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RESUMO

Introducdo: A necessidade de se analisar o espaco aéreo faringeo (EAF) no momento
do diagnostico e planejamento de tratamento em ortodontia e cirurgia ortognatica levou
a criacdo de diversos métodos capazes de realizar esta avaliacdo. Entretanto, a
variabilidade de métodos e softwares para mensuracéo gera dificuldades na comparacgao
dos resultados de pesquisa. Desta forma, este estudo teve o objetivo de testar diferentes
métodos de mensuracao da nasofaringe e orofaringe utilizando dois softwares. Material
e Métodos: Quarenta tomografias computadorizadas de feixe conico (TCFC) foram
selecionadas a partir de um banco de dados de imagens indicadas para pacientes em
diagndstico ou planejamento para o tratamento ortodéntico, com relagdo esquelética
anteroposterior de Classe I, e idades entre 20 e 50 anos. Um prot6tipo da nasofaringe e
orofaringe de um dos pacientes da amostra foi confeccionado em resina e sirviu como
padréo de referéncia para avaliar a precisdo dos resultados apontados pelos softwares
utilizados. Dois examinadores realizaram as mensuragfes das TCFC de forma
independente. As sub-regides da nasofaringe e orofaringe foram mensuradas
volumetricamente de acordo com os limites adotados por cinco diferentes métodos de
mensuracdo (3 para a nasofaringe e 2 para a orofaringe), utilizando dois softwares
(InVivoDental e Dolphin3D). A &rea minima e a localizacdo da area minima foram
mensuradas. A concordancia intraexaminador e interexaminador para as mensuracdes
nos diferentes métodos e softwares foi verificada pelo coeficiente de correlacdo
intraclasse (ICC). Para a comparacao das mensuracdes dos 3 métodos da nasofaringe o
teste ANOVA para medidas repetidas foi utilizado. A comparacdo dos 2 métodos da
orofaringe e dos 2 softwares foram realizadas utilizando o Teste t pareado. Os testes
estatisticos foram realizados ao nivel de significancia de 5% utilizando o software SPSS
22.0. Resultados: O ICC intraexaminador apresentou valores entre 0,58 e 0,99. O ICC
interexaminador apresentou resultados entre 0,95 e 1,00. Houve diferenca
estatisticamente significante para a medida de volume entre os 3 métodos da
nasofaringe nos dois softwares (P = 0,001). Os 2 métodos da orofaringe demostraram
diferenca estatisticamente significante para o volume nos dois softwares (P = 0,001), e
na area minima e localizacdo da area minima para o software InVivoDental (P = 0,001).
A comparacao dos dois softwares apontou diferenca estatisticamente significante para o

volume nos métodos da nasofaringe e orofaringe (P < 0,05), exceto para 0 método 1 da



nasofaringe. Também mostrou diferenga estatisticamente significante para a &rea
minima no método 5 da orofaringe (P = 0,001), assim como para a localizacdo da area
minima para todos os métodos da nasofaringe e orofaringe (P < 0,05), exceto o método
4 da orofaringe. Na comparacgdo com os valores medidos no prot6tipo, observamos que
o0 software Dolphin3D mostrou valores maiores que esses Vvalores encontrados,
enguando o software InVivoDental mostrou valores menores, subestimando as medidas.
Conclusédo: Os dois softwares testados nesta pesquisa sdo confiaveis para mensuragdo
das varidveis investigadas. Diferentes métodos de mensuracdo ndo podem ser
comparados para avaliagdo do volume da nasofaringe e orofaringe. Os resultados de
volume e localizacdo da &rea minima ndo podem ser comparados entre os softwares
InVivoDental e Dolphin3D. O software Dolphin3D superestima os valores volumétricos

da nasofaringe e orofaringe, enquanto o software InVivoDental subestima os valores.

Palavras-chave: Tomografia Computadorizada de Feixe Conico; Faringe; Via Aérea

Superior; Métodos.



ABSTRACT

A TRIDIMENSIONAL ANALYSIS OF THE NASOPHARYNX AND
OROPHARYNX BY DIFFERENT MEASUREMENT METHODS AND
SOFTWARES

Introduction: The need to assess the pharyngeal airway space (PAS) during diagnosis
and planning for orthodontic treatment and orthognathic surgeries led to the
development of several measurement methods. However, the variability of methods and
softwares limits comparisons of results derived from different studies. Thus, this study
aimed to test measurement methods for the assessment of the nasopharynx and
oropharynx using two different softwares. Methods: Forty cone beam computed
tomographies (CBCTSs) were selected from an image database of patients aged between
20-50 years, with the purpose of diagnosis or planning for orthodontic treatment with
skeletal relationship Class I. A resin prototype of the nasopharynx and oropharynx was
fabricated and served as gold standard to evaluate the accuracy of the results indicated
by the software used. Two examiners performed measured the CBCTs independently.
The sub regions of the nasopharynx and oropharynx were measured volumetrically
according to the limits of five different measurement methods (3 methods for
nasopharynx and 2 methods for oropharynx) and using two softwares (InVivoDental
and Dolphin3D). The minimum area and the location of the minimum area were
measured. The intra-rater and inter-rater agreement for measurements in the different
methods and softwares were calculated using the intra-class correlation coefficient
(ICC). ANOVA for repeated measures was used to compare the measurements of the 3
methods for the nasopharynx. The comparison of the 2 methods for the oropharynx and
of the 2 softwares were performed using paired t-test. Statistical tests were performed at
the 5% significance level using the software SPSS 22.0. Results: The intra-rater ICC
ranged from 0.58 to 0.99. The inter-rater ICC ranged from 0.95 to 1.00. There was a
statistically significant difference for the nasopharynx volume in the 3 methods of both
softwares (P = 0.001). Both methods for oropharynx assessment were different
considering the volume in both softwares (P = 0.001), the minimum area and location of
the minimum area for software InVivoDental (P = 0.001). The two softwares showed
statistically significant difference in the volume considering the nasopharynx and

oropharynx methods (P < 0.05), except for the method 1 of the nasopharynx. There was



also a difference for the minimum area in the method 5 of the oropharynx (P = 0.001),
as well as to the location of the minimum area for all the nasopharynx and oropharynx
methods (P < 0.05), except the method 4 of the oropharynx. When considering the
prototype measurements as a reference, Dolphin3D software showed higher values
theand InVivoDental software showed lower. Conclusion: The two softwares were
reliable for the measurement of the variables assessed in this study. Different
measurement methods could not be compared for the evaluation of the nasopharynx and
oropharynx volumes. The results of volume and the location of the minimum area could
not be compared between InVivoDental and Dolphin3D softwares. Dolphin3D software
overestimate the volumetric values of the nasopharynx and oropharynx, while the

InVivoDental software underestimate measurements.

Keywords: Cone-Beam Computed Tomography; Pharynx; Upper Airway; Methods.
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1 INTRODUCAO

A andlise detalhada e abrangente é fundamental para um bom diagndstico e
plano de tratamento em ortodontia e cirurgia ortognatica. Estdo incluidas nesta analise
uma minuciosa avaliacdo facial frontal, de perfil e intraoral. Além disso, a analise
oclusal, de fotografias, exames radiograficos e tracados cefalométricos constituem uma
base solida para um diagnostico seguro e um planejamento de tratamento dentro dos
padrdes da boa conduta clinica (CONSOLARO, 2007; SILVA et al., 2011; KIM, 2015).

Com a correlagdo bem estabelecida da ortodontia e cirurgia ortognatica com 0s
distdrbios do sono devido as alteracdes na via aérea superior (VAS), a avaliacdo desta
regido passou a ser incluida no momento de diagndstico e plano de tratamento
(ABOUDARA et al.,, 2003), visando adotar tratamentos que melhorem ou né&o
prejudiquem as condicdes respiratorias destes pacientes.

A VAS ¢é uma das estruturas que compde o sistema respiratério na conducdo da
ventilacdo em direcdo aos pulmdes. Obstrucdes ou estreitamentos nesta regidao podem
causar distdrbios relacionados ao sono, reconhecidos como a sindrome da apneia
obstrutiva do sono (SAOS) (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE TASK
FORCE, 1999), ou sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS). A
SAOS gera um estresse ao paciente que é portador, pois interfere diretamente na
qualidade do sono, que por sua vez reduz a qualidade de vida e interefere nas atividades
diérias; sendo, por este motivo, considerada um problema de satde publica (KUSHIDA,
EFRON & GUILLEMINAULT, 1997;: REIMAO, 1999; FLEISHER, KRIEGER, 2007;
DAL FABBRO, CHAVES JR., TUFIK, 2012; KAZIMIERCZAK et al., 2013). Atinge
cerca de 3 a 7% da populacdo mundial (PUNJABI, 2008), acometendo 2 a 4% dos
homens e 1 a 2% das mulheres (MASPERO et al., 2015), tendo maior predisposi¢cdo em
homens entre 40 e 60 anos de idade (YOUNG et al., 1996).

A avaliacdo da VAS por meio da telerradiografia em norma lateral € Util até
certo ponto, mas pouco recomendada por ser um método bidimensional, apresentando
grande quantidade de sobreposicdes (TORRES et al., 2017). Outros exames por
imagem utilizados nessa avalia¢do sdo a tomografia computadorizada (TC) multislice, a
tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) e a ressonancia magnética (KIM,
2015). A TCFC vem sendo adotada como o método de melhor relacéo custo/beneficio,
principalmente pela andlise tridimensional com uma menor dose de radiacdo, quando

comparada a tomografia computadorizada de feixe em leque na avaliacdo das estruturas
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craniofaciais, 0 que explica sua grande utilizacdo na odontologia. Além de ser um
método capaz de definir com mais precisdo as dimensdes da VAS, permite analise por
softwares computacionais com precisdo das medidas em escala de 1:1 (SCHULZE et
al., 2004; SCARFE et al., 2006; SILVA et al., 2008; YAMASHINA et al., 2008;
ABOUDARA et al., 2009; LOUBELE et al., 2009; LIANG et al., 2010; HONG et al.,
2011; SEARS et al., 2011; WHITE et al., 2015)

Além de avaliar as estruturas craniofaciais, a imagem 3D permite a mensuracao
volumétrica da VAS (OSORIO et al., 2008). No entanto, ndo h&a uma padronizacdo para
a mensuracdo do EAF, fato que dificulta ou até impossibilita a comparacdo dos
resultados entre as pesquisas realizadas (GUIJARRO-MARTINEZ e SWENNEN, 2011;
INDRIKSONE e JAKOBSONE, 2014; BUCK et al. 2016).

Levando em consideracdo a gama de softwares disponiveis para avaliacdo
volumétrica das VAS, estudos avaliaram a precisdo e confiabilidade das mensuracdes
realizadas e encontraram que alguns softwares sao mais precisos e confidveis que outros
(EL e PALOMO, 2010; WEISSHEIMER et al., 2012).

A comparagdo dos resultados também ¢é dificultada pela falta de definigdo clara
dos limites adotados para cada regido da VAS e suas sub-regifes e 0 uso de critérios
anatdmicos discrepantes com a Federacdo Internacional de Associa¢fes de Anatomistas.
Por vezes, o EAF é dividido em trés sub-regides: nasofaringe, orofaringe e hipofaringe
(McMINN et al., 1998); ou nasofaringe, orofaringe e laringofaringe (LOGAN e
REYNOLDS, 2011); outros autores dividem o EAF em quatro sub-regides anatbmicas:
nasofaringe, velofaringe ou orofaringe retropalatal, orofaringe ou retroglossal e
hipofaringe (AYAPPA e RAPOPORT, 2003; MARTINS et al., 2007; GOODDAY,
2009).

Na tentativa de estabelecer os limites para a mensuracdo volumétrica do espaco
aéreo faringeo, podemos encontrar na literatura métodos publicados orientando essa
padronizagdo (GUIJARRO-MARTINEZ e SWENNEN, 2013; SOUZA et al., 2013;
ANANDARAJAH et al., 2015; CHEN et al., 2016). Apesar disso, diversos estudos vém
sendo realizados utilizando métodos com limites variados e permanecem as dificuldades
de comparacdo dos resultados da literatura cientifica, j& apontadas em revisdes
sistematicas prévias (GUIJARRO-MARTINEZ e SWENNEN, 2011; INDRIKSONE e
JAKOBSONE, 2014; BUCK et al. 2016).

Percebe-se, portanto, a necessidade de estudos que contribuam para a avaliacdo

de meétodos confiaveis e critérios anatdmicos rigorosos no estudo da via aérea superior.
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A avaliacdo destes diferentes métodos em diferentes softwares também se faz necessaria
a fim de se identificar se ha diferencas de mensuracéo entre eles.

A hipotese nula é de que ndo ha variacdo nas dimensdes da nasofaringe e
orofaringe quando medidas em diferentes softwares e por diferentes métodos de
mensuragao.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DEFINICAO DO ESPACO AEREO FARINGEO

A via aérea superior (que inclui a cavidade nasal, o espaco aéreo faringeo e a
laringe) é um importante 6rgdo condutor da ventilacdo que vai do nariz em diregdo aos
pulmdes. Obstrucbes ou estreitamentos nesta regido podem causar distdrbios
relacionados ao sono (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE TASK
FORCE, 1999). A via aérea superior é o 6rgao responsavel por varias funcdes como
respiracédo, fonacao e degluticdo (NISHINO e HIRAGA, 1991; SCHWAB et al., 1995)
e nela est4 contida uma regido denominada espaco aéreo faringeo, que possui em média
12 cm de comprimento desde a base do cranio até a borda superior da cartilagem
cricéide, na altura da sexta vértebra cervical (C6) (McMINN et al., 1998; MOORE e
DALLEY, 2001; LOGAN e REYNOLDS, 2011).

O espaco aereo faringeo (EAF) se subdivide em trés sub-regides reconhecidas
como nasofaringe (NF), orofaringe (OF) e hipofaringe (HF) (MCMINN et al., 1998).

A NF compreende o espaco entre a base do cranio, na altura da margem anterior
do forame magno, e estende-se até a borda inferior do palato mole. A OF esta localizada
entre o limite inferior do palato mole e o limite superior da epiglote. A HF estende-se
desde a borda superior da epiglote, até a borda inferior da cartilagem cricoide, na altura
da sexta vertebra cervical (McMINN et al., 1998).

A parte nasal da faringe situa-se acima do palato mole, representando a extensao
posterior das cavidades do nariz. O teto e a porgdo posterior formam uma superficie
continua que se encontra abaixo do corpo do esfenoide e da parte basilar do 0sso
occipital. A parte oral da faringe é delimitada superiormente pelo palato mole e
inferiormente pela base da lingua. Lateralmente é delimitada pelos arcos palatoglosso e
palatofaringeos. Estende-se do palato mole até a margem superior da epiglote. A parte
laringea da faringe estd localizada entre a parte superior da epiglote e a cartilagem
cricdide, na altura da sexta vértebra cervical, juncdo faringoesofagica (MOORE e
DALLEY, 2001; DANGELO e FATTINI, 2007).

Outros autores dividem o EAF em quatro sub-regifes anatdmicas: nasofaringe,
entre as narinas e o palato duro; velofaringe ou orofaringe retropalatal, entre o palato

duro e o palato mole; orofaringe ou retroglossal, que se estende do palato mole até a
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epiglote; e hipofaringe, que se estende da base da lingua até a laringe (AYAPPA e
RAPOPORT, 2003; MARTINS et al., 2007; GOODDAY, 2009).

A Terminologia Anatdmica Internacional adota os termos parte nasal da faringe,
parte oral da faringe e parte laringea da faringe para as sub-regides do espaco aéreo
faringeo. Inclui a valécula epigl6tica como estrutura contida na parte oral da faringe
(ANATOMIA, 2001).

De acordo com o McMinn Atlas Colorido de Anatomia da Cabeca e Pescoco a
faringe se estende da base do crénio, até o nivel da vértebra C6, com um comprimento
de aproximadamente 12 centimetros. A parte nasal da faringe (nasofaringe) se estende
para baixo até a margem inferior do palato mole. Ela contém o 6stio faringeo da tuba
auditiva e o recesso faringeo, lateralmente, e a tonsila faringea na parede
superoposterior e se comunica anteriormente com a cavidade nasal através das aberturas
nasais posteriores (conchas nasais). A parte oral da faringe (orofaringe) se estende entre
o0 palato mole e a margem superior da epiglote. Contém o arco palatofaringeo e a tonsila
palatina em sua parede lateral, e se abre anteriormente na cavidade propria da boca,
através do istmo das fauces (arcos palatoglosso). A parte laringea da faringe
(laringofaringe) se estende da margem superior da epiglote a margem inferior da
cartilagem cricdide, no nivel da vértebra C6, e é continua inferiormente com o eséfago.
A laringe projeta-se posteriormente no interior da parte laringea da faringe, onde se
observa a cada lado o recesso piriforme (LOGAN e REYNOLDS, 2011).

Diante desta auséncia de consenso, este estudo optou por utilizar a definicdo
anatdmica e terminologia adotada pelo McMinn Atlas Colorido de Anatomia da Cabeca
e Pescoco, por ser um livro de estudo de anatomia utilizado mundialmente e traduzido e
disponibilizado em sete linguas. Segundo os autores, o livro tem se tornado um texto
anatdmico padrdo sobre o assunto e a terminologia adotada é a mesma da Terminologia
Anatdmica Internacional criada em 1988 pelo Comité Federativo de Terminologia
Anatdmica (FCAT) e aprovada pelas 56 associacbes membros da Federacéo
Internacional das Associacdes de Anatomistas (IFAA) (LOGAN e REYNOLDS, 2011).

22 METODOS DE MENSURACAO DO ESPACO AEREO FARINGEO
PUBLICADOS EM PERIODICOS CIENTIFICOS

Desde o surgimento da tomografia computadorizada de feixe conico (MOZZO et

al., 1998; ARAI et al., 1999) e a observagdo da necessidade de avaliagédo do espago
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aéreo faringeo, como investigacdo diagndstica (ABOUDARA et al., 2003), diversas
pesquisas tém sido realizadas para avaliar resultados de tratamentos cirargicos ou
intervencionais e a avaliacdo morfologica do espaco aereo faringeo em diferentes

grupos de pacientes com alteragdes maxilomandibulares.

No entanto, dentre as revisdes sistematicas analisadas, houve uma que buscou
avaliar o uso da tomografia computadorizada de feixe cénico para analise da via aérea
superior, outra que objetivou identificar as diferencas na via aérea em diferentes padrbes
craniofaciais sagitais, e uma terceira que avaliou as alteragdes volumétricas na VAS
apos expansdo rapida da maxila. Todas identificaram que ndo ha padronizacdo nas
delimitaces das sub-regides do espaco aéreo faringeo e que esta heterogeneidade de
métodos de mensuracdo dificulta a comparacdo dos resultados das pesquisas
(GUIVARRO-MARTINEZ e SWENNEN, 2011; INDRIKSONE e JAKOBSONE, 2014;
BUCK et al. 2016).

Com isto, os autores de uma das revisdes sistematicas desenvolveram e
validaram um método de definicdo anatbmica para as sub-regides das vias aereas
superiores (GUIJARRO-MARTINEZ e SWENNEN, 2013). Porém, observa-se que a
literatura ndo adotou 0 método recomendado e ainda nota-se varios artigos publicados
com métodos diferentes do preconizado e com grande heterogeneidade de demarcacdes
de pontos de mensuragdo e padronizagdo. Desta forma, persistem os problemas com
relacdo as dificuldades de comparacdo direta dos resultados alcangados nas pesquisas

que investigam as alteracdes do espaco aéreo faringeo.

Apos esta publicacdo de padronizacdo de validacdo de método em 2013,
identificam-se na literatura cientifica mais trés alternativas de métodos de padronizagao
de mensuracdo da via aérea superior, uma também de 2013, outra de 2015 e uma de
2016 (SOUZA et al., 2013; ANANDARAJAH et al., 2015; CHEN et al., 2016). A de
Anandarajah et al. (2015) faz men¢do a uma padronizagdo para criangas. No entanto,

também ndo houve a adogdo do método pela literatura cientifica.

A fim de identificar as publicacdes que avaliaram o volume da via aérea superior
ou as sub-regides do espaco aéreo faringeo em exames de tomografia computadorizada
de feixe conico, foi realizada uma revisao integrativa da literatura a partir de uma busca
na literatura cientifica de forma sistematizada. Para tanto, foi criado um protocolo e

desenvolvida uma estratégia de busca para pesquisar as referéncias na base de dados. A
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base de dados de escolha para se resgatar os artigos publicados em periddicos
cientificos foi a PubMed. A escolha desta base se deu pela democratiza¢do do uso, por
ser a melhor biblioteca virtual do mundo e pela facilidade de acesso aos artigos contidos
nesta base, além de ser uma base bastante pesquisada. Os termos pesquisados e
estratégia de busca adotada foi a seguinte: “upper airway(tiab) OR pharyngeal(tiab) OR
pharynx(tiab) AND cone beam computed tomography(tiab) AND volume(tiab) ”.

Os termos deveriam constar no titulo ou resumo dos artigos, indicando que o
objetivo de identificar os métodos de mensuracdo adotados pelos artigos poderiam ser
alcancados com esta pesquisa. Esta sistematizacdo foi adotada com a finalidade de se
conhecer a vasta heterogeneidade de métodos de mensuracdo do EAF disponiveis na
literatura cientifica. Ndo foi delimitado ano de publicacdo e a lingua inglesa foi
delimitada no filtro da base PubMed. Esta estratégia resgatou 84 artigos (Apéndice A),
todos na lingua inglesa e que foram avaliados individualmente quanto aos dados

constantes no Quadro 1. A busca foi realizada no dia 18 de maio de 2016.
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Quadro 1. Artigos resgatados da base de dados PubMed e dados de interesse coletados.

(Aboudara et al., 2003)

A three-dimensional
evaluation of the upper
airway in adolescentes

Nasofaringe - superior ao
palato duro

Limite inferior — plano
axial passando pela Espinha
nasal posterior;

Limite anterior —

Plano perpendicular a
espinha nasal posterior
passando na fissura
pterigomaxilar;

Limite posterior — parede
posterior da faringe.

3-D Doctor

NewTom-9000
Voxel 0,28mm
512x 512 format
Threshold variavel

Nasofaringe
superior ao palato duro

(Akay et al., 2014)

Does transpalatal
distraction affect
pharyngeal airway
dimensions and related soft
tissues?

Telerradiografia em norma
lateral

Apenas citou a TCFC no
resumo, mas ndo utilizou.

(Alsufyani et al., 2013)

CBCT assessment of upper
airway changes and
treatment outcomes of
obstructive sleep apnoea: a
systematic review.

Revisdo sistematica

(Alsufyani et al., 2014)

Cone beam computed
tomography registration for
3-D airway analysis based
on anatomic landmarks.

TCFC

Proposta para sobreposi¢do
da via aérea superior

Limite superior — ponto
anteroinferior de C1;
Limite inferior — ponto
anteroinferior de C3.

MIMICS

Classic iCAT

Voxel 0,3mm

FOV 16 cm x 13 cm

120 kVp

24 mA

20 s de tempo de
escaneamento

Threshold (variando entre -

Via aérea faringea
(pharyngeal airway)
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1000 e -600)

(Alves et al., 2011)

Three-dimensional
assessment of pharyngeal
airway in nasal- and mouth-
breathing children.

TCFC

Limite superior — citou 2
artigos:

T. lwasaki, H. Hayasaki, Y.
Takemoto, R. Kanomi, Y.
Yamasaki, Oropharyngeal
airway in children with
Class 11l malocclusion
evaluated by cone-beam
computed

tomography, Am. J.
Orthod. Dentofacial
Orthop. 136 (2009),
318.e1-318.€9.

H. El, J.M. Palomo,
Measuring the airway in 3
dimensions: a reliability
and

accuracy study, Am. J.
Orthod. Dentofacial
Orthop. 137 (2010),
S50.e1-S50.€9.

Limite inferior — citou 2
artigos:

J.A. Haskell, J. McCerillis,
B.S. Haskell, J.P. Scheetz,
W.C. Scarfe, A.G. Farman,
Effects

of mandibular advancement
device (MAD) on Airway
dimensions assessed with
cone-beam computed
tomography, Semin.
Orthod. 15 (2009) 132-158.

Y.J. Kim, J.S. Hong, Y.l
Hwang, Y.H. Park, Three-
dimensional analysis of
pharyngeal

airway in preadolescent
children with different
anteroposterior skeletal

Dolphin

iCAT

Voxel 0,4 mm
FOV 13cm x 17 cm
120 kVp

5mA

20 s de tempo de
escaneamento

Né&o especifica
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patterns, Am. J. Orthod.
Dentofacial Orthop. 137
(2010), 306.e1-306.e11.

Limite superior — linha
paralela ao plano horizontal
de Frankfurt passando pelo
palato duro e indo até a
parede posterior da faringe;
Limite inferior - linha
paralela ao plano horizontal
de Frankfurt passando pela
ponta da epiglote.

(Alves et al., 2012) Evaluation of pharyngeal TCFC Limite superior — linha Dolphin iICAT N&o especifica
airway space amongst paralela ao plano horizontal Voxel 0,4 mm
different skeletal patterns. de Frankfurt passando pelo FOV 13cm x 17 cm

palato duro e indo até a 120 kVp

parede posterior da faringe; 5mA

Limite inferior - linha 20 s de tempo de
paralela ao plano horizontal escaneamento
de Frankfurt passando pela

ponta da epiglote.

(Anandarajah et al., 2015) Proposal of new upper TCFC Limite superior — linha Dolphin ICAT Né&o especifica
airway margins in children ) passando no plano palatino Voxel 0,3mm
assessed by CBCT. Proposta _de novo metodo estend_endo-se atéa parede FOV 13 cm X 16 cm

para medir a via aérea posterior da faringe; 120 kVp
superior Limite Inferior — Linha que 5mA
ligao ponto mentoniano até 8,9s de tempo de
0 ponto mais . escaneamento
anterossuperior da C4; Threshold variavel
Limite anterior — linha que
vai do palato mole até o
ponto mentoniano;
Limite posterior — parede
posterior da faringe;
Limite lateral — respectiva
parede da faringe.

(Azevedo et al., 2016) Evaluation of upper TCFC Limite superior — linha Dolphin iICAT Orofaringe (oropharynx)
airways after bimaxillary paralela ao plano horizontal Voxel 0,4mm
orthognathic surgery in de I_:rankfurt passan(_jo pela FOV 22 cm
patients with skeletal Class es.p".‘ha. nase_\l pesEln 120kvp

. Limite inferior — linha 36,9 mA
I11 pattern using cone-beam paralela ao plano horizontal 40 s de tempo de
de Frankfurt passando pela escaneamento
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computed tomography.

ponta da epiglote;

Limite anterior e posterior —
foram estabelecidos

de modo que um prisma foi
formado com os limites
superior e inferior,
abrangendo assim toda a
orofaringe.

(Bandeira et al., 2014) Three-dimensional upper- TCFC Limite superior — linha Dolphin iCAT Nasofaringe;
airway assessment in horizontal passando através Voxel 0,4mm Orofaringe;
patients with bronchial do ponto inferior da borda FOV 13 cm x 23 cm L .
asthma. d(_) sglo_esfer)mdal; 120 kVp Ndo deixa claro os limites
Limite inferior — ponto 36.9 mA de segmentacéo do que
medial caudal da vértebra 40’5 de tempo de seria orofaringe e
C3 projetado para frente até escaneamento nasofaringe.
o limite da proje¢do do
ponto da espinha nasal
posterior;
Limite anterior — linha
vertical passando através da
espinha nasal posterior;
Limite posterior — plano
vertical delimitado a partir
do limite superior e indo até
0 ponto da vértebra C3.
(Brasil et al., 2016) Relationship of craniofacial | TCFC Limite superior — ponto ITK-SNAP iCAT Nasofaringe;
morphology in 3- mais alto da nasofaringe; Voxel 0,4mm Orofaringe;
dimensional analysis of the Limite inferior —plano FOV 23 cm x 17 cm . .
pharynx. tangencial ao ponto medial 80 KVp Limite da/esplnha nasa_l
caudal da vértebra C3 48 mA posterior até o ponto mais
perpendicular ao plano 46 s de tempo de inferior da vértebra atlas
sagital; P —- (C1) na reconstrucéo
Limite anterior — plano sagital; para cima
vertical perpendicular ao nasofaringe; para baixo
plano sagital passando pela orofaringe.
espinha nasal posterior;
Limite posterior — parede
posterior da faringe;
Limite lateral — parede
lateral da faringe.
(Bronoosh e Khojastepour, Analysis of Pharyngeal TCFC Limite superior — extenséo Né&o especifica NewTom VGi Via aérea faringea
2015) Airway Using Lateral do plano palatino até a FOV 15 cm x 15 cm
Cephalogram vs CBCT parede posterior da faringe;

Images: A Cross-sectional
Retrospective Study.

Limite inferior — ponta da
epiglote paralela ao limite
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superior.

(Brunetto et al., 2014)

Prediction of 3-dimensional
pharyngeal airway changes
after orthognathic surgery:
a preliminary study.

TCFC

Seguimento superior:
Limite superior — linha
paralela ao plano horizontal
de Frankfurt passando
através do ponto mais
superior da via aérea
faringea;

Limite inferior - linha
paralela ao plano horizontal
de Frankfurt passando
através do ponto mais
concavo anteroinferior da
Vértebra C2;

Limite anterior — linha
perpendicular ao plano
horizontal de Frankfurt
passando através do ponto
mais anteroinferior do seio
esfenoidal;

Limite posterior — linha
perpendicular ao plano
horizontal de Frankfurt
passando através do ponto
mais posterior da parede da
faringe.

Seguimento inferior:
Limite superior — igual ao
limite inferior do
seguimento anterior;
Limite inferior — linha
paralela ao plano horizontal
de Frankfurt passando
através do ponto mais
anteroinferior da vértebra
C4;

Limite anterior — igual ao
seguimento superior;
Limite posterior — igual ao
seguimento superior.

Dolphin

iCAT

Voxel 0,4mm

FOV 13 cm x 17 cm
120 kVp

5mA

20 s de tempo de
escaneamento

Via aérea faringea
Seguimento superior
Seguimento inferior

Nao define como
nasofaringe e orofaringe.

(Buchanan et al., 2016)

Cone-beam CT analysis of
patients with obstructive
sleep apnea compared to

TCFC

Limite superior — palato
duro;
Limite inferior — epiglote.

Analyze

iICAT

Orofaringe

Néo especificou a
padronizagdo para o limite
superior e inferior.
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normal controls.

(Butterfield et al., 2015) Linear and volumetric TCFC Limite superior — espinha Dolphin Planmeca Promax 3D Mid Nasofaringe — da espinha
airway changes after nasal posterior; nasal anterior até a ponta da
maxillomandibular Limite inferior — ponta da Gvula (palato mole);

R —— epiglote; Orofaringe — da ponta da
; Limite posterior — parede Gvula até a ponta da
obstructive sleep apnea. posterior da faringe; epiglote.
Limiter lateral — parede
lateral da faringe; Citou 2 artigos:
Limite anterior — borda Hsieh YJ, Liao YF, Chen
posterior da lingua. NH, et al: Changes in the
calibre of the
upper airway and the
Citou 1 artigo: surrounding structures after
Ronchi P, Novelli G, maxillomandibular
Colombo L, et al: advancement for
Effectiveness of obstructive sleep apnoea.
maxillomandibular BrJ Oral
advancement in obstructive Maxillofac Surg 52:445,
sleep apnea patients 2014.
with and without skeletal
anomalies. Int J Oral Zinser MJ, Zachow S,
Maxillofac Surg Sailer HF: Bimaxillary
39:541, 2010. “‘rotation advancement’’
procedures in patients with
obstructive sleep apnea:
A 3-dimensional airway
analysis of morphological
changes. Int
J Oral Maxillofac Surg
42:569, 2013.

(Celenk et al., 2010) Upper airway detection and | TCFC - - - -
visualization from cone
beam image slices. Texto informativo sobre a

deteccéo e visualizacdo da
via aérea superior em
TCFC, ndo sugere limites
para 0 espago aéreo
faringeo.

(Celikoglu, Bayram, et al., Comparison of pharyngeal TCFC Limite inferior - plano Simplant Pro NewTom 5G Nasofaringe;

2014) airway volume among tangencial ao ponto medial Voxel 0,3mm Orofaringe.
different vertical skeletal caudal da vértebra C3 14-18 s de tempo de

perpendicular ao plano escaneamento Limite — da espinha nasal

patterns: a cone-beam

sagital;

posterior até o ponto mais

38




computed tomography
study.

Limite anterior — plano
vertical passando através da
espinha nasal posterior
perpendicular ao plano
sagital;

Limite posterior — parede
posterior da faringe;

Citou 1 artigo:

Grauer D, Cevidanes LS,
Styner MA, Ackerman JL,
Proffit WR. Pharyngeal
airway volume and shape
from cone-beam computed
tomography: relationship to
facial morphology. Am J
Orthod Dentofacial Orthop.
2009;136:805-814.

medial inferior da vértebra
atlas (C1) na reconstrucéo
sagital; para cima,
nasofaringe; para baixo,
orofaringe.

(Celikoglu, Buyuk, et al.,
2014)

Three-dimensional
evaluation of the
pharyngeal airway volumes
in patients affected by
unilateral cleft lip and
palate.

TCFC

Limite inferior - plano
tangencial ao ponto medial
caudal da vértebra C3
perpendicular ao plano
sagital;

Limite anterior — plano
vertical passando através da
espinha nasal posterior
perpendicular ao plano
sagital;

Limite posterior — parede
posterior da faringe;

Citou 1 artigo:

Grauer D, Cevidanes LS,
Styner MA, Ackerman JL,
Proffit WR. Pharyngeal
airway volume and shape
from cone-beam computed
tomography: relationship to
facial morphology. AmJ

Simplant Pro

NewTom 5G

Voxel 0,3mm

14-18 s de tempo de
escaneamento

Nasofaringe;
Orofaringe.

Limite — da espinha nasal
posterior até o ponto mais
medial inferior da vértebra
atlas (C1) na reconstrucéo
sagital; para cima,
nasofaringe; para baixo,
orofaringe.
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Orthod Dentofacial Orthop.
2009;136:805-814.

(Celikoglu, Ucar, et al.,
2014)

Assessment of pharyngeal
airway volume in
adolescent patients affected
by bilateral cleft lip and
palate using cone beam
computed tomography.

TCFC

Limite inferior - plano
tangencial ao ponto medial
caudal da vértebra C3
perpendicular ao plano
sagital;

Limite anterior — plano
vertical passando através do
ponto (inters¢do do ponto
vertical da sela com o plano
basio nasio) para o plano
sagital do limite inferior do
vomer;

Limite posterior — parede
posterior da faringe;

Limites modificados do
artigo:

Grauer D, Cevidanes LSH,
Styner MA, Ackerman JL,
Proffit WR. Pharyngeal
airway volume and shape
from cone-beam
computed tomography:
relationship to facial
morphology. Am J Orthod
Dentofacial Orthop.
2009;136:805-814.

Simplant Pro

NewTom 5G

Voxel 0,3mm

14-18 s de tempo de
escaneamento

Nasofaringe;
Orofaringe.

Limite — plano
perpendicular ao plano
sagital passando através do
ponto mais caudal superior
da vértebra C1; para cima,
nasofaringe; para baixo,
orofaringe.
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(Chang et al., 2015) Correlation of Airway TCFC Limite superior — linhaque | CB Works CB MercuRay Nasofaringe;

Volume With Orthognathic conecta a sela a espinha Voxel 0,4mm Orofaringe;

Surgical Movement Using nasal posterior; FOV 127 Hipofaringe

Cone-Beam Computed Limite inferior — linha 100 kVp (laringofaringe).
perpendicular a parede 10 mA

Tomography. posterior da faringe no 20 s de tempo de Limite inferior da
nivel da bifurcagéo da escaneamento nasofaringe e superior da
traqueia e es6fago; orofaringe — linha

perpendicular a parede
Citou 1 artigo: posterior da faringe
Sears C, Miller AJ, Chang passando através do basio;
MK, et al: Comparison of Limite inferior da
the pharyngeal airway orofaringe e superior da
changes on plain hipofaringe (laringofaringe)
radiography and cone-beam — linha perpendicular a
computed tomography after parede posterior da faringe
orthognathic surgery. J Oral passando através da ponta
Maxillofac Surg 69:e385, da epiglote.
2011.
(Chang et al., 2013) Dimensional changes of TCFC Limite superior — linha que | Dolphin Scanora 3D Retropalatal;

upper airway after rapid vai da espinha nasal Voxel 0,35mm Retroglossal;

maxillary expansion: a p(_)st_eriqr ao_bésio;_ FOV 14,5 cm x 13cm S

prospective cone-beam Limite inferior — linha 20 s de tempo de Limite inferior da
horizontal passando no escaneamento retropalatal e superior da

computed tomography
study.

ponto mais superior da
epiglote, paralela a linha de
limite superior.

retroglossal — plano
passando pelo ponto mais
posteroinferior do palato
mole, paralela a linha de
limite superior.

Citou 2 artigos:

Lenza MG, De Lenza MM,
Dalstra M, Melsen B,
Cattaneo PM. An

analysis of different
approaches to the
assessment of upper airway
morphology: a CBCT
study. Orthod Craniofac
Res 2010;13:96-105.

Zhao Y, Nguyen M, Gohl
E, Mah JK, Sameshima G,
Enciso R. Oropharyngeal
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airway changes after rapid
palatal expansion evaluated
with cone-beam computed
tomography. Am J Orthod
Dentofacial Orthop
2010;137(Supp):S71-8.

(Chen et al., 2015)

Three-Dimensional
Evaluation of the Upper
Airway Morphological
Changes in Growing
Patients with Skeletal Class
111 Malocclusion Treated by
Protraction Headgear and
Rapid Palatal Expansion: A
Comparative Research.

TCFC

Limite superior — ndo
define;

Limite inferior — inferior da
epiglote.

MIMICS

KaVo Dental
Voxel 0,3mm
120 kVp

5mA

8,9 s de tempo de
escaneamento

Nasofaringe;
Orofaringe;
Hipofaringe.

Limite inferior da
nasofaringe e superior da
orofaringe — plano do
palato duro paralelo ao
plano sagital mediano;
Limite inferior da
orofaringe e superior da
hipofaringe — borda
superior da epiglote
pararela ao plano sagital
mediano.

Divide a orofaringe em 2
partes: velofaringe (do
plano do palato duro até a
ponta da tvula) e
glossofaringe (da ponta da
Gvula até a borda superior
da epiglote.

Citou 3 artigos:

Chen Y, Hong L, Wang
CL, Zhang SJ, Cao C, Wei
F, et al. Effect of large
incisor retraction on upper
airway morphology in adult
bimaxillary protrusion
patients. Angle Orthod.
2012; 82(6): 964-970.

Wang T, Yang Z, Yang F,
Zhang M, Zhao J, Chen J,
et al. A three dimensional
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study of upper airway in
adult skeletal Class Il
patients with different
vertical growth patterns.
PL0S One. 2014;
9(4):€95544.

Cheung T, Oberoi S. Three
dimensional assessment of
the pharyngeal airway in
individuals with
nonsyndromic cleft lip and
palate. PLoS One. 2012;
7(8):e43405.

(Claudino et al., 2013)

Pharyngeal airway
characterization in
adolescents related to facial
skeletal pattern: a
preliminary study.

TCFC

Porcao superior da faringe:
Limite superior — fatia antes
da margem do septo nasal
até a parede posterior da
faringe;

Limite inferior — linha do
plano palatino estendida até
a parede posterior da
faringe;

Nasofaringe:

Limite superior — linha que
liga a espinha nasal
posterior até o ponto central
(So) da linha sela-basio.
Limite inferior - linha do
plano palatino estendida até
a parede posterior da
faringe;

Limite posterior — linha
perpendicular ao plano
palatino passando pelo
ponto So.

Porcéo inferior da faringe:
Limite superior - linha do
plano palatino estendida até
a parede posterior da
faringe;

Dolphin

ICAT

Voxel 0,4mm

FOV 13 cm x 17 cm
120 kVp

5mA

20 s de tempo de
escaneamento

Porcéo superior da faringe
definida de acordo com:

El H, Palomo JM.
Measuring the airway in 3
dimensions: a reliability
and accuracy study. AmJ
Orthod Dentofacial Orthop
2010; 137(Supp):S50.e1-9;
discussion S50-2.

Divide em porcéo supeior
da faringe, nasofaringe,
porcéo inferior da faringe,
velofaringe, orofaringe e
hipofaringe.
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Limite inferior — linha
paralela ao plano palatino
gue passa ho ponto mais
anteroinferior da vértebra
C4;

Dividiu a por¢éo inferior da
faringe em 3 partes:

Velofaringe:

Limite supeior — linha do
plano palatino estendida até
a parede posterior da
faringe;

Limite inferior — linha
paralela ao plano palatino
passando através da Gvula;

Orofaringe:

Limite superior — o mesmo
limite inferior da
velorafinge;

Limite inferior — linha
paralela ao plano palatino
passando pela ponto mais
supeior da epiglote;

Hipofaringe:

Limite supeior — 0 mesmo
do limite inferior da
orofaringe;

Limite inferior — 0 mesmo
do limite inferior da porgéo
inferior da faringe.

(Cossellu et al., 2015)

Three-dimensional
evaluation of upper airway
in patients with obstructive
sleep apnea syndrome
during oral appliance
therapy.

TCFC

Limite superior — linha que
une a espinha nasal
posterior ao basio;

Limite intermediario — a
partir do ponto mais
anterior e mediano da
vértebra Clparaleno ao
plano da base do créanio (S-
N);

Limite inferior — linha que
une o ponto mais

MIMICS

Divide o volume em
superior e inferior.

Erro grave de definicdo da
vértebra C1, pois o que no
texto esta escrito como C1
no esquema apresenta-se
como C2 (segunda vértebra
cervical — dente do axis).
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anteroinferior do vértebra
C1 e vai até o ponto
mentoniano.

(Cui et al., 2016) Three-dimensional TCFC Mensuragdo apenas da OsiriX Lite - -

Evaluation of Nasal cavidade nasal.
Surgery in Patients with
Obstructive Sleep Apnea.

(Di Carlo et al., 2015) The relationship between TCFC Nasofaringe: MIMICS NewTom 3G Nasofaringe;
upper airways and Limite superior — linha da Voxel 0,36mm Velofaringe;
craniofacial morphology espinha nasal posterior até FOV 127 Orofaringe.
studied in 3D. ACBCT 0 ponto mediano da linha
study. sela-basio;

Limite inferior — linha da
espinha nasal anterior até o
bésio;

Velofaringe:

Limite supeior — 0 mesmo
do limite inferior da
nasofaringe;

Limite inferior — intersecéo
entre o plano oclusal e a
parede posterior da faringe;
Orofaringe:

Limite superior — 0 mesmo
do limite inferior da
velofaringe;

Limite inferior — linha
passando pelo ponto mais
superior da epiglote indo
até a parede posterior e
anterior da faringe.

(Diwakar et al., 2015) Three-dimensional TCFC Nasofaringe: Invivo FOV 13 cm x 16 cm Nasofaringe;

evaluation of pharyngeal
airway in complete
unilateral cleft individuals
and normally growing
individuals using cone
beam computed
tomography.

Limite inferior — plano
palatino estendendo-se até a
parede posterior da faringe;
Limite anterior — linha
perpendicular ao plano
palatino passando pela
espinha nasal posterior;

Orofaringe:

120 kVp

5mA

20 s de tempo de
escaneamento

Orofaringe.
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Limite supeior — 0 mesmo
limite inferior da
nasofaringe;

Limite inferior — linha
paralela ao plano palatino
passando pelo ponto mais
anteroinferior da vértebra
C2.

(El e Palomo, 2010)

Measuring the airway in 3
dimensions: a reliability
and accuracy study.

TCFC

Estudo de confiabilidade e
acuracia (precisao).

Passagem nasal:

Limite superior — na fusdo
do septo nasal até a parede
posterior da faringe;
Limite inferior — extensdo
do plano palatino até a

parade posterior da faringe.

Orofaringe:
Limite superior — extensao
do plano palatino até a

parade posterior da faringe.

Limite inferior — paralelo
ao plano palatino passando
no ponto mais
anteroinferior da vértebra
C2.

Dolphin;
InVivo;
OnDemand;

OrthoSegment.

CB Mercuray
FOV 127
120 kVp
2mA

Passagem nasal;
Orofaringe.

(El e Palomo, 2014)

Three-dimensional
evaluation of upper airway
following rapid maxillary
expansion: a CBCT study.

TCFC

Nasofaringe:

Limite superior — na fuséo
do septo nasal até a parade
posterior da faringe;
Limite inferior — extensdo
do plano palatino até a

parade posterior da faringe.

Orofaringe:
Limite superior — extensao
do plano palatino até a

parade posterior da faringe.

Limite inferior — paralelo
ao plano palatino passando
no ponto mais
anteroinferior da vértebra
C2.

InVivo

CB Mercuray
FOV 127
120 kVp
2mA

Nasofaringe;
Orofaringe.
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(Erbas e Kocadereli, 2014)

Upper airway changes after
Xbow appliance therapy
evaluated with cone beam
computed tomography.

TCFC

Orofaringe:

Limite supeior — extensdo
do plano palatino até a
parede posterior da faringe;
Limite inferior — paralelo
ao plano palatino passando
pelo ponto mais
anteroinferior da vértebra
C2.

Citou 2 artigos:

Ogawa T, Enciso R,
Memon A, Mah JK, Clark
GT. Evaluation of 3D
airway imaging of
obstructive sleep apnea
with cone-beam computed
tomography. In: Westwood
JD. Medicine Meets Virtual
Reality 13: The Magical
Next Becomes the Medical
Now. Vol .111. 2005/02/19
ed. Amsterdam, The
Netherlands: 10S Press;
2005:365-368.

El H, Palomo JM. Airway
volume for different
dentofacial skeletal
patterns. Am J Orthod
Dentofacial Orthop.
2011;139:e511-e521.

ITK-SNAP

3M IMTEC
FOV 19 cm x 24 cm

120 kVp
3,8 mA

Orofaringe

(Fastuca et al., 2014)

Role of mandibular
displacement and airway
size in improving breathing
after rapid maxillary
expansion.

TCFC

Orofaringe:

Limite superior — plano
passando pela espinha nasal
posterior e paralelo ao
plano coronal;

Limite inferior — plano
passando através do ponto
médio da vértebra C2 e
paralelo ao plano axial.

MIMICS

ICAT

Orofaringe.

(Feng et al., 2015)

Comparative analysis of

TCFC

Nasofaringe:

Dolphin

3D eXam

Nasofaringe;
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upper airway volume with
lateral cephalograms and
cone-beam computed
tomography.

Limite superior — linha
ligando o ponto sela a
espinha nasal posterior;
Limite inferior — linha
ligando o ponto mais
anteroinferior do clivus até
a espinha nasal posterior;

Via aérea total:

Limite superior — 0 mesmo
limite superior da
nasofaringe;

Limite inferior — linha
horizontal passando na
ponta da epiglote
estendendo-se até a parede
posterior da faringe.

Citou 2 artigos:

Sears CR, Miller AJ, Chang
MK, Huang JC, Lee JS.
Comparison of pharyngeal
airway changes on plain
radiography and cone-beam
computed tomography after
orthognathic surgery. J Oral
Maxillofac Surg
2011;69:e385-94.

Lenza MG, Lenza MM,
Dalstra M, Melsen B,
Cattaneo PM. An analysis
of different approaches to
the assessment of upper
airway morphology: a
CBCT study. Orthod
Craniofac Res 2010;13:96-
105.

Voxel 0,2mm

120 kVp

5mA

14,7 s de tempo de
escaneamento

Via aérea total.
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(Fu et al., 2016) Effects of maxillary TCFC Limite superior — linha do Dolphin DCT Pro Via aérea faringea;
protraction therapy on the ponto posterior da maxila Voxel 0,4mm Via aérea faringea superior;
pharyngeal airway in at_é 0 bgsio; _ ) FOV 20 cm X 19 cm Via aérea faringea inferior.
patients with repaired L0 fi e — I|nh_a L .

. ) paralela ao plano horizontal Limite — linha paralela ao
unilateral cleft lip and de Frankfurt passando plano horizontal de
palate: A 3-dimensional através da ponta da Frankfurt passando pela
computed tomographic epiglote; ponta da Gvula.
study. Limite posterior — parede

posterior da faringe;
Limite anterior — parede
anterior da faringe, da
lingua e do palato mole.

(Furuya et al., 2015) Wearing complete dentures | TCFC Limite superior — linha OsiriX 3D Accuitomo Velofaringe;
is associated with changes paralela ao plano horizontal Voxel 0,28mm Orofaringe.
in the three-dimensional de Frankfurt passando pelo FOV 14 cm x 10 cm
shape of the oropharynx in ponto mais posterior do 90 kVp Limites mau explicados e

0sso palatino (espinha nasal 5mA confusos.
edentulous older pe_ople posterior); 16 s de tempo de
that affect swallowing. Limite inferior — linha no escaneamento

nivel da base da epiglote no

ponto valécula.

Limite intermediério —

linha passando pela ponta

do palato mole.

(Furuya et al., 2012) Effect of mandibular TCFC Orofaringe: OsiriX 3D Accuitomo Orofaringe;
position on three- Limite superior — linha 90 kVp Parte superior;
dimensional shape of the paralela ao plano horizontal 15 mA Parte inferior.
oropharynx in seated de Franqut passapdo pelo - .

ponto mais posterior do Limites mau explicados e
posture. 0sso palatino; confusos.

Limite inferior - linha

paralela ao plano horizontal

de Frankurt passando pela

base da epiglote;

Limite intermediario — no

limite do dorso da lingua.

(Grauer et al., 2009) Pharyngeal airway volume TCFC Limite superior — ponto InsightSNAP ICAT Via aérea faringea;
and shape from cone-beam mais alto da nasofaringe Voxel 0,3mm Compartimento superior;

computed tomography:
relationship to facial
morphology.

coincidindo com os coanos
posterior;

Limite inferior — linha
perpendicular ao plano
sagital passando pelo ponto
caudal medial da vértebra

Compartimento inferior.
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C3;

Limite anterior — linha
perpendicular ao plano
sagital passando pela
espinha nasal posterior;
Limite posterior — parede
posterior da faringe;
Limite lateral — parede
lateral da faringe;

Limite intermediario —linha
ligando a espinha nasal
posterior ao ponto medial
inferior da vértebra C1.

(Guijarro-Martinez e
Swennen, 2013)

Three-dimensional cone
beam computed
tomography definition of
the anatomical subregions
of the upper airway: a
validation study.

TCFC

Proposta de novo método
para medir a via aérea
superior: estudo de
validagéo de método.

Limites comuns as 3 sub-
regides da faringe
(nasofaringe, orofaringe e
hipofaringe):

Limite anterior — plano
frontal passando pela
espinha nasal posterior e
perpendicular ao plano
horizontal de Frankfurt;
Limite posterior — tecido
mole que contorna a parede
da faringe;

Limite lateral — tecido mole
que contorna a parede
lateral da faringe;

Nasofaringe:

Limite superior — tecido
mole que contorna a parede
da faringe;

Limite inferior — plano
paralelo ao plano horizontal
de Frankfurt passando pela
espinha nasal posterior e
estendendo-se até a parede
posterior da faringe;

Orofaringe:

Limite superior — 0 mesmo
limite inferior da
nasofaringe;

Limite inferior — plano

Dolphin

iCAT

Voxel 0,4mm

FOV 17 cm x 22 cm
120 kVp

48 mA

20 s de tempo de
escaneamento

Nasofaringe;
Orofaringe;
Hipofaringe.
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paralelo ao plano horizontal
de Frankfurt passando pelo
ponto mais anteroinferior
da vértebra C3.

Hipofaringe:

Limite superior — mesmo
plano inferior da
orofaringe;

Limite inferior - plano
paralelo ao plano horizontal
de Frankfurt conectanto a
base da epiglote a entrada
do es6fago (conecta a base
da epiglote ao ponto mais
anteroinferior da vértebra
C4).

(Hatab et al., 2015) Pharyngeal airway changes | TCFC Limite superior — linhaque | InVivo SCANORA 3Dx Via aérea faringea;
after mono- and bimaxillary passa da borda posterior do FOV 24 cm x 16,5 cm Divide em 3 niveis:
surgery in skeletal class 111 vomer para a espinha nasal 98 kVp Vo:ume %;

s posterior; 10 mA Volume 2;
patients: Cone-beam Limite inferior — linha 18 s de tempo de Volume 3.
computed tomography passando na ponta da escaneamento
evaluation. epiglote paralela ao limite

superior;

Volume 1 — entre o limite
superior e o ponto da
espinha nasal posterior;
Volume 2 — entre a espinha
nasal posterior e o ponto
mais inferior do palato
mole;

Volume 3 — entre o ponto
mais inferior do palato
mole e o limite inferior.

(Hernandez-Alfaro et al., Effect of mono- and TCFC Limite superior — ao nivel Masks List Window iICAT Espaco aéreo

2011) bimaxillary advancement do plano palatino; Voxel 0,3mm
on pharyngeal airway Limite inferior_f tangente FOV 23 cm
IV sty —-— ao ponto superior da 120 kVp

) vértebra C4. 5 mA
computgd tomography 7's de tempo de
evaluation. escaneamento
(Hong, Oh, et al., 2011) Three-dimensional analysis | TCFC Limite superior — posterior InVivo Master 3D dental Parte superio da via aérea
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of pharyngeal airway dos coanos; Voxel 0,3mm faringea;
volume in adults with Limite intermediério — FOV 20 cm x 19 cm Parte inferior da via aérea
anterior position of the plano axial passando pela 90 kVp faringea.
mandible espinha nasal posterior; 3,6 mA
' Limite inferior — plano 15 s de tempo de
horizontal passando pela escaneamento
base da epiglote.

(Hong, Park, et al., 2011) Three-dimensional changes | TCFC Limite superior — linha InVivo Master 3D dental Via aérea faringea.
in pharyngeal airway in passando pela espinha nasal Voxel 0,3mm
skeletal class 111 patients postgrior e seguir&dofaté a FOL/ 20 cm x 19 cm

; : parede posterior da faringe 90 kVp
undergoing orthognathic passando pela borda 36 mA
surgery. posterior do vomer; 15 s de tempo de
Limite inferior - paralelo ao escaneamento
plano horizontal de
Frankfurt passando na base
da epiglote.

(Hsieh et al., 2015) Effect of bimaxillary TCFC Velofaringe: AVIZO iICAT Via aérea superior;
rotational setback surgery Limite supeior — espinha Voxel 0,4mm Velofaringe;
on upper airway structure in nasal posterior; FOV 16 cm x 16 cm Orofaringe;
skeletal class 111 I,_|m|te inferior — ponta da 120 kVp Hipofaringe.
deformities. vula; 40 s de tempo de

. escaneamento
Orofaringe:
Limite superior — 0 mesmo
do limite inferior da
velofaringe;
Limite inferior — ponta da
epiglote;
Hipofaringe:
Limite superior — 0 mesmo
do limite inferior da
orofaringe;
Limite inferior — corda
vocal.

(Indriksone e Jakobsone, The influence of TCFC Nasofaringe: Dolphin iICAT Nasofaringe;

2015) craniofacial morphology on Limite superior — ponto Voxel 0,4mm Orofaringe.
the upper airway mais superiorda FOV 13 cm x 17 cm
e — nasofan'ng'e, comc_ldlndo 120 kVp

com o I_|m|te_ anterior; 5 mA
IL_m?tne mfer_lor; 0 Mmesmo 20's de tempo de
Imrte superior da escaneamento

orofaringe;
Limite lateral, posterior e
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anterior — incluem as
respectivas parades da
faringe.

Orofaringe:

Limite superior — borda do
palato mole até a parede
posterior da faringe paralela
ao plano horizontal de
Frankfurt;

Limite inferior — ponta da
epiglote até a parede
posterior da faringe paralela
ao plano horizontal de
Frankfurt.

Limite lateral, posterior e
anterior — incluem as
respectivas parades da
faringe, e as paredes
posteriores da lingua e do
palato mole.

(Iwasaki et al., 2013)

Tongue posture
improvement and
pharyngeal airway
enlargement as secondary
effects of rapid maxillary
expansion: a cone-beam
computed tomography
study.

TCFC

Retropalatal:

Limite superior — plano
palatino estendendo-se até a
parede posterior da faringe;
Limite inferior — linha
paralela ao plano palatino
passando pelo inferior do
palato mole;

Orofaringe:

Limite superior — mesmo
limite inferior do
retropalatal;

Limite inferior - linha
paralela ao plano palatino
passando pela base da
epiglote (valécula).

Via aérea nasal —
circundando toda a parte
dos seios esfenoidais,
frontal e cavidade nasal,
com limite inferior no plano
palatino.

INTAGE Volume

CB MercuRay
Voxel 0,37mm
120 kVp

15 mA

Via aérea nasal;
Via aérea retropalatal;
Via aérea orofaringea.
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(Iwasaki et al., 2014)

Three-dimensional cone-
beam computed
tomography analysis of
enlargement of the
pharyngeal airway by the
Herbst appliance.

TCFC

Retropalatal:

Limite superior — plano
paralelo ao palato duro
passando pela espinha nasal
posterior;

Limite inferior — plano
paralelo ao plano palatino
passando no ponto mais
inferior da Gvula;

Orofaringe:

Limite superior — o mesmo
limite inferior do
retropalatal;

Limite inferior — plano
paralelo ao plano palatino
passando na base da
epiglote;

Laringofaringe:

Limite superior — 0 mesmo
do limite inferior da
orofaringe;

Limite inferior — plano
paralelo ao plano palatino
passando no ponto mais
anteroinferior da vértebra
C4.

INTAGE Volume

Alphard-3030
80 kVp

2mA

17 s de tempo de
escaneamento

Retropalatal;
Orofaringe;
Laringofaringe.

(Izuka et al., 2015)

Immediate impact of rapid
maxillary expansion on
upper airway dimensions
and on the quality of life of
mouth breathers.

TCFC

Nasofaringe:

Limite superior — Gltima
faixa axial da fusdo do
septo nasal com a parede da
faringe;

Limite inferior — plano
palatinho estendendo-se até
a parede posterior da
faringe;

Limite anterior - definido
pela cavidade nasal;

Limite posterior — parede
posterior da faringe.

Citou 1 artigo:
El H, Palomo JM.
Measuring the airway in 3

Dolphin

iCAT

Voxel 0,3mm
120 kVp

8 mA

20 s de tempo de
escaneamento

Cavidade nasal;
Nasofaringe.
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dimensions: a reliability
and accuracy study. AmJ
Orthod Dentofacial Orthop.
2010;137(4 Suppl):S50 el-
9.

Orofaringe:

Limite superior — plano
palatino estendendo-se até a
parede posterior da faringe;
Limite inferior — linha
paralela ao plano palatino
passando pelo ponto mais
anterior da vértebra C2.

Citou 2 artigos:
El H, Palomo JM.

Measuring the airway in 3
dimensions: a reliability
and accuracy study. AmJ
Orthod Dentofacial Orthop.
2010;137(4 Suppl):S50 el-
9.

Ogawa T, Enciso R,
Shintaku WH, Clark GT.
Evaluation of cross-section
configuration of obstructive
sleep apnea. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod.
2007;103(1):102-8.

(Jiang, 2016)

Correlation between hyoid
bone position and airway
dimensions in Chinese
adolescents by cone beam
computed tomography

TCFC

Nasofaringe:

Limite superior — teto da
nasofaringe;

Limite inferior — plano
axial passando pela espinha
nasal posterior;

MIMICS

Sirona
85 kVp
7 mA

Nasofaringe;

Orofaringe (Palatofaringe e
Glossofaringe);
Hipofaringe.
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analysis.

Limite anterior — plano
coronal passando pela
espinha nasal posterior;

Palatofaringe:

Limite superior — o mesmo
limite inferior da
nasofaringe;

Limite inferior — plano
axial passando pela ponta
da Gvula;

Glossofaringe:

Limite superior — o mesmo
limite inferior da
palatofaringe;

Limite inferior — plano
axial passando pelo ponto
mais alto do osso hioide;

Hipofaringe:

Limite superior — 0 mesmo
do limite inferior da
glossofaringe.

Limite inferior — plano
axial passando pela base da
epiglote;

Limites comuns a
palatofaringe, glossofaringe
e hipofaringe:

Limite posterior e lateral —
parede da faringe;

Limite anterior — parede da
faringe, base da lingua e
palato mole.

(Jiang et al., 2015)

Gender-related difference
in the upper airway
dimensions and hyoid bone
position in Chinese Han
children and adolescents
aged 6-18 years using cone
beam computed

TCFC

Nasofaringe:

Limite superior — teto da
nasofaringe;

Limite inferior — plano
axial passando pela espinha
nasal posterior;

Limite anterior — plano
coronal passando pela
espinha nasal posterior;

MIMICS

Sirona
85 kVp
7mA

Nasofaringe;

Orofaringe (Palatofaringe e
Glossofaringe);
Hipofaringe.
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tomography.

Palatofaringe:

Limite superior — 0 mesmo
limite inferior da
nasofaringe;

Limite inferior — plano
axial passando pela ponta
da Gvula;

Glossofaringe:

Limite superior — 0 mesmo
limite inferior da
palatofaringe;

Limite inferior — plano
axial passando pelo ponto
mais alto do osso hioide;

Hipofaringe:

Limite superior — 0 mesmo
do limite inferior da
glossofaringe.

Limite inferior — plano
axial passando pela base da
epiglote;

Limites comuns a
palatofaringe, glossofaringe
e hipofaringe:

Limite posterior e lateral —
parede da faringe;

Limite anterior — parede da
faringe, base da lingua e
palato mole.

(Kim et al., 2015) Three-dimensional TCFC Limite superior — linha InVivo Alphard 3030 Dental CT Orofaringe.
evaluation of the paralela ao plano horizontal Voxel 0,3mm
pharyngeal airway using de Frankfurt passando pelo FOV 15,4 cm x 15,4 cm
cone-beam computed pontg LT ant?rossuperlor 80 kVp
. da vértebra C1;
tomography following Limite inferior - — linha S mA
bimaxillary orthognathic paralela ao plano horizontal
surgery in skeletal class Il de Frankfurt passando pelo
patients. ponto mais anteroinferior
da vértebra C3.
(Kim et al., 2013) Three-dimensional changes | TCFC Nasofaringe: InVivo Master 3D dental-imaging Nasofaringe;

of the hyoid bone and

Limite superior — ndo cita;

Voxel 0,3mm

Orofaringe;
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airway volumes related to
its relationship with
horizontal anatomic planes
after bimaxillary surgery in
skeletal Class 111 patients.

Limite inferior — linha
paralela ao plano horizontal
de Frankfurt passando pela
espinha nasal posterior;

Orofaringe:

Limite superior — 0 mesmo
limite inferior da
nasofaringe;

Limite inferior - linha
paralela ao plano horizontal
de Frankfurt passando pelo
ponto mais inferior do
palato mole;

Hipofaringe:

Limite superior — 0 mesmo
limite inferior da
orofaringe;

Limite inferior - linha
paralela ao plano horizontal
de Frankfurt passando pela
base da epiglote.

FOV 19 cm x 20 cm

Hipofaringe.

(Kim et al., 2014)

Head posture and
pharyngeal airway volume
changes after bimaxillary
surgery for mandibular
prognathism.

TCFC

Nasofaringe:

Limite superior — linha
conectando a espinha nasal
posterior até o ponto mais
convexo da adenoide;
Limite inferior — linha
conectando a espinha nasal
anterior ao bésio;

Orofaringe:

Limite superior — o mesmo
limite inferior da
nasofaringe;

Limite inferior — linha
estendendo o plano oclusal;

Hipofaringe:

Limite superior — 0 mesmo
limite inferior da
orofaringe;

Limite inferior — linha
conectando o ponto mais

InVivo

Master 3D dental-imaging
FOV 20 cm x 19 cm

90 kVp

3,6 mA

15 s de tempo de
escaneamento

Nasofaringe;
Orofaringe;

Hipofaringe;
Sub-faringe.
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anterossuperior da vértebra
C4 ao ponto mais
anterossuperior do 0sso
hidide;

Sub-faringe:

Limite superior — 0 mesmo
limite inferior da
hipofaringe;

Limite inferior — linha
conectando o ponto
mentoniano ao ponto mais
superior do es6fago.

(Kim et al., 2010)

Three-dimensional analysis
of pharyngeal airway in
preadolescent children with
different anteroposterior
skeletal patterns.

TCFC

Via aérea nasal:

Limite anterior — plano
perpendicular ao plano
horizontal de Frankfurt
passando pela espinha nasal
anterior;

Limite posterior — plano
perpendicular ao plano
horizontal de Frankfurt
passando pela espinha nasal
posterior;

Via aérea superior:

Limite anterior - mesmo
limite posterior da via aérea
nasal;

Limite inferior — plano
paralelo ao plano horizontal
de Frankfurt passando pela
espinha nasal posterior;

Via aérea média:

Limite superior — mesmo
limite inferior da via aérea
superior;

Limite inferior —

plano paralelo ao plano
horizontal de Frankfurt
passando pela margem
caudal do palato mole;

Via aérea inferior:

InVivo

Master 3D dental-imaging
FOV 127

Via aérea nasal;
Via aérea superior;
Via aérea média;
Via aérea inferior.
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Limite superior — 0 mesmo
limite inferior da via aérea
média;

Limite inferior — plano
paralelo ao plano horizontal
de Frankfurt passando pela
margem superior da
epiglote.

(Leeetal., 2013)

Effect of maxillary setback
movement on upper airway
in patients with class Ill
skeletal deformities: cone
beam computed
tomographic evaluation.

TCFC

Nasofaringe:

Limite superior — plano
perpendicular ao plano
sagital passando pela
espinha nasal posterior e 0
ponto mais posterior do
vomer;

Limite inferior - plano
paralelo ao plano horizontal
de Frankfurt passando pelo
ponto mais anteroinferior
da vértebra C1,;

Orofaringe:

Limite superior — o mesmo
limite inferior da
nasofaringe;

Limite inferior - plano
paralelo ao plano horizontal
de Frankfurt passando pelo
ponto mais anteroinferior
da vértebra C2;

Hipofaringe:

Limite superior — 0 mesmo
limite inferior da
orofaringe;

Limite inferior - — plano
paralelo ao plano horizontal
de Frankfurt passando pelo
ponto mais anteroinferior
da vértebra C4.

OnDemand3D

DCT pro

FOV 19 cm x 20 cm
110 kVp

4 mA

24 s de tempo de
escaneamento

Nasofaringe;
Orofaringe;
Hipofaringe.

(Leeetal., 2012)

Volumetric changes in the
upper airway after
bimaxillary surgery for
skeletal class 111
malocclusions: a case series

TCFC

Via aérea superior:

Limite superior — ndo deixa
bem claro;

Limite inferior — plano
paralelo ao plano horizontal

OnDemand 3D

Voxel 0,4mm

FOV 17 cm x 22 cm
120 kVp

48 mA

20 s de tempo de

Via aérea superior;
Via aérea inferior;
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study using 3-dimensional
cone-beam computed
tomography.

de Frankfurt passando pelo
ponto mais caudal medial
da vértebra C1,

Via aérea inferior:

Limite superior — 0 mesmo
limite inferior da via aérea
superior;

Limite inferior - plano
paralelo ao plano horizontal
de Frankfurt passando pelo
ponto mais caudal medial
da vértebra C3.

escaneamento

(Lietal., 2016)

Analogue simulation of
pharyngeal airflow
response to Twin Block
treatment in growing
patients with Class Il and
mandibular retrognathia,

TCFC

Nasofaringe:

Acima do plano sagital
passando pela espinha nasal
posterior;

Orofaringe:

Entre o plano sagital
passando pela espinha nasal
posterior e o plano sagital
passando na borda da
epiglote;

Hipofaringe:

Entre o plano sagital
passando pela borda da
epligote e o plano sagital
passando pelo ponto mais
anteroinferior da vértebra
C3.

Né&o deixa muito claro as
delimitagoes.

MIMICS

KaVo Dental GmbH
Voxel 0,4mm

120 kVp

5mA

8,9 s de tempo de
escaneamento

Cavidade Nasal;
Nasofaringe;
Orofaringe;
Hipofaringe.

(Lietal., 2014)

Morphological changes in
the pharyngeal airway of
female skeletal class 111
patients following
bimaxillary surgery: a cone
beam computed
tomography evaluation.

TCFC

Nasofaringe:

Limite superior — linha
ligando o ponto mais
posterior da fissura
pterigomaxilar;

Limite inferior — plano
paralelo ao plano horizontal
de Frankfurt passando pela
espinha nasal posterior;

MIMICS

Galileos
85 kVp
5-7mA

Nasofaringe;
Orofaringe;
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Orofaringe:

Limite superior — 0 mesmo
limite inferior da
nasofaringe;

Limite inferior - plano
paralelo ao plano horizontal
de Frankfurt passando pela
ponta da epiglote.

(Marcussen et al., 2015) Do Mandibular TCFC Limite superior — palato VSP Orthognathics Newtom 3G Via aérea.
Advancement Devices mole; 36 s de tempo de
Influence Patients' Snoring Limite inferior — base da escaneamento
and Obstructive Sleep eplg_lote. .

Limite lateral e posterior —
Apnea? A Cone-Beam parede da faringe:
Computed Tomography Limite anterior — parede
Analysis of the Upper anterior da faringe, base da
Airway Volume. lingua e palato mole.

N&o deixa clara a

padronizacao destes limites.

(Mattos et al., 2014) Reliability of upper airway TCFC Limite superior — plano Dolphin ICAT Via aérea
linear, area, and volumetric palatino estendendo-se até a Voxel 0,25mm
measurements in cone- Estudo de confiabilidade. parede posterior; FOV 13 cm X 17 cm
beam computed Limite inferior — plano_ 120 kVp

paralelo ao plano palatino 5mA
tomography. passando pela valécula; 20's de tempo de

Limite posterior — parede escaneamento

posterior da faringe;

Limite anterior — palato

mole, lingua e parede

anterior da faringe.

(Mordente et al., 2015) Upper airway assessment TCFC Usou a metodologia Dolphin ICAT Nasofaringe;
using four different adotada por: Voxel 0,3mm Orofaringe.
maxillary expanders in cleft FOV 23 cm x 17 cm
patients: A cone-beam ElH, Pz-ilomo JM' . 40 s de tempo de
computed tomography lv_leasur_lng tie alr_wa_){ e escaneamento
study. dimensions: a reliability

and accuracy study. Am J
Orthod Dentofacial Orthop.
2010;137:550.e1-S50.€9.

(Nguyen et al., 2016) The use of SPHARM-PDM | TCFC Limite superior — plano ITK-SNAP NewTom 3G Orofaringe.
and mean latitude axis to passando pelo plano Voxel 0,3mm

palatino; FOV 127
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evaluate airway changes.

Limite inferior — plano
passando da borda inferior
da vértebra C3 até a base da
epiglote.

(Ogawa et al., 2005)

Evaluation of 3D airway
imaging of obstructive
sleep apnea with cone-
beam computed
tomography.

TCFC

Limite superior — ponto
mais proximal do palato
duro perpendicular ao
ponto mais posterior da
parede da faringe;

Limite inferior — ponto
mais anteroinferior da
vértebra C2 perpendicular
ao ponto mais posterior da
parede da faringe.

Amira

Newtom QR-DVT 9000
Voxel 0,25 x 0,25 x Imm

Orofaringe.

(Ogawa et al., 2007)

Evaluation of cross-section
airway configuration of
obstructive sleep apnea.

TCFC

Limite superior — plano
paralelo ao plano horizontal
de Frankfurt passando pelo
ponto mais distal do palato
duro;

Limite inferior - plano
paralelo ao plano horizontal
de Frankfurt passando pelo
ponto mais anteroinferior
da vértebra C2.

Amira

Newtom QR-DVT 9000
Voxel 0,25 x 0,25 x 1Imm

Orofaringe.

(Oh etal., 2011)

Three-dimensional analysis
of pharyngeal airway form
in children with
anteroposterior facial
patterns.

TCFC

Nasofaringe:

Limite anterior — plano
perpendicular ao plano
sagital passando pela
espinha nasal posterior;
Limite inferior — plano
perpendicular ao plano
sagital passando através da
espinha nasal posterior e
ponto medial inferior da
vértebra C1;

Limite posterior — parede
posterior da faringe;

Orofaringe:

Limite superior — mesmo
limite inferior da
nasofaringe;

Limite inferior — plano
perpendicular ao plano
sagital passando através do

InVivo

Master 3D dental imaging
Voxel 0,3mm

FOV 20 cm x 19 cm

90 kVp

3,6 mA

15 s de tempo de
escaneamento

Nasofaringe;
Orofaringe.
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ponto medial mais caudal
da vértebra C3;

Citou 1 artigo:

Grauer D, Cevidanes LS,
Styner MA, Ackerman JL,
Proffit WR. Pharyngeal
airway volume and shape
from cone-beam computed
tomography: relationship to
facial morphology. AmJ
Orthod Dentofac Orthop.
2009;136:805-814.

(Osorio et al., 2008)

Cone beam computed
tomography: an innovative
tool for airway assessment.

TCFC

Texto informativo sobre as
possibilidades de avaliagcdo
das vias aéreas superiores
com TCFC.

(Panou et al., 2013)

Dimensional changes of
maxillary sinuses and
pharyngeal airway in Class
111 patients undergoing
bimaxillary orthognathic
surgery.

TCFC

Via aérea faringea superior:
Limite anterior — plano
vertical passando pela
espinha nasal posterior;
Limite superior — teto da
faringe;

Limite posterior — parede
posterior da faringe;
Limite inferior - linha que
liga a espinha nasal
posterior ao ponto mais
anteroinferior da vértebra
Cl.

Via aérea faringea inferior:
Limite superior — mesmo
limite inferior da via aérea
faringea superior;

Limite inferior — plano
horizontal passando pelo
ponto mais antero inferior
do vértebra C3.

Limite posterior — parede

MIMICS

lluma Imtec

Voxel 0,0936mm

FOV 14,2 cm x 21,1 cm
120 kVp

Via aérea faringea superior;
Via aérea faringea inferior.

Limite: linha que liga a
espinha nasal posterior ao
ponto mais anteroinferior
da vértebra C1.
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posterior da faringe.

(Park et al., 2012)

Cone-beam computed
tomography evaluation of
short- and long-term airway
change and stability after
orthognathic surgery in
patients with Class I11
skeletal deformities:
bimaxillary surgery and
mandibular setback
surgery.

TCFC

Nasofaringe:

Limite superior — plano
perpendicular ao plano
sagital passando pela
espinha nasal posterior e 0
ponto mais posterior do
vomer;

Limite inferior - plano
paralelo ao plano horizontal
de Frankfurt passando pelo
ponto mais anteroinferior
da vértebra C1;

Orofaringe:

Limite superior — 0 mesmo
limite inferior da
nasofaringe;

Limite inferior - plano
paralelo ao plano horizontal
de Frankfurt passando pelo
ponto mais anteroinferior
da vértebra C2;

Hipofaringe:

Limite superior — 0 mesmo
limite inferior da
orofaringe;

Limite inferior — plano
paralelo ao plano horizontal
de Frankfurt passando pelo
ponto mais anteroinferior
da vértebra C4.

OnDemand3D

DCTpro

FOV 20 cm x 19 cm
90 kVp

4 mA

Nasofaringe;
Orofaringe;
Hipofaringe.

(Pereira-Filho et al., 2014)

Volumetric upper airway
assessment in patients with
transverse maxillary
deficiency after surgically
assisted rapid maxillary
expansion.

TCFC

Limite superior — plano
paralelo ao plano horizontal
de Frankfurt passando pelo
limite posterior do palato
duro;

Limite inferior — plano
paralelo ao plano horizontal
de Frankfurt passando pelo
limite mais anteroinferior
da vértebra C2.

Dolphin

ICAT

Via aérea.

(Raffaini e Pisani, 2013)

Clinical and cone-beam

TCFC

Limite superior — plano

Dolphin

iICAT

Via aérea superior
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computed tomography paralelo ao plano horizontal Voxel 0,5mm (incluindo velofaringe,
evaluation of the three- de Frankfurt passando pelo 120 kVp orofaringe e hipofaringe).
dimensional increase in por;to inicial do palato 20 mA Nio .
- mole; 8o faz mensuragéo por
pharyn.geal awyvay space Limite inferior - plano sub-regido. P
following maxillo- paralelo ao plano horizontal
mandibular rotation- de Frankfurt passando pela
advancement for Class II- ponta da epiglote.
correction in patients
without sleep apnoea Citou 1 artigo:
(OSA). Haskell JA, McCrillis J,
Haskell BS, Scheetz JP,
Scarfe WC, Farman AG:
Effects of
mandibular advancement
device (MAD) on airway
dimensions assessed with
cone-beam computed
tomography. Semin Orthod
15: 132e158, 2009
(Ribeiro et al., 2012) Upper airway expansion TCFC Nasofaringe: Dolphin ICAT Nasofaringe;
after rapid maxillary Lig_ando 0s pontos — Voxel 0,4mm Orofaringe.
expansion evaluated with espinha nasal posterior, FOV 17 cm x 22 cm - )
cone beam computed posterlPr do vomer, 120 kVp Limites confusos, ndo
extenséo horizontal do ficando claro no texto e nas
tomography. vomer, extenséo vertical da 48 mA imagens, além de misturar
L . 20 s de tempo de o A
espinha nasal posterior, CETEATTEG abreviagdes em inglés e
basio, limite inferior da portugués.
Gvula.
Orofaringe:
Pegando o limite inferior da
nasofaringe e o0 ponto mais
superior da epiglote.
(Schendel et al., 2014) Three-dimensional upper- TCFC Retropalatal: 3dMDVultus iCAT Retropalatal;

airway changes with
maxillomandibular
advancement for
obstructive sleep apnea
treatment.

Limite superior — espinha
nasal posterior;

Limite inferior — ponta do
palato mole;

Retroglossal:

Limite superior — ponta do
palato mole;

Limite inferior — limite
mais superior do 0ss0

Retroglossal.

N4o deixa clara a
padronizagdo da medicad
das sub-regides do espaco
aéreo faringeo.
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hidide.

Citou 1 artigo:

Caples SM, Rowley JA,
Prinsell JR, Pallanch JF,
Elamin MB,

Katz SG, et al. Surgical
modifications of the upper
airway for obstructive sleep
apnea in adults: a
systematic review and
metaanalysis. Sleep
2010;33:1396-407.

(Schendel et al., 2012) Airway growth and TCFC Limite superior — espinha 3dMD Vultus ICAT Via aérea superior.
development: a nasal posterior; Voxel 0,25mm
computerized 3- Limite inferior — ponto FOV 13 cm
dimensional analysis mais anterossuperior da 40 s de tempo de
' Vértebra C4. escaneamento
(Sears et al., 2011) Comparison of pharyngeal TCFC Nasofaringe: CB Works CB MercuRay Nasofaringe;

airway changes on plain
radiography and cone-beam
computed tomography after
orthognathic surgery.

Limite superior — linha
conectando o ponto sela a
espinha nasal posterior;
Limite inferior — linha
passando no basio
perpendicular a parede
posterior da faringe;

Orofaringe:

Limite superior — 0 mesmo
limite inferior da
nasofaringe;

Limite inferior — linha
passando na ponta da
epiglote perpendicular a
parede posterior da faringe;

Hipofaringe:

Limite superior — 0 mesmo
limite inferior da
orofaringe;

Limite inferior — linha na
divisdo do esdfago e

FOV 127

100 kVp

10 mA

9,6 s de tempo de
escaneamento

Orofaringe;
Hipofaringe.
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tranqueia perpendicular a
parede posterior da faringe.

(Shah et al., 2016) Computational fluid TCFC Limite superior — plano ITK-SNAP DCTpro Via aérea faringea.
dynamics for the palatino estendendo-se até a Voxel 0,4mm
assessment of upper airway parede posterior da faringe; FOV 20 cm x 19 cm
changes in skeletal Class I11 I_'|m|te inferior — linha . 90 kvp

) : ligando o ponto mentoniano 4 mA
patients treated with até o ponto mais 24 s de tempo de
mandibular setback anteroinferior da vértebra escaneamento
surgery. C4.
Limite anterior e posterior —
definidos pelas bordas
anatdmicas da faringe.

(Shin et al., 2015) A 2-year follow-up of TCFC Nasofaringe: InVivo Master 3D Dental Nasofaringe;
changes after bimaxillary Limite superior —teto da Imaging Orofaringe;
surgery in patients with faringe; . Voxel 0,3mm Hipofaringe.
mandibular prognathism: 3- Limite inferior — Ilnh_a FOV 19 cm x 20 cm

. - } paralela ao plano horizontal
dimensional :cmaly5|s of de Frankfurt passando pela
pharyngeal airway volume espinha nasal posterior;
and hyoid bone position.

Orofaringe:

Limite superior — 0 mesmo
limite inferior da
nasofaringe;

Limite inferior - — linha
paralela ao plano horizontal
de Frankfurt passando pela
ponta do palato mole;
Hipofaringe:

Limite superior — 0 mesmo
limite inferior da
orofaringe;

Limite inferior — linha
paralela ao plano horizontal
de Frankfurt passando pela
base da epiglote.

(Souza et al., 2013) Reliability of a method to TCFC Nasofaringe: Dolphin ICAT Nasofaringe;
conduct upper airway Limite superior — linha Voxel 0,4mm Orofaringe.
analysis in cone-beam 2gg‘éom::spiisfsei?gfd%egzio FOV 13 cm x 23 cm
computed tomography. Proposta de novo método esfenoidal; ééogkr;/ f\

para medir a via aérea Limite inferior — ponto '
superior: estudo de medial caudal da vértebra S ERETOER
: escaneamento
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confiabilidade.

C3 estendendo-se até a
projecéo da espinha nasal
posterior;

Limite anterior — linha
vertical passando através da
espinha nasal posterior;
Limite posterior — linha
vertical ligando o limite
superior ao ponto mais
caudal medial da vértebra
Ca.

Néo fica claro qual o limite
intermediario que dividiria
a nasofaringe e a

orofaringe.
(Temani et al., 2016) Volumetric changes in TCFC Orofaringe: 3DDoctor Imaging Carestream CS9300 Orofaringe;
pharyngeal airway in Class Limite superior — palato Hipofaringe.
Il division 1 patients treated duro;
with Forsus-fixed Limite inferior — ponta da
functional appliance: A epiglote;
three-dimensional cone-
beam computed Hipofaringe:
tomography study. Limite superior — mesmo
limite inferior da
orofaringe;
Limite inferior — inferior da
vértebra C6.
(Trindade-Suedam et al., Tomographic Pharyngeal TCFC Limite entre o poligono Dolphin iCAT Faringe
2016) Dimensions in Individuals formado pela unido dos Voxel 0,25mm
With Unilateral Cleft pontos sela, basio, ponto FOV 16 cm x 13 ¢m
Lip/Palate and Class 111 il eile i el de 120 kVp
Malocclusion Are Reduced Z?\{;?c:fc%oi;)ol;:;gitge 37 mA
When Compared With ' 26,9 s de tempo de
escaneamento
Controls.
(Uesugi et al., 2014) Effects of orthognathic TCFC Nasofaringe: INTAGE Realia Pro; CB MercuRay Nasofaringe;

surgery on pharyngeal
airway and respiratory
function during sleep in
patients with mandibular
prognathism.

Limite superior — borda
superior da nasofaringe;
Limite inferior — plano da
espinha nasal posterior;

Orofaringe:
Limite superior — 0 mesmo

ImageJ.

Voxel 0,38mm
120 kVp

15mA

9,6 s de tempo de
escaneamento

Orofaringe.
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limite inferior da
nasofaringe;

Limite inferior — plano da
parte inferior da epiglote.

(Valladares-Neto et al.,
2013)

Effects of mandibular
advancement surgery
combined with minimal
maxillary displacement on
the volume and most
restricted cross-sectional
area of the pharyngeal
airway.

TCFC

Volume superior:
Limite superior — Linha
ligando a espinha nasal
posterior ao ponto basio;
Limite inferior — linha
paralela a linha superior
passando pela ponta da
Gvula;

Volume inferior:

Limite superior — 0 mesmo
limite inferior do volume
superior;

Limite inferior — linha
ligando a valécula ao ponto
mais anteroinferior da
vértebra C3.

InVivo

iCAT

Voxel 0,4Amm
FOV 127

120 kVp

47,7 mA

40 s de tempo de
escaneamento

Volume da faringe;
Volume superior;
Volume inferior.

Citou 2 artigos para 0s
limites superior e inferior:

Fairburn SC, Waite PD,
Vilos G, Harding SM,
Bernreuter W, Cure J, et al.
Three dimensional changes
in upper airways of patients
with obstructive sleep
apnea follow- ing
maxillomandibular
advancement. J Oral
Maxillofac Surg
2007;65:6-12.

Abramson ZR, Susarla S,
Lawler M, Bou-chard C,
Troulis M, Kaban LB.
Three-dimensional
computed tomographic
airway analysis of patients
with obstructive sleep
apnea treated by
maxillomandibular
advancement. J Oral
Maxillofac Surg
2011;69:677-86.

Citou 1 artigo para o limite
intermedidrio:

Ogawa T, Enciso R,
Shintaku WH, Clark GT.
Evaluation of cross-section
airway config-uration of
obstructive sleep apnea.
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Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod
2007;103:102-8.

(Weissheimer et al., 2012) Imaging software accuracy | TCFC Limite superior — plano MIMICS; ICAT Orofaringe.
for 3-dimensional analysis palatino estendendo-se até a | |TK-SNAP; Voxel 0,3mm
of the upper airway. Estudo de acuracia parde posterior da faringe; OsiriX; 120 kVp
(preciséo). Limite inferior — plano Dolphin: 8 mA
paralelo ao plano palatino phin; 40 s de tempo de
passando pelo ponto mais InVivo; escaneamento
anteroinferior da vértebra Ondemand3D.
C2;
Limite anterior — plano
perpendicular ao plano
palatino passando pela
espinha ansal posterior.
Limite posterior — parede
posterior da faringe.
Citou 1 artigo:
El H, Palomo JM.
Measuring the airway in 3
dimensions: a reliability
and accuracy study. AmJ
Orthod Dentofacial Orthop
2010;137: S50.e1-9.
(White et al., 2015) Evaluation of the Upper TCFC - - - -
Airway Morphology: The
Role of Cone Beam Texto informativo sobre a
Computed Tomography. dgtecgao e wsu_ahzagao da
via aérea superior em
TCFC, ndo sugere limites
para 0 espago aéreo
faringeo.
(Xu etal., 2013) 3-dimensional computed TCFC Volume acima do plano MIMICS 3D Accuitomo 170 XYZ Volume acima do plano

tomographic analysis of the
pharynx in adult patients
with unrepaired isolated
cleft palate.

palatino:

Limite inferiro — linha
paralela a linha que passa
na lateral do canal
semicircular passando pela
espinha nasal posterior;

Volume entre o plano

FOV 17 cm x 12 cm
85 kVp

4,5mA

0 s de tempo de
escaneamento

palatino;

Volume entre o plano
palatino e a vértebra C2;
Volume entre a vértebra C2
e a vértebra C3.
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palatino e a vértebra C2:
Limite superior — mesmo
limite inferior do volume
acima do plano palatino;
Limite inferior — linha
paralela a linha que passa
na lateral do canal
semicircular passando pelo
ponto mais anteroinferior
da vértebra C2;

Volume entre a vértebra C2
e a vértebra C3:

Limite superior — mesmo
limite inferior do Volume
entre o plano palatino e a
vértebra C2;

Limite inferior - linha
paralela a linha que passa
na lateral do canal
semicircular passando pelo
ponto mais anteroinferior

da vértebra C3.
(Yilmaz e Kucukkeles, Skeletal, soft tissue, and TCFC Compartimento nasal MIMICS lluma Compartimento nasal
2014) airway changes following anterior: Imtec Imaging anterior;

the alternate maxillary
expansions and
constrictions protocol.

Limite superior — plano
passando pelo processo
clinéide e nasio;

Limite posterior — plano
passando pelo ponto mais
profundo entre o nariz e a
testa e o limite entra a asa
do nariz e a pele do rosto;

Compartimento nasal:
Limite anterior — mesmo
limite posterior do
compartimento nasal
anterior;

Limite inferior — plano
paralelo ao limite superior
do compartimento nasal
anterior passando pelo
ponto mais anteroinferior
da vértebra C1;

Voxel 0.0936mm

FOV 14,2 cm x 21,1 cm
120 kVp

1-4 mA

40 s de tempo de
escaneamento

Compartimento nasal;
Compartimento faringeo.

Limites extremamente
confusos. N&o fica claro no
artigo.
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Compartimento faringeo —
Limite superior — mesmo
limite inferior do
compartimento nasal;
Limite inferior — plano
passando pelo ponto mais
anteriroinferior da vértebra
C2 e paralelo ao limite
superior.

(Zhang et al., 2015)

Upper Airway Changes
after Orthodontic
Extraction Treatment in
Adults: A Preliminary
Study using Cone Beam

Computed Tomography.

Nasofaringe:

Limite superior — teto da
via aérea;

Limite inferior — plano
horizontal passando na
espinha nasal posterior;

Velofaringe:

Limite superior — mesmo
limite inferior da
nasofaringe;

Limite inferior — plano
horizontal passando na
ponta do palato mole;

Hipofaringe:

Limite superior — mesmo
limite inferior da
velofaringe;

Limite inferior — ponto
mais anteroinferior da
vértebra C3.

Dolphin

DCT PRO Dentofacial
Voxel 0,4mm

FOV 20 cm x 19 cm
90 kVp

48 mA

15 s de tempo de
escaneamento

Nasofaringe;
Velofaringe;
Hipofaringe;

Né&o deixa muito claro no
texto o limite superior da
nasofaringe.

TCFC — Tomografia computadorizada de Feixe Conico;

C1 — primeira vértebra cervical ou vértebra atlas;

C2 — segunda Vértebra cervical ou vértebra axis ou dente do &xis ou processo odontéide;
C3 —terceira vértebra cervical,

C4 — quarta vértebra cervical;
C6 — sexta vértebra cervical.
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Verifica-se no quadro 1, que mesmo com as publicacdes da padronizagcdo dos
métodos por Guijarro-Martinez e Swennen (2013), Souza et al. (2013) e Anandarajah et
al. (2015), os artigos continuam sendo publicados com grande heterogeneidade de
métodos de mensuracdo, limites e demarcacGes de pontos. Desta forma, permanecem 0s
problemas de dificuldade de comparacéo direta dos resultados alcancados nas pesquisas
nas diversas areas de investigacao das alteracdes do espaco aéreo faringeo. Além disso,
deixa davidas ao clinico sobre qual método confiar para a avaliacdo pré e pos

tratamento.

Ainda se observa que as configuracfes para a especificacdo das aquisicGes das
TCFC sdo bastante variadas, utilizando protocolos de voxel e FOV diferentes e
equipamentos diversos. Cabe ressaltar que um olhar critico sobre este aspecto deve ser
realizado, uma vez que as aquisicOes devem sempre ser norteadas pelo principio
ALARA (as low as reasonably achievable — tdo baixo quanto razoavelmente possivel) e
ALADA (as low as diagnostically acceptable — tdo baixo quanto disgnosticamente
aceitavel) (ICRP, 1990; FARMAN, 2005; JAJU e JAJU, 2015).

As nomenclaturas adotadas para definicdo das sub-regiGes do espaco aéreo
faringeo sdo as mais variadas possiveis. Uma padronizacdo para esta terminologia
precisa ser adotada pelos artigos com a finalidade de melhorar o entendimento dos
resultados de pesquisa e facilitar a comparacdo dos resultados, visando ndo gerar

conflitos de interpretacdo na hora de se verificar o que esta sendo avaliado.

2.3 ESTUDOS DE CONFIABILIDADE E REPRODUTIBILIDADE DE MEDIDAS
UTILIZANDO SOFTWARES PARA A MENSURACAO VOLUMETRICA DO
ESPACO AEREO FARINGEO

E notdria a grande quantidade de softwares disponiveis para avaliacdo
volumétrica do espaco aéreo faringeo. Nos artigos avaliados com a metodologia
sistematizada de busca na base PubMed, foram identificados 18 diferentes softwares
utilizados para mensuracdo volumetrica do espago aéreo faringeo. Este é outro ponto
que dificulta a comparacdo dos dados dos resultados das pesquisas realizadas com

TCFC e avaliacdo volumetrica do espaco aéreo faringeo.
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O trabalho de El e Palomo (2010) utilizou 30 TCFC com o intuito de avaliar a
precisdo e confiabilidade de trés diferentes softwares computacionais (InVivoDental,
Dolphin3D e OnDemand3D) para avaliar volume da via aérea superior em imagens
DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine). Estes softwares foram
comparados com o software OrthoSegment, adotado como padrdo ouro pelos autores
por realizar segmentacdo manual da via aérea superior. A confiabilidade para todos os
softwares foi considerada alta, com valores de coeficiente de correlagdo intraclasse
(ICC) entre 0,88 e 0,99. Porém, observou-se que possuem pouca precisdo nas
mensuracdes e podem apresentar erros sistematicos de mensuracdo. Os autores
observaram inconsisténcias entre os trés softwares avaliados. Os resultados
demostraram que o software padrdo ouro tinha uma boa consisténcia para avaliacdo
volumétrica, seguido pelo Dolphin3D, InVivoDental e OnDemand3D. Os valores
apontados pelo software Dolphin eram maiores que os apontados pelo padréo ouro. Ja o
software InVivoDental, seguido pelo software OnDemand3D apresentaram valores
menores que o padrdo ouro (EL e PALOMO, 2010).

Outra pesquisa investigou a precisdo e confiabilidade na avaliacdo volumétrica
da orofaringe de cada um dos seguintes softwares: MIMICS, ITK-SNAP, OsiriX,
Dolphin3D, InVivoDental e OnDemand3D. Um fantoma (prot6tipo) foi adotado como
padrdo ouro para mensuracdo do volume e utilizaram 33 TCFC de pacientes. Apenas
um examinador realizou todas as medidas em dois tempos mensurando toda a amostra.
Observaram que a confiabilidade foi alta para todos os softwares. Porém, a utilizacéo de
um Threshold (limiar) interativo apontou diferencas nos volumes avaliados para todos
0s softwares, mostrando-se ser mais preciso para identificar o volume do que quando
utilizado um limiar fixo. Nesta pesquisa 0s valores encontrados pelos softwares
InVivoDental e OnDemand3D para o volume eram menores que nos outros softwares.
Porém, ndo havia diferencas significantivas na avaliacdo entre o InVivoDental e o
OnDemand3D. Os autores afirmaram que os softwares MIMICS, ITK-SNAP, OsiriX e
Dolphin3D apontaram resultados similares e sdo mais precisos que o InVivoDental e o
OnDemand3D para mensuracdo volumeétrica da via aérea superior. Apesar de serem
confiaveis, apontam erros na mensuragdo volumétrica em TCFC e nenhum dos
softwares conseguiu mensurar com precisao o volume. Os valores do ICC variaram de
0,94 a 1,00, mostrando que o0s softwares apresentam alta confiabilidade
(WEISSHEIMER et al., 2012).
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Ghoneima e Kula (2013) avaliaram a confiabilidade e precisdo do software
Dolphin3D para avaliacdo do volume e area minima da via aérea superior em TCFC. Os
autores desenvolveram um modelo acrilico (prototipo) para representar a via aerea € 0
inseriram em um créanio seco. Uma TCFC foi realizada e o valor do volume e da érea
minima da via area em acrilico serviu como padrdo ouro. As medidas foram realizadas
por um mesmo examinador durante 20 dias seguidos, totalizando 20 medidas. Apds um
periodo de 2 semanas 0 mesmo examinador realizou novamente 20 mensuragdes da via
aérea em acrilico com o software Dolphin3D. A concordancia intraexaminador apontou
valores superiores a 0,90 para todas as medidas. A comparagdo dos valores do modelo
acrilico e dos apresentados pelo software Dolphin3D ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significantes (P>0,05). Os valores para volume e area minima foram
extremamente proximos, utilizando o método deste estudo. Os autores concluiram que o
software Dolphin3D ¢ preciso e confiavel para realizar mensuracdo de volume e area
minima da via aérea superior.

Com o objetivo de avaliar a confiabilidade intra e interexaminador para medidas
lineares, de area sagital e volume em via aérea superior, Mattos et al. (2014) avaliaram
12 TCFC utilizando o software Dolphin3D. Trés examinadores realizaram as medidas e
0 ICC intraexaminador variou de 0,63 a 0,99 para as mensurag0es realizadas. Ja o ICC
interexaminador variou de 0,66 a 0,99. Os autores concluiram que a avaliacdo de
medidas lineares, de area e volume da via aérea superior em TCFC é confiavel.

No intuito de esclarecer a confiabilidade e precisdo do software Dolphin3D para
mensuracdo do volume da via aérea superior e comparando com um software de
segmentacdo manual (MeVisLab) De Water et al. (2014) avaliaram TC de 20 pacientes.
Estes autores consideraram o software de segmentacdo manual como o padrdo ouro.
Observaram que o software Dolphin néo é preciso e nem confiavel para avaliar volume
da via aérea superior, uma vez que apresentou valores maiores para 0s volumes quando
comparado com o padréo ouro, chegando a apontar uma diferenca absoluta de 42%
entre os softwares.

Um estudo recente avaliou a confiabilidade dos pontos cefalométricos utilizados
para mensuracdes da via aérea superior e as medidas de volume, area minima,
localizacdo da &rea minima e dimens@es anteroposterior e laterolateral medidas a partir
destes pontos cefalométricos. Trés examinadores avaliaram os exames de TCFC
utilizando o software AMIRA e a concordancia intra e interexaminador foram

observadas. Para a concordancia intraexaminador observaram valores do coeficiente de
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correlacdo intraclasse para o volume entre 0,97 e 0,99, para a area minima 1,00, e para a
localizacéo entre 0,99 e 1,00. A concordancia interexaminador para o volume variou
entre 0,97 e 0,99, para a area minima entre 0,99 e 1,00 e para a localizacdo da area
minima entre 0,85 e 1,00. Todos os valores de ICC apresentaram uma confiabilidade
excelente. Os autores recomendaram o método de mesuracéo utilizado por eles para ser

utilizado em futuros estudos (CHEN et al., 2016).
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3 JUSTIFICATIVA

A auséncia de consenso na literatura quanto as delimitacdes anatbmicas para as
sub-regibes do EAF e a infinidade de limites adotados para as medidas volumétricas
motivaram o presente estudo. Sabe-se que tratamentos ortodénticos e cirdrgico-
ortognaticos podem promover mudancas nas dimensdes do EAF, e por este motivo,
existe a necessidade clinica de se observar o impacto do tratamento sobre o EAF.

As pesquisas realizadas devem ser Uteis na comparacdo dos dados para permitir
uma evolucdo nos critérios de avaliacdo dos tratamentos. Este trabalho procura
estabelecer critérios para as medidas de nasofaringe e orofaringe, tomando como base
pontos ultilizados por trabalhos cientificos e que adotam limites anatémicos proximos
aos padrdes adotados pelo grupo de pesquisa, como sendo limites e sub-regides
adequadas para o espaco aéreo faringeo. Estes dados podem responder sobre a
possibilidade de comparacdo dos resultados de pesquisa que utilizaram métodos
diferentes para mensuracdo do EAF. Além disto, a definicdo do melhor método de
mensuracdo para a nasofaringe e orofaringe podera trazer impacto clinico a partir do
momento em que se tera um padrdo de mensuracdo, indicando o mais adequado,
confiavel, preciso e reprodutivel.

Diante da multiplicidade de softwares disponiveis no mercado, a avalia¢cdo dos
métodos de mensuracdo das dimens@es da nasofaringe e orofaringe com dois softwares

amplamente utilizados em pesquisas no mundo inteiro complementara a literatura.

78



4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Comparar as dimensdes da nasofaringe e da orofaringe por diferentes métodos

de mensuracdo e softwares em tomografias computadorizadas de feixe cénico.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Comparar as dimensdes da nasofaringe e orofaringe quanto ao volume, area
minima e localizacdo da area minima em trés métodos de mensuracdo para a
nasofaringe e dois métodos para a orofaringe;

v' Comparar essas mesmas dimensdes em dois softwares de mensuracéo:
InVivoDental e Dolphin3D;

v’ ldentificar qual método de mensuracdo para o volume da nasofaringe e da
orofaringe pode ser mais adequado e reprodutivel;

v Verificar se os softwares InVivoDental e Dolphin3D utilizados para mensuracdo

~

volumétrica do espaco aéreo faringeo sdo precisos e confidveis.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Goias (CEP/UFG), sob o numero 1.609.754 (Anexo A).

5.2 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Este é um estudo observacional transversal, no qual foram avaliadas imagens de
tomografias computadorizadas de feixe cénico (TCFC) solicitadas para pacientes com a
finalidade de diagnostico e planejamento de tratamento ortodéntico. O cirurgido-
dentista responsavel pelo centro de radiologia onde foram coletados os dados foi
devidamente informado sobre os procedimentos necessarios a pesquisa e assinou o

Termo de Anuéncia para autorizar a realizacdo do presente estudo (Apéndice B).

Foram utilizadas imagens de TCFC de pacientes que haviam realizado o0s
exames previamente, de forma que nenhum paciente foi submetido a novo exame por

imagem com a finalidade deste estudo.

5.3 CALCULO AMOSTRAL E PODER DA AMOSTRA

O tamanho da amostra foi calculado conforme recomendado por Walter et al.
(1998) para estudos de confiabilidade, considerando po= 0,7 (nivel minimo aceitavel de
confiabilidade), p; = 0,9 (nivel esperado de confiabilidade), a = 0,05, B = 0,2 (que
implica em um teste de poder de amostra de 80%), n = 2 (intraexaminador) e n = 2
(interexaminador). Desta forma, o tamanho da amostra calculado foi igual a 18,4 TCFC.
Foi utilizado um n = 40 TCFC para as comparacgdes entre softwares e métodos de

mensuracao da nasofaringe e orofaringe.

5.4 SELECAO DA AMOSTRA

A amostra do presente estudo foi composta por imagens de TCFC realizadas
entre 0s anos de 2014 a 2016 obtidas com finalidade de diagnostico e planejamento de
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tratamento ortodontico, arquivadas junto a clinica de radiologia selecionada para o

estudo.

5.4.1 Critérios de incluséo

Foram incluidas na amostra, TCFC de pacientes com idades entre 20 e 50 anos
de idade, com relagdo esquelética sagital de Classe |, verificados a partir da mensuracao
do angulo ANB (0° < ANB < 4,5%) (TWEED, 1966); e com angulagdo craniocervical
entre 90° e 110° (MUTO et al., 2002). Apenas as imagens de pacientes com
desenvolvimento normal, sem anomalias ou sindromes craniofaciais ou assimetrias

faciais evidentes foram incluidas.

5.4.1 Critérios de exclusdo

Imagens de pacientes que ja haviam realizado algum tipo de cirurgia ortognatica,
portadores de deformidades craniofaciais, portadores da sindrome da apneia obstrutiva
do sono, doencas faringeanas detectaveis, historico de adenotonsilectomia ou
uvulopalatofaringoplastia, estruturas da faringe com limites pouco definidos e imagens
de TCFC com um limitado campo de visdo (FOV - field of view) ou com baixa
qualidade (apresentando artefatos que dificultassem a visualizacdo das estruturas de

interesse) foram excluidas da amostra.

5.5 AQUISICAO DAS IMAGENS

Os anos de 2014 a 2016 foram escolhidos por serem anos em que um mMesmo
técnico operou o tomografo ICAT (Imaging Sciences International, Hatfield,
Philadelphia, EUA), sob os seguintes parametros técnicos: 120 kVp, 5mA, FOV 16 cm
x 21 cm e voxel de 0,3mm?® para protocolo de aquisicdo de imagens completas
craniofaciais, no sentido cranio-caudal, com finalidade de diagndstico e planejamento
de tratamento ortod6ntico. As orientagfes durante a aquisicdo das imagens também
foram padronizadas, orientando o0s pacientes com o plano horizontal de Frankfurt
paralelo ao solo, dentes em maxima intercuspidacdo habitual, l&bios em repouso e

orientados para ndo deglutir ou respirar durante o ciclo da aquisicdo da imagem.
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5.6 ANALISE DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CONICO

Todas as imagens de TCFC foram analisadas no software InVivoDental (versdo
5.4, Anatomage, Sdo José, Califérnia, EUA) e no software Dolphin3D (version 11.7;
Dolphin Imaging and Management Systems, Chatsworth, Califérnia, EUA) em
ambiente adequado a interpretacdo radiografica: sala escurecida e ambiente silencioso.
As imagens foram analisadas em um computador com as configuracdes necessarias para
garantir a boa utilizacdo do software e um monitor adequado para melhor interpretacédo
das imagens: monitor com 28” de tela Ultra HD LED com 3840 x 2160 pixels de
resolugéo, tempo de resposta de 16 ms, pixel pitch 0,27 mm, angulo de viséo horizontal
e vertical de 178°, brilho de 300 cd/m? e contraste de 850:1, CPU com core i7 900
series compativel com processador multi-core, memdria RAM de 8GB, GPU/Graphics
Card ATI Radeon HD 6970 ou NVIDIA GeForce GTX-580, HD de 500GB e Sistema
operacional Windows10 64bit OS.

Dois examinadores experientes e calibrados (ambos ortodontistas com
experiéncia em andlise de imagens tomograficas e no manuseio dos softwares de 3 anos
e 8 anos) realizaram todas as analises nas imagens de TCFC de forma independente e
individualizada, visando padronizar a localizacdo dos pontos cefalométricos durante as

mensuragoes e evitando a variabilidade na interpretacdo dos dados.

As mensuracdes foram realizadas por ferramentas de medida linear, angular,
area e volume, existentes nos softwares. As imagens em formato DICOM (Digital
Imaging and Communications in Medicine — comunicacdo de imagens digitais em
medicina) foram importadas e reconstruidas em imagens volumétricas tridimensionais e
os planos sagitais, coronais, axiais e modelos 3D foram reconstruidos (Figura 1),
permitindo assim as analises dos volumes e dos cortes. Os pontos cefalométricos
necessarios para a realizacdo das medidas foram identificados através do cursor do

mouse.
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Figura 1. Reconstrugdo do arquivo DICOM em imagens volumétricas tridimensionais
no software InVivoDental.

As imagens foram automaticamente posicionadas pelos softwares e quando
necessario foram realizados ajustes para garantir a relagdo ortogonal entre o Plano
Horizontal de Frankfurt (PHF) e o Plano Sagital Mediano (PSM), conforme Figura 2.

Figura 2. Ajuste manual realizado para garantir a relagdo ortogonal entre o PHF e PSM;
(A) posicdo automatica dada pelo software; (B) posicdo ajustada manualmente. Imagem
obtida no software InVivoDental.

Foram obtidas medidas volumétricas e de area minima, que eram
automaticamente calculadas pelos softwares, ap6s delimitacdo prévia realizada por cada

examinador, para cada volume estudado (volume da nasofaringe e volume da
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orofaringe). A localizacdo da &rea minima para cada um dos volumes estudados
(volume da nasofaringe e volume da orofaringe) foi automaticamente demarcada por

cada software.

O Threshold (limiar) foi selecionado de forma a envolver todos os limites
volumétricos analisados neste estudo. Para confirmagdo de que ndo havia mensuragao
além ou aquém do que devia ser o volume, foi realizada uma varredura nos cortes
axiais, coronais e sagitais, observando se os limites do espaco aéreo faringeo estavam
sendo corretamente mensurados pelo volume. Quando necessério, alteracfes nos
valores do Threshold eram realizadas para cada imagem individualmente. Foi utilizado

um limiar interativo e ndo o limiar fixo.

Os pontos cefalométricos, estruturas anatdmicas, linhas e planos foram
localizados em todas as imagens de TCFC. O Quadro 2 descreve e a Figura 3
exemplifica os pontos cefalométricos, linhas e planos que foram utilizados neste estudo.
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Quadro 2. Descricdo dos pontos cefalométricos, linhas e planos utilizados e suas

definicoes.

Identificacdo

Definicdo

S

Ponto médio no interior da sela turca

N Ponto mais anterior da sutura frontonasal

SN Linha ligando o ponto S ao ponto N (linha da base do créanio)

A Ponto mais anterior da concavidade anterior da maxila

B Ponto mais anterior da concavidade anterior da mandibula

SNA Angulo formado entre SN e NA

SNB Angulo formado entre SN e NB

ANB Diferenca entre o0 angulo SNA e SNB

C2s Ponto mais posterossuperior do dente do axis

C2i Ponto mais posteroinferior do dente do &xis

C2s-C2i Linha tangente ao ponto mais posterossuperior e posteroinferior do
dente do axis

SN. C2s-C2i Angulacéo craniocervical formada pela base do cranio (SN) e linha
tangente ao dente do &xis (C2s-C2i)

So Ponto central da linha que une o ponto S ao ponto Ba

ENP Ponto mais posterior do palato duro

Ba Ponto mais anteroinferior do forame magno

C3 Ponto mais anteroinferior da terceira vertebra cervical

\ Ponto de intersecao da epiglote com a base da lingua

PMi Ponto mais inferior do palato mole (Gvula)

Ep Ponto mais superior da epiglote
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C2s-C2i

SN

Fonte: o autor, 2017.

Figura 3. Desenho esquematico dos pontos cefalométricos, linhas e planos utilizados.

A partir da identificacdo dos pontos cefalométricos e da realizacdo das medidas
lineares e angulares, o angulo ANB foi mensurado e apenas 0s pacientes com relacao
esquelética sagital de Classe | foram incluidos. O valor adotado foi 0° < ANB < 4,5°
(TWEED, 1966) para considerar a relacdo esquelética de Classe |.

A fim de se garantir uma padronizacdo em relacdo a postura da cabeca, a
angulacdo craniocervical foi medida entre as linhas SN.C2s-C2i. Apenas imagens de
TCFC que possuiam angulagdo craniocervical entre 90° e 110° foram incluidas. Isto
porque a variacdo muito ampla desta angulacdo interfere na dimensdo do espaco aéreo
faringeo, conforme descrito por Muto et al. (2002).

Apos a analise dos 84 artigos encontrados, a partir da busca sistematizada na
literatura, e dos limites adotados pela literatura cientifica para mensuracdo do volume
do espaco aéreo faringeo e suas sub-regides, foram identificados os diferentes limites
superior e inferior adotados pelos artigos para mensurar a nasofaringe e orofaringe. A
partir dessa analise, foram utilizados 5 métodos (3 métodos para mensurar a nasofaringe

e 2 métodos para mensurar a orofaringe) com os limites utilizados na literatura e
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proximos ao descrito por McMinn et al. (1998) e Logan e Reynolds (2011) e que
consideramos como as variagfes mais utilizadas na literatura. Apesar dos artigos nédo
terem sempre chamado as sub-regiGes de nasofaringe e orofaringe, estes nomes foram
adotados em cada método com a finalidade de padronizar a nomenclatura.

A descri¢do dos cinco métodos escolhidos e a definigdo dos limites adotados em
cada método encontram-se nos Quadros 3 a 7 e nas Figuras 4 a 8 e foram definidos a

partir dos artigos analisados em revisao integrativa da literatura.
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Método 1: para mensuracao da nasofaringe.

Quadro 3. Descricao dos limites adotados para o Método 1.

Sub-regido | Limites Técnica de padronizacao
Superior | Linha ligando a ENP ao Ba
Nasofaringe . Linha paralela a linha SN passando pelo ponto mais inferior
nferior
do palato mole (PMi) até tocar a parede posterior da faringe
o

C2s Q
c2

R
3

El Nasofaringe

Fonte: o autor, 2017.

Figura 4. Desenho esquematico da delimitacdo da nasofaringe pelo Método 1.
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Método 2: para mensuracao da nasofaringe.

Quadro 4. Descricao dos limites adotados para o Método 2.

Sub-regido | Limites

Técnica de padronizagao

Superior

Linha ligando a ENP ao So

Nasofaringe _
Inferior

Linha paralela a linha SN passando pelo ponto mais inferior

do palato mole (PMi) até tocar a parede posterior da faringe

C2s Q
c2

I
K

|:| Nasofaringe

Fonte: o autor, 2017.

Figura 5. Desenho esquematico da delimitacdo da nasofaringe pelo Método 2.
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Método 3: para mensuracao da nasofaringe.

Quadro 5. Descricao dos limites adotados para 0 Método 3.

Sub-regido | Limites

Técnica de padronizagao

Superior

Linha ligando a ENP ao ponto S

Nasofaringe _
Inferior

Linha paralela a linha SN passando pelo ponto mais inferior

do palato mole (PMi) até tocar a parede posterior da faringe

So

i

c3

v
D Nasofaringe

Fonte: o autor, 2017.

Figura 6. Desenho esquematico da delimitacdo da nasofaringe pelo Método 3.
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Método 4: para mensuracao da orofaringe.

Quadro 6. Descricao dos limites adotados para o Método 4.

Sub-regido | Limites Técnica de padronizagao
_ Linha paralela a linha SN passando pelo ponto mais inferior
Superior o ) ]
do palato mole (PMi) até tocar a parede posterior da faringe
Orofaringe Linha paralela a linha SN passando pelo ponto mais

Inferior | superior da epiglote (Ep) até tocar a parede posterior da

faringe

I

c3

|:| Orofaringe

Fonte: o autor, 2017.

Figura 7. Desenho esquematico dos limites da orofaringe pelo Método 4.
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Método 5: para mensuracao da orofaringe.

Quadro 7. Descricao dos limites adotados para o Método 5.

Sub-regido | Limites Técnica de padronizagao
_ Linha paralela a linha SN passando pelo ponto mais inferior
Superior o ) ]
Orofaringe do palato mole (PMi) até tocar a parede posterior da faringe
Inferior | Linha que une o ponto V ao C3

)
D Orofaringe

Fonte: o autor, 2017.

Figura 8. Desenho esquematico dos limites da orofaringe pelo Método 5.
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Para todos 0os métodos, os limites anterior, posterior e lateral da nasofaringe e da
orofaringe foram as respectivas paredes da faringe, que na regido anterior engloba a
parte posterior do palato mole e a base da lingua.

As medidas de volume e &rea minima foram automaticamente calculadas pelos
softwares para cada método estudado e adotando os limites descritos acima nos Quadros
3 a 7 e exemplificados nas Figuras 4 a 8.

A localizagdo da area minima era identificada no corte sagital ao nivel do plano
sagital mediano a partir do ponto mais anteroinferior da terceira vértebra cervical (C3),
tracando uma linha em diregéo ao local automaticamente apontado pelo software como
sendo a area minima. Esta linha unia o ponto C3 até a parte mais posterior da area
minima, na parede posterior da nasofaringe ou da orofaringe. Desta forma, foi
identificado a que distancia da C3 estava localizada a area minima no volume da

nasofaringe e no volume da orofaringe, conforme exemplificado na Figura 9.

Figura 9. Mensuracdo da localizacdo da area minima com o software InVivoDental (A)
e Dolphin3D (B).

O software calculava automaticamente as medidas para cada tipo de imagem
analisada: 1D (mm), 2D (mm?) e 3D (cm®). A localizagdo da area minima era
apresentada medida em mm, a area minima era apresentada medida em mmz, e o

volume era apresentado em medida de cms3. Onde 1 cm? correspondente a 1 ml.
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5.7 CONFECCAO DO PROTOTIPO ADOTADO COMO PADRAO DE
REFERENCIA

Uma das 40 TCFC foi selecionada aleatoriamente para confeccdo de um
prototipo que serviu como padrdo de referéncia para verificar a precisao de mensuragao

dos softwares InVivoDental e Dolphin3D.

O arquivo DICOM foi convertido em imagens volumétricas tridimensionais e 0s
planos sagitais, coronais, axiais e modelos 3D foram reconstruidos utilizando o software
MIMICS Research (versdo 18.0.0.525, Materialise Interactive Medical Image Control
System, Leuven, Bélgica). A segmentacdo do volume da nasofaringe e da orofaringe
foram realizadas utilizando os limites do método 1 e método 4 deste trabalho,

respectivamente, conforme ilustrado pela Figura 10.

Figura 10. Segmentacdo do volume da nasofaringe e da orofaringe seguindo os limites
adotados pelo método 1 e método 4 descritos previamente (imagem do software
MIMICS).

Apos a segmentacdo do volume da nasofaringe pelo método 1 e da orofaringe
pelo método 4, a nasofaringe e a orofaringe foram importadas para o software 3-matic
Research (versdo 10.0.0.212, Materialise Interactive Medical Image Control System,
Leuven, Bélgica). A partir dai foi possivel criar os desenhos de caixas retangulares e
inserir as segmentacdes; obtendo os modelos negativos da nasofaringe e orofaringe,

conforme mostra a Figura 11.

%94



Figura 11. (A) Desenho das caixas com o0 modelo negativo da nasofaringe (em lilas) e
orofaringe (em flamingo); (B) demonstracdo do modelo negativo da nasofaringe pela
vista superior. Realizado no software 3-matic Research.

Com a finalidade de se realizar a mensuracéo real do volume de cada um dos
prototipos, da nasofaringe e da orofaringe, a segmentacdo de cada uma das sub-regioes
foi inserida dentro de caixas retangulares de forma que a borda superior ficasse paralela
ao solo. Isto permitiu a insercdo de liquido sem ocorrer vazamentos devido a inclinagdo

dos limites adotados pelos métodos escolhidos para segmentacédo (Figura 12).

Figura 12. Demonstragédo da caixa com o modelo negativo da nasofaringe com a borda
do limite superior paralelo ao solo. Imagem do software 3-matic Research.
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Apos a realizagdo dos desenhos das caixas e suas respectivas tampas, com 0s
modelos negativos da nasofaringe e orofaringe, o arquivo foi enviado para a impressora
3D Objet30 Prime (Stratasys Direct Manufacturing, Valencia, Califérnia, EUA) para
realizar a impressdo 3D dos protétipos. A prototipagem individual do modelo negativo
da nasofaringe e da orofaringe foi realizada com a resina VeroWhitePlus (Stratasys

Direct Manufacturing, Valencia, California, EUA), conforme Figura 13.

Figura 13. A — Imagem dos prototipos da nasofaringe (esquerda) e orofaringe (direita).
Observam-se as caixas com 0s modelos negativos de cada sub-regido. B — caixas com
suas respectivas tampas como prototipos da nasofaringe e orofaringe.

5.8 MENSURACAO DO VOLUME DO PROTOTIPO

Foi inserida agua colorida, com corante artificial para fins alimenticios (liquido)
na cor azul anis, dentro de cada um dos protétipos da nasofaringe e orofaringe. O
motivo da utilizacdo de &gua colorida com corante foi para facilitar a visualizacdo do
completo preenchimento da nasofaringe e orofaringe sem que houvesse
transbordamento, garantindo desta forma uma mensuracao fidedigna do volume de cada
protétipo. O corante liquido ndo altera a propriedade liquida da agua e esta mistura

garante a mensuracao do volume em ml (mililitros).

A agua colorida foi inserida em cada protétipo com o auxilio de uma pipeta de
precisdo com medigédo de 100 a 1000 pl (microlitros) Finnpipette F1 (Thermo Scientific,
Waltham, Massachusetts, EUA). O valor de 1000 pl foi adotado para as inser¢cdes do
liquido em cada prot6tipo até que fosse possivel visualizar o total preenchimento do

modelo negativo da nasofaringe e orofaringe, como observado na Figura 14.
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Figura 14. A — Insercdo da agura colorida dentro dos prot6tipos com o auxilio da pipeta
de precisdo; B — volume da nasofaringe mensurado; C — volume da ororafinge
mensurado.

O que sobrava na ultima pipeta de preenchimento do volume era inserido em um
eppendorf (pequeno tubo plastico utilizado nos laboratérios de patologia), conforme
Figura 15. Com o auxilio de outras pipetas de 1 a 10 pl e de 10 a 100 pl Finnpipette F1
(Thermo Scientific, Waltham, Massachusetts, EUA) o liquido inserido no eppendorf era
calculado, tornando possivel a mensuracao do volume exato do protétipo da nasofaringe
e da orofaringe. Cada 1000 pl corresponde a 1 ml, e cada 1 ml corresponde a 1 cms3.
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Figura 15. Demonstracdo da mensuracdo do volume do protétipo da nasofaringe e do
liquido restante da Gltima pipeta inserido no eppendorf.

5.9 AQUISICAO DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CONICO
DOS PROTOTIPOS

Os protétipos da nasofaringe e da orofaringe foram inseridos dentro de um

cranio macerado em posi¢do anatémica correspondente ao EAF (Figura 16).

Para a correta comparagdo do volume dos protétipos com as imagens dos
pacientes, a TCFC foi obtida pelo mesmo equipamento e seguindo 0S mesmos
parametros: tomaégrafo iCAT (Imaging Sciences International, Hatfield, Philadelphia,
EUA); parametros técnicos: 120 kVp, 5mA, FOV 16 cm x 21 cm e voxel de 0,3mm?®
para protocolo de aquisicdo de imagens completas craniofaciais, no sentido crénio-
caudal, conforme mostra a Figura 17. A imagem foi salva em arquivo DICOM para ser

posteriormente analizada nos softwares InVivoDental e Dolphin3D.
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Figura 16. Prototipos da nasofaringe e orofaringe inseridos dentro do cranio macerado e
fixados com auxilio de fita adesiva transparente (A); vista aproximada dos prototipos
dentro do cranio, em posic¢éo correspondente ao EAF (B).

Figura 17. Posicionamento do crénio com os protdtipos posicionados no tomografo
ICAT com o auxilio de uma base confeccionada em isopor.
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5.10 ANALISE DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CONICO
DOS PROTOTIPOS

A TCFC dos prototipos foi analisada por um unico examinador em um Unico
momento utilizando o software InVivoDental (versdo 5.4, Anatomage, S&o Jose,
California, EUA) e o software Dolphin3D (version 11.7; Dolphin Imaging and
Management Systems, Chatsworth, Califérnia, EUA) em ambiente adequado a
interpretacdo radiogréafica: sala escurecida e ambiente silencioso. O mesmo computador

com as mesmas configurac@es, previamente descritas, foi utilizado para estas analises.

Os limites superior, inferior e laterais foram adotados conforme o limite das

paredes da nasofaringe e orofaringe de cada prot6tipo, como mostra a Figura 18.

Figura 18. Mensuracdo do volume do prototipo da nasofaringe pelo software
InVivoDental (A) e Dolphin3D (C) e da orofaringe pelo software InVivoDental (B) e
Dolphin3D (D).
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5.11 CALCULO DO ERRO DO METODO

Para o calculo do erro intraexaminador e interexaminador, os exames de TCFC
foram novamente analisados e mensurados pelos mesmos examinadores, em 100% da
amostra, apds um periodo de pelo menos 10 dias da primeira analise, para que ndo fosse
possivel memorizar os resultados.

Os erros sistematicos foram analisados pelo coeficiente de correlacdo intraclasse

(ICC - intraclass correlation coeficiente — coeficiente de correlagéo intraclasse).

5.12 CALIBRACAO DOS EXAMINADORES

Os dois examinadores passaram por uma calibragdo prévia para realizar a analise
das TCFC que foram utilizadas para este estudo. Foram selecionadas de forma aleatéria
cinco imagens de TCFC e os mesmos realizaram de forma independente todas as
medidas de interesse utilizando os dois softwares. Apenas quando a concordancia
interexaminador e intraexaminador apontou valores para o alfa de Cronbach, do
coeficiente de correlacdo intraclasse, superior a 0,8, as imagens do presente estudo

foram analisadas, garantindo, desta forma, a padronizacdo das medicGes.

5.13 ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos foram submetidos a analise estatistica com o software SPSS
(versdo 22.0, SPSS Inc., lllinois, EUA) ao nivel de significancia de 5%. Teste
Kolmogorov-Sminorv foi utilizado para verificar a normalidade da distribuigdo amostral
dos dados e o teste de Levene foi utilizado para verificar a homogeneidade das
variancias. O Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (ICC) foi utilizado para verificar o
grau de concordancia intraexaminador (entre a primeira e segunda mensuracdo) e
interexaminador (entre a média obtida para cada examinador a partir das duas
mensuracdes). Para os testes de comparacdo entre volume, area minima e localizacdo da
area minima foi obtida uma média das mensuracdes dos dois examinadores. Teste
ANOVA para medidas repetidas com o ajuste de Bonferroni para comparacdes
multiplas entre os pares foi utilizado para comparar os trés diferentes métodos de

mensuragdo para a nasofaringe. Teste t pareado foi utilizado para comparar os dois
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diferentes métodos de mensuragéo para a orofaringe, bem como para comparagdes entre
os softwares. Os valores obtidos com as mensuracdes realizadas com a dgua colorida no
prototipo (padrdo de referéncia) e as realizadas nos softwares InVivoDental e
Dolphin3D foram comparados, e as porcentagens das diferengas dos valores foi
mensurada.
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6 RESULTADOS

Foram analisadas 40 TCFC, de pacientes com idade entre 20 e 50 anos. A média
de idade e o desvio padrao foi de 35,5 anos (DP: + 9,9). Nas 40 TCFC o angulo ANB
médio foi de 2° (DP: + 1,8°) e a angulacdo craniocervical foi de 102,7° (DP: £ 4,99).

A calibragédo intraexaminador e interexaminador apresentou valores acima de 0,9
para o Alfa de Cronbach do coeficiente de correlacéo intraclasse para todas as medidas
analisadas nos diferentes métodos de mensuracdo da nasofaringe e da orofaringe nos
dois softwares. Isto corresponde a uma concordancia intraexaminador e interexaminador
excelente ou quase perfeita. A partir deste resultado de concordancia as medidas desta

pesquisa foram realizadas pelos dois examinadores de forma independente.

Os valores de concordéncia intraexaminador e interexaminador para volume,
area minima e localizacdo de area minima para cada método e cada software utilizado
estdo apresentados na Tabela 1. Apenas a concordancia intraexaminador para os dois
examinadores apresentou-se baixa para a medida de volume no método 4 utilizando o
software Dolphin3D (examinador 1 ICC = 0,59 e examinador 2 ICC = 0,58) e para a
localizagdo da area minima no método 2 para os dois examinadores no software
InVivoDental (examinador 1 ICC = 0,44 e examinador 2 ICC = 0,52). Para todas as
outras medidas de concordancia foram apresentados valores variando de concordancia
boa a excelente para a analise intraexaminador e excelente ou quase perfeita para a

analise interexaminador.
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Tabela 1. Grau de concordancia

intraexaminador e

interexaminador para as

mensuracdes de interesse com os diferentes métodos e softwares empregados no estudo

(Coeficiente de Correlagéo Intraclasse — ICC).

Variavel RSut_): Método | Software Examinador | Mensuragdo | Média (DP) les, - liete
egido intra | inter
1
1 93 (44) 0,97
2 9,1(4,4)
Inv 0,99
’ 1 8,9 (4,4) 0.98
) 2 9,2 (4,3) :
1 44,1
! 2 2’3 (3,8) B
Dol 1 9’3 53’8; 0,99
2 — 0,98
2 9,2 (4,1)
1 12,4 (5,3)
Inv ' 2 126 (59 o 0,99
’ 1 12,5 (5,6) 0.99 '
Naso 2 2 12,6 (5,4) '
1 13,4 (5,3)
Dol § 2 134 (5.1) o 0,99
: 1 134(52) | ge ’
2 13,3 (5,3) ’
1 1 14,3 (5,6) 0,98
Inv 2 14,4 (5,8) 0,98
9 1 14,8 (7,6) 0.88
Volur3ne 2 14,3 (5,6) '
(cm) 3 ) 1 153(58) | 49,4
Dol 2 16,3 (5,9) ' 0.99
) 1 16,3 (6,0) 0.94 ’
2 15,2 (5,7) ’
1 1 4,2 (2,4) 0,98
Inv 2 45 (24) 0,99
9 1 4,4 (2,5) 0.99
4 2 4,1(2,4) '
1 1 5,0 (2,6) 0.59
2 5,9 (4,6)
Dol 0,99
2 1 5,8 (4,6) 0.58
Oro 2 4,9 (2,6) ’
1 1 6,1 (3,2) 0.98
2 6,4 (3,4) '
Inv 0,99
9 1 6,3 (3,4) 0.98
5 2 6,0 (3,2) '
1 1 7,1 (3,5) 0.97
2 7,3 (3,7)
Dol 0,99
2 1 7,3 (3,7) 0.97
2 6,9 (3,5) '

Naso — Nasofaringe; Oro — Orofaringe; Inv — software InVivoDental; Dol — software Dolphin3D

DP — desvio padrao
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Tabela 1. Continuacéo.

Variavel RSut_): Método | Software | Examinador | Mensuracdo Média (DP) .ICC .ICC
egido intra_| inter
1 178,6 (102,2)
1 0,99
iy 2 183,2 (101,2) 100
1 183,1 (101,2) '
2 0,99
1 2 178,5 (102,5)
L ; 18;,0 (185,5) .
Dol 1 1232 802’2; S
2 2 180,8 (105,1) oee
1 178,8 (104,5)
Inv 1 2 182,1 (100,9) 0.99 1.00
) 1 181,7 (101,0) | oq '
Naso ) 2 178,1 (104,4) ’
! 1 178,3 (103,4) 0,02
Dol 2 177,3 (99,0) 0.99
’ 1 179,3 (100,8) 0.94 ’
2 178,0 (103,2) ’
1 178,5 (104,8)
nv 1 2 179,5 (95,1) 0.98 0.99
Area ) 1 179,3 (95,1) 0.98 ’
minima 3 2 174,9 (96,3) '
(mm?) ! 1 178,3 (110,0) e
T 2 188,7 (114,8) ' 6
’ 1 177,8 (109,7) | oo ’
2 186,0 (117,4) '
L 1 195,2 (89,7) | 0,96
2 193,9 (100,7)
Inv , 1 1937 (100.7) | | oo 1,00
A 2 195,0 (89,6) ’
1 1 184,0 (87,4) 0.3
Dol 2 200,5 (93,5) 100
’ 1 182,8 (88,0) 0.93 '
oro 2 200,3 (93,5 '
L 1 163,2 (88,7) | g,
nv 2 167,9 (90,4) ’ 100
) 1 167.4(904) | o ’
5 2 161,6 (89,6) '
1 189,1 (85,6)
Dol ! 2 196,6 (93,4) 0.95 1.00
) 1 189,1 (856) | o !
2 196,4 (93,3) ’

Naso — Nasofaringe; Oro — Orofaringe; Inv — software InVivoDental; Dol — software Dolphin3D

DP — desvio padrao
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Tabela 1. Continuacéo.

» Sub- . : ~ " ICC | ICC
Variavel Regizo Método | Software Examinador | Mensuracdo | Média (DP) intra | inter
1 30,3 (6,3)
! 2 30,7 (5,8) 0.97
I —— 0,99
v 1 306 (5.9)
2 0,97
1 2 30,3 (6,2)
1 28,8 (6,4
! 2 28,9 (7 2) LSl
ol 1 29'0 §7,2; 0:99
2 == 0,90
2 28,7 (6,3)
1 30,6 (6,2)
Inv ! 2 33,9 (19,4) 044 0.99
) 1 33,8 (186) | .., ’
Naso 2 2 31,3 (7,6) ’
1 28,3 (5,9)
Dol § 2 28,1 (8.2) o 0,95
) 1 28,8 (7,2) 0.85 '
2 28,2 (5,8) ’
1 1 33,0 (15,0) | 0,96
2 34,2 (14,8)
Localizacdo Inv 1 34,2 (14,8) 0,98
de} area 5 2 2 33,5 (16,8) 0.92
minima 1 28,4 (5,9)
(mm) 1 0,83
Dol 2 28,4 (7,4) 100
; 1 284(74) | (g4 ’
2 28,4 (5,9) ’
1 1 15,5 (6,8) 0,93
2 17,1 (7,1)
Inv ) 1 156(68) | o 1,00
A 2 17,1 (7,1) '
1 15,8 (7,8)
Dol ' 2 159 (86) o 1,00
) 1 15,7 (8,6) 0.80 '
oro 2 15,7 (7,8) !
1 1 9,7 (5,5) 0.76
2 12,6 (7,6) ’
Inv 0,99
9 1 9,3 (5,6) 0.73
5 2 12,5 (7,6) ’
1 139 (8,1)
Dol . 2 13,7 (8,3) 061 0.97
5 1 13,6 (8,4) 0.67 '
2 14,8 (9,0) ’

Naso — Nasofaringe; Oro — Orofaringe; Inv — software InVivoDental; Dol — software Dolphin3D

DP — desvio padrao
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A comparacdo dos valores de volume, area minima e localizacdo da &rea minima
entre os trés métodos da nasofaringe em cada software estdo descritos na Tabela 2.
Foram observadas diferencas estatisticamente significantes para a comparacdo dos
volumes entre os trés métodos nos dois softwares (P = 0,001). Os valores para a area
minima e localizagdo da area minima ndo apresentaram diferencas estatisticamente
significantes. A Figura 8 demonstra as diferencas nos volumes dos trés métodos

analisados para a nasofaringe.
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Tabela 2. Comparacges para volume, &rea minima e localiza¢do da area minima obtidos

por trés diferentes métodos de mensuracao para a nasofaringe (ANOVA para medidas

repetidas).
., Sub- . Média IC 95% D
Variavel Regio Software | Método (DP) Pares MD X LS P
9,1 *
1 (4.3) 1x2 -3,3 -3,9 -2,7 0,001
12,5 *
Inv 2 (5.4) 1x3 -5,2 -6,1 -4,4 0,001
14,4 N
Volume 3 (5.9) 2Xx3 1,9 2,3 15 0,001
(Cm3) Naso 93 N
1 (3.9) 1x2 -4,0 -4.7 -3,3 0,001
13,4 ] ] ] .
Dol 2 (5.2) 1x3 6,4 7,4 5,5 0,001
15,8 _ ) ) *
3 (5.7) 2x3 2,4 2,9 1,9 0,001
180,9
1 (101.4) 1x2 0,7 -1.1 2,5 0,99
180,1
Inv 2 (102.2) 1x3 2,8 -4,5 10,1 0,99
Area 3 (19768;)1) 2x3 2,1 -5,8 10,0 0,99
minima Naso 177’ >
2 ’ _ _
(mm°) 1 (1026) 1x2 1,0 10,3 8,2 0,99
178,2
Dol 2 (98.1) 1x3 -5,5 -15,3 4,3 0,503
182,7
3 (109.8) 2x3 -4.4 -15,6 6,6 0,958
30,5
1 (6,0) 1x2 -1,9 -5,2 1,4 0,47
32,4
Inv 2 (116) 1x3 -3,2 -1,7 1,3 0,254
Localizagdo 33,7 i )
da Area 3 (14.8) 2x3 1,3 51 2,5 0,99
minima Naso 28,8
(mm) 1 (6.5) 1x2 0,4 -0,3 1,3 0,462
28,4
Dol 2 (6.1) 1x3 0,4 -0,3 1,2 0,6
28,4
3 (6.2) 2x3 -0,1 -0,8 0,7 0,99

Naso — Nasofaringe; Oro — Orofaringe; Inv — software InVivoDental; Dol — software Dolphin3D

DP — desvio padrao
MD — média da diferenca entre os pares

IC 95% D — intervalo de confianga para diferenca; LI — limite inferior; LS — limite superior
* diferencas estatisticamente significantes (a = 0,05)

Ajuste de Bonferroni (a =0,017).
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Figura 19. Diferenca nos volumes dos trés métodos analisados para a sub-regido da
nasofaringe. A e D — método 1 (5,2 cm®); B e E — método 2 (8,0 cm®) ; C e F — método

3 (9,3 cm®). Imagens obtidas com o software InVivoDental.
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Na Tabela 3 estdo descritos os valores de comparacdo do volume, &rea minima e

localizacdo da area minima entre os dois métodos da orofaringe para cada software.

Foram observadas diferencas estatisticamente significantes para a comparacdo dos

volumes entre os dois métodos nos dois softwares (P = 0,001). Também apresentaram

diferencgas estatisticamente significantes os valores para a area minima (P = 0,001) e

localizacdo da area minima (P = 0,001) no software InVivoDental. A Figura 9

demonstra as diferencas nos volumes dos dois métodos analisados para a orofaringe.

Tabela 3. Comparacdes para volume, area minima e localizacdo da area minima obtidos

por dois métodos de mensuracédo para a orofaringe (Teste t pareado).

Variavel Regido | Software | Método | Média (DP) MD LIIC 2 ES p
Volugne Oro Inv g gg gg -1,8 -2,2 -15 | 0,001*
(cm’) Dol L51 3‘11 gg 17 | 25 09 | 0,001*
m’?r:ierza Oro ™ g izgg Eg?g; 29,4 151 43,7 | 0,001*
(mm’) Dol : ig;g ggsg; 08 | -115 | 97 | 0866
Log;lgggéo o Inv ;' ﬁi Egg 5,3 3,2 7.3 0,001*
Tlﬂ:ﬂla Dol g 14512 gg; 17 | 05 | 41 | 0125

Naso — Nasofaringe; Oro — Orofaringe; Inv — software InVivoDental; Dol — software Dolphin3D
DP — desvio padrao
MD — média da diferenca entre os pares

IC 95% D —intervalo de confianga para diferenca; LI — limite inferior; LS — limite superior

* diferencas estatisticamente significantes (a = 0,05)
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Figura 20. Diferenca nos volumes dos dois métodos analisados para a sub-regido da
orofaringe. A e C — método 4 (2,9 cm®); B e D — método 5 (4,6 cm®). Imagens obtidas
com o software InVivoDental.
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A comparacdo de cada método entre os dois softwares para os valores de
volume, area minima e localizacdo da area minima estdo descritos na Tabela 4.
Observaram-se diferencas estatisticamente significantes para o volume no método 2 (P
= 0,002), método 3 (P=0,002), método 4 (P = 0,002) e método 5 (P = 0,001). Para a area
minima apenas o método 5 apresentou diferenca estatisticamente significante (P =
0,001). Diferencas estatisticamente significantes foram encontradas para a localizacédo
da area minima para o0 método 1 (P = 0,009), método 2 (P = 0,003), método 3 (P =
0,009) e método 5 (P = 0,008).
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Tabela 4. Comparagdo dos valores obtidos por dois softwares para o volume, area

minima e localizacdo da area minima (Teste t pareado).

y Sub- ) " IC 95% D
Variavel Regio Método Software Média (DP) MD Ll LS P
1 Inv 9,1 (43) 16 | -06 | 03 | 0490
Dol 9,3(3,9)
Inv 12,5 (5,4)
N _ X ) *
aso 2 Sol 134.(52) 0,8 1,3 | -0,3 | 0,002
Volume Inv 14,4 (5,9) *
(cm?) 3 Dol 158 (5.7) 1,3 21 | -05 | 0,002
Inv 4,3 (2,4) .
4 == 5.4(31) 1,1 1,8 | -04 | 0,002
Oro Inv 6.2 (3,3)
2 (3, ] ] ] .
5 Sol 71(35) 0,9 1,2 0,6 | 0,001
1 Inv 1809(1014) | o4 | 54 | 127 | 0418
Dol 177,2 (102,6)
Inv 180,1 (102,4)
Naso -
o 2 Sol 1762 (98.1) 1,9 85 | 12,3 | 0,713
N Inv 178,1 (96,9)
minima - -
iy 3 = 1827 (100.9) 46 | -181 | 88 | 0,487
Inv 194,5 (93,5)
o 4 ol 1019 (88.0) 25 | 7,1 | 121 | 0,597
Inv 165,0 (87,6) .
5 Dol 1028 (877) 278 | -394 | -16,1 | 0,001
1 Inv 80,5 (6,0) 16 | 04 | 28 | 0,009*
Dol 28,8 (6,5)
Inv 32,4 (11,6)
Naso 2 4,0 1,4 6,6 0,003*
Localizagéo Dol 28,4 (6,1)
da area Inv 33,7 (14,8) .
minima 3 Dol 28,4 (62) 52 | 14 | 91 | 0009
(mm) Inv 16,3 (6,7)
. 4 Soi 15875 05 | -1,0 | 21 | 0,482
Inv 11,1 (5,9) *
5 Sol 140(12) 2,9 51 | -0,8 | 0,008

Naso — Nasofaringe; Oro — Orofaringe; Inv — software InVivoDental; Dol — software Dolphin3D
DP — desvio padrao

MD — média da diferenca entre os pares

IC 95% D — intervalo de confianga para diferenga; LI — limite inferior; LS — limite superior

* diferencgas estatisticamente significantes (a = 0,05)

113



Os valores dos volumes mensurados na medida em agua, no software

InVivoDental e no software Dolphin3D para o protétipo da nasofaringe e da orofaringe

estdo descritos na Tabela 5. Observa-se que o software InVivoDental mostra uma

tendéncia a subestimar os valores do volume em 3,9%, enquanto o software Dolphin3D

apresentou uma tendéncia a superestimar o valor do volume em 13,4% para a

nasofaringe e 11,5% para a orofaringe.

Tabela 5. Comparacdo dos valores obtidos pelo liquido do prototipo e pelas anélises

volumétricas dos prot6tipos da nasofaringe e orofaringe na TCFC nos dois softwares.

Variavel Regio Mensuracao Valor (cm?)
Padrédo de Referéncia 572
Naso Inv 50
Volume Dol 59
(cm®) Padrdo de Referéncia 2,6
Oro Inv 2,5
Dol 2,9

Naso — Nasofaringe; Oro — Orofaringe; Inv — software InVivoDental; Dol — software Dolphin3D
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7 DISCUSSAO

Muitos estudos tém sido realizados com a finalidade de se avaliar o volume, area
minima e localizacdo da area minima do espaco aéreo faringeo com diferentes
finalidades em odontologia. Porém, a falta de padronizacdo para limitar as sub-regies
do espaco aéreo faringeo e a gama de softwares disponiveis no mercado tém dificultado

a comparagao dos resultados de pesquisa.

Visando responder sobre qual método de mensuragédo das sub-regides do espaco
aéreo faringeo (nasofaringe e orofaringe) seria mais preciso e confiavel para ser
utilizado, se ha diferencas para as mensura¢Ges das sub-regibes quando utilizados
diferentes métodos de mensuracao e se ha diferencas nas mensuracdes entre diferentes
softwares, o presente estudo comparou os resultados obtidos por trés métodos na
nasofaringe e dois métodos na orofaringe, em dois softwares (Dolphin3D e
InVivoDental) de mensuragdo do espago aéreo faringeo.

A hipotese nula foi parcialmente rejeitada uma vez que existiram diferencas
estatisticamente significantes para os volumes entre os trés métodos da nasofaringe e 0s
dois métodos da orofaringe. Também houve diferencas estatisticamente significantes
para a a&rea minima e localizacdo da drea minima para o software InVivoDental nos dois
métodos da orofaringe. Da mesma forma existiram diferencas na comparagdo dos
softwares entre os métodos 2, 3, 4 e 5 para o volume, para 0 método 5 para a area

minima e para os métodos 1, 2, 3 e 5 para a localizacdo da &rea minima.

A confiabilidade intraexaminador para as medidas de volume, area minima e
localizacdo da area minima apresentou resultados de bom a excelente para a anélise dos
cinco métodos (3 métodos da nasofaringe e 2 métodos da orofaringe) nos dois softwares

(InVivoDental e Dolphin3D) para os dois examinadores, conforme Tabela 1.

Valores de ICC > 0,88 foram verificados para o volume em todos os métodos
avaliados nos dois softwares, exceto o método 4 para o software Dolphin3D que
apresentou valor de ICC = 0,59 e 0,58 para o examinador 1 e 2, respectivamente,
conforme Tabela 1. Adciona-se o relato dos dois examinadores quanto a maior
facilidade em manusear o software InVivoDental por sua interface operacional mais

amigavel e por ser um software mais intuitivo, permitindo a identificagdo dos pontos
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cefalométricos de forma mais facil. Como exemplo, p6de-se notar, que 0 ponto mais
superior da epiglote, referéncia para o limite inferior da orofaringe no método 4, era
mais facilmente visualizado no software InVivoDental, quando comparado ao software
Dolphin3D.

Confiabilidade intraexaminador alta para medidas de volume também foram
encontradas nos trabalhos de El e Palomo (2010), Weissheimer et al. (2012), Ghoneima
e Kula (2013), Mattos et al. (2014) e Chen et al. (2016). O software Dolphin3D foi
apontado como sendo impreciso e ndo confidvel para medida de volume realizada no
estudo de De Water et al. (2014). Estes autores relataram que os valores de volume
encontrados pelo Dolphin3D eram em média 42% maiores em relagdo ao software
MeVisLab, que realiza segmentacdo manual, e foi considerado padrao de referéncia no

estudo destes autores.

Observa-se na Tabela 1 que os valores de volume apontados pelo software
Dolphin3D sdo maiores que os apresentados pelo InVivoDental. A Tabela 5, que
compara 0s valores obtidos pelo padrdo de referéncia e pelos prot6tipos nos dois
diferentes softwares, mostra uma tendéncia do InVivoDental em subestimar o volume
em 3,9%; ao contrario do Dolphin3D que revelou uma tendéncia a superestimar o
volume de 11,5% a 13,4%. Cabe ressaltar que no estudo de El e Palomo (2010) os
autores compararam os softwares Dolphin3D e InVivoDental com um software de
segmentacdo manual (OrthoSegment) que consideraram o padrdo ouro para mensurar
volume da VAS. Estes autores encontraram valores de volume maiores que o apontado
pelo padrdo ouro para o software Dolphin3D e valores menores para o InVivoDental,
sugerindo, da mesma forma, uma superestimagdo do volume pelo software Dolphin3D.
Ja o trabalho de Weissheimer et al. (2012) utilizou um fantoma (prot6tipo) como padréo
ouro para mensuracdo do volume e observou que nem o software Dolphin3D nem o
InVivoDental foram capazes de mensurar com precisdo o volume. Os dois softwares
mensuraram com subestimacdo o volume, sendo que o Dolphin3D apresentou valor
maior para o volume que o InVivoDental. Ghoneima e Kula et al. (2013) utilizaram
uma via aérea em acrilico como padrdo ouro e mensuraram o volume com o software
Dolphin3D. A comparacdo do resultado do volume mensurado pelo software
Dolphin3D e o valor do padrdo ouro ndo apresentou diferenca estatisticamente
significante (P > 0,05).
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Para a area minima a concordancia intraexaminador apresentou valores de ICC >
0,92 para todos os métodos nos dois softwares, mostrando-se ser uma medida confiavel
(Tabela 1). Alta confiabilidade para esta medida também foram observadas nas
pesquisas de Ghoneima e Kula (2013), Mattos et al. (2014) e Chen et al. (2016). No
entanto, cabe ressaltar que esta medida é automaticamente calculada e apresentada pelos
softwares, ndo tendo influéncia direta do examinador e desta forma pode ser

questionavel. Esta preocupacao também foi apontada por Valladares-Neto et al. (2013).

A localizacdo da area minima apresentou confiabilidade intraexaminador boa a
excelente para todos os métodos nos dois softwares, conforme Tabela 1. Excec¢édo foi
observada para 0 método 2 no software InVivoDental, em que valores de condordancia
foram ICC = 0,44 e 0,52 para os examinadores 1 e 2, respectivamente. O método 2
utiliza o ponto mediano da linha que une o ponto sela turca ao ponto basio. Este ponto
ndo foi facilmente identificado pelos examinadores e por ser um ponto subjetivo que,
utiliza uma medida média de uma linha, pode gerar erros na localizacdo da area minima.
O trabalho de Chen et al. (2016) observou alta confiabilidade para a localizacéo da area
minima, porém estes autores utilizaram o software AMIRA em seu estudo e
consideraram a localizacdo da area minima de acordo com o corte axial em que a
mesma se encontrava. Diferentemente, no nosso estudo, a localizacdo da area minima
era mensurada linearmente, em milimetros, tomando como referéncia o ponto mais
anteroinferior da terceira vértebra cervical (C3) até o ponto mais posterior da parede da

faringe onde era apontada a area minima pelo software.

A confiabilidade interexaminador apresentou resultado excelente ou quase
perfeito para todas as mensuragdes estudadas nos dois softwares, de acordo com a
Tabela 1. Estes resultados corroboram com os encontrados por Mattos et al. (2014) e
Chen et al. (2016). O que pode ser observado é que os valores de concordancia
intraexaminador que apresentaram valores de ICC baixos aconteceram para os dois
examinadores, sugerindo erro de mensuracao de alguns métodos para algumas medidas

especificas, observadas na Tabela 1.

A comparacéo do volume, area minima e localizacdo da area minima para os trés
métodos da nasofaringe apresentou diferencas estatisticamente significantes (P = 0,001)
apenas para o volume nos dois softwares (Dolphin3D e InVivoDental), como visto na

Tabela 2. A média da diferenca entre o método 1 e método 2 foi de -3,3 cm®; entre o
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método 1 e 0 método 3 foi de -5,2 cm® e entre 0 método 2 e o método 3 foi de -1,9 cm®
para o software InVivoDental. Para o software Dolphin3D a média da diferenca entre o
método 1 e método 2 foi de -4,0 cm?; entre 0 método 1 e 0 método 3 foi de -6,4 cm*e
entre o0 método 2 e o método 3 foi de -2,4 cm>. O método 1 apresenta valores de média
muito inferiores aos métodos 2 e 3 nos dois softwares (Tabela 2). Para os software
InVivoDental, os métodos 2 e 3 mostram valores da porcentagem da média 27,2% e
36,8% maiores que 0 método 1, respectivamente. O software Dolphin3D, entretanto,
apresenta os valores em porcentagem de volume em média 30,5% e 41,5% maiores para
0s métodos 2 e 3, respectivamente, em comparacdo ao metodo 1. Desta forma, as
pesquisas que utilizam diferentes critérios de delimitacdo para a sub-regido da
nasofaringe ndo podem comparar os resultados de volume. Esta preocupacdo também
foi apresentada nas revisGes sisteméaticas de Guijarro-Martinez e Swennen (2011),
Indriksone e Jakobsone (2014) e Buck et al. (2016). Especialmente recomenda-se que
um mesmo paciente seja avaliado por um mesmo método nas diferentes fases de

tratamento.

Nota-se que o software Dolphin3D apresenta médias para 0s volumes nos
métodos 1, 2 e 3 maiores que o software InVivoDental, conforme Tabela 2. Desta
forma, pode-se observar a tendéncia do Dolphin3D de superestimar as medidas de
volume do espaco aéreo faringeo, enquanto o InVivoDental assume a tendéncia de
subestimar o volume. O software Dolphin3D possui uma tendéncia a superestimar 0s
valores de volume variando de 11,5% a 13,4% e o software InVivoDental tem uma
tendéncia a subestimar os valores de volume em 3,9%, conforme porcentagem obtida a
partir dos valores apontados pela Tabela 5. O trabalho de El e Palomo (2010) verificou
que o Dolphin3D realizava medidas de volume maiores que o paddo ouro e 0
InVivoDental realizava medidas de volume menores que o padrdo ouro. J4 Ghoneima e
Kula et al. (2013) ndo encontraram diferencas entre os volumes do padrdo ouro e o

software Dolphin3D.

Para os dois metodos da orofaringe a comparacdo do volume apresentou
diferenca estatisticamente significante (P = 0,001) para os dois softwares, conforme
Tabela 3. A média da diferenca foi de -1,8 cm®e — 1,7 cm® para os volumes para os
softwares InVivoDental e Dolphin3D, respectivamente (Tabela 3). O método 4
apresentou valores de media de volume inferiores ao metodo 5. O método 5 gera um

volume em média 30,6% e 23,9% maior que o método 4 quando utilizados o software
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InVivoDental e Dolphin3D, respectivamente. Nota-se, portanto, que o software
Dolphin3D mantém a tendéncia de realizar mensuragdes maiores para 0 volume quando
comparados aos valores apresentados pelo software InVivoDental. Igualmente para a
orofaringe, os volumes investigados por diferentes critérios para esta sub-regido,
também ndo podem ser comparados. A padronizacdo de métodos de medidas deve ser
realizada a fim de garantir a comparacgédo dos resultados, como j& expresso nas revisoes
sistematicas de Guijarro-Martinez e Swennen (2011), Indriksone e Jakobsone (2014) e
Buck et al. (2016).

A area minima e localizacdo da area minima também apresentaram diferencas
estatisticamente significantes para o software InVivoDental (P = 0,001) na comparagéo
dos métodos da orofaringe, conforme Tabela 3. A observacdo dos dois examinadores €
que o método 4 possuia a area minima localizada entre o limite do inferior do palato
mole e o ponto mais superior da epiglote. Com a mudanca do limite inferior da
nasofaringe no método 5, sendo a linha que liga a valécula epigldtica ao ponto mais
anteroinferior da terceira vértebra cervical (C3), esta medida de area minima se
posicionava mais abaixo, ficando localizada entre as paredes da faringe e a estrutura da
epiglote. Aparentemente a epiglote tende a influenciar nesta medida, o que torna muito
dificil a comparacdo dos resultados destas variaveis entre pesquisas que utilizaram

métodos diferentes de mensuracdo do volume para a orofaringe.

O método de mensuracdo do volume interfere diretamente no resultado da area
minima e localizacdo da area minima, pois a medida de rea minima é automaticamente
calculada pelos softwares apds a mensuracdo do volume. Desta forma, a medida que a
padronizacdo do volume muda os limites, a &rea minima mudard de lugar. Isto é
observado pela mudanca no valor da localizacdo da &rea minima. Outro ponto
importante a ser abordado é que existe diferenca na mensuracéo da area minima entre os
softwares. O InVivoDental mensura a area minima de forma transversal ao tubo do
espaco aéreo faringeo, apresentando o dado de medida de area minima de sec¢do
transversal, enquanto o software Doplhin3D apresenta o valor de area minima paralela
aos cortes axiais, apresentando o dado de area minima axial. Isto pode ser melhor

exemplificado com a Figura 21.
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Figura 21. Imagens dos softwares: (A e C) InVivoDental e (B e D) Dolphin3D
exemplificando, a area minima e localizacdo da &rea minima de um mesmo paciente
para a mensuragdo pelo método 4 e 5, respectivamente. Observa-se a diferenca de
mensuracao da drea minima e a localizacdo dessa area discrepante entre os softwares. O
InVivoDental mensura utilizando cortes transversais ao tubo da faringe, enquanto o
Dolphin3D mensura no sentido dos cortes axiais.

Por esta razdo, acreditamos ser mais fiel a avaliacdo de area minima do software
InVivoDental, pois representa valores reais de mensuragdo, uma vez que realiza a
medida de forma transversal ao espago aéreo faringeo. Embora o Dolphin3D mostre que

esta medida é mais confiavel, pois ndo apresentou diferenca estatisticamente
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significante entre os métodos 4 e 5 para a area minima e localizagcdo da area minima
(Tabela 3), a afericdo da area minima € realizada por um método diferente do
InVivoDental, de forma paralela aos cortes axiais e ndo paralelo ao trajeto do tubo da
faringe. Esse resultado pode ser considerado como um falso positivo. Desta forma, os

valores ndo podem ser comparados entre os dois softwares.

A comparagdo para volume, area minima e localizagdo da area minima entre 0s
softwares apresentou diferenca estatisticamente significante para o volume no método 2,
3,4e5 (P<0.05), para a area minima no método 5 (P = 0,001) e para a localizagdo da
area minima no método 1, 2, 3 e 5 (P < 0.05), conforme Tabela 4. Desta forma, nosso
estudo sugere que a comparacdo de resultados obtidos em diferentes softwares, mesmo
que utilizando 0 mesmo método de mensuracdo do espaco aéreo faringeo, ndo pode ser
realizada. A revisdo sistematica realizada por Guijarro-Martinez e Swennen (2011)
encontrou um total de 18 softwares utilizados para mensurar medidas da via aérea
superior. Este dado corrobora com o encontrado na revisao integrativa da literatura
realizada no nosso estudo, pela busca sistematizada na base de dados PubMed. Na
nossa revisdo, observou-se a utilizacdo de 18 diferentes softwares de mensuracdo das
VAS. As pesquisas de El e Palomo (2010) e Weissheimer et al. (2012) ja haviam
observado valores de mensuracdo diferentes para o volume entre os softwares
Dolphin3D e InVivoDental. Quando estes softwares foram comparados a softwares de
segmentacdo manual (padrdo ouro), os mesmos também apresentavam valores
diferentes do padrédo ouro (EL e PALOMO, 2010; De WATER et al., 2014). Apesar de
serem apontados como precisos e confiaveis para mensuracdo do volume do espaco
aéreo faringeo, cabe ressaltar que as diferencas entre os valores de volume encontrados
pelos dois softwares investigados nesta pesquisa apontaram valores de diferencas reais,
sugerindo que pesquisas realizadas utilizando diferentes softwares ndo podem comparar

os resultados.

As diferencgas observadas para a localizagdo da area minima entre os softwares
(Tabela 4) para 0 método 1, 2, 3 e 5 sugerem que a observacdo da area minima e sua
localizacdo ndo sdo confidveis. Este resultado tem uma implicacdo clinica relevante,
uma vez que, apesar do exame de polissonografia ser considerado o padrdo ouro para
diagndstico da sindrome da apneia obstrutiva do sono, este ndo é capaz de detectar o
ponto de obstrucdo ou estreitamento do EAF. A visualizagdo deste ponto de obstrugéo,

pode ser obtida por outros exames como a telerradiografia, TC, TCFC, ressonancia
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magnética ou nasofaringoscopia, como afirmado por Kim (2015). Desta forma,
alertamos que a TCFC com a finalidade de localizar a &rea minima no planejamento de
tratamentos ortoddonticos e/ou cirdrgicos ortognaticos deve ser considerada com
precaucdo, uma vez que esta medida ndo € reprodutivel em diferentes softwares (como
mostram os valores apresentados na Tabela 4) ou quando se muda o método de
avaliacdo, (conforme os valores descritos na Tabela 3). Notou-se que esta localizacédo da
area minima difere em um mesmo paciente quando avaliado pelos dois softwares
utilizados nesta pesquisa (Figura 21). A localizagdo da &rea minima da VAS é de suma
importancia no planejamento em ortodontia e cirurgia ortognatica, pela possibilidade de
melhorar um possivel estreitamento ou até ndo complicar um estreitamento ja existente.
Portanto, na avaliacdo comparativa do EAF (entre pré- e pos-operatério, ou
acompanhamentos) as medidas devem ser realizadas por um mesmo método de

mensuracao e pelo mesmo software.

Apenas 0 método 1 ndo apresentou diferenca estatisticamente significante para o
volume na comparacdo dos dois softwares, assim como também ndo apresentou
diferenca para o valor de area minima, sugerindo ser um bom método de avaliacdo da
nasofaringe para pesquisas futuras. Os pontos cefalométricos utilizados por este método
1 sdo facilmente identificados nos dois softwares utilizados nesta pesquisa,
apresentando alta confiabilidade como verificado nos valores de concordancia
intraexaminadores e interexaminadores (Tabela 1). Além disto, 0 método 1 utilizou o
ponto Ba que é confidvel para mensuracdo em telerradiografias originadas de TCFC
(CHANG et al., 2011).

Apesar do método 4 ter apresentado valores de volume diferentes entre os
softwares InVivoDental e Dolphin3D a porcentagem da diferencga foi de 20,3%, a qual
ndo foi estatisticamente significante para a area minima e localizacdo da area minima.
Desta forma, destaca-se como um bom meétodo de avaliacdo para a orofaringe. A
avaliacdo subjetiva dos dois examinadores ressalta que, apesar do ponto mais superior
da epiglote ser considerado dificil de ser localizado e a epiglote ser uma estrutura
instavel, este ponto (Ep) ainda é mais facilmente visualizado que o ponto valécula (V)
do método 5, embora a valécula seja descrita como sendo um ponto mais estavel. Além
disto, no método 5, que possui o limite inferior ligando a valécula ao ponto mais
anteroinferior da terceira vértebra cervical, notou-se que a &rea minima mudava de

posicdo em relacdo ao método 4, localizando-se mais inferiormente, isto porque a
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medida que o limite vai ficando mais caudal, o tubo da faringe vai estreitando e a area

minima tende a mudar de lugar.

Apesar da existéncia de trés publicacdes de sugestdes de métodos para avaliagdo
da via aérea superior, realizadas por Guijarro-Martinez e Swennen (2013), Souza et al.
(2013) e Anandarajah et al. (2015), e da sugestdo dada por Chen et al. (2016), os
estudos continuam sendo realizados sem a utilizacdo de um método padronizado,
persistindo a dificuldade de comparagdo dos resultados de pesquisa, como expresso
recentemente na revisdo sistematica de Buck et al. (2016) e como observado na revisao

integratica deste trabalho.

Ha ressalvas em relacdo aos meétodos previamente publicados.  Guijarro-
Martinez e Swennen (2013) utilizaram a padroniza¢do pautada no plano horizontal de
Frankfurt (PHF), além dos limites diferentes do da terminologia anatémica
internacional. Porém, o PHF ndo é um plano confiavel, pois apresenta a necessidade de
se observar o ponto porio (Po) e orbitario (Or) que estdo localizados em estruturas
craniofaciais que se apresentam em duplicidade e normalmente ndo sdo simétricas e
segundo Chang et al. (2011) existe uma grande dificuldade de localizacdo destes pontos
pois 0s mesmos estdo localizados em regides que apresentam uma grande quantidade de
sobreposicdes nas imagens de telerradiografias tanto digitais como as reconstruidas de
TCFC. A sugestdo dada por Chen et al. (2016) como recomendacdo de método de
mensuracao para o espaco aéreo faringeo também utiliza o PHF. Souza et al. (2013)
utilizaram em seu trabalho os limites de nasofaringe e orofaringe diferentes do adotado
pela literatura mundial de anatomia (McMINN et al., 1998, ANATOMIA, 2001;
LOGAN e REYNOLDS, 2011). Anandarajah et al. (2015) ndo delimitaram em seu
método as sub-regides do espago aéreo faringeo, apenas sugeriram um método para
visualizacdo do volume total, e a metodologia esta voltada para avaliagdo do EAF em

criangas.

Desta forma, os resultados deste estudo sugerem a utilizagdo do método 1 como
padronizacao para medida do volume da nasofaringe e 0 método 4 como padronizacéo
para medida do volume da orofaringe. Estes metodos estdo pautados, dentro dos
conceitos preconizados por McMinn et al. (1998) e Logan e Reynolds (2011), como
sendo os limites para cada sub-regido do espaco aéreo faringeo e também obedecem a

terminologia anatémica internacional (ANATOMIA, 2001). Os métodos utilizados
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neste estudo tomaram como parametro a linha SN como referéncia. Esta linha é
facilmente identificada e estd presente no plano sagital mediano (PSM) dos pacientes.
Esta caracteristica € importante pois os softwares utilizam o PSM para realizar a
marcacdo sagital dos pontos e delimitagcdes de interesse para a mensuragdo do volume
do espaco aéreo faringeo, como descrito nos manuais de uso dos softwares
(InVivoDental, 2010; Doplhin3D, 2006).

Os softwares InVivoDental e Dolphin3D foram escolhidos por serem
comumente utilizados na literatura cientifica e por serem recursos disponiveis ao grupo
de pesquisa. O Threshold (limiar) adotado nesta pesquisa nao foi fixo, mas sim
interativo, pois quando necessario, ajustes no limiar eram realizados a fim de se obter a
mensuracdo do volume da nasofaringe e orofaringe de forma mais fidedigna. O estudo
de Weissheimer et al. (2012) mostrou que a utilizacdo de um limiar fixo apresentava
valores menores para a mensuracao do volume quando comparado com a utilizacdo de
um limiar interativo. Desta forma, a utilizacdo do limiar interativo, adotado por esta
pesquisa, influencia na precisdo de segmentacdo do espaco aéreo faringeo. Alves et al.
(2012) testaram diferentes limiares para analise volumétrica com o Dolphin3D e
observaram que havia diferenca entre a utilizacdo de limiares distintos. Sugeriram que
valores de limiar acima de 70 sdo confidveis para mensuracdo de volume da via aérea
superior com o software Dolphin3D, sendo o limiar 70 o mais adequado. O
posicionamento das imagens com a relagdo ortogonal entre o Plano Horizontal de
Frankfurt (PHF) e o Plano Sagital Mediano (PSM) garantiu uma boa padronizacdo para
marcacdo dos pontos cefalométricos utilizados nesta pesquisa e demonstra ser uma
padronizacdo confidvel para o0 posicionamento da cabeca para obtencdo de
telerradiografias derivadas de TCFC. Cevidanes et al. (2009) verificaram que a relacdo
ortogonal entre o PSM e o PHF e o PHF e o o plano Transporiénico garantem
marcacOes e mensuracdes com boa a excelente confiabilidade em telerradiografias
derivadas de TCFC.

Dimensfes anteroposterior e latero-lateral dentro da area minima ndo foram
realizadas e nem comparadas, pois notou-se a insconsisténcia entre os softwares para a

mensuracao desta grandeza, como pode ser observado na Figura 21.

A padronizagdo da relacdo esquelética anteroposterior visou diminuir a

variabilidade que existe entre os volumes do espaco aéreo faringeo em diferentes
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padrdes esqueléticos anteroposteriores, como ja apontado na literatura (GRAUER et al.,
2009; KIM et al., 2010; EL e PALOMO, 2011; ALVES et al., 2012). A padronizacédo
da angulacdo craniocervical também foi realizada visando minimizar 0s viéses no
momento da comparacdo dos dados. Isto porque, uma variacdo muito ampla desta
angulacéo interfere na dimensdo do espaco aéreo faringeo, como descrito no trabalho de
Muto et al. (2002). No entanto, Gurani et al. (2016) encontraram em sua revisao
sistematica que a postura da cabeca e posi¢do da lingua ainda sdo pouco estudadas e
discutidas na literatura cientifica, ndo havendo evidéncias que suportem que estas

estruturas afetem as dimensdes da via aérea superior.

Este estudo apresenta a limitacdo de utilizar apenas de dois softwares para a
comparacao das variaveis aqui estudadas, no entando, estdo entre os softwares mais
utilizados para esta finalidade. Este estudo contribui com a literatura e acrescenta dados
a discussdo sobre o uso de softwares e métodos diversos na avaliacdo das VAS. Outras
pesquisas podem demonstrar o uso desses métodos em softwares diferentes até que
tenhamos critérios plenamente confiaveis para a avaliagdo das VAS no planejamento

em ortodontia e cirurgia ortognatica.
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8 CONCLUSAO

De acordo com os objetivos propostos é possivel concluir que:

v

Dados de pesquisas realizadas por diferentes métodos de mensuracao
para a nasofaringe e orofaringe ndo podem ser comparados.

A comparagdo dos resultados de pesquisa obtidos pelos softwares
Dolphin3D e InVivoDental para a mensuracdo da nasofaringe e
orofaringe ndo pode ser realizada.

Para a avaliacdo comparativa do EAF (entre pré- e pds-operatorio, ou
acompanhamentos) as medidas devem ser realizadas por um mesmo
método de mensuracdo e pelo mesmo software.

O método 1 para nasofaringe e o método 4 para orofaringe sdo
alternativas vidveis para a padronizacdo dos limites destas sub-regides do
espaco aereo faringeo.

Os softwares InVivoDental e Dolphin3D apresentam alta confiabilidade
para medidas da nasofaringe e orofaringe, entretanto ndo sdo precisos
para comparacao entre si.

Os softwares InVivoDental e Dolphin3D néo sdo precisos para mensurar
0 volume corretamente, apontando valores subestimados em 3,9% e
superestimados entre 11,5% e 13,4%, respectivamente.

A &rea minima e localizac&o da area minima ndo sdo confiaveis quando
medidas nos softwares Dolphin3D e InVivoDental, entretanto séo

melhores avaliados pelo software InVivoDental.
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0 &R2iip da Kad2 E00r2 o5 VOIUMES 43 Nasofarnge & orofaring2 e Comparar oS rasuttados otddos para os
VOIUmes por dols difarantas softwares.

Chietvo Sacundario:

COMpParar o5 YOIM:2s 2dquiridos por trés diferantes metodos ge m2nsuragdo para a nasofannge e gois
métadas de mensuragso para 3 orofarnge wlllizados na Meratura dentificas-Utiizando o6 matodos de
MENSUrag30, COMPArAr 06 VAo volumAtrcos adquindos por dois diferentes softwaras:Fara o volume &
N3sofarnge e orofaringe Para 3 area minima de scga0 transversdl 6 Nasofannge e orofanngs;Para os
vaoras das

majores oimensies amepostanor & IF2roiteral Spreseniatios Na area miNima d2 520430 transversal,Para
a locallzagao &3 area minima d2 50030 ransyersal; »Comparar o6 vaores YolImatncoe em dols dfarentes
grupos etarios (20-30 anos e 40-50 ancs) para o volums da nasofaring: e volum: &a orofaing2.

Avalags0 dos Riscos 8 Beneficlos:

O proieto 56/ sLbmatico 30 Comit2 d2 Etica em Pesquisa da Univesskiade Federal de

Gaias (CEPMUFG) e t2ra Inlck exciusivaments apas 3pravacsa 0o mesmo.Os riscos aos partichantss da
pasquisa 530 minmos. Pois 5213 garantida a anonimizag3o, o siglk e 3 privadidade. Para anto, s2rdo
coletadas medidas, que serdo compiladas o2 forma estatistca, Impossbiltando quaquer Igentificagso dos
participanies. A clinkca de radaioga sponiblizara 35 IMmagens |3 anonimizadas. Aldm dsto, os particpantes
g2ste estudo [ possuem 3 doCUMEntagiD NECEESANa Para a PESqUISa € N30 5&r30 eXposios 3 quakquer

procedimenio. O dacos COietatos 12730 Uso @ 025TN0 3D2N3s Para a prasante pesquUisa. Ser resguandadta
a loentidada e privacidade dos participant=s. Os resuiados tomar-62-30 pobilcos s<iam elas favrawals ou

n3o.
Eaneficios:

E Importante frisar que n3o havera nenhum tpo de beneflido dretd ou ONus 306 paridpantes envoividcs
nesia pesquisa, mas havera beneflcics para a comunidade centifica, 3o desmistifcar s2 ha ou ndo
diferangas nos volumas 0o e5pago 3éreo faringeo meddos por dferentas metodos, dols difesentes
softwaras & dois qQrupas e1anos distinios. Os 03005 §era0 compiiados em tabelas no MS Excel 2010
{Microsoft, Redgmond, Washingion, EUA) em formato numerico para cada Imagam anallsada. Sera
ci3ssificada a ldade de cada particdpanie. Para os d2mals ¢ados 0 formata numenco s2rad adotaco de
maneira qua ndo s2 tem como igentificar os particlpantes, n3d havendo em momenio 3lgum
CONSTaNgmentd 3 esles. Na 1352 fe aprecertagdo 005 resuliatos para a comunidade clentifa, ndo havera
nenhum oo o2 [dentcagcdo dos participantes, 3penas dados NUMENCOS SEr30 apresentanda de forma
estalstica.
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Comentarios & Consloaragiee sobre a Peequisa:

Este & un estudo retrospectivo, no qual 5230 avaladas IMagens o8 PMOJIET3s COmpUIIoNZacsas da feixe
cinico (TCFC) soldtadas para pacientes com a inalidads de dlagndstico e planejameanta d2 tatamento
oetocdntico. O crurgldo-d2ntista responsavel pelo Cento d2 radologla onde s2r3o coitados 0s dados ol
davidgamenie IomMado 5002 o5 procedimentos necassanos 3 p2squUisa e assinou o Tesmo de Anuinda
para autorizar

a raallzagdo do precent2 estudo.A amostra serd obida a3 panir de um banco d2 dados ¢a Clinlca de
Radoiogla, madlana anuencia oo responsavel pela guarta das Imagens de TCFC. O cantro dsponiblizara
35 Imagens ge fomma anonimizada 30 pesquisadorn, oU 52)3, sem Kenficagda do packenta, garantihdo desta
forma o Sg10 da orgem 035 Imagens. Tambem s21a garantdo 0 ig1o da Insttutclo coparticpants, cu s&ia,
da local g2

colela o2 dados. Serdo cbageddss a5 NOMMas da resoiug3o n. 456/2012. A aMOsSTa 00 5213 compasta por
Imagens de pacentss entra 20-30 anos @ 40-50 anos Que PossUTem documentagso com Imagens d2 TCFC
cotitas com Malkdade d2 dagnéetico @ plangjameanta 02 tratamenio ortoddntico, arquivadss junto A dinica
de radolog'a selecionada para o estuto, &2 2014 a 2016, Serdo sefecionadas magens de tomograna
computadonzada de Rixa cinica (TCFC) de pacienias em diagnasticd ou pEane|amentd para o tratamento
orioddatico gue s2jam Classe | esguelética. Dols examinadoras fardo a anallse das TCFC de forma
Independente. As sud-reglid2s do espagd a2r20 faringeo (N3so%3ring2 e orfaringe) serao mensuradas
volumeticamenie de acordo com os limites adotados por chico Gferentes métodos 02 MENSUAgao,
Wiizango dois diferentes softwares (MViveDental e Dolphin3D). A araa minima de secgdo ransversal, 35
dimensdas anteroposi2rior @ laterolateral € a locallzagdo da area minima de 5030 transversal s2rdo
Identificadas nos dois softwares. O5 03dos coletados serdo registrados em banco de dagos e
postariommente serda aplcados tesies esUsicos ad2quadas s Inferénclas gesejadas. Os resultados
d25la pasquisa poderao awdiar na compreansao das dfrengas ente 05 MAodos de Menswragao, alem oe
esClarecer a avalagda to espago 36reo Mringeo para drerentes grupos etaros. Finalments, 3 avalacio em
dols softwares e por dols examinadores, de forma Independanie, podera apontar resultados de maior
ndedignidade para a WiliZagao dos dals soMTWares com a inalizade de mensuraghas 00 espaco a4r2o

faringea.

Consideraghas scbre 08 Termos 0a apressntag3o obrigatoria:
Apresantam Terma o2 Compromisso devitamente 3s5nado pela equipe e pesquisa. Coela de dados a
parir de outubro o2 2016. Folha d2 Rosto devidaments assiada. Agravacdo no Conssho
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Dirator g3 Unigade Académica. Temmo d2 Anuincia ¢a Instug3o Coparticipanta. Solicitam dispensa do
TCLE gevido a Ciinica Radiclogica disponibliizar 35 Imagens de forma ancalmizadas.

Quanto a0 orgamento: A presente peequis3 58ra cUs¥2ada em parta por 3uxdio fnancaro 3dguUrdo jurto
30 Conselho Nadonal de Desanvolimanto Clentifico e Tecnoidgion — CNAq (Praieto 43677172012) no valor
de R§ 20.173,05 e Fundagdo de Amparp 4 Pesqulsa do Estado de Golds — FAPEG (Projeio
201310257001053) no vakor ge RS 22.000,00. 05 soAares e equipamentios 02 processamentos 02 dados
J& %oram adquindos 2 J4 estin dsponiveis para 1ns de pesquisa. As damals fespesas s2r50 custesdas pelos
p2squis3acores e 25150 d2talhadas nos quadros sbab:

Conclusdes ou Pendéncias 8 Lista de Inadequachas:

Apos andlls2 dos documentos postadas SOMOS faVOravels & aprovagdo do presenta protocola de
pesquisa,sm) deste comite.

ConzkieragDas Finals a critario 0o CEP:

Informamce que o Comite de £1¢a em Pesquisa’CER-UFG considara o presente protocolo APROVADO, 0
mesmo fol consld2rado em acormo com oS prncipics éticos viganies. Relteramos a3 Imporidncia dests
Paracar Consubetandiado, e lambramos que of3) pesquisacona) rasponsavel daverd encaminhar ao CER-
UFG 0 Refattrio Fina baseado na condusdo 0o estudo e na hekdénda de pudicaghes decomantes gesta,
02 3COrTo com 0 dispasio na ResoiugSo CNS rP. 456/12. O prazn para entraga oo Ralattro & d2 abé 30 das
apts 0 encemamento 03 pesquUIsa, prevista para sezembro de 2019,

Ests parecsr fol elaborado bazeado nos documesntos abalxo relacionasos:

1Z43:33 |DE TORRES

—TTp0 Documento AU Foegem AR i)
B35¢35|FE_INFORMACOES BASICAS DO P | 15162016 A0
d3a Proj ROUETO 73595, pdl —= 125345
Cronograma Cronograma pd? 15062016 | HIANNE MIRANDA, | AGSD
1Z243:20 |DE TORRES
Creamento orcamanto.pdf 1T62016 |HIANNE MIRANDA | ACSMD
124531 |DE TORRES
temoceanuenda. pdf 18T62016 |HIANNE MIRANDA | ACD

Certidanconsanoalralorn. par 16T62016 |HIANNE MIRANDA | Aot

ouses

= [

Inst g 124256 |DE TORRES
R

Patrocinador 12.41:57 | OE TORRES

POFZNanCiameT.oe.pd! 1aT62016 |HIANNE MIRANDA | Acato
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Deciaragso o2 BEMOGECOMPIOMmISS0. pat 15T&2016 |HIANNE MIRANDA | Ac=to
USITNES 124235 | DE TORRES
%Wm ToTeZ0io | [~ ACETD |
Erochura 123358 |DE TORRES
Inve
JTeme 02 |depensal CLE pdl TaL6Z2016 |AIANRE MIRARDA | A= |
Assentimento f 1Z35:56 |DE TORRES
Justnicatha ge
| Ausancls < s
Folha de Rosto foihaceroetn.pdf 15062016 | AIANNE MIRANDA | Ac=m0
1223:03 | OE TORRES
Sltuag3o do Parecse:
Aprovado
Necseslta Apreciag3o da CONEP:

N3

GOIANLA, 25 de Junho de 2015

AzsInado por:
Jo30 Batista 0a Souza
(Coordenador)
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