN/VERT, SN/TPO e SN/TVC), uma vez que, conforme a posi¢ao da
cabecga tornou-se mais estendida, a posi¢do do osso hioide ficou mais inclinada. Mesmo
admitindo que as relagdes obtidas para as variaveis PH/BaN, PH/PPL, PH/SN e PH/PF

pudessem ter ocorrido em decorréncia de os planos cranianos tomados como referéncia
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para avaliar a inclinagdo do osso hioide terem variado com a mudanga na postura da
cabecga, os angulos PH/hor e angulo do PH, que avaliam a inclinacdo do osso hioide
independente das estruturas cranianas, reafirmaram essa relacdo. Quando a cabeca ¢
inclinada para tras, a mandibula acompanha essa inclinacdo com todas as estruturas que
nela estdo inseridas, e uma delas ¢ a lingua, que possui inser¢des musculares ao longo do
corno maior do osso hioide. Ao ser elevada, ela traciona o corno maior do osso hioide,
enquanto que os musculos infra-hioides estabilizam o seu corpo, proporcionando maior
inclinagdo desse 0sso.

Podemos concordar parcialmente com Tallgren & Solow (1984) quando
afirmaram que a posi¢do horizontal do osso hioide ¢ mais influenciada pela inclinacao da
coluna cervical e angulagdo cranio-cervical, enquanto que sua posigao vertical sofre mais a
influéncia da mandibula. Foi observado neste estudo, que realmente, a postura tem relacao
significativa com a posi¢ao anteroposterior do osso hioide, porém, as relagdes com as
varidveis mandibulares sdo mais fortes, mostrando que ha uma grande intera¢do entre a
posicao da cabega, a posi¢ao do osso hioide e a posi¢cao da mandibula.

Considerando a importancia do conhecimento das relagdes entre a morfologia
facial e as estruturas adjacentes, como a posicdo do osso hioide, inclinagdo da coluna
cervical e o espaco das vias aéreas e a conformacdo do terco inferior da face, torna-se
imprescindivel o planejamento interdisciplinar e todo cuidado deve ser tomado quando da
indicacdo de cirurgias, tratamentos ortodonticos e protéticos, que podem afetar estas

relacdes causando efeitos indesejaveis.
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Conclusao

7 - CONCLUSAO

1. A posigdo anteroposterior do osso hioide apresentou maior relacao estatistica com o
comprimento do corpo mandibular; a sua posi¢do supero-inferior com a altura

facial anterior e a sua angulagdo com a inclinag¢do da borda do corpo mandibular;

2. A mensuracao do espago aéreo faringeo que apresentou maior relagdo com o perfil
facial foi a variavel VIA-BaS, que teve uma relacdo estatistica significativa e

consideravel com o comprimento intermaxilar € com o eixo de crescimento;

3. A variavel postural que mais se relacionou com a morfologia facial foi a
mensuragdo cranio-vertical (SN/VERT), que apresentou maior relagdo com o

angulo SNB;

4. Quanto mais o osso hioide se distancia da coluna cervical, ocorre um aumento do

diametro do espago aéreo oro e hipofaringeo, sendo mais forte para o segundo;

5. Nao foi observada nenhuma relagdo entre a postura cranio-cervical e o espago aéreo,
possivelmente pois o didmetro da faringe foi altamente influenciado pelo tamanho e

posicao da mandibula;

6. A posicao horizontal do osso hioide apresentou relagao inversa com a inclinagao da
coluna cervical, mostrando que pode sofrer movimento para anterior quando a
coluna ¢ projetada para frente. Sua posi¢do vertical aparentemente ndo sofreu
influéncia da posi¢ao da cabeca e da coluna. Ja a sua inclinagdo apresentou relagao

consideravel e direta com a inclinagdo da cabeca.
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Anexos

ANEXO 2 - Ficha Clinica do CETASE

,
¥

UNICAMP FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

CETASE

CENTRO DE ESTUDOS E TRATAMENTO DAS ALTERAGCOES FUNCIONAIS
DO SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Area de Prétese Fixa e Escultura Dental

FICHA CLINICA

1 - Dados Pessoais Protocolo n®

Data:

/ fla_ .

Nome:
Data de Nascimento: / {19 . Estado Civil:

Endereco:
complemento:
Telefone: )]

. CEP:
. Examinador:

2 - Ouvir atentamente o paciente quanto:
- As queixas principais,
- As expectativas do tratamento,
- Descartar causas medicas.
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3 - Quanto as ATMs:

- Quando mastiga ou movimenta a mandibula, percebe algum tipo de ruido nos ouvidos ?
( ) N3o. ( } Estalidos. ( ) Creptagdo. ( ) Sensacdo de papel amassado.

- Quando boceja ou mastiga intensamente, sente a mandibula “travar™?

( ) N3o. ( } Constantemente. ( ) Esporadicamente.
Cansaco:
Dor:

- Sente dificuldades em abrir ou fechar a boca:
) Censtantemente. ( ) Esporadicamente.

—

- Quando movimenta a mandibula percebe que ela se desloca 7
) N&o.
) sim.: ( } Constantemente. ([ } Esporadicamente.
{ ) A direita.  ( ) A esquerda. [ ) A frente.  ( ) A tras.

—

- Sente sensacdo de surdez ou ouvido "tapado” ?

( ) Nao.

A

( )sim.: ( ) Constantemente. [ } Esporadicamente.
( } No ouvido direito. ( ) Mo ouvido esquerdo.

- Percebe "apite” ou "zumbide” nos ouvidos 7
) Nio.
) sim.: ) Constantemente. } Esporadicamente.

- Sente dores nas ATMs. quando mastiga 7

) Ndo.
ysim: ) Direita.  { ) Esquerda. { ) Bilateral.

Of\_/

- Aspecto radiogrifico das ATMs.:

Antes do tratamento:

¢
¢

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERTA

ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA ABERTA

( ) Inconclusivo.

Apds o tratamento:

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERTA
ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA ABERTA
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-Radiografia Panoramica {comentarios):

4 - Quanto a musculatura:

r
L
f
L

f
L
r

L

Cansaco (especificar as regides):
Dor (especificar as regides):

e e

e

e

e

f
L

- Ao acordar sente sensacido de rosto pesado ou cansaco facial 7
) Nao.
}sim. [ } Lado esquerdo. ( } Lado direito.
Especificar a(s) regido(s):

- Ao mastigar, sente sensacdo de cansaco ou dor na face ?
] N3o.
}sim.  ( } Lado esquerdo. ) Lado direito.

- Sente dor na regido temporal 7

] N3o.
}sim.  ( ) regido anterior. ( ) regido media. ) regido posterior.
) fraca. ( ) moderada. ( ) forte. ( ) “trigger”
) lado direito. ) lado esquerdo. ( ) expontanea. | ) quando mastiga.
) esporadica. } constante.
- Sente dor na regido masseterina 7
] N3o.
1 Sim. () proximo ao ouvido. ) ramo da mandibula. ) angulo da mandibula.
) fraca ( ) moderada. ( ) forte. ( ) “trigger”.
) lado direito.  { )} lado esquerdo. ) expontanea. ( } quando mastiga.
) esporadica. } constante.
- Sente dores na regido frontal ?
1 N3o.
1 Sim. ) proximo as orbitas. } na testa. ( ) no apice da cabeca.
) fraca. ( ) moderada. ( ) forte. ( ) “trigger”.
) lado direito.  { )} lado esquerdo. ) expontdnea. ( } quando mastiga.
) esporadica. ) constante.
- Sente dores na nuca e/ou pescogo 7
] N3o.
)} Sim. ) tipo torcicolo. ) na base da cabeca. ( ) na base do pescoco.
) fraca. ( ) moderada. { ) forte. ( ) "trigger”.
) expontanea. ( ) ao acordar. ( ) esporadica. ) constante.
- Sente dores nas costas 7
1 N3o
)} Sim. ) regido cervical. ( ) regido toracica. ( ) regido lombar.
) fraca. ( ) moderada. { ) forte. ( } “trigger”.
) expontanea. ( ) quando esta sentado. ( ) espeoradica. | )} constante.

- Sente sensibilidade dolorosa nos seios, ao toque 7
] N3o. | 1 Sim.

O inicio da sensibilidade coincide com os outros sintomas 7 ) sim. | ) N3o.
Consultou um ginecologista 7 )Sim. | } N3o.
Comentarios:
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5 - Em relacao as conexdes anatémicas:
- Sente anuviamento visual 7

( ) MNo.
L
( 1 Sim. ) esporadicamente. ( } constantemente,
( ) quando tem dores. | ) espontaneamente.
[ ) consultou oftalmologista. ( ) olho esquerdo. | } olho direito.

Comentarios:
- Sente sensacdo de surdez 7

( ) N3o.

L

( 1Sim. ) guando a mandibula trava. | ) espontaneamente.
( } esporadicamente. [ ) constantemente.
( } consultou oterrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensacdo de vertigem ?

. =
( ] Nao.
( 1 Sim. ) quando tem dores. ( ) esporadicamente.
[ ) constantemente. ( ) espontaneamente.
[ } consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensacdo de coceira ou corrimento nos cuvidos ?

( ) No.

( 1 Sim. ) direita. ( ) esquerdo.
( } constantemente ( ) esporadicamente,
( } consultou otorrinclaringologista.

Comentarios:

6 - Pesquisar clinicamente:

- Assimetria facial: { 1sim. ( 1 N3o.
( ) Hipertrofia muscular.

Regido:

- Uso de aparelhos ortedénticos: }Sim. ) N3o.

{ ) fixo. 1 movel.

Quanto tempo: .
Extraiu algum dente para colocacdo do aparelho ortodontico 7 | 1 sim. ( ) Nao.
Qual (is) :
Ha quanto tempo:

- Dimensdo Vertical de Oclusdo: ( ) Alta. ( ) Baixa. | 1 Mormal.

- Desvio de linha média: ( }sSim. ( ) N3o.
( ) & direita.  ( ) @ esquerda. ) em abertura. ( ) em fechamento.

Causa (s) aparente (s):

- Limitagdo de abertura de boca: 1 sim. ) N3o.

Abertura: mm.
- Auséncia de espago de Christensen: ( 1 Sim. ) Ndo.

() Oclusdo molar em protrusiva. () Oclusdo molar em trabalho.

() Oclusdo molar em balanco. [ ) Mordida aberta anterior.

( } Mordida cruzada anterior. ( } Mordida cruzada posterior.

() Oclusdo molar e posterior em protrusiva.

{ ) Oclusdo molar e posterior em trabalho. ( ) Oclus3o molar e posterior em balango.
- Guia em incisivo ( ).

- Guia em canino }-

ALVES, M.R. 102



Anexos

Auséncia de dentes
{Assinalar a auséncia ou a perda precoce em caso de denticdo mista ou decidua):

- Presenca de salto condilar:
( 1 Sim. ) Ndo.
( ) Lado direito.  ( ) Lado esquerdo. ) Abertura. ( ) Fechamento.

- Tipe de Oclusao:
) Classe I. ) Classe II. ) Classe I11.
} Chave de Oclusdo Molar. ( ) Chave de Oclusdo Molar Alterada.
) Tranpasse Vertical Profundo ( ) Transpasse horizontal Acentuado.

— — —

7 - Teste de Resisténcia:
( ) Positive. ( ) Negativo.

- Reproduziu a sintomatologia relatada 7
( ) Parciamente ( ) Totalmente.
Comentarios:

8 - Teste de Carga:
- Mordida Unilateral:
Reagdo Sintomatologica:
( ) N3o. ( ) Lado direito. ( ) Lado Esquerdo.

- Mordida Bilateral:
Reagdo Sintomatoldgica:

( ) Ndo. ( ) Lado direito. ( ) Lado Esquerdo.

9 - Exame Fisico:

- Musculo Temporal (Sensibilidade Dolorosa): ) sim. ) N3o.
Temporal Anterior: { ) Fraca. | ) Moderada. ) Forte. ) “Trigger Zone".
Temporal Medio: ( ) Fraca. ) Moderada. | ) Forte. ) "Trigger Zone".
Temporal Posterior: ) Fraca. | ) Moderada. ) Forte. | ) "Trigger Zone".
Tend3o do m. Temporal (Retromolar): { ) Positiva. } Negativo
Tend3o do m. Temporal (Apafise Corondide): ) Positivo. ( ) Negativo.
- Musculo Masséter (Sensibilidade Delorosa): | )sim. ) N3o.
Masséter Superficial: ) Fraca. ) Moderada. ) Forte. ) “Trigger Zone".
Masséter Profundo: ( ) Fraca. | ) Moderada. | ) Forte. ( ) "Trigger Zone".
- Musculo Esternocleidomastoidec (Sensibilidade Delorosa): ( )sim. ) Nao.

( ) Fraca. ( } Moderada. ( ) Forte. ( ) "Trigger Zone".

- Musculo Trapézio Cervical (Sensibilidade Dolorosa): ( ) Sim. ( ) N3o.
( ) Fraca. ( } Moderada. ( ) Forte. ( ) "Trigger Zone".
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- Musculo Platisma (Sensibilidade Doloresa): ( ) sim. | ) Nio.
( ) Fraca. ( ) Moderada. ) Forte. ( ) "Trigger Zone".

- Musculos Digdstrico, Genihioideo, Milihicideo (Sensibilidade Dolorosa):
( 1sim. } Nio.
( ) Fraca. ( ) Moderada. ) Forte. ( ) "Trigger Zone".

- Musculo Pterigoideo Medial (Sensibilidade Dolorosa): ( Jsim. } No.
( ) Angulo de mandibula. | ) Regido Mediana.
( ) Fraca. ( ) Moderada. ) Forte. ( ) "Trigger Zone".

Assinalar em vermelho as regides com manifestagio dolorosa voluntaria e, em azul as
detectadas através do exame fisico:

Comentarios:

10 - Mapeamento Oclusal:
- Assinalar em vermelho os contatos céntricos, em azul os de excursdes protrusivas, em
verde os obtidos em excursdes latero-protrusivas:
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11 - Antecedentes de ordem médica:
- Neuroldgicos:
- Cardiovasculares:
- Musculares:
- Alérgicos:
- Hormonais:
- Reumaticos:
- Traumaticos:
- Digestivos:
- Sanglineos:

EXAMINADOR : . CRO:

DIAGNOSTICO PROPOSTO

EXAMINADOR: DATA:

PLANO DE TRATAMENTO

EXAMINADOR: DATA

PACIENTE:

DATA PROCEDIMENTO
ISTO
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ANEXO 3 - Correlacao Intraclasse

Reliability Go-Gn (mm)

Intraclass Correlation Coefficient

Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound | Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .9820 .930 .996 110.488 9.0 9 .000
Average Measures .991¢ .964 .998 110.488 9.0 9 .000
Two-way mixed effects model where people effects are random and measures effects are fixed.
a. Type C intraclass correlation coefficients using a consistency definition-the between-measure variance is
excluded from the denominator variance.
b. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not.
C. This estimate is computed assuming the interaction effect is absent, because it is not estimable otherwise.
Reliability SNB (°)
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .994P 974 998 | 310.579 9.0 9 .000
Average Measures .997¢ .987 .999 310.579 9.0 9 .000
Reliability SN/ Eixo Y (°)
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound | Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .994P .976 .998 330.676 9.0 9 .000
Average Measures .997¢ .988 .999 330.676 9.0 9 .000
Reliability Eixo Y / hor (°)
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures ,969°P ,947 ,982 63,920 51,0 51 ,000
Average Measures ,984¢ ,973 ,991 63,920 51,0 51 ,000
. s o
Re"ablllty SN/GoGn ©) Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound | Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .973P .894 .993 71.760 9.0 9 .000
Average Measures .986° .944 .997 71.760 9.0 9 .000
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Reliability GoGn / hor (°)

Intraclass Correlation Coefficient

95% Confidence Interval

F Test with True Value 0

Intraclass
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures ,996° ,993 ,998 511,151 51,0 51 ,000
Average Measures ,998¢ ,997 ,999 511,151 51,0 51 ,000
Reliability N-Me (mm)
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound | Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .998° .991 .999 874.933 9.0 9 .000
Average Measures .999¢ .995 1.000 874.933 9.0 9 .000
Reliability ENA-Me (mm)
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound | Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .993° 973 .998 296.925 9.0 9 .000
Average Measures .997¢ .986 .999 296.925 9.0 9 .000
Reliability ANB (°) Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation? | Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .9840 .938 .996 125.102 9.0 9 .000
Average Measures .992°¢ .968 .998 125.102 9.0 9 .000
Reliability comprimento intermaxilar (mm)
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound | Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .975° .903 .994 79.259 9.0 9 .000
Average Measures .987¢ .949 .997 79.259 9.0 9 .000
Reliability area Intermaxilar (cm?)
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .990° .961 .998 204.961 9.0 9 .000
Average Measures .995¢ .980 .999 204.961 9.0 9 .000
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Reliability H - TVC (mm)

Intraclass Correlation Coefficient

F Test with True Value 0

Intraclass 95% Confidence Interval
Correlation® | Lower Bound | Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .945P 797 .986 35.666 9.0 9 .000
Average Measures .972¢ .887 .993 35.666 9.0 9 .000
Reliability H-SN (mm)
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound | Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .996° .982 .999 446.906 9.0 9 .000
Average Measures .998¢ .991 .999 446.906 9.0 9 .000
Reliability H-PPL (mm)
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound | Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .993P .973 .998 299.628 9.0 9 .000
Average Measures .997¢ .987 .999 299.628 9.0 9 .000
Reliability H-PM (mm)
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .993P 972 .998 286.267 9.0 9 .000
Average Measures .997¢ .986 .999 286.267 9.0 9 .000
Reliability PH/BaN (°) Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .925P .728 .981 25.577 9.0 9 .000
Average Measures .961¢ .843 .990 25.577 9.0 9 .000
Reliability PH/PPL (°) Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound | Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .981P .927 .995 106.006 9.0 9 .000
Average Measures .991¢ .962 .998 106.006 9.0 9 .000
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Reliability PH/SN (°)

Intraclass Correlation Coefficient

Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .977° 910 .994 85.078 9.0 9 .000
Average Measures .988¢ .953 .997 85.078 9.0 9 .000
Reliability PH/PF (°) . .
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound | Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .987° .950 .997 157.137 9.0 9 .000
Average Measures .994¢ 974 .998 157.137 9.0 9 .000
Reliability PH/hor (°
eliability or (°) Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures ,989° ,981 ,994 178,327 51,0 51 ,000
Average Measures ,994¢ ,990 ,997 178,327 51,0 51 ,000
Reliability C3 - RGn (mm)
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound | Upper Bound | Value dft df2 Sig
Single Measures .999° .995 1.000 | 1748.178 9.0 9 .000
Average Measures .999¢ .998 1.000 | 1748.178 9.0 9 .000
Reliability C3-H (mm) . -
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .996° .983 .999 462.658 9.0 9 .000
Average Measures .998¢ .991 .999 462.658 9.0 9 .000
Reliability H-RGn (mm) ) .
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .996° .984 .999 487.306 9.0 9 .000
Average Measures .998¢ .992 .999 487.306 9.0 9 .000
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Reliability H-H' (mm)

Intraclass Correlation Coefficient

Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .9820 .928 .995 107.272 9.0 9 .000
Average Measures .991¢ .962 .998 107.272 9.0 9 .000
Reliability angulo PH (°)
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .986° .945 997 142.529 9.0 9 .000
Average Measures .993¢ 972 .998 142.529 9.0 9 .000
Reliability ENP-BaS (mm)
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .933P .755 .983 28.782 9.0 9 .000
Average Measures .965° .860 .991 28.782 9.0 9 .000
Reliability VSA-BaS (mm)
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound | Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .891P .624 972 17.415 9.0 9 .000
Average Measures .943¢ .769 .986 17.415 9.0 9 .000
Reliability VIA-BaS (mm)
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound | Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .975P .902 .994 78.389 9.0 9 .000
Average Measures .987¢ .949 .997 78.389 9.0 9 .000
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Reliability SN/VERT (°)

Intraclass Correlation Coefficient

Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .9920 .968 .998 247.697 9.0 9 .000
Average Measures .996° .984 .999 247.697 9.0 9 .000
Reliability SN/TPO (°)
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures 9140 .693 .978 22.190 9.0 9 .000
Average Measures .955¢ .819 .989 22.190 9.0 9 .000
Reliability SN/TVC (°) Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures 978 916 .995 91.672 9.0 9 .000
Average Measures .989° .956 .997 91.672 9.0 9 .000
Reliability TPO/HOR (°) . -
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound | Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .954P .827 .988 42.550 9.0 9 .000
Average Measures .976¢ .905 .994 42.550 9.0 9 .000
Reliability TVC/HOR (°)
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig
Single Measures .974P .900 .994 76.571 9.0 9 .000
Average Measures .987¢ .947 .997 76.571 9.0 9 .000
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GoGn x H-TVC
Colunas 1 ¢ 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.5005
IC 95% = 0.26 2 0.68
1C 99% = 0.1820.73
R2 = 0.2505
t= 4.0882
GL = 50
(p) = 0.0002
GoGn x H-SN
Colunas 1 ¢ 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.6339
IC 95% = 0.44a0.77
IC 99% = 0.36 2 0.81
R2 = 0.4018
t= 5.7955
GL = 50
(p) = 0.0000
GoGn x H-PPL
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.4850
IC 95% = 0.24 2 0.67
IC 99% = 0.160.72
R2 = 0.2352
t= 3.9218
GL = 50
(p) = 0.0003
GoGn x H-PM
Colunas 1 ¢ 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.1383
IC 95% = -0.14 2 0.40
IC 99% = -0.23 2 0.47
R2 = 0.0191
t= 0.9875
GL = 50
(p) = 0.3281

ANEXO 4 - Correlacao Linear de Pearson

GoGn x PH/BaN
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = -0.0740
IC 95% = -0.3420.20
IC 99% = -0.4220.29
R2 = 0.0055
t= -0.5246
GL = 50
(p)= 0.6022
GoGn x PH/PPL
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = -0.0762
IC 95% = -0.34 2 0.20
IC 99% = -0.42 a 0.28
R2 = 0.0058
t= -0.5407
GL = 50
(p) = 0.5911
GoGn x PH/SN
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
1 (Pearson) = -0.1370
IC 95% = -0.40a0.14
IC 99% = -0.472a0.23
R2 = 0.0188
t= -0.9783
GL = 50
(p) = 0.3326
GoGn x PH/PF
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
1 (Pearson) = -0.1007
IC 95% = -0.36 2 0.18
1C 99% = -0.44 2 0.26
R2 = 0.0101
t= -0.7155
GL = 50
(p) = 0.4776
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GoGn x PH/hor

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.0212
IC 95% = -0.29a0.25

IC 99% = -0.37a0.33
R2 = 0.0005

t= -0.1502

GL = 50

p)= 0.8812

GoGn x C3-RGn

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.5651
IC 95% = 0.35a0.73
IC 99% = 0.2720.77
R2 = 0.3193
t= 4.8431
GL = 50
(p)= 0.0000
GoGn x C3-H

Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.7024
IC 95% = 0.5320.82
IC 99% = 0.46 a 0.85
R2 = 0.4934
t= 6.9783
GL = 50
(p) = 0.0000

GoGn x H-RGn
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.2779
IC 95% = 0.01a0.51
IC 99% = -0.08 a 0.57
R2 = 0.0772
t= 2.0459
GL = 50
(p)= 0.0460

GoGn x H-H’
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
1 (Pearson) = 0.3225
IC 95% = 0.05 2 0.55
IC 99% = -0.03 a 0.61
R2 = 0.1040
t= 2.4091
GL = 50
(p)= 0.0197
GoGn x Angulo PH
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = -0.1766
IC 95% = -0.43a0.10
IC 99% = -0.50 a2 0.19
R2 = 0.0312
t= -1.2685
GL = 50
(p)= 0.2104
SNB x H-TVC
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
1 (Pearson) = 0.4038
IC 95% = 0.152a0.61
IC 99% = 0.06 a 0.66
R2 = 0.1631
t= 3.1212
GL = 50
(p)= 0.0030
SNB x H-SN
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
1 (Pearson) = 0.2443
IC 95% = -0.03 2 0.48
IC 99% = -0.12a0.55
R2 = 0.0597
t= 1.7812
GL = 50
(p)= 0.0809
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SNB x H-PPL
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.1435
IC 95% = -0.13 2 0.40
IC 99% = -0.22 2 0.47
R2 = 0.0206
t= 1.0250
GL = 50
(p)= 0.3103
SNB x H-PM
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = -0.0849
IC 95% = -0.35a0.19
IC 99% = -0.42 2 0.28
R2 = 0.0072
t= -0.6022
GL = 50
(p)= 0.5497
SNB x PH/BaN
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = -0.3324
IC 95% = -0.55 a-0.07
IC 99% = -0.61 2 0.02
R2 = 0.1105
t= -2.4919
GL = 50
(p) = 0.0160
SNB x PH/PPL
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = -0.2694
IC 95% = -0.51 2 0.00
IC 99% = -0.57 2 0.09
R2 = 0.0726
t= -1.9781
GL = 50
(p)= 0.0533

SNB x PH/SN
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
1 (Pearson) = -0.3675
IC 95% = -0.58 a-0.11
IC 99% = -0.64 a -0.02
R2 = 0.1351
t= -2.7943
GL = 50
(p)= 0.0073
SNB x PH/PF
Colunas 1 ¢ 2
n (pares) = 52
1 (Pearson) = -0.2439
IC 95% = -0.48 2 0.03
IC 99% = -0.55a0.12
R2 = 0.0595
t= -1.7782
GL = 50
(p)= 0.0814
SNB x PH/hor
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = -0.0752
IC 95% = -0.3420.20
IC 99% = -0.42 2 0.29
R2 = 0.0057
t= -0.5331
GL = 50
(p)= 0.5963
SNB x C3-RGn
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.4888
IC 95% = 0.252a0.67
IC 99% = 0.1620.72
R2 = 0.2389
t= 3.9618
GL = 50
(p)= 0.0002
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SNB x C3-H
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.5187
IC 95% = 0.29 a 0.69
IC 99% = 0.20a0.74
R2 = 0.2690
t= 4.2897
GL = 50
(p)= 0.0001
SNB x H-RGn
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.2654
IC 95% = -0.01 2 0.50
IC 99% = -0.10 2 0.57
R2 = 0.0704
t= 1.9466
GL = 50
(p)= 0.0571
SNB x H-H’
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.0476
IC 95% = -0.23a0.32
IC 99% = -0.3120.39
R2 = 0.0023
t= 0.3369
GL = 50
(p) = 0.7376
SNB x Angulo PH
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = -0.3585
IC 95% = -0.58 a -0.09
IC 99% = -0.63 a-0.01
R2 = 0.1285
t= -2.7154
GL = 50
(p)= 0.0090

SN/Eixo Y x H-TVC

Colunas l e 2

n (pares) = 52

1 (Pearson) = -0.3538
IC 95% = -0.57 2 -0.09

IC 99% = -0.63 2 0.00
R2 = 0.1252

t= -2.6745

GL = 50

p) = 0.0100

SN/Eixo Y x H-SN

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.1157
IC 95% = -0.38a0.16

IC 99% = -0.452a0.25
R2= 0.0134

t= -0.8237

GL = 50

p)= 0.4140

SN/Eixo Y x H-PPL

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

1 (Pearson) = -0.0109
IC 95% = -0.28 2 0.26

IC 99% = -0.36 2 0.34
R2= 0.0001

t= -0.0772

GL = 50

(p)= 0.9388

SN/Eixo Y x H-PM

Colunas l e 2

n (pares) = 52

1 (Pearson) = 0.0435
IC 95% = -0.2320.31

IC 99% = -0.3120.39
R2 = 0.0019

t= 0.3076

GL = 50

(p)= 0.7596
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SN/Eixo Y x PH/BaN

Colunas l e 2

n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.3941
IC 95% = 0.14 2 0.60
IC 99% = 0.05 a 0.66
R2 = 0.1553
t= 3.0320
GL = 50
(p)= 0.0038
SN/Eixo Y x PH/PPL
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.2530
IC 95% = -0.022 049
IC 99% = -0.11 a 0.56
R2 = 0.0640
t= 1.8491
GL = 50
(p)= 0.0703
SN/Eixo Y x PH/SN
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.3796
IC 95% = 0.1220.59
IC 99% = 0.03 2 0.65
R2 = 0.1441
t= 2.9009
GL = 50
(p) = 0.0055
SN/Eixo Y x PH/PF
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.2679
IC 95% = -0.01 a 0.50
IC 99% = -0.09 2 0.57
R2 = 0.0718
t= 1.9665
GL = 50
(p)= 0.0547

SN/Eixo Y x PH/hor
Colunas 1 ¢ 2
n (pares) = 52
1 (Pearson) = 0.1274
IC 95% = -0.1520.39
1C 99% = -0.24 2 0.46
R2 = 0.0162
t= 0.9080
GL = 50
(p)= 0.3682

SN/Eixo Y x C3-RGn

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.4575
IC 95% = -0.65a-0.21

IC 99% = -0.70 a -0.12
R2= 0.2093

t= -3.6383

GL = 50

(p) = 0.0006

SN/Eixo Y x C3-H

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

1 (Pearson) = -0.5062
IC 95% = -0.68 a -0.27

IC 99% = -0.73 2-0.19
R2= 0.2562

t= -4.1505

GL = 50

(p)= 0.0001

SN/Eixo Y x H-RGn

Colunas l e 2

n (pares) = 52

1 (Pearson) = -0.2437
IC 95% = -0.48 2 0.03

IC 99% = -0.552a0.12
R2 = 0.0594

t= -1.7769

GL = 50

(p)= 0.0816
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SN/Eixo Y x H-H’

Colunas l e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.0862

IC 95% = -0.35a0.19

IC 99% = -0.43 2 0.27

R2 = 0.0074

t= -0.6121

GL = 50

(p)= 0.5433

SN/Eixo Y x Angulo PH

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.3038

IC 95% = 0.03 2 0.53

IC 99% = -0.05 2 0.59

R2 = 0.0923

t= 2.2550

GL = 50

(p)= 0.0285

Eixo Y/hor x H-TVC

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.0966
IC 95% = -0.3620.18

1C 99% = -0.43a0.27
R2 = 0.0093

t= -0.6865

GL = 50

(p) = 0.4955

Eixo Y/hor x H-SN

Colunas l e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.1884
IC 95% = -0.09 a 0.44

IC 99% = -0.18 2 0.51
R2 = 0.0355

t= 1.3563

GL = 50

(p)= 0.1810

Eixo Y/hor x H-PPL

Colunas l e 2

n (pares) = 52

1 (Pearson) = 0.0932
IC 95% = -0.18 2 0.36

IC 99% = -0.27a0.43
R2 = 0.0087

t= 0.6618

GL = 50

(p)= 0.5111

Eixo Y/hor x H-PM

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52
r (Pearson) = -0.3581
IC 95% = -0.57 a-0.09
IC 99% = -0.63 a-0.01
R2 = 0.1283
t= -2.7123
GL = 50
(p)= 0.0091
Eixo Y/hor x PH/BaN
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
1 (Pearson) = -0.2605
IC 95% = -0.50 a 0.01
IC 99% = -0.56 2 0.10
R2 = 0.0679
t= -1.9082
GL = 50
(p)= 0.0620
Eixo Y/hor x PH/PPL
Colunas 1 ¢ 2
n (pares) = 52
1 (Pearson) = -0.2656
IC 95% = -0.50 2 0.01
1C 99% = -0.57a0.10
R2 = 0.0705
t= -1.9480
GL = 50
(p)= 0.0569
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Eixo Y/hor x PH/SN
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = -0.3544
IC 95% = -0.57 a -0.09
1C 99% = -0.63 a 0.00
R2 = 0.1256
t= -2.6802
GL = 50
(p)= 0.0099
Eixo Y/hor x PH/PF
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = -0.2989
IC 95% = -0.53 a-0.03
1C 99% = -0.59 a 0.06
R2 = 0.0894
t= -2.2149
GL = 50
(p)= 0.0313
Eixo Y/hor x PH/hor
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = -0.0669
1C 95% = -0.33a0.21
IC 99% = -0.4120.29
R2 = 0.0045
t= -0.4741
GL = 50
(p) = 0.6375

Eixo Y/hor x C3-RGn

Colunas l e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.4399
IC 95% = -0.64a-0.19

IC 99% = -0.69 a -0.10
R2 = 0.1935

t= -3.4640

GL = 50

(p)= 0.0011

Eixo Y/hor x C3-H

Colunas l e 2

n (pares) = 52

1 (Pearson) = -0.1222
IC 95% = -0.3820.16

IC 99% = -0.46 2 0.24
R2 = 0.0149

t= -0.8708

GL = 50

(p)= 0.3880

Eixo Y/hor x H-RGn

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.4838
IC 95% = -0.67 a -0.24

IC 99% = -0.71 a-0.16
R2 = 0.2340

t= -3.9085

GL = 50

(p)= 0.0003

Eixo Y/hor x H-H’

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52
1 (Pearson) = 0.0755
IC 95% = -0.20 a2 0.34
IC 99% = -0.28 2 0.42
R2 = 0.0057
t= 0.5357
GL = 50
(p)= 0.5945
Eixo Y/hor x Angulo PH
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
1 (Pearson) = -0.3697
IC 95% = -0.58 a-0.11
IC 99% = -0.64 a -0.02
R2 = 0.1367
t= -2.8139
GL = 50
(p)= 0.0069
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SN/GoGn x H-TVC

Colunas l e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.2993
IC 95% = -0.53 2-0.03

IC 99% = -0.59 a 0.06
R2 = 0.0896

t= -2.2180

GL = 50

(p)= 0.0310

SN/GoGn x H-SN

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.2311
IC 95% = -0.47 a 0.04

IC 99% = -0.54a0.13
R2 = 0.0534

t= -1.6793

GL = 50

(p)= 0.0992

SN/GoGn x H-PPL

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.0640
IC 95% = -0.33a20.21

1C 99% = -0.41a0.30
R2 = 0.0041

t= -0.4534

GL = 50

(p) = 0.6522

SN/GoGn x H-PM

Colunas l e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.1591
IC 95% = -0.12a2 041
IC 99% = -0.21 2 0.48
R2 = 0.0253

t= 1.1397

GL = 50

(p)= 0.2598

SN/GoGn x PH/BaN
Colunas 1 ¢ 2
n (pares) = 52
1 (Pearson) = 0.1433
IC 95% = -0.1320.40
1C 99% = -0.22 2 0.47
R2 = 0.0205
t= 1.0242
GL = 50
(p)= 0.3106
SN/GoGn x PH/PPL
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.1880
IC 95% = -0.09 a 0.44
IC 99% = -0.18a 0.51
R2 = 0.0353
t= 1.3535
GL = 50
(p)= 0.1819
SN/GoGn x PH/SN
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
1 (Pearson) = 0.2423
IC 95% = -0.03 2 0.48
IC 99% = -0.12a0.55
R2 = 0.0587
t= 1.7663
GL = 50
(p)= 0.0834
SN/GoGn x PH/PF
Colunas 1 ¢ 2
n (pares) = 52
1 (Pearson) = 0.1713
IC 95% = -0.1120.42
1C 99% = -0.1920.49
R2 = 0.0293
t= 1.2296
GL = 50
(p)= 0.2245
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SN/GoGn x PH/hor
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.0501
IC 95% = -0.23a0.32
1C 99% = -0.31a0.40
R2 = 0.0025
t= 0.3548
GL = 50
(p)= 0.7242

SN/GoGn x C3-RGn

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.3620
IC 95% = -0.58 a-0.10

IC 99% = -0.63 a-0.01
R2 = 0.1310

t= -2.7456

GL = 50

(p)= 0.0083

SN/GoGn x C3-H

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.4284
IC 95% = -0.63 a-0.18

1IC 99% = -0.68 a -0.09
R2 = 0.1835

t= -3.3523

GL = 50

(p) = 0.0015

SN/GoGn x H-RGn

Colunas l e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.2340
IC 95% = -0.48 a 0.04

IC 99% = -0.542a0.13
R2 = 0.0547

t= -1.7016

GL = 50

(p)= 0.0949

SN/GoGn x H-H’

Colunas l e 2

n (pares) = 52

1 (Pearson) = -0.2848

IC 95% = -0.52 2 -0.01

IC 99% = -0.58 2 0.08

R2 = 0.0811

t= -2.1007

GL = 50

(p)= 0.0406

SN/GoGn x Angulo PH

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.1594

IC 95% = -0.12a2041

IC 99% = -0.20 2 0.48

R2 = 0.0254

t= 1.1418

GL = 50

(p)= 0.2589

GoGn/hor x H-TVC

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

1 (Pearson) = -0.1604
IC 95% = -0.42a0.12

IC 99% = -0.49 2 0.20
R2= 0.0257

t= -1.1492

GL = 50

(p)= 0.2559

GoGn/hor x H-SN

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

1 (Pearson) = -0.0019
IC 95% = -0.27 2 0.27

IC 99% = -0.352a0.35
R2 = 0.0000

t= -0.0135

GL = 50

(p)= 0.9893
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GoGn/hor x H-PPL

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.0004
IC 95% = -0.2720.27

1C 99% = -0.35a0.35
R2 = 0.0000

t= 0.0030

GL = 50

(p)= 0.9976

GoGn/hor x H-PM

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.1880

IC 95% = -0.44 2 0.09

IC 99% = -0.51a0.18

R2 = 0.0354

t= -1.3537

GL = 50

p) = 0.1819

GoGn/hor x PH/BaN

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.3934

IC 95% = -0.60 a -0.13

IC 99% = -0.66 a -0.05

R2 = 0.1548

t= -3.0258

GL = 50

(p) = 0.0039

GoGn/hor x PH/PPL

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.2496

IC 95% = -0.49 2 0.03

IC 99% = -0.55a0.11

R2 = 0.0623

t= -1.8224

GL = 50

(p)= 0.0743

GoGn/hor x PH/SN
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = -0.3555
IC 95% = -0.57 a-0.09
IC 99% = -0.63 a 0.00
R2 = 0.1264
t= -2.6896
GL = 50
(p)= 0.0097
GoGn/hor x PH/PF
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = -0.3019
IC 95% = -0.53 a -0.03
IC 99% = -0.59 a 0.06
R2 = 0.0911
t= -2.2390
GL = 50
(p)= 0.0296
GoGn/hor x PH/hor
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = -0.1374
IC 95% = -0.40a0.14
IC 99% = -0.472a0.23
R2 = 0.0189
t= -0.9807
GL = 50
(p)= 0.3314

GoGn/hor x C3-RGn

Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = -0.3692
IC 95% = -0.58 a-0.11
IC 99% = -0.64 2 -0.02
R2 = 0.1363
t= -2.8094
GL = 50
(p)= 0.0070
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GoGn/hor x C3-H

Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = -0.1555
IC 95% = -0.41a0.12
1C 99% = -0.48a0.21
R2 = 0.0242
t= -1.1131
GL = 50
p)= 0.2709
GoGn/hor x H-RGn
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = -0.1935
IC 95% = -0.44 2 0.08
1C 99% = -0.51a0.17
R2 = 0.0374
t= -1.3944
GL = 50
p)= 0.1693
GoGn/hor x Angulo PH
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = -0.3852
IC 95% = -0.60 a-0.13
IC 99% = -0.65 a -0.04
R2 = 0.1484
t= -2.9512
GL = 50
(p)= 0.0048
N-Me x H-TVC
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.4235
IC 95% = 0.17 2 0.62
1C 99% = 0.08 a 0.68
R2 = 0.1794
t= 3.3057
GL = 50
p) = 0.0017

N-Me x H-SN
Colunas 1 ¢ 2
n (pares) = 52
1 (Pearson) = 0.7955
IC 95% = 0.67 2 0.88
1C 99% = 0.62 2 0.90
R2 = 0.6327
t= 9.2814
GL = 50
p) = 0.0000
N-Me x H-PPL
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.7389
IC 95% = 0.58 2 0.84
IC 99% = 0.52 2 0.87
R2 = 0.5460
t= 7.7537
GL = 50
p)= 0.0000
N-Me x H-PM
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
1 (Pearson) = 0.1680
IC 95% = -0.11 a0.42
IC 99% = -0.2020.49
R2 = 0.0282
t= 1.2052
GL = 50
(p)= 0.2337

N-Me x PH/BaN

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.1187
IC 95% = -0.1620.38

IC 99% = -0.24 a2 0.45
R2 = 0.0141

t= 0.8456

GL = 50

(p)= 0.4018
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N-Me x PH/PPL

Colunas l e 2

n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.0782
IC 95% = -0.20 2 0.34
IC 99% = -0.28 2 0.42
R2 = 0.0061
t= 0.5548
GL = 50
(p)= 0.5815
N-Me x PH/SN
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.0694
IC 95% = -0.21a20.34
IC 99% = -0.2920.41
R2 = 0.0048
t= 0.4920
GL = 50
(p)= 0.6249
N-Me x PH/PF
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.0678
IC 95% = -0.21a0.33
IC 99% = -0.292 041
R2 = 0.0046
t= 0.4805
GL = 50
(p) = 0.6329
N-Me x PH/hor
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.0868
IC 95% = -0.1920.35
IC 99% = -0.27a0.43
R2 = 0.0075
t= 0.6161
GL = 50
(p)= 0.5406

N-Me x C3-RGn
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
1 (Pearson) = 0.2681
IC 95% = -0.01 a 0.50
IC 99% = -0.09 a 0.57
R2 = 0.0719
t= 1.9677
GL = 50
(p)= 0.0546
N-Me x C3-H
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.4523
IC 95% = 0.20 a 0.65
IC 99% = 0.12 2 0.69
R2 = 0.2046
t= 3.5859
GL = 50
(p)= 0.0008
N-Me x H-RGn
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
1 (Pearson) = 0.0745
IC 95% = -0.20a0.34
IC 99% = -0.2920.42
R2 = 0.0056
t= 0.5284
GL = 50
(p)= 0.5995
N-Me x H-H’
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
1 (Pearson) = 0.3456
IC 95% = 0.08 a 0.57
IC 99% = -0.01 a 0.62
R2 = 0.1194
t= 2.6041
GL = 50
(p)= 0.0120
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N-Me x Angulo PH

Colunas l e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.0453
IC 95% = -0.3120.23

IC 99% = -0.39a0.31
R2 = 0.0020

t= -0.3205

GL = 50

p)= 0.7499

ENA-Me x H-TVC

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.3548
IC 95% = 0.09 a2 0.57

IC 99% = 0.00 a 0.63

R2 = 0.1259

t= 2.6832

GL = 50

(p)= 0.0098

ENA-Me x H-SN

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.6140
IC 95% = 0.41a0.76

1C 99% = 0.33a0.79

R2 = 0.3770

t= 5.5003

GL = 50

(p) = 0.0000

ENA-Me x H-PPL

Colunas l e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.6279
IC 95% = 0.43a0.77

IC 99% = 0.3520.80

R2 = 0.3942

t= 5.7041

GL = 50

(p)= 0.0000

ENA-Me x H-PM

Colunas l e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.0446
IC 95% = -0.2320.31

IC 99% = -0.3120.39

R2 = 0.0020

t= 0.3157

GL = 50

p) = 0.7535

ENA-Me x PH/BaN

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.0794
IC 95% = -0.2020.34

IC 99% = -0.28 2 0.42

R2 = 0.0063

t= 0.5634

GL = 50

(p)= 0.5757

ENA-Me x PH/PPL

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.1659
IC 95% = -0.11 a0.42

IC 99% = -0.2020.49
R2= 0.0275

t= 1.1893

GL = 50

(p)= 0.2399

ENA-Me x PH/SN

Colunas l e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.0330
IC 95% = -0.24 2 0.30

IC 99% = -0.3220.38

R2 = 0.0011

t= 0.2337

GL = 50

(p)= 0.8162
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ENA-Me x PH/PF

Colunas l e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.0819
IC 95% = -0.20a0.35

IC 99% = -0.28 2 0.42

R2 = 0.0067

t= 0.5813

GL = 50

p)= 0.5636

ENA-Me x PH/hor

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.0993
IC 95% = -0.18 2 0.36

IC 99% = -0.26 2 0.44

R2 = 0.0099

t= 0.7056

GL = 50

(p)= 0.4837

ENA-Me x C3-RGn

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.1471

IC 95% = -0.13 2 0.40

IC 99% = -0.222 048

R2 = 0.0216

t= 1.0513

GL = 50

(p) = 0.2981

ENA-Me x C3-H

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.3118

IC 95% = 0.04 2 0.54

IC 99% = -0.05 a 0.60

R2 = 0.0972

t= 2.3205

GL = 50

(p)= 0.0244

ENA-Me x H-RGn

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = -0.0092

IC 95% = -0.28 2 0.26

IC 99% = -0.36a0.34

R2 = 0.0001

t= -0.0652

GL = 50

(p)= 0.9483

ENA-Me x H-H’

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.2194

IC 95% = -0.06 a 0.46

IC 99% = -0.1420.53

R2 = 0.0482

t= 1.5904

GL = 50

(p)= 0.1180

ENA-Me x Angulo PH

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.1129
IC 95% = -0.37a0.17
IC 99% = -0.45a0.25
R2 = 0.0127
t= -0.8032
GL = 50
(p)= 0.4256
ANB x H-TVC
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.3137
IC 95% = -0.54 a -0.04
IC 99% = -0.60 a 0.04
R2 = 0.0984
t= -2.3362
GL = 50
(p)= 0.0235
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ANB x H-SN
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.2196
IC 95% = -0.46 a 0.06
IC 99% = -0.53a0.14
R2 = 0.0482
t= -1.5915
GL = 50
(p)= 0.1177
ANB x H-PPL
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.1821
IC 95% = -0.4320.10
IC 99% = -0.50 2 0.18
R2 = 0.0332
t= -1.3095
GL = 50
(p)= 0.1963
ANB x H-PM
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.0500
IC 95% = -0.32a0.23
1C 99% = -0.40 2 0.31
R2 = 0.0025
t= -0.3539
GL = 50
(p) = 0.7249

ANB x PH/BaN

Colunas l e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.0213
IC 95% = -0.2520.29

IC 99% = -0.33a20.37

R2 = 0.0005

t= 0.1509

GL = 50

(p)= 0.8807

ANB x PH/PPL
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.0095
IC 95% = -0.26 2 0.28
1C 99% = -0.34 2 0.36
R2 = 0.0001
t= 0.0673
GL = 50
(p)= 0.9466
ANB x PH/SN
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.0320
IC 95% = -0.24 2 0.30
IC 99% = -0.3220.38
R2 = 0.0010
t= 0.2267
GL = 50
(p)= 0.8216
ANB x PH/PF
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.0522
IC 95% = -0.32a0.22
IC 99% = -0.4020.31
R2 = 0.0027
t= -0.3698
GL = 50
(p)= 0.7131
ANB x PH/hor
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.0368
IC 95% = -0.3120.24
IC 99% = -0.3820.32
R2 = 0.0014
t= -0.2606
GL = 50
(p)= 0.7955
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ANB x C3-RGn
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.3878
IC 95% = -0.60 a -0.13
IC 99% = -0.65 a -0.04
R2 = 0.1504
t= -2.9746
GL = 50
(p)= 0.0045
ANB x C3-H
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.4028
IC 95% = -0.61 a-0.15
IC 99% = -0.66 a -0.06
R2 = 0.1623
t= -3.1120
GL = 50
(p)= 0.0030
ANB x H-RGn
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.2017
IC 95% = -0.45 a2 0.08
IC 99% = -0.52a0.16
R2 = 0.0407
t= -1.4561
GL = 50
(p) = 0.1515
ANB x H-H’
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.0559
IC 95% = -0.2220.32
IC 99% = -0.30 a 0.40
R2 = 0.0031
t= 0.3959
GL = 50
(p)= 0.6939

ANB x Angulo PH
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.0803
IC 95% = -0.20 2 0.35
IC 99% = -0.28 2 0.42
R2 = 0.0064
t= 0.5696
GL = 50
(p)= 0.5715
CIx H-TVC
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.6250
IC 95% = 0.422a0.77
IC 99% = 0.352a0.80
R2 = 0.3906
t= 5.6612
GL = 50
(p)= 0.0000
CI x H-SN
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.3954
IC 95% = 0.14 2 0.60
IC 99% = 0.05 a 0.66
R2 = 0.1563
t= 3.0436
GL = 50
(p)= 0.0037
CI x H-PPL
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.3208
IC 95% = 0.05 2 0.55
IC 99% = -0.04 a 0.61
R2 = 0.1029
t= 2.3947
GL = 50
(p)= 0.0204
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CI x H-PM
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.0464
IC 95% = -0.23 2 0.32
IC 99% = -0.31a0.39
R2 = 0.0022
t= 0.3284
GL = 50
(p)= 0.7440
CI x PH/BaN
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.0309
IC 95% = -0.30 2 0.24
IC 99% = -0.3820.33
R2 = 0.0010
t= -0.2186
GL = 50
(p)= 0.8278
CI x PH/PPL
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.0285
IC 95% = -0.25a0.30
IC 99% = -0.3320.38
R2 = 0.0008
t= 0.2014
GL = 50
(p) = 0.8412
CI x PH/SN
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.0290
IC 95% = -0.2520.30
IC 99% = -0.3320.38
R2 = 0.0008
t= 0.2054
GL = 50
(p)= 0.8381

CI x PH/PF
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.0235
IC 95% = -0.2520.29
IC 99% = -0.3320.37
R2 = 0.0006
t= 0.1664
GL = 50
(p)= 0.8685
CI x PH/hor
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.1041
IC 95% = -0.1720.37
IC 99% = -0.26 a 0.44
R2 = 0.0108
t= 0.7404
GL = 50
(p)= 0.4625
CI x C3-RGn
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.7617
IC 95% = 0.62 2 0.86
IC 99% = 0.56 2 0.88
R2 = 0.5802
t= 8.3134
GL = 50
(p)= 0.0000
CIx C3-H
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.6899
IC 95% = 0.5120.81
IC 99% = 0.4520.84
R2 = 0.4759
t= 6.7386
GL = 50
(p)= 0.0000
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CI x H-RGn
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.5293
IC 95% = 0.3020.70
IC 99% = 0.22a0.74
R2 = 0.2801
t= 4.4109
GL = 50
(p)= 0.0001
Clx H-H’
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.2070
IC 95% = -0.07 2045
IC 99% = -0.16 2 0.52
R2 = 0.0429
t= 1.4963
GL = 50
(p)= 0.1408
CI x Angulo PH
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.0983
IC 95% = -0.3620.18
IC 99% = -0.44 2 0.26
R2 = 0.0097
t= -0.6984
GL = 50
(p) = 0.4881
Al x H-TVC
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.5671
IC 95% = 0.35a20.73
IC 99% = 0.27a0.77
R2 = 0.3216
t= 4.8690
GL = 50
(p)= 0.0000

Al x H-SN
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.5011
IC 95% = 0.26 2 0.68
1C 99% = 0.1820.73
R2 = 0.2511
t= 4.0949
GL = 50
(p)= 0.0002
Al x H-PPL
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.4919
IC 95% = 0.252a0.67
IC 99% = 0.17a0.72
R2 = 0.2419
t= 3.9945
GL = 50
(p)= 0.0002
Al x H-PM
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.0703
IC 95% = -0.34a0.21
IC 99% = -0.4120.29
R2 = 0.0049
t= -0.4987
GL = 50
(p)= 0.6202
Al x PH/BaN
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.0568
IC 95% = -0.2220.32
IC 99% = -0.30 2 0.40
R2 = 0.0032
t= 0.4024
GL = 50
(p)= 0.6891
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Al x PH/PPL
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.1123
IC 95% = -0.1720.37
IC 99% = -0.252a0.45
R2 = 0.0126
t= 0.7994
GL = 50
(p)= 0.4278
Al x PH/SN
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.0500
IC 95% = -0.2320.32
IC 99% = -0.31 2 0.40
R2 = 0.0025
t= 0.3543
GL = 50
(p)= 0.7246
Al x PH/PF
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.0571
IC 95% = -0.22a0.32
IC 99% = -0.30 2 0.40
R2 = 0.0033
t= 0.4043
GL = 50
(p) = 0.6877
Al x PH/hor
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.1353
IC 95% = -0.1420.39
IC 99% = -0.23a0.47
R2 = 0.0183
t= 0.9657
GL = 50
(p)= 0.3388

Al x C3-RGn
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.4962
IC 95% = 0.26 2 0.68
IC 99% = 0.1720.72
R2 = 0.2462
t= 4.0416
GL = 50
(p)= 0.0002
Al x C3-H
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.5885
IC 95% = 0.3820.74
IC 99% = 0.30a0.78
R2 = 0.3463
t= 5.1464
GL = 50
(p)= 0.0000
Al x H-RGn
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.2601
IC 95% = -0.01 a 0.50
IC 99% = -0.10 2 0.56
R2 = 0.0676
t= 1.9047
GL = 50
(p)= 0.0625
Al x H-H’
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.2553
IC 95% = -0.0220.49
1C 99% = -0.11 2 0.56
R2 = 0.0652
t= 1.8671
GL = 50
(p)= 0.0677
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Al x Angulo PH
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.1081
IC 95% = -0.37a0.17
IC 99% = -0.44 a2 0.25
R2 = 0.0117
t= -0.7685
GL = 50
(p)= 0.4458

GoGn x SN/VERT

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.2980
IC 95% = -0.53 a-0.03
IC 99% = -0.59 a 0.06
R2 = 0.0888
t= -2.2074
GL = 50
(p)= 0.0318
GoGn x SN/TPO
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.0974
IC 95% = -0.3620.18
1C 99% = -0.44 2 0.26
R2 = 0.0095
t= -0.6923
GL = 50
(p) = 0.4919

GoGn x SN/TVC

Colunas l e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = -0.2034
IC 95% = -0.45 2 0.07

IC 99% = -0.52a0.16

R2 = 0.0414

t= -1.4691

GL = 50

(p)= 0.1480

GoGn x TPO/HOR
Colunas 1 ¢ 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.0705
IC 95% = -0.34a0.21
1C 99% = -0.41 2 0.29
R2 = 0.0050
t= -0.5000
GL = 50
(p)= 0.6192
GoGn x TVC/HOR
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.0848
IC 95% = -0.19a0.35
IC 99% = -0.28 a 0.42
R2 = 0.0072
t= 0.6018
GL = 50
(p)= 0.5500

SNB x SN/VERT

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = -0.6413
IC 95% = -0.78 a -0.45

IC 99% = -0.81 a-0.37
R2= 0.4113

t= -5.9104

GL = 50

(p)= 0.0000

SNB x SN/TPO

Colunas l e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = -0.2813
IC 95% = -0.51 a-0.01

IC 99% = -0.58 2 0.08

R2 = 0.0791

t= -2.0727

GL = 50

(p)= 0.0433
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SNB x SN/TVC

Colunas l e 2

n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.4078
IC 95% = -0.61 a-0.15
IC 99% = -0.66 a -0.06
R2 = 0.1663
t= -3.1581
GL = 50
p)= 0.0027
SNB x TPO/HOR
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.1385
IC 95% = -0.40 2 0.14
IC 99% = -0.4720.23
R2 = 0.0192
t= -0.9891
GL = 50
p)= 0.3273
SNB x TVC/HOR
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.0203
IC 95% = -0.252a0.29
1C 99% = -0.3320.37
R2 = 0.0004
t= 0.1435
GL = 50
(p) = 0.8865

SN/Eixo Y x SN/VERT

Colunas l e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.5324
IC 95% = 0.3020.70

IC 99% = 0.22a0.75

R2 = 0.2834

t= 4.4472

GL = 50

(p)= 0.0000

SN/Eixo Y x SN/TPO

Colunas 1 ¢ 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.3793
IC 95% = 0.1220.59
1C 99% = 0.03 2 0.65
R2 = 0.1439
t= 2.8989
GL = 50
p) = 0.0055
SN/Eixo Y x SN/TVC
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.4812
IC 95% = 0.24 a2 0.67
IC 99% = 0.15a0.71
R2 = 0.2315
t= 3.8813
GL = 50
p)= 0.0003
SN/Eixo Y x TPO/HOR
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.0178
IC 95% = -0.2920.26
IC 99% = -0.3720.34
R2 = 0.0003
t= -0.1259
GL = 50
(p)= 0.9003
SN/Eixo Y x TVC/HOR
Colunas 1 ¢ 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.1541
IC 95% = -0.41a0.12
1C 99% = -0.48a0.21
R2 = 0.0237
t= -1.1027
GL = 50
p) = 0.2754

ALVES, M.R.

133




Anexos

Eixo Y/hor x SN/VERT
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.6297
IC 95% = -0.77 a-0.43
1C 99% = -0.80 a-0.36
R2 = 0.3965
t= -5.7311
GL = 50
(p) = 0.0000
Eixo Y/hor x SN/TPO
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.0682
1C 95% = -0.33a0.21
1C 99% = -0.41a0.29
R2 = 0.0047
t= -0.4837
GL = 50
(p) = 0.6307
Eixo Y/hor x SN/TVC
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.1818
1C 95% = -0.43a0.10
1C 99% = -0.50a0.18
R2 = 0.0331
t= -1.3076
GL = 50
(p) = 0.1969
Eixo Y/hor x TPO/HOR
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.3530
IC 95% = -0.57 a-0.09
1C 99% = -0.63 2 0.00
R2 = 0.1246
t= -2.6679
GL = 50
(p) = 0.0102

Eixo Y/hor x TVC/HOR
Colunas 1 ¢ 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.2419
IC 95% = -0.48 2 0.03
IC 99% = -0.55a0.12
R2 = 0.0585
t= -1.7625
GL = 50
(p)= 0.0840
SN/GoGn x SN/VERT
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.4407
IC 95% = 0.1920.64
IC 99% = 0.10 2 0.69
R2 = 0.1942
t= 34712
GL = 50
(p) = 0.0011
SN/GoGn x SN/TPO
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.1609
IC 95% = -0.1220.42
IC 99% = -0.2020.49
R2 = 0.0259
t= 1.1531
GL = 50
(p)= 0.2543
SN/GoGn x SN/TVC
Colunas 1 ¢ 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.3192
IC 95% = 0.0520.54
1C 99% = -0.04 2 0.60
R2 = 0.1019
t= 2.3821
GL = 50
(p)= 0.0210

ALVES, M.R.




Anexos

SN/GoGn x TPO/HOR
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.1224
IC 95% = -0.16 a 0.38
1C 99% = -0.252a0.45
R2 = 0.0150
t= 0.8722
GL = 50
(p)= 0.3873
SN/GoGn x TVC/HOR
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.0852
IC 95% = -0.3520.19
1C 99% = -0.43 2 0.28
R2 = 0.0073
t= -0.6045
GL = 50
(p)= 0.5482
GoGn/hor x SN/VERT
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.5043
IC 95% = -0.68 a -0.27
IC 99% = -0.73 a-0.18
R2 = 0.2543
t= -4.1290
GL = 50
(p) = 0.0001
GoGn/hor x SN/TPO
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.1418
IC 95% = -0.40 a2 0.14
1C 99% = -0.47a0.22
R2 = 0.0201
t= -1.0127
GL = 50
(p)= 0.3160

GoGn/hor x SN/TVC
Colunas 1 ¢ 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.1636
IC 95% = -0.42a0.11
1C 99% = -0.49 2 0.20
R2 = 0.0268
t= -1.1727
GL = 50
(p)= 0.2464
GoGn/hor x TPO/HOR
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.2117
IC 95% = -0.46 2 0.06
IC 99% = -0.53a0.15
R2 = 0.0448
t= -1.5317
GL = 50
(p)= 0.1318
GoGn/hor x TVC/HOR
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.2159
IC 95% = -0.46 a 0.06
IC 99% = -0.53a0.15
R2 = 0.0466
t= -1.5636
GL = 50
(p)= 0.1241
N-Me x SN/VERT
Colunas 1 ¢ 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.0464
IC 95% = -0.322a0.23
1C 99% = -0.39a0.31
R2 = 0.0022
t= -0.3284
GL = 50
(p)= 0.7440
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N-Me x SN/TPO

Colunas l e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.1979
IC 95% = -0.08 a 0.45

IC 99% = -0.17 a2 0.51

R2 = 0.0392

t= 1.4277

GL = 50

p)= 0.1595

N-Me x SN/TVC

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.1474
IC 95% = -0.13 2040

IC 99% = -0.22 2 0.48

R2 = 0.0217

t= 1.0535

GL = 50

(p)= 0.2971

N-Me x TPO/HOR

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = -0.2260
IC 95% = -0.47 a 0.05

1C 99% = -0.54a0.14

R2 = 0.0511

t= -1.6402

GL = 50

(p) = 0.1071

N-Me x TVC/HOR

Colunas l e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = -0.1844
IC 95% = -0.44 2 0.09

IC 99% = -0.50a0.18

R2 = 0.0340

t= -1.3269

GL = 50

(p)= 0.1905

ENA-Me x SN/VERT

Colunas l e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = -0.1445
IC 95% = -0.402a0.13

IC 99% = -0.47 2 0.22

R2 = 0.0209

t= -1.0323

GL = 50

p) = 0.3069

ENA-Me x SN/TPO

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.1503
IC 95% = -0.1320.41

IC 99% = -0.21 2 0.48
R2= 0.0226

t= 1.0753

GL = 50

p)= 0.2874

ENA-Me x SN/TVC

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.1019
IC 95% = -0.18 2 0.36

IC 99% = -0.26 a 0.44
R2= 0.0104

t= 0.7240

GL = 50

(p)= 0.4724

ENA-Me x TPO/HOR

Colunas l e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = -0.2508
IC 95% = -0.49 2 0.02

IC 99% = -0.552a0.11

R2 = 0.0629

t= -1.8319

GL = 50

(p)= 0.0728
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ENA-Me x TVC/HOR

Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.2146
IC 95% = -0.46 a 0.06
IC 99% = -0.53a0.15
R2 = 0.0461
t= -1.5538
GL = 50
(p)= 0.1264
ANB x SN/VERT
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.1581
IC 95% = -0.122 041
IC 99% = -0.21 a 0.48
R2 = 0.0250
t= 1.1324
GL = 50
(p)= 0.2628
ANB x SN/TPO
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.0525
IC 95% = -0.22a0.32
IC 99% = -0.3120.40
R2 = 0.0028
t= 0.3719
GL = 50
(p) = 0.7115
ANB x SN/TVC
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.0928
IC 95% = -0.18 2 0.36
IC 99% = -0.27a0.43
R2 = 0.0086
t= 0.6590
GL = 50
(p)= 0.5129

ANB x TPO/HOR
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.0401
IC 95% = -0.24 2 0.31
IC 99% = -0.3220.39
R2 = 0.0016
t= 0.2836
GL = 50
(p)= 0.7779
ANB x TVC/HOR
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.0086
IC 95% = -0.26 2 0.28
IC 99% = -0.3520.36
R2 = 0.0001
t= 0.0606
GL = 50
(p)= 0.9519

CI x SN/VERT

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.2048
IC 95% = -0.45 a2 0.07
IC 99% = -0.52a0.16
R2 = 0.0419
t= -1.4795
GL = 50
(p)= 0.1452
CI x SN/TPO
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.0183
IC 95% = -0.26 2 0.29
IC 99% = -0.34 2 0.37
R2 = 0.0003
t= 0.1295
GL = 50
(p)= 0.8975
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CIx SN/TVC
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.0719
IC 95% = -0.342a0.21
IC 99% = -0.41a0.29
R2 = 0.0052
t= -0.5095
GL = 50
(p)= 0.6126
CI x TPO/HOR
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.1545
IC 95% = -0.41a0.12
IC 99% = -0.48a0.21
R2 = 0.0239
t= -1.1056
GL = 50
(p)= 0.2741
CIx TVC/HOR
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.0441
IC 95% = -0.31a0.23
IC 99% = -0.3920.31
R2 = 0.0019
t= -0.3123
GL = 50
(p) = 0.7561

Al x SN/VERT

Colunas l e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = -0.2150
IC 95% = -0.46 a 0.06

IC 99% = -0.53a0.15

R2 = 0.0462

t= -1.5568

GL = 50

(p)= 0.1257

Al x SN/TPO
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.0750
IC 95% = -0.20 2 0.34
IC 99% = -0.2920.42
R2 = 0.0056
t= 0.5322
GL = 50
(p)= 0.5970
Al x SN/TVC
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.0165
IC 95% = -0.2620.29
IC 99% = -0.34 2 0.37
R2 = 0.0003
t= 0.1165
GL = 50
(p)= 0.9078
Al x TPO/HOR
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.2205
IC 95% = -0.47 2 0.06
IC 99% = -0.53 2 0.14
R2 = 0.0486
t= -1.5987
GL = 50
(p)= 0.1161
Al x TVC/HOR
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.1494
IC 95% = -0.41a0.13
IC 99% = -0.48a0.21
R2 = 0.0223
t= -1.0685
GL = 50
(p)= 0.2904
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GoGn x ENP-BaS

Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.1873
IC 95% = -0.09 a 0.44
IC 99% = -0.18 2 0.51
R2 = 0.0351
t= 1.3482
GL = 50
(p) = 0.1836
SNB x ENP-BaS
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = -0.2487
IC 95% = -0.49 2 0.03
IC 99% = -0.55a0.11
R2 = 0.0618
= -1.8154
GL = 50
(p) = 0.0754

SN/Eixo Y x ENP-BaS

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.0883
IC 95% = -0.19a0.35
IC 99% = -0.272043
R2 = 0.0078
t= 0.6266
GL = 50
(p) = 0.5338
Eixo Y/hor x ENP-BaS
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.0143
IC 95% = -0.2620.29
IC 99% = -0.34a0.37
= 0.0002
t= 0.1009
GL = 50
(p) = 0.9200

SN/GoGn x ENP-BaS

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.1212

IC 95% = -0.3820.16

IC 99% = -0.45a0.24

R2 = 0.0147

t= -0.8632

GL = 50

(p) = 0.3921
GoGn/hor x ENP-BaS

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.1711

IC 95% = -0.42a0.11

IC 99% = -0.49a0.19

R2 = 0.0293

t= -1.2282

GL = 50

(p) = 0.2251

N-Me x ENP-BaS

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.2198

IC 95% = -0.06 a 0.46

IC 99% = -0.1420.53

R2 = 0.0483

t= 1.5930

GL = 50

(p) = 0.1174
ENA-Me x ENP-BaS

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.0539

IC 95% = -0.2220.32

IC 99% = -0.30 2 0.40

= 0.0029

t= 0.3817

GL = 50

(p) = 0.7043
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ANB x ENP-BaS

Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = -0.0183
IC 95% = -0.29 2 0.26
IC 99% = -0.37a0.34
R2 = 0.0003
t= -0.1291
GL = 50
(p) = 0.8978
C.I. x ENP-BaS
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.1487
IC 95% = -0.13 2041
IC 99% = -0.22 2 0.48
R2 = 0.0221
= 1.0634
GL = 50
(p) = 0.2927
A.L. x ENP-BaS
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
r (Pearson) = 0.0362
IC 95% = -0.24a0.31
IC 99% = -0.3220.38
R2 = 0.0013
t= 0.2561
GL = 50
(p) = 0.7989

GoGn x VSA-BaS

Colunas l e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.2974
IC 95% = 0.03 2 0.53

IC 99% = -0.06 a 0.59

R2 = 0.0884

t= 2.2024

GL = 50

(p)= 0.0322

GoGn x VIA-BaS

Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.4263
IC 95% = 0.17 2 0.63
IC 99% = 0.09 2 0.68
R2 = 0.1817
t= 3.3321
GL = 50
p) = 0.0016
SNB x VSA-BaS
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.3211
IC 95% = 0.05a0.55
IC 99% = -0.04 2 0.61
R2= 0.1031
t= 2.3977
GL = 50
p)= 0.0202

SNB x VIA-BaS

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.4420

IC 95% = 0.1920.64

IC 99% = 0.1120.69

R2 = 0.1954

t= 3.4841

GL = 50

(p)= 0.0010

SN/Eixo Y x VSA-BaS

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = -0.3711

IC 95% = -0.58 a-0.11

IC 99% = -0.64 a -0.02

R2 = 0.1377

t= -2.8262

GL = 50

(p)= 0.0067
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SN/Eixo Y x VIA-BaS

Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.5048
IC 95% = -0.68 a -0.27
1C 99% = -0.73a-0.18
R2 = 0.2548
t= -4.1349
GL = 50
(p)= 0.0001
Eixo Y/hor x VSA-BaS
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.1188
IC 95% = -0.38 2 0.16
1C 99% = -0.45a0.24
R2 = 0.0141
t= -0.8463
GL = 50
(p)= 0.4014

Eixo Y/hor x VIA-BaS

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = -0.2794

IC 95% = -0.51 a-0.01

IC 99% = -0.58 2 0.08

R2 = 0.0780

t= -2.0574

GL = 50

(p) = 0.0448

SN/GoGn x VSA-BaS

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = -0.2073

IC 95% = -0.45 2 0.07

IC 99% = -0.52a0.16

R2 = 0.0430

t= -1.4987

GL = 50

(p)= 0.1401

SN/GoGn x VIA-BaS

Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.3428
IC 95% = -0.56 a -0.08
IC 99% = -0.62 2 0.01
R2 = 0.1175
t= -2.5805
GL = 50
(p)= 0.0128

GoGn/hor x VSA-BaS

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = -0.0532
IC 95% = -0.3220.22

IC 99% = -0.40a0.31
R2= 0.0028

t= -0.3769

GL = 50

(p) = 0.7078

GoGn/hor x VIA-BaS

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = -0.1811
IC 95% = -0.43 2 0.10

IC 99% = -0.50a0.18
R2= 0.0328

t= -1.3019

GL = 50

(p)= 0.1988

N-Me x VSA-BaS

Colunas l e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.1672
IC 95% = -0.1120.42

IC 99% = -0.20 2 0.49

R2 = 0.0279

t= 1.1989

GL = 50

(p)= 0.2361
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N-Me x VIA-BaS

Colunas l e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.1705
IC 95% = -0.11 2 0.42

IC 99% = -0.19a 0.49

R2 = 0.0291

t= 1.2233

GL = 50

p)= 0.2269

ENA-Me x VSA-BaS

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.0848
IC 95% = -0.1920.35

IC 99% = -0.28 2 0.42

R2 = 0.0072

t= 0.6019

GL = 50

(p)= 0.5499

ENA-Me x VIA-BaS

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = 0.1081
IC 95% = -0.17a20.37

1C 99% = -0.2520.44

R2 = 0.0117

t= 0.7692

GL = 50

(p) = 0.4454

ANB x VSA-BaS

Colunas l e 2

n (pares) = 52

R (Pearson) = -0.3543
IC 95% = -0.57 a -0.09

IC 99% = -0.63 a 0.00

R2 = 0.1255

t= -2.6793

GL = 50

(p)= 0.0099

ANB x VIA-BaS

Colunas l e 2

n (pares) = 52
R (Pearson) = -0.2925
IC 95% = -0.52 2 -0.02
IC 99% = -0.58 2 0.07
R2 = 0.0856
t= -2.1629
GL = 50
(p)= 0.0353
CI x VSA-BaS
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.3797
IC 95% = 0.1220.59
IC 99% = 0.03 2 0.65
R2 = 0.1442
t= 2.9026
GL = 50
(p)= 0.0055
CI x VIA-BaS
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.6761
IC 95% = 0.49 2 0.80
IC 99% = 0.42 2 0.83
R2 = 0.4571
t= 6.4888
GL = 50
(p)= 0.0000
Al x VSA-BaS
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.3119
IC 95% = 0.04 2 0.54
IC 99% = -0.05 a 0.60
R2 = 0.0973
t= 2.3212
GL = 50
(p)= 0.0243
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Al x VIA-BaS
Colunas 1 e 2
n (pares) = 52
R (Pearson) = 0.4199
IC 95% = 0.17 2 0.62
IC 99% = 0.08 a 0.67
R2 = 0.1764
t= 3.2719
GL = 50
(p)= 0.0019

ENP-BaS x H-TVC

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.0944
IC 95% = -0.18 2 0.36

IC 99% = -0.272043
R2 = 0.0089

= 0.6706

GL = 50

(p) = 0.5056

ENP-BaS x H-SN

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.1665
IC 95% = -0.11 2042

IC 99% = -0.20 2 0.49
R2 = 0.0277

t= 1.1939

GL= 50

(p) = 0.2381

ENP-BaS x H-PPL

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.0007
IC 95% = -0.27a0.27

IC 99% = -0.35a0.35
R2 = 0.0000

t= -0.0047

GL = 50

(p) = 0.9963

ENP-BaS x H-PM

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.0234

IC 95% = -0.29 2 0.25

IC 99% = -0.37a0.33

R2 = 0.0005

t= -0.1652

GL = 50

(p) = 0.8694
ENP-BaS x PH/BaN

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.1689

IC 95% = -0.42a0.11

IC 99% = -0.49 2 0.20

R2 = 0.0285

t= -1.2115

GL = 50

(p) = 0.2313

ENP-BaS x PH/PPL

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.2432

IC 95% = -0.48 2 0.03

IC 99% = -0.55a0.12

R2 = 0.0592

t= -1.7733

GL = 50

(p) = 0.0822
ENP-BaS x PH-SN

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.0917

IC 95% = -0.3620.19

IC 99% = -0.43 2 0.27

= 0.0084

t= -0.6509

GL = 50

(p) = 0.5181
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ENP-BaS x PH-PF

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.2426

IC 95% = -0.48 2 0.03

IC 99% = -0.55a0.12

R2 = 0.0589

t= -1.7684

GL = 50

(p) = 0.0830
ENP-BaS x PH-hor

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.2017

IC 95% = -0.45 2 0.08

IC 99% = -0.52a0.16

R2 = 0.0407

= -1.4562

GL = 50

(p) = 0.1515

ENP-BaS x C3-RGn

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.1219

IC 95% = -0.162 0.38

IC 99% = -0.24 2 0.46

R2 = 0.0149

t= 0.8685

GL = 50

(p) = 0.3892
ENP-BaS x C3-H

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.0988

IC 95% = -0.18 2 0.36

IC 99% = -0.26 a 0.44

= 0.0098

t= 0.7017

GL = 50

(p) = 0.4861

ENP-BaS x H-RGn

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.1100

IC 95% = -0.17 2 0.37

IC 99% = -0.252a0.45

R2 = 0.0121

t= 0.7828

GL = 50

(p) = 0.4374
ENP-BaS x H-H’

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.1014

IC 95% = -0.18 2 0.36

IC 99% = -0.26 a 0.44

R2 = 0.0103

t= 0.7205

GL = 50

(p) = 0.4746

ENP-BaS x Angulo PH

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.1488

IC 95% = -0.41a0.13

IC 99% = -0.48 2 0.22

R2 = 0.0221

t= -1.0638

GL = 50

(p) = 0.2925
VSA-BaS x H-TVC

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.3481

IC 95% = 0.08 a 0.57

IC 99% = -0.01 a 0.62

= 0.1212

t= 2.6257

GL = 50

(p) = 0.0114
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VSA-BaS x H-SN

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.2261

IC 95% = -0.05a 047

IC 99% = -0.14 a2 0.54

R2 = 0.0511

t= 1.6412

GL = 50

(p) = 0.1069
VSA-BaS x H-PPL

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.1391

IC 95% = -0.14 2 0.40

IC 99% = -0.22a0.47

R2 = 0.0193

= 0.9929

GL = 50

(p) = 0.3255

VSA-BaS x H-PM

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.0942

IC 95% = -0.18 2 0.36

IC 99% = -0.272043

R2 = 0.0089

t= 0.6691

GL = 50

(p) = 0.5065
VSA-BaS x PH/BaN

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.2350

IC 95% = -0.48 a 0.04

IC 99% = -0.54a0.13

= 0.0552

t= -1.7094

GL = 50

(p) = 0.0935

VSA-BaS x PH/PPL

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.1607

IC 95% = -0.42a0.12

IC 99% = -0.49 2 0.20

R2 = 0.0258

t= -1.1510

GL = 50

(p) = 0.2552
VSA-BaS x PH/SN

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.1875

IC 95% = -0.44 2 0.09

IC 99% = -0.51a0.18

R2= 0.0352

t= -1.3499

GL = 50

(p) = 0.1830

VSA-BaS x PH/PF

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.1641

IC 95% = -0.42a0.11

IC 99% = -0.49 2 0.20

R2 = 0.0269

t= -1.1763

GL = 50

(p) = 0.2450
VSA-BaS x PH/hor

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.1371

IC 95% = -0.40a20.14

IC 99% = -0.47 a0.23

= 0.0188

t= -0.9786

GL = 50

(p) = 0.3324
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VSA-BaS x C3-RGn

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.3841

IC 95% = 0.12 2 0.59

IC 99% = 0.04 a 0.65

R2 = 0.1475

t= 2.9415

GL = 50

(p) = 0.0049
VSA-BaS x C3-H

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.3597

IC 95% = 0.10 a2 0.58

IC 99% = 0.01 a 0.63

R2 = 0.1294

= 2.7257

GL = 50

(p) = 0.0088

VSA-BaS x H-RGn

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.2767

IC 95% = 0.00 2 0.51

IC 99% = -0.08 a 0.57

R2 = 0.0766

t= 2.0359

GL = 50

(p) = 0.0470
VSA-BaS x H-H’

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.1534

IC 95% = -0.12a2 041

IC 99% = -0.21 a0.48

= 0.0235

t= 1.0974

GL = 50

(p) = 0.2777

VSA-BaS x Angulo PH

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.2585

IC 95% = -0.50 a 0.02

IC 99% = -0.56 2 0.10

R2 = 0.0668

t= -1.8921

GL = 50

(p) = 0.0642
VIA-BaS x H-TVC

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.5909

IC 95% = 0.3820.74

IC 99% = 0.3020.78

R2= 0.3492

t= 5.1797

GL = 50

(p) = 0.0000

VIA-BaS x H-SN

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.2628

IC 95% = -0.01 a 0.50

IC 99% = -0.10 2 0.56

R2 = 0.0691

t= 1.9262

GL = 50

(p) = 0.0597
VIA-BaS x H-PPL

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.2151

IC 95% = -0.06 a 0.46

IC 99% = -0.1520.53

= 0.0462

t= 1.5571

GL = 50

(p) = 0.1257
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VIA-BaS x H-PM

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.2059

IC 95% = -0.07 2 0.45

IC 99% = -0.16 a 0.52

R2 = 0.0424

t= 1.4879

GL = 50

(p) = 0.1430
VIA-BaS x PH/BaN

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.0540

IC 95% = -0.3220.22

IC 99% = -0.40 2 0.30

R2 = 0.0029

= -0.3823

GL = 50

(p) = 0.7038

VIA-BaS x PH/PPL

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.0403

IC 95% = -0.24a0.31

IC 99% = -0.3220.39

R2 = 0.0016

t= 0.2850

GL = 50

(p) = 0.7768
VIA-BaS x PH/SN

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.0472

IC 95% = -0.23 2 0.32

IC 99% = -0.31a0.39

= 0.0022

t= 0.3341

GL = 50

(p) = 0.7397

VIA-BaS x PH/PF

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.0582

IC 95% = -0.2220.33

IC 99% = -0.3020.40

R2 = 0.0034

t= 0.4119

GL = 50

(p) = 0.6821
VIA-BaS x PH/hor

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.0949

IC 95% = -0.18 2 0.36

IC 99% = -0.272043

R2 = 0.0090

t= 0.6739

GL = 50

(p) = 0.5035

VIA-BaS x C3-RGn

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.7308

IC 95% = 0.5720.84

IC 99% = 0.51a0.86

R2 = 0.5341

t= 7.5706

GL = 50

(p) = 0.0000
VIA-BaS x C3-H

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.6490

IC 95% = 0.46 2 0.78

IC 99% = 0.3820.82

= 0.4212

t= 6.0319

GL = 50

(p) = 0.0000
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VIA-BaS x H-RGn

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.5292

IC 95% = 0.3020.70

IC 99% = 0.22a0.74

R2 = 0.2801

t= 4.4105

GL = 50

(p) = 0.0001
VIA-BaS x H-H’

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.1741

IC 95% = -0.1020.43

IC 99% = -0.19.2 0.50

R2 = 0.0303

= 1.2502

GL = 50

(p) = 0.2170

VIA-BaS x Angulo PH

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.0613

IC 95% = -0.33a20.22

IC 99% = -0.41 2 0.30

R2 = 0.0038

t= -0.4345

GL = 50

(p) = 0.6658
ENP-BaS x SN/VERT

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.0545

IC 95% = -0.2220.32

IC 99% = -0.30 2 0.40

= 0.0030

t= 0.3862

GL = 50

(p) = 0.7010

ENP-BaS x SN/TPO

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.0770
IC 95% = -0.20 2 0.34

IC 99% = -0.28 2 0.42
R2 = 0.0059

t= 0.5464

GL = 50

(p) = 0.5872

ENP-BaS x SN/TVC

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.0238
IC 95% = -0.2520.29

IC 99% = -0.33a0.37
R2= 0.0006

t= 0.1684

GL = 50

(p) = 0.8670

ENP-BaS x TPO/HOR

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.0509

IC 95% = -0.3220.23

IC 99% = -0.40 2 0.31

R2 = 0.0026

t= -0.3601

GL = 50

(p) = 0.7203
ENP-BaS x TVC/HOR

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.0081

IC 95% = -0.27 2 0.28

IC 99% = -0.35a0.36

= 0.0001

t= 0.0575

GL = 50

(p) = 0.9544
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Anexos

VSA-BaS x SN/VERT

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.2241

IC 95% = -0.47 a 0.05

IC 99% = -0.53a0.14

R2 = 0.0502

t= -1.6261

GL = 50

(p) = 0.1101
VSA-BaS x SN/TPO

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.1332

IC 95% = -0.39a0.14

IC 99% = -0.4620.23

R2 = 0.0177

= -0.9503

GL = 50

(p) = 0.3465

VSA-BaS x SN/TVC

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.1747

IC 95% = -0.43 2 0.10

IC 99% = -0.50 2 0.19

R2 = 0.0305

t= -1.2546

GL = 50

(p) = 0.2154
VSA-BaS x TPO/HOR

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.0012

IC 95% = -0.2720.27

IC 99% = -0.3520.35

= 0.0000

t= -0.0082

GL = 50

(p) = 0.9935

VSA-BaS x TVC/HOR

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.0503

IC 95% = -0.2320.32

IC 99% = -0.31a0.40

R2 = 0.0025

t= 0.3558

GL = 50

(p) = 0.7235
VIA-BaS x SN/VERT

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.1827

IC 95% = -0.43 2 0.09

IC 99% = -0.5020.18

R2= 0.0334

t= -1.3144

GL = 50

(p) = 0.1946

VIA-BaS x SN/TPO

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.1241

IC 95% = -0.15a0.38

IC 99% = -0.24 2 0.46

R2 = 0.0154

t= 0.8842

GL = 50

(p) = 0.3808
VIA-BaS x SN/TVC

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = 0.0631

IC 95% = -0.21a0.33

IC 99% = -0.30a0.41

= 0.0040

t= 0.4474

GL = 50

(p) = 0.6565
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Anexos

VIA-BaS x TPO/HOR

Colunas l e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.2521
IC 95% = -0.49 2 0.02

IC 99% = -0.56 a2 0.11
R2 = 0.0636

t= -1.8423

GL = 50

(p) = 0.0713

VIA-BaS x TVC/HOR

Colunas 1 e 2

n (pares) = 52

r (Pearson) = -0.2207
IC 95% = -0.47 a 0.06

IC 99% = -0.53 2 0.14
R2= 0.0487

= -1.6001

GL = 50

(p) = 0.1158

ALVES, M.R.

150



