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RESUMO

DI FRANCESCO, R.C. Correlacéo entre a morfologia craniofacial e as doencas
da orelha média influenciadas pela fun¢édo da tuba auditiva. S&o Paulo, 2001.
Tese (Doutorado) — Faculdade de M edicina, Universidade de S&o Paulo.

A face de cada um de nés apresenta caracteristicas Unicas. Resultado da
combinagéo de tipos variados de mandibulas, maxilas, orbitas, é o que nos faz
reconhecer cadaindividuo. As criancas apresentam proporcoes faciais distintas dos
adultos. O processo de crescimento e desenvolvimento craniofacial é influenciado
por diversos fatores. tanto sistémicos (genéticos, metabdlicos, etc.) quanto locais
(respiracéo nasal, denticdo, habitos orais). Sabe-se que aincidéncia de otites na
infancia € maior que em adultos e 0 que se atribui "a posi¢éo mais horizontal datuba
auditiva, em relagdo "a base do cranio nas criangas. A tuba auditiva é parte da orelha
meédia que se estende desde 0 0sso temporal até a nasofaringe, cujo desenvolvimento
é influenciado pelo crescimento craniofacial. As doencgas da orelhamédia
influenciadas pela funcdo da tuba auditiva, também ocorrem em adultos, ainda que
em menor propor¢do. Umavez que a menor incidéncia das doencas em adultos é
atribuida ao crescimento da tuba auditiva, e este € dependente do crescimento
craniofacial, deve haver relacdo entre as doencas da orelha média em adultos com as
caracteristicas morfol 6gicas da face. Desse modo, o objetivo deste estudo foi
correlacionar as doengas da orelha média, influenciadas pela fungdo da tuba auditiva
com amorfologia e tipologia craniofacial e determinar um tragado cefalométrico
como fator progndstico para estas doencgas.

Foram selecionados 66 pacientes, entre 18 e 40 anos, do Ambulatério da
Divisdo de Clinica Otorrinolaringol 6gica da FMUSP. Os individuos foram divididos
em 2 grupos sendo 32 com doenca da orelha média e 34 sem, que constituiu 0 grupo
controle. Os individuos ndo apresentavam nenhum dos fatores de exclusdo a seguir:
histéria pessoal ou familiar de fissura palatina, cirurgia bucal, maxilar, faringea,
nasal ou facial prévias, tratamento ortoddntico ou processos obstrutivos do éstio da
tuba auditiva. Os pacientes foram submetidos a exame fisico otorrinolaringol 6gico,
videotoscopia, fibronasofaringoscopia e telerradiografia de perfil. As
telerradiografias foram analisadas através de tragcado cefal ométrico.

Observou-se diferencas das grandezas cefalométricas no grupo de individuos
com doenca da orelha média, referentes a base do cranio, projecéo da maxila e atura
facial. N&o houve predominio de um tipo facial em especia. Dessaforma, o seguinte
tracado apresenta valor preditivo para a evolucdo das doencas da orelha média N-S
(comprimento da base do cranio anterior), N-S.Ba (angulo entre as bases anterior e
meédia do cranio, PMax (profundidade maxilar) e N-ENA (altura facial anterior
superior).



SUMMARY

DI FRANCESCO, RC. Correlation between craniofacial mor phology and otitis
media in adults. Sdo Paulo, 2001. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo.

There are thousand types of faces and each one is unique. Individual
faces are the result from the combination of different kinds of maxillas, mandibles,
and orbits. The face proportions, in children, are distinct of adult ones. Craniofacial
growth and development depends on a diversity of factors, such as. genetic,
metabolic, nasal breathing, teeth development, etc. The auditory tube is part of
middle ear and extends from temporal bone to nasopharynx. It has a more horizontal
position in children than in adults; therefore otitis mediais more frequent in this age
group. The type of crania base and the displacement of the maxilla during
craniofacial growth influence the growth of the auditory tube. The lower frequency
of otitis mediain adults relates to the development of auditory tube during
craniofacial growth. So, there should be a correlation between caniofacial
morphology and otitis media. The aims of this study are to correlate facial types and
cephal ometric measurement morphol ogy to otitis media and suggest which
measurements can be used as a prediction of the evolution of otitis media.

Sixty-four patients, 18 to 40 years old, were selected from the Outpatient
Center of the Department of Otolaryngology of the University of S&o Paulo Medical
School. They were divided into two groups: 32 with otitis media and 34 controls. We
excluded patients with personal or familiar history of cleft palate, previous buccal,
maxillar, pharyngeal, facial or nasal surgery, orthodontic treatment or obstructive
process of the auditory tube ostia. All subjects underwent to complete ENT physical
examination, videotoscopy, fibernasalendoscopy and lateral cephalograms. Statistical
analysis of the cephalometric measurements showed significant differences of crania
base; projection of maxilla and facia height, in patients with otitis media when
compared to the control group or to the ideal measures of the harmonic face. There
was no predominance of any facia type. The following measures were found to be
predictive of the evolution of otitis media: N-S (anterior cranial base), N-S.Ba (angle
between anterior and medial cranial base), PMax (projection of the maxilla) and N-
ANS(superior anteior facial height).



1INTRODUCAO

Todos os dias deparamo-nos com as faces de milhares de pessoas,
reconhecemos cada uma em funcdo de suas diferentes caracteristicas. Ha faces ovais,
triangulares e redondas. Cada tipo € Unico, consequéncia da combinacdo entre
diferentes mandibulas, ¢rbitas, tamanho da cabeca, boca, maxilas, etc. (ENLOW;
HANS, 1996; STOOL; POST, 1996).

Hipocrates, em seu sexto livro sobre estados epidémicos, descreve: “Entre os
individuos cujas cabegcas sdo alongadas, alguns tém pescogos largos e membros
fortes, outros tém palato bastante arqueado, dentes dispostos de forma irregular, um
sobre o outro e sdo frequentemente acometidos por dores de cabeca e otorréia”’
(MEW; MEREDITH, 1992).

Desde a antiglidade, os gregos preocupados com as formas belas, buscavam
a harmonia da face. No século XV, Leonardo Da Vinci (1452-1519), interessado em
antropometria, desenhava rostos humanos. Nestes individualizava linhas retas
determinando planos horizontais e verticais, unindo estruturas anatémicas

homologas, a fim de analisar as proporgdes faciais (INSTITUTO DI STORIA



DELLA MEDICINA DI ROMA, 1962). As variagOes destas linhas denotavam os
desvios nas estruturas faciais (AGUILA, 1997).

A otite média é definida como a inflamagdo da mucosa da orelha média. A
orelha média compreende um sistema funcional composto por: nasofaringe, tuba
auditiva, cavidade timpéanica e células aéreas da mastéide (BLUESTONE; DOYLE,
1988), (Figura 1). As otites médias sdo classificadas em: otite média aguda, otite
meédia serosa e otite média crénica. Alguns autores consideram a otite serosa entre as
cronicas (KENNA, 1993). Entretanto, de acordo com BENTO et a. (1998) a otite
meédia crénica € definida por uma perfuragdo timpanica permanente associada ou ndo

“adoenca da mucosa da orelha média ou mastéide.

tuba auditiva

orelhamédia

céulas da mastéide
FIGURA 1 — Sistema orelha média-mast6ide nasofaringe-tuba auditiva
(Adaptado de Bluestone, Klein, 1996).

Eustachius ha mais de 400 anos, a partir de estudos anatbmicos, descreveu

com detalhes o tubo faringotimpéanico (HOLBOROW, 1970). Em 1704, Vasava, em



seu livro Tractus de Aure Humana denominou o tubo faringotimpéanico de Trompa
de Eustachius em sua homenagem (LUSTIG; JACKLER, 1999).

POLITZER, em 1862, ja sugeria que 0 mau funcionamento da tuba auditiva
parecia ser o fator mais importante na génese de doencgas infecciosas da orelha média
(POLITZER, 1884). Apesar dos avangos da medicina moderna, pouco foi
acrescentado "a fisiologia da tuba auditiva desde o tempo de Valsalva e Politzer
(MISURYA, 1976).

Sabe-se que as otites médias sdo mais frequentes na infancia (MANN et al.,
1979; DALY, 1991) e sua incidéncia diminui com a maturidade. De acordo com
HOLBOROW (1976), a disfuncdo da tuba auditiva € mais comum na infancia, em
funcdo da posicdo mais horizontal da tuba auditiva em relacdo "a base do cranio
nesta faixa et&ria E durante o processo de crescimento e desenvolvimento
craniofacial que a tuba auditiva adquire sua posicdo mais vertical, caracteristica do
adulto (HOLBOROW, 1970; MANN, et a., 1979; BLUSTONE, KLEIN, 1996;
SADLER-KIMES et d., 1990; KEMALOGLU et a., 1995; KEMALOGLU et 4.,
1999h).

Em 1925, PAUTOW apud WORLEY (1987) sugere que pode haver relacéo
entre o formato da cabeca e a anatomia da tuba auditiva. Individuos com
malformagdes faciais tais como fenda palatinag, sindromes de Pierre-Robin, Crouzon
e Down apresentam uma maior incidéncia de infeccbes da orelha média, em
decorréncia de alteractes morfoldgicas da regido craniobasal e relactes dismorficas
com a tuba auditiva (BLUESTONE; KLEIN, 1988; SADLER-KIMES et a., 1989;

BROWN et al., 1989; KEMALOGLU et al., 1999a).



O interesse no estudo das medidas da cabeca com fins antropométricos
remonta "a metade do seculo XVIII, sendo o anatomista holandés Pieter Camper o
primeiro a utilizar éangulos para medir a face (VILELLA, 1998). A craniometria,
inicialmente, era readlizada sobre créanios secos, 0 que limitava a aplicacdo dos
padrdes descritos em vivos. BROADBENT (1931) publica pela primeira vez as bases
da técnica da cefalometria radiogréfica. TODD (1936) e BROADBENT (1937) apud
BROADBENT (1996) investigaram vasto material radiogréfico acumulado durante 5
anos por pesquisadores do Bolton Study nos Estados Unidos da América. Este estudo
permitiu determinar de maneiramais precisa aforma e crescimento daface.

A cefalometria € uma técnica que possibilita a avaliacdo dentocraniofacial
através de radiografias frontal e latera da cabega, tomadas dentro de um padréo
constante, através de grandezas lineares e angulares (VILELLA, 1998). Bastante
utilizada em ortodontia, transcendeu os limites desta especialidade, tornando-se uma
técnica complementar para 0 diagnéstico da arquitetura esguelética da face e
fundamental para o plangjamento do tratamento ortodontico (PEREIRA et a., 1987).
Em otorrinolaringologia, tem sido utilizada para avaliacdo de vias aéreas em
individuos com Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono e para programacdo das
cirurgias ortognéticas (SIMOES, 2000).

A andlise cefaométrica permite visuaizar as variagdes de posicdo do
complexo maxilar e mandibula e ainda as relagbes com outras estruturas adjacentes
(PEREIRA et al., 1987).

E bastante comum, em nossa prética clinica, observarmos pacientes que
apresentam otites na idade adulta, sgja a efusdo da orelha média ou mesmo a

perfuracdo persistente da membrana timpanica, associada ou ndo a otorréa. Muitas



vezes, estes pacientes foram submetidos a timpanoplastias sem sucesso, mesmo
tendo sido tratados, clinica ou cirurgicamente, de fatores que habitualmente levam "a
disfuncdo tubéria, tais como: obstrucdo nasal, alergias, obstrucdo do éstio da tuba
visivel ao nivel da nasofaringe. O indice de sucesso em miringoplastias é cerca de
73% (BOGAR, 1995), mesmo quando tratados estes fatores (BOGAR, 1995).
JUROVITTZKI; SADE (1998) observam ainda que ha 14% de recidiva de
perfuracdo da membrana timpanica apds miringolastia, provavelmente devido "a
disfuncéo tubaria.

Se 0 desenvolvimento da tuba auditiva esta relacionado ao crescimento
craniofacial é provavel que sua anatomia e sua fisiologia guardem relacdes com a
estrutura da face e do crénio em individuos adultos. Conhecendo-se esta correlagéo
poder-se-ia compreender melhor o motivo de insucesso, em aguns casos, tanto do
tratamento clinico quanto cirdrgico de doencas infecciosas da orelha média, cujo
bom resultado teria relacdo com a funcdo tubaria adequada. Dessa forma, os

objetivos deste trabalho foram:

1. Pesquisar a correlagdo entre as doencas da orelha média, influenciadas pela
funcéo da tuba auditiva, com a morfologia (medidas cefalométricas) e tipologia
craniofacial

2. Determinar quais as grandezas cefalométricas mais importantes e sugerir um
tracado cefalométrico com vaor preditivo para as doencas da orelha média

influenciadas pela fun¢édo da tuba auditiva



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 OTITE MEDIA

2.1.1 Etiologia

E bem conhecido que a etiologia das otites médias serosas e cronicas
com ou sem otorréia ou bolsas de retracdo deve-se "a disfuncdo da tuba auditiva
(POLITZER, 1884; BLUESTONE; BEERY, 1976; TODD, 1983; BLUESTONE,
1985; BLUESTONE; KLEIN, 1996; BY LANDER-GROTH; STENSTROM, 1998;
BLUSTONE; KLEIN, 2000). Entretanto, ainda ndo ha um consenso sobre como esta
disfuncdo € responsavel pelo desenvolvimento e manutencdo da otite média
(BY LANDER-GROTH; STENSTROM, 1998). De acordo com BENTO et al. (1998)

a otite média crénica col esteatomatosa apresenta uma etiopatogenia distinta.

2.1.2 Prevaénciade acordo com aidade
A incidéncia e a prevaéncia das otites médias s8o maiores na infancia e

na idade pré-escolar, decrescendo com o aumento da faixa etéria. Esta relacéo



inversa deve-se a um maior risco de infeccOes respiratorias, e principalmente, ao
angulo mais agudo da tuba auditiva em relacdo "a base do créanio nas criangas

(HOLBOROW, 1975; MANN et a., 1979; DALY, 1991).

2.1.3 Prevalénciaentre as racas

As otites médias sGo mais freguientes entre os indios americanos e 0s
esquimés que entre os brancos (ZONIS, 1968). SPIVEY; HIRSCHORN (1977)
encontram a mesma incidéncia de otites médias em criancas apaches adotadas por
familias de origem n&o indigena e criancas nas aldeias apaches. Estas apresentam,
ainda, uma maior incidéncia que seus “irmaos’ de origem ndo indigena. A maior
incidéncia das otites entre os indios americanos também foi encontrada por NEL SON
(1984) e TODD (1985).

Sabe-se que ha um maior predominio das otites em brancos em relacéo
aos negros (GRIFFITH, 1979).

SHAW; TODD (1981), estudando arelacdo das diferentes incidéncias de
otites entre as ragas concluem que fatores como ambiente e nivel socio econdémico

nao tém influéncia

2.2 TUBA AUDITIVA
2.2.1 Anatomia
A tuba auditiva € considerada uma das estruturas mais complexas do

corpo humano. Sua fisiologia ainda ndo € totalmente compreendida, sendo seus



estados patol 6gicos dificeis de interpretar (PROCTOR, 1973). Sua funcdo primaria
esta associada "a ventilacdo do osso temporal, que € pneumatizado, equilibrando a
pressdo da orelhamédia (ALBIIN, 1984).

A tuba auditiva € o canal que comunica a cavidade timpanica "a faringe
(CLEMENT, 1985). Constitui-se de duas partes, compreendendo uma 0ssea, com um
terco do comprimento, e outra fibrocartilaginosa, com dois tercos (PROCTOR, 1973;
SAUVAGE; VERGNOLLE, 1986; BLUESTONE; DOYLE, 1988; SANDO et 4.,
1991) (Figura 2). Em individuos sadios a parte éssea da tuba permanece aberta
constantemente, enquanto a parte fibrocatilaginosa permanece fechada no repouso e

abre com a degluticdo ou amanobra de Vasalva (BLUSTONE; DOYLE, 1988).

) 0sso temporal
nasofaringe

caixa

timpénica

parte 6ssea

parte fibrocartilaginosa

FIGURA 2 — Partes 6ssea e fibrocartilaginosa da tuba auditiva.
(Adaptado de SAUVAGE; VERGNOLLE, 1986)



As duas partes apresentam entre s um angulo de 160° (BLUESTONE;
DOYLE, 1988) (ROBERT et a., 1994).

2.2.1.1 Parte Gssea da tuba auditiva

A parte Gssea encontra-se dentro do osso temporal, mede cerca de 12 mm
no adulto e termina na juncéo petro-escamosa deste 0sso. O orificio desta porgéo
localiza-se atras do canal carotideo ao lado da espinha do osso esfendide e "a frente
da sutura petroesfenoidal (TESTUT; LETARJET, 1976; CLEMENT, 1985;

SAUVAGE; VERGNOLLE, 1986; BLUESTONE; DOYLE, 1988).

2.2.1.2 Parte cartilaginosa datuba auditiva

A parte fibrocartilaginosa da tuba auditiva apresenta trgeto tortuoso,
muito varidvel e forma com a base do cranio um éangulo agudo (GRAVES;
EDWARD, 1944; DOY LE; ROOD, 1980).

A cartilagem da tuba auditiva corre na base do crénio entre a margem
petrosa do osso temporal e 0 0sso esfendide, no sulco esfenoidal (ROOD; DOYLE,
1982) (CLEMENT, 1985). A parte fibrocartilaginosa mede cerca de 24 mm e seu
apice esta aderido "a margem de sua extremidade 0ssea, enquanto sua base encontra-
se sob a mucosa da faringe onde forma uma elevacdo denominada térus tubareo
(CLEMENT, 1985). O odtio faringeo da tuba auditiva esta localizado na parede
lateral da nasofaringe a 14 mm da sua parede posterior e a 11 mm da concha nasal
inferior (SAUVAGE; VERGNOLLES, 1986).

SUDO et a., 1998 encontram, em reconstrucéo tridimensional da tuba
auditiva, uma grande variacdo da tortuosidade de seu trgeto em diferentes

individuos.



2.2.1.3 Musculatura anexa "a tuba auditiva

Junto "a parte fibrocartilaginosa, devemos considerar seus anexos:
musculo elevador do véu palatino, musculo tensor do véu paatino, musculo
salpingofaringeo e sua fascia, musculo tensor do timpano e sistema suspensorio que
participam direta ou indiretamente da sua abertura ativa. Todos os musculos, exceto
0s dois muscul os tensores sdo intrafaringeos (PROCTOR, 1973).

O musculo tensor do véu palatino origina-se no 0sso esfendide e na
porcdo lateral fibrosa da tuba auditiva, desce quase verticalmente entre as duas asas
pterigoides, sendo seu trgjeto perpendicular "a tuba, e inserindo-se no palato duro
(PROCTOR; 1973) e na aponeurose do véu palatino (TESTUT; LETARJET, 1976;
BLUESTONE; DOYLE, 1988).

O musculo elevador do véu palatino descreve um trgjeto paralelo "a tuba
auditiva (PROCTOR, 1973). E um musculo retrotubério que se origina na face
anterior do rochedo temporal, inserindo-se, também, no véu palatino (TESTUT;

LETARJET, 1976; SAUVAGE; VERGNOLLE, 1986) (Figuras 3 e 4).

1 cartilagem datuba auditiva
2 base do créanio
3 palato duro
4 4 musculo tensor do véu palatino
5 musculo levantador do véu palatino
6 musculo constritor superior dafaringe

FIGURA 3 —Musculatura peritubaria (Adaptado de PROCTOR, 1973).



A abertura ativa da tuba auditiva deve-se a acéo exclusiva do musculo
tensor do véu palatino. O levantador do véu palatino ndo é ativo na funcédo da tuba,
mas pode contribuir para a acdo do musculo tensor (BLUESTONE; DOY LE, 1988).
O angulo de insercdo da musculatura peritubaria esta relacionado "a sua funcéo

(SHIBAHARA; SANDO, 1988).

1 musculo levantador do véu palatino 3 musculo tensor do véu palatino
2 musculo constritor superior da faringe 4 palato duro

FIGURA 4 — Musculatura da tuba auditiva em relacdo "a nasofaringe,
palato e base do cranio.

2.2.1.4 Tuba auditiva da crianca e do adulto

Haimportantes diferencas anatdmicas entre a tuba auditiva do adulto e da
crianca (Figura5) (QUADRO 1).

POLITZER (1884) descreve que a tuba auditiva é mais longa no adulto
que na crianca. A posicdo da tuba auditiva em relacdo a maxila e a seus musculos €,

também, diferente na crianca (HOLBORROW; 1970).



De acordo com ROOD; DOYLE (1988), a tuba apresenta um angulo de
45° em relacio “a base do cranio no adulto, e cerca de 10° na crianga.

Os estudos de KITAJARI et a. (1987) definem que o comprimento da
luz é significativamente maior nos adultos, principalmente na porcéo faringea da
parte cartilaginosa, fato que se deve provavelmente ao desenvolvimento dafaringe.

A insercdo do musculo tensor do véu palatino € mais superior no adulto,
enguanto que na crianca sua inser¢cdo é mais distante da luz da tuba (SWARTZ;

ROOD, 1990).

FIGURA 5 — Comparacdo entre a tuba auditiva da crianca e do adulto
(Adaptado de Bluestone; Klein, 1996)

A tuba auditivada crianca apresenta menor &rea e volume em relacéo ao

adulto. O angulo entre 0 musculo tensor do véu palatino e a cartilagem da tuba, que é



mais alongada no adulto, pode estabelecer uma maior eficiéncia mecanica na sua

abertura (SADLER-KIMES et al., 1989).

QUADRO 1 — Comparacéo entre a tuba auditiva do adulto e da crianca

SWARTZ; ROOD (1990)

ADULTO CRIANCA
Angulo em relagio “a base do cranio 45° 10°
GRAVES (1944)
BLUESTONE, DOY LE (1988)
Comprimento longa curta
POLITZER (1884)
GRAVES (1944)
KITAJARI (1987)
SADLER-KIMES et a. (1989)
Volume e Area maior menor
SADLER-KIMES et al. (1989)
M. tensor do veu palatino mai s superior mais distante da luz

2.2.2 Disfuncéo da tuba auditiva

Ainda hoje, ndo é totalmente conhecida a etiopatogenia da disfuncdo da

tuba auditiva. Muitos fatores parecem influenciala. A disfuncdo estd associada "a

sua obstrucdo que pode ser funcional, mecanica ou ambas (BLUESTONE; BERRY,,

1976).

De acordo com MANNING et al. (1987) os testes da fungéo da tuba

auditiva realizados no pré-operatério de timpanoplastias comparadas com o resultado




cirargico apresentam um valor preditivo baixo (56%), mesmo tratando-se as causas
do processo obstrutivo.

Entre os fatores que podem influenciar na funcdo da tuba auditiva,
destacam-se: a obstrucdo mecanica de seu Ostio faringeo (tumores, processo
inflamatorios nasosinusais, hipertrofia da tonsila faringea) e/ou alteracbes de seus
mecanismos intrinsecos de abertura ou fechamento (alteragbes musculares)
(KENNA, 1993; BLUESTONE; KLEIN, 1996; LORENZI; MARONE, 1998;
BLUESTONE; KLEIN, 2000). Dentre os processos inflamatorios nasosinusais a
alergiarespiratoria € muito freqiente (BERNSTEIN, 1993).

A tuba auditiva apresenta trés fungdes principais. ventilagéo, protecéo e
drenagem das secrecOes da orelha média. A funcéo de ventilacdo depende de sua
abertura ativa pela contracéo do musculo tensor do véu palatino, enquanto as outras
duas dependem da integridade da mucosa que a reveste (SANDO et al., 1994).

Segundo BOGAR (1995), com a associagéo de 2 ou 3 provas de funcdo
da tuba auditiva pode-se avaiar seu funcionamento de forma prognostica. As
técnicas mais comumente utilizadas séo as radioldgicas, os testes de insuflagdo e
dessulflagdo, a timpanometria e a sonotubometria (TOS, 1998). Entretanto estas
técnicas ainda sdo consideradas insuficientes para a previsdo individual de cada caso

de otite média, secretora ou crénica (BY LANDER-GROTH; STENSTROM, 1998).



2.3 CRESCIMENTO CRANIOFACIAL

O complexo craniofacial humano resulta de cerca de 500 milhdes de anos
de desenvolvimento progressivo durante a evolucéo das espécies. WALKER et al.
(1971) referem que durante o crescimento, a face sofre sucessivas transformacdes
nas quais esta envolvido um complexo mosaico. De acordo com a Teoria da Matriz
Funcional (MOSS, 1972) os 0ssos crescem em resposta “as relagdes funcionais dos
tecidos moles a eles associados. O aumento do complexo craniofacial é a soma do
crescimento individual de todos o0s 0ssos que compdem a face, a base do cranio e a
calvaria

O esqueleto facial cresce em trés planos. atura, largura e profundidade
(SARNAT, 1979). De acordo com COSTARAS et a. (1982) e FARKAS (1992), o
crescimento da porcéo superior do esqueleto facial estabiliza-se aos 17 ou 18 anos,
mesmo sabendo-se que pode haver crescimento da mandibula apos esta idade.

Comparando-se o0 cranio de uma crianca e de um adulto, observam-se
diferencas substanciais em seu tamanho, forma e propor¢cdes (FARKAS, 1992). Ha,
proporciona mente, um maior crescimento e desenvolvimento na face que no cranio.
A face de uma crianga ndo € a miniatura de face do adulto. A proporcéo do tamanho
da face e do créanio num bebé é de 1:3, respectivamente, na infancia 1:2 1/2 e no

adulto 1:2 (STOLL et al., 1996) (Figura6).
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FIGURA 6 - Cranios de adulto e crianca (Adaptado de ENLOW; HANS,
1996)

O crescimento € um processo que requer inter-relagdes morfogenéticas
intimas entre todos os componentes em modificacdo de estrutura e funcéo de tecidos
moles e duros. Nenhuma parte se desenvolve de forma independente (ENLOW;
HANS, 1996).

O crescimento pés-natal do macico facia resulta dainteracdo de diversos
fatores tanto sistémicos. genéticos, enddcrinos, metabdlicos e comportamentais,
quanto locais: denticdo, hébitos inadequados (uso de chupeta, sucgédo de dedo, etc.),
ateracbes musculares e a respiragdo nasal (STOOL et al., 1996). Sendo o ultimo o

principal ponto onde pode ocorrer aintervencdo dos otorrinolaringologistas.

2.3.1 Asdiferencas entre 0s sexos

O dimorfismo sexual € principamente uma expressdo dos caracteres
sexuai s secundarios que aparecem na puberdade e adolescéncia.

KNOTT (1971) n&o encontra diferencas nas medidas angul ares referentes

“a base do cranio entre individuos do sexo masculino ou feminino naidade adulta.



COATES (1989) e BROADBENT (1996) ndo encontram diferencas
significativas em medidas entre ambos o0s sexos. O sexo feminino atinge sua forma
facial adulta numaidade mais jovem gue o sexo masculino. O surto de crescimento €
mais tardio e mais longo nos meninos do que nas meninas (VAN DER LINDEN,
1990).

De acordo com URSI et a. (1993), ha diferenca entre 0s sexos nas
dimensdes da base anterior do cranio, mas ndo ha distincdo entre a posicdo sagital
relativa da mandibula e da maxila, asssim como a direcdo do crescimento facial é
semel hante em ambos 0sS sexos.

2.3.2 A influéncia da obstrucéo nasal

A obstrucéo nasal e a consequiente respiracdo bucal, durante o periodo de
crescimento craniofacial favorece o desenvolvimento de faces mais longas
(dolicofaciais). A respiragdo bucal, em individuos propensos, pode resultar em
alteracOes craniofaciais tais como: alturafacial alongada; retrognatia; angulo goniaco
obtuso; maxila estreita e maloclusdes dentarias (mordida aberta, mordida cruzada e
apinhamentos  dentdrios)  (LINDER-ARONSON; BACKSTRON,  1960;
MCNAMARA JUNIOR, 1980; MCNAMARA JUNIOR 1981; MOCELLIN, 1986;
SHAPIRO, 1988; PRINCIPATO, 1991; KLUEMPER et a.,1995; BAUMANN;

PLINKERT, 1996).

2.2.3 Cavéariaebase do créanio
2.2.3.1 Calvaria
E o formato da calvéria que determina o tipo da cabeca. Individuos de

cabeca mais arredondada ter8o faces mais curtas e mais quadradas, enquanto



individuos de cabeca mais estreita terdo faces mais alongadas. O crescimento da
caixa craniana ocorre por deslocamento dos 0ssos que a compdem, simultaneamente

ao crescimento do tecido encefaico (ENLOW; HANS, 1996).

2.2.3.2 Basedo Cranio

Uma variacdo anormal da configuracéo e crescimento da base do cranio
pode resultar em graves desarmonias dentofaciais (COBEN, 1955). A largura e o
comprimento do cranio apresentam relacdo com o comprimento e a largura da face
(OLIVIER, 1965).

A base do cranio € composta pelos ossos. frontal, etmdéide, esfendide,
temporal e occipital (CLEMENT, 1985). E considerada a chave para o
desenvolvimento craniofacial (MY ERS, 1995).

A conformacéo da base do cranio pode afetar as estruturas a ela associadas
em tamanho, angulo, e localizagéo das por¢des da face. Uma base do cranio longa e
estreita determinaria um individuo dolicocefdico, enquanto que uma mais
arredondada determinaria um individuo braquicefdlico (ENLOW; HANS, 1996).

Seu formato é que determina o perimetro do campo de crescimento
craniofacial e em consequéncia do complexo nasomaxilar, que esta suspenso pela
fossa anterior da base do cranio, e da mandibula, cujos condilos encontram-se
apoiados também na base do crénio. A base anterior do cranio é o teto nasofaringe
(ENLOW; HANS, 1996).

Os 0ssos da base do crénio relacionam-se através de sincondroses, sendo

gue a mais importante para o crescimento da base do crénio é a sincondrose esfeno-



occipital, localizada na fossa media da base do crénio (ENLOW; HANS,

1996(Figura7)). sincondrose
- esfeno-occipital
0ss0 esfenoidal
0sso temporal
0Sso occipital

FIGURA 7 — Base do créanio: sincondrose esfeno-occipital e sua relacéo
com 0 0sso temporal (Adaptado de CLEMENT, 1985)

O crescimento da base do cranio ocorre por deslocamento primério dos
0ss0s, simultaneamente "a ossificacdo intramembranosa que favorece o aumento dos
mesmos. Seu crescimento ocorre principamente entre 12 e 15 anos, sendo que 0s
0ssos esfendide e occipital completam sua fusdo em torno dos 20 anos. O 0ssO
esfendide encontra-se em contato direto com o complexo maxilar. Desse modo,

conforme este complexo deslocase em direcdo antero-inferior, o esfendide

remodela-se afim de manter o contato (ENLOW; HANS, 1996) (Figuras 8 e 9).

FIGURA 8 — Crescimento e desenvolvimento da base do cranio (Adaptado
de ENLOW; HANS, 1996).



FIGURA 9 — Crescimento e desenvolvimento da sincondrose esfeno-
occipital (Adaptado de ENLOW; HANS, 1996).

2.3.4 Complexo Nasomaxilar
O complexo nasomaxilar é responsavel pelo crescimento da face, que se da

no sentido antero-inferior (SARNAT, 1979) (Figura 10).

7

FIGURA 10 — Crescimento e desenvolvimento do complexo nasomaxilar
(Adaptado de ENLOW; HANS, 1996).

Criancas com fenda palatina apresentam alteragcbes craniofaciais como,

maxila em posi¢cdo mais postero-superior, € uma uma menor profundidade da maxila



(GRABER,1954; HAYASHI et a., 1976; BISHARA et a., 1979; MAUE-
DICKSON, 1979; SHIBARAHARA; SANDO, 1988; SANDO et al., 1991).

O complexo nasomaxilar, € composto pelos 0ssos hasais, lacrimais,
maxilares, zigométicos, palatinos, pterigoides e vomer (STOOL et al., 1996). Nas
suturas ocorre a deposicdo Ossea com consequente deslocamento do complexo
maxilar (ENLOW; HANS, 1996), sendo os vetores de remodelamento
predominantemente postero-superiores, 0 que faz da sutura pterigomaxilar, ponto
muito importante para o desencadear do crescimento.

A respiracdo nasal é fundamental para o crescimento em largura do
complexo maxilar. A passagem do ar pelo nariz promove absor¢do 0ssea na face
interna das fossas nasais e deposicao na parte oral do palato, assim, determina o seu
rebaixamento, e portanto a expansdo da cavidade nasal (SARNAT, 1979; ENLOW;

HANS, 1996).

2.4 TIPOSFACIAIS

Os tipos faciais apresentam caracteristicas de acordo com os diversos
grupos étnicos. Por exemplo, os indios americanos tém a base do cranio mais curta
(OLIVIER, 1965) e os negros tém maior protrusdo da mandibula e maxila
(D’ALOISIO, 1992; FARROW, 1993). Os individuos de origem mongodlica sdo
aqueles com maior largura facial, entretanto os japoneses sdo mais dolicocefalicos

quando comparados com aborigenes australianos (KASAI et.al., 1993).



Apesar de todas as distintas caracteristicas faciais de cada individuo,
podemos classificar as formas da cabega em dois extremos: dolicocefalico (longae
estreita) e bragquicefdlico (curta, larga, redonda). Ha tipos intermediarios, os
mesocefalicos, consideradas mais harmonicas (ENLOW; HANS, 1996) (Figura1l).

Individuos dolicocefalicos apresentam o complexo nasomaxilar em
pOSsiCa0 mais protrusa, uma vez que a base do cranio, o arco maxilar e o palato séo
mais estreitos e longos. A nasofaringe € mais longa e estreita. O condilo da
mandibula apresenta uma posicdo relativa mais baixa, resultando em uma rotacéo
posterior da mandibula, que tende a ser retraida tornando assim, o perfil mais
convexo e longo, tipo dolicofacial (ENLOW; HANS, 1996).

Individuos braguicefalicos, por outro lado, apresentam uma base do crénio
mais larga e mais curta e portanto uma menor projecdo do complexo nasomaxilar
com 0 arco maxilar e palato mais largos. A nasofaringe também é mais curta, porém
mais larga. A mandibula apresenta uma tendéncia de rotagdo anterior, conferindo um
perfil mais reto e “as vezes, chegando ao prognatismo. A face € mais curta, chamada
detipo braquifacial (ENLOW: HANS, 1996).

ATHERINO (2000), estudando crénios secos de individuos brasileiros

encontra um predominio do tipo dolicocefdlico.
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FIGURA 11 —Tiposfaciais (Adaptado de ENLOW; HANS, 1996).



2.4.1 Determinacéo do tipo facial

O tipo facial pode ser determinado de vérias formas. WY LIE; JOHNSON
(1952) apud VILELLA (1998) propuseram medidas da alturafacial com uma divisdo
da face em dois seguimentos. um superior (da glabela "a espinha nasal anterior ) e
outro inferior (da espinha nasal inferior a0 mento). Para um padréo facial ideal a
altura facial superior deve ser 45% da altura total. Os individuos com menor atura
facia superior seriam considerados dolicofaciais.

RICKETTS et a. (1982) descreve o indice VERT (quantidade de
crescimento vertical), que constitui um calculo matematico para a determinagéo do
tipo facial. Calculase o indice, a partir da média aritmética da diferenca entre as
medidas (eixo facial, profundidade facial, plano mandibular, atura facial anterior
inferior e arco mandibular) obtidas na andlise cefalométrica do paciente, e os valores
considerados ideais para a face harmonica, divididos pelo desvio padréo. O valor

obtido é comparado "atabela, definido-se, assim, o eixo facial. (Tabela 1)

TABELA 1 - indice VERT

Dolicofacia Dolicofacia Dolicofacial Mesofaciad  Braquifacial Braguifacid
Severo Leve Severo

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

2.5 CEFALOMETRIA

Cefadlometria € um método que emprega radiografias orientadas da cabeca

(telerradiografias) com propésito de mensuracéo da mesma (BROADBENT, 1931).



E utilizada para a medida antero-posterior da face e suas proporcdes verticais, como
por exemplo, relacdo maxila/cranio, cranio/mandibula, maxila/mandibula, posicdes
de dentes e maxila/mandibula em relacdo "a base do cranio (WHITE, 1978). As
dimensdes verticais incluem as propor¢des entre as alturas faciais superior e inferior.
A cefalometria descreve o tamanho daface (WHITE, 1978).

E a partir do cefalograma que sfo feitas as medidas da face. Consiste em
desenhar as principais estruturas anatbmicas em papel “ultraphan” sobre a

radiografia apoiada sobre 0 negatoscopio (LANGLADE, 1993; BARROS, 1996).

2.5.1 Determinacéo de pontos anatémicos:

Sobre o tracado cefalométrico, identificam-se estruturas anatbmicas,
denominadas pontos cefalométricos, que foram embasados a partir de dados
antropométricos (WHITE, 1978; PEREIRA et a. 1987; VILELLA, 1998;
LANGLADE, 1993; BARROS, 1996).

Pontos para andlise em norma lateral

A: Supraespina: ponto mais profundo do contorno do processo alveolar
da pré-maxila

B: Supramental: ponto mais profundo do contorno do processo aveolar
da mandibula.

Ba: Bésio: ponto mais inferior sobre a margem anterior do forame
magno, no plano médio sagital

CC*:Centro do cranio. Ponto localizado na interseccdo do eixo facial

(Pt-Gn), com a base anterior do cranio

*estes pontos ndo sd0 pontos anatdbmicos visualizados na
telerradiografia, mas sim determinados por construcdo através de outras referéncias de linhas e planos




CF*:Centro da face ponto localizado na interseccdo do Plano de Frankfurt
com avertical pterigoide)

DC*: ponto situado no centro do colo do condilo, sobre o plano Ba-N

ENA:ponto situado na extremidade da espinha nasal anterior

ENP:ponto situado na extremidade da espinha nasal posterior

Gn*:Gnatio: ponto situado na metade da distancia entre os pontos mais
anterior Pogbnio e inferior (Mento) no contorno da sinfise mandibular

Go: Gonio: ponto médio entre os pontos mais posterior e mais inferior
do angulo mandibular

Me: Mento: ponto maisinferior do contorno da sinfise mandibular

N: Nasio: ponto mais anterior da sutura fronto-etmoidal

Or: Orbitério: ponto mais inferior sobre a imagem inferior da orbita
esguerda

Pm: Protuberancia mental: ponto localizado na curvatura da borda
anterior da sinfise mandibular quando passa de cOncava para
convexa.

Po: Pdrio: O pdrio anatdmico corresponde ao ponto mais ato do meato
acustico externo, mas por ser de dificil visualizacdo, pois é
mascarado pela porc¢ao petrosa do osso temporal, utiliza-se o pério
mecanico, situado a 4,5mm da imagem radiopaca das olivas
auriculares do cefalostato

Pog: Pogbnio: ponto mais anterior do contorno da sinfise mandibular



Pt: Pterigdide: ponto localizado na juncdo do bordo inferior do canal
do forame redondo, com o bordo posterior da fissura pterigo-
maxilar

Ptm: ponto situado no vértice daimagem da fissura pterigopal atina

S.  Sela ponto situado no centro geométrico da selaturcica.

Xi*: Centro do ramo da mandibula: ponto situado no centro do ramo
ascendente da mandibula, localizado no forame mandibular, onde o

nervo mandibular penetra.

2.5.2 Determinacdo de planos
Os pontos cefalométricos servem como guias para a construcéo de linhas e
planos (as radiografias so estruturas bidimensionais), entretanto, mantém-se 0 nome

planos por tradicdo dos estudos em cranios secos (PEREIRA et a.,1987).

O plano de referéncia é o que utilizamos para comparacfes, quando
utilizam-se medidas angulares e lineares. Um dos mais utilizados € o plano de
Frankfurt. Este plano, determinado pelos pontos Po-Or, € um dos mais importantes,
aceito universalmente como plano de orientacdo e observacéo do créanio (PEREIRA

et al., 1987; LANGLADE, 1993; BARROS, 1996; VILELLA, 1998).

Planos para analise em norma lateral
(PEREIRA et a. 1987; LANGLADE, 1993; VILELLA, 1998; VELLINI,

1999):



N-S: comprimento fossa anterior da base do créanio anterior

Go-Me: comprimento do corpo mandibular

S-Go: adturafacia posterior

N-Me aturafacial anterior

Plano de Frankfurt: linha que passa pel os pontos Po e Or

Ba-N: linha do ponto Basio até 0 Nasio. Representa a linha da fossa
anterior da base do cranio (linha divisoria entre aface e o cranio)

N-Pog: contorno do perfil esquelético

DC-Xi: eixo condiliano

Xi-Pm: eixo do corpo mandibular

S-ENP: disténciaentre a sela e a espinha nasal posterior

ENA-ENP: comprimento do palato duro

(Figural12)

FIGURA 12— Tragado cefalométrico (figurailustrativa)
(em vermelho linhas e planos em azul angulos)



2.5.3 A analise cefalométrica

Ha varias andlises cefalométricas estudadas. Cada autor descreve um tipo
de andlise com valores lineares e angulares para determinar o diagnéstico e o
plangiamento ortodéntico, TWEED, 1940; DOWNS, 1948; STEINER, 1953,
RICKETTS, década de 60, JARABAK década de 60, WITS, 1975, entre outros
(VILELLA, 1998).

Estas andlises foram realizadas por autores americanos refletindo as
caracteristicas faciais desta populacdo. Apesar de haver poucas analises descritas
para nossa populacdo, CERCI, et al. (1993) comparam medidas cefalométricas de
brasileiros com medidas descritas por autores americanos e observa que ndo ha
diferenca estatistica, nas medidas referentes a projecdo da maxila e base do cranio.

N&o verificam, ainda, diferencas significativas entre homens e mulheres.

2.6 DIMENSOES CRANIOFACIAIS, TUBA AUDITIVA E OTITESMEDIAS

PAUTOW (1925) apud STOLOVITZKY; TODD (1990) descreve que
adultos braguicefélicos sdo mais propensos a tubas auditivas retas de luz larga, em
contraste com os dolicocefdlicos cujas tubas apresentam trajeto mais sigmoide, com
IStmo mais estreito.

JONAS et a. (1978) e MANN et al. (1979) observam que criangas com
tendéncia ao crescimento vertical com rotacdo da mandibula em sentido horério e

menor fossa anterior da base do cranio, apresentam mais otites com efusdo.



PLESTER (1980) apud TODD (1998) mostra em telerradiografias laterais
que o angulo entre a borda posterior do palato 6sseo, a clindide, e o clivo € mais
estreito em adultos com colesteatoma que em individuos com boa pneumatizacdo da
mastéide.

WORLEY et a. (1987) acham uma maior incidéncia de otite média com
efusdo em criancas braquicefalicas.

VIDAL et a. (1988) demonstram que em criancas ha correlagdo entre
timpanogramas patol dgicos e angulo do clivo menor que 110°.

Estudos em pacientes com fenda palatina e Sindrome de Down,
demonstram que grupos que apresentam ata incidéncia de otite média secretora,
apresentam alteracOes morfol 6gicas da regido craniobasal. Desta forma, as relagoes
dismorficas do cranio e face estéo associadas "a disfuncdo da tuba auditiva (WHITE;
BLUSTONE apud SADLER-KIMES, 1989).

Em um estudo com 198 individuos, STOLOVITZKY; TODD (1990)
encontram maior incidéncia de ateracdes da membrana timpanica (12%) em
individuos  braguicefalicos, determinados através do indice cefdico:
largura/comprimento da cabeca.

Analisando as caracteristicas da cefalometria lateral em criancas, MAW et
al. (1991) encontram menor atura da fossa medial da base do cranio e menores
dimensdes da maxila

Em estudo com cobaias, PALUDETTI, et a. (1995) e MAURIZI et al.
(1998) sugerem que a obstrucdo nasal leva a ateracbes do desenvolvimento

craniofacial na base anterior do cranio e maxila, modificando a direcdo de



crescimento da tuba auditiva, favorecendo a doenca da orelha média. Inferem, desse
modo, que as alteracdes anatdmicas resultantes podem interferir nafuncdo tubaria.

TODD (1998) mostra que diferencas na base do cranio sdo associadas a
otites médias incluindo a menor distancia do ponto Sela ao Staphylion e tubas
auditivas mais longas e refere, ainda, uma menor distancia entre as orel has.

Segundo KEMALOGLU et a. (1999a), criancas com fissura labiopalatina
e otite média com efusdo apresentam valores menores para 0S parametros
relacionados "a fossa medial da base do cranio e posi¢céo do palato em relacéo "a
linha basal do cranio.

KEMALOGLU et a. (1999b) a partir de estudos com criancas observam
gue o desenvolvimento da tuba auditiva ocorre de forma associada ao crescimento do

complexo craniofacial.



3 CASUISTICA E METODOS

3.1 CASUISTICA

O grupo de estudo constituiu-se de 32 pacientes, voluntérios, de 18 a 40
anos, atendidos na Divisao de Clinica Otorrinolaringol 6gica do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de S& Paulo (20 homens e 12

mulheres), entre agosto de 1999 afevereiro de 2000.

3.1.1 Critérios de Inclusdo

Individuos que apresentavam doencas ou sequelas de orelha média, como
otite média serosa (OMYS), otites média crénica simples (OMC Simples) ou otite
meédia cronica supurativa (OMC Supurativa). Foram consideradas sequielas, retracéo
e espessamento de membrana timpéanica e placas de timpanosclerose. Todos os
individuos apresentavam doenca bilateral, de acordo com a distribuicdo apresentada

naTabela?2.



TABELA 2 — DISTRIUICAO DE DIAGOSTICOS DE DOENCA DA

ORELHA MEDIA

ORELHA DIREITA  ORELHA ESQUERDA

OMC Supurativa 8 10
OMC Simples 11 10
OoMS 7 7

Sequela 6 5
TOTAL 32 32

Treze pacientes apresentavam queixas de obstrucdo nasal ou alteractes
de exame fisico nasal, como rinite alérgica controlada (6), desvio septal (4) e

hipertrofia de cornetos (3).

3.1.2 Critérios de Exclusdo
N&o participaram da casuistica os individuos que apresentavam:
* histéria pessoal ou familiar de fissura palatina
* historia de cirurgia bucal, maxilar, faringea , nasal ou facial

prévias

foram submetidos a tratamento ortodontico
» processos obstrutivos dos 0Ostios faringeos das tubas auditivas "a

fibronasofaringoscopia

otite média cronica col esteatomatosa.



3.1.3 Grupo controle

O grupo controle constitui-se de 34 pacientes voluntarios, (16 homens e
18 mulheres) atendidos na Divisdo de Clinica Otorrinolaringol 6gica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo que ndo
apresentavam doencas da orelha média e ndo preencheram os critérios de exclusao.
Dentre estes, 13 referiam queixa de obstrucéo nasal por rinite alérgica (7), desvio

septal (4); e hipertrofia de cornetos (3).

3.2 METODOS
3.2.1. ExameFisico
Todos os individuos foram submetidos a anamnese e exame

otorrinolaringol 6gico completo (ANEXO A).

3.2.2. Videotoscopia e Fibronasofaringoscopia

3.2.2.1 Videotoscopia

Os pacientes foram submetidos a telescopia de orelha com aparelho
“Hopkins Optics” de 4mm, uso otologico, para realizacdo de otoscopia, a fim de

caracterizar amembrana timpanica, vista em monitor de video (Figura 13).

A B

FIGURA 13— Videotoscopia:  A- otite média serosa B- otite média crénica
supurativa



3.2.2.2 Fibronasofaringoscopia

Os individuos foram submetidos a fibronasofaringoscopia com aparelho
de endoscopia flexivel Machida ENT de 3,2 mm, com fonte de luz hal6gena de 250
W. O exame foi realizado sob anestesia topica leve das fossas nasais com estovaina
ou tetracaina 4% com solucdo de 0,5% de fenilefrina. O aparelho foi introduzido por
uma das fossas, a0 longo da concha nasal inferior ou meato médio, até a
visualizacdo da nasofaringe com atenc¢ao aos 0stios faringeos das tubas auditivas que
deveriam estar desobstruidos.

Tanto a telescopia de ouvido quanto a fibronasofaringoscopia foram

gravadas em fitas de videocassete , tipo VHS.

3.2.3 Cefadlometria
3.2.3.1 Telerradiografia
Os individuos foram submetidos "a telerradiografia em posicéo de perfil
realizada pelo Departamento de Radiologia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de S&o Paulo.
As radiografias foram redlizadas em aparelho de Raio X,
marca “ Dentoramix”, com variagdo de 30 a100 mA ede 0 a 120 kV;

regulado para 100 mA, 90 kV e tempo de exposi¢cdo de 0,30 s

(Figura14).

Para padronizacdo do exame radiogréfico de perfil foi utilizado

cefal ostato, adaptado a uma disténcia fixa, entre a area focal do aparelho de raios X



e 0 plano sagital mediano dos pacientes, da ordem de 1,52 m , foco curto
“ortodéntico” (LANGLADE, 1993). Ao cefalostato adaptou-se a pelicula de raio X,
paraelo ao plano sagital mediano (como exige a norma lateral). Este é aproximado
a0 maximo da cabeca do paciente, permitindo maior contato com o filme, e entéo
pressionado de encontro ao suporte da oliva esquerda do cefalostato, de forma a
produzir ampliacdo de imagem ndo superior a 4% em relacdo ao plano sagital
mediano. Como o coeficiente de ampliagcdo permanece o0 mesmo para todas as
radiografias, os caculos cefaométricos conservam confiabilidade matematica
(LANGLADE, 1993). O paciente foi posicionado no cefalostato de forma a ter seu
plano sagital mediano perpendicular aos raios X centrais do aparelho, e seu plano de

Frankfurt paralelo ao solo (Figura 15).

FIGURA 14 — Sala com equipamento de telerradiografia



FIGURA 15 — Paciente posicionado no cefal ostato

Os exames foram processados em filme radiogréfico Kodak®, composto
por pelicula de celuldide coberta por uma gelatina onde est&o os cristais de brometo

de prata, de tamanho 24x30 cm, através do método automético.

3.2.3.2 Andlise cefalométrica

O tragado cefalogréfico foi realizado utilizando-se papel ultraphan com
lapiseira com grafite HB 0,5mm, desenhando-se o contorno de crénio e outras
estruturas anatdbmicas. Nas radiografias de perfil, a divergéncia do feixe de raios X
pode ter como conseqiéncia o aparecimento de dupla imagem para estruturas
bilaterais. De acordo com SALZMANN (1966) apud VILELLA (1998), as imagens
do lado esquerdo, por estarem mais proximas do filme, localizam-se mais proximas
“as imagens das olivas auriculares, para representé-las foi empregada linha continua.

Paraimagens do lado direito, utilizou-se linha tracejada (Figura 16).



Identificamos pontos de referéncia cefalométricos localizados nas
radiografias. Estes pontos serviram como guia para a determinacdo de linhas e

planos.

Optou-se por fazer a andlise cefalométrica 'a mao, apesar de haver
varios programas de computador. Estes programas avaliam medicdes padronizadas
de cada analise descrita em particular, o que dificulta a realizag&o de associacéo de

medidas realizadas por vérios autores, como foi utilizado neste trabal ho.

3.2.3.2.1 Pontos para analise em normalateral

A: Supraespinal: ponto mais profundo do contorno do processo alveolar
dapré-maxila

Ba: Basio: ponto mais inferior sobre a margem anterior do forame
magno, no plano médio sagital

DC*: ponto situado no centro do colo do condilo, sobre o plano Ba-N

ENA: ponto situado na extremidade da espinha nasal anterior

ENP: ponto situado na extremidade da espinha nasal posterior

Gn*: Gnétio: ponto situado na metade da disténcia entre os pontos mais
anterior (Pogbnio) e inferior (Mento) no contorno da sinfise
mandibular

Go: Gonio: ponto médio entre os pontos mais posterior e mais inferior
do angulo mandibular

Me: Mento ponto maisinferior do contorno da sinfise mandibular



N:Nasio: ponto mais anterior da sutura fronto-etmoidal

Or: Orbitario: ponto mais inferior sobre a imagem inferior da orbita
esquerda

Pm:Protuberéncia mental: ponto localizado na curvatura da borda
anterior da sinfise mandibular quando passa de cbncava para
convexa.

Po: Porio: O porio anatbmico corresponde ao ponto mais alto do meato
acustico externo, mas por ser de dificil visuaizagdo, pois é
mascarado pela porcéo petrosa do osso temporal, utiliza-se o pério
mecanico, situado a 4,5 mm da imagem radiopaca das olivas
auriculares do cefal ostato

Pog: Pogbnio: ponto mais anterior do contorno da sinfise mandibular

Pt: Pterigoide: ponto localizado najuncéo do bordo inferior do cana do
forame redondo, com o bordo posterior da fissura pterigo-maxilar

S: Sela: ponto situado no centro geométrico da selaturcica

Xi*: (centro do ramo da mandibula):ponto situado no centro do ramo
ascendente da mandibula, localizado no forame mandibular, onde o

nervo mandibular penetra

*estes pontos ndo sdo pontos anatdmicos visualizados na telerradiografia, mas sim
determinados por construcéo através de outras referéncias de linhas e planos



3.2.3.2.2 Medidas lineares para andlise em normalateral (medidas em “mm”)
N-S: comprimento da fossa anterior base do cranio anterior

S-Ba: comprimento da fossa medial da base do créanio

Go-Me: comprimento do corpo mandibular
N-Me aturafacial anterior

N-ENA: aturafacia superior

ENA-ENP: comprimento do palato 6sseo

. deflexdo craniana

3.2.3.2.3 Medidas Angulares (medidas em graus (°))

S-N.Go-Me: angulo entre a base do cranio anterior e amandibula

ENA-ENP.Po-Or: relagéo do plano palatino com plano de Frankfurt

Plano Mandibular — PM (Go-Me.Po-Or): Medido pelo éangulo
formado pelo plano mandibular Go-Me e o plano de
Frankfurt.

Eixo facial - EF (Angulo formado pelalinha Ba-N, com a linha Pt-Gn):
da a Direcdo do crescimento do mento e exprime a
proporcao da aturafacia).

Altura Facial Anterior Inferior- AFAI: ENA-Xi.Pm: Angulo formado
através da espinha nasal até o ponto Xi, e deste até o ponto

Pm



Arco Mandibular (AM): Angulo formado pelo eixo do corpo da
mandibula (Xi-Pm, pelo seu prolongamento e eixo do
condilo Xi-DC.

Profundidade Facial - PF: Angulo formado pelo plano de Frankfurt
(Po-Or) e o plano facial (N-Pog). Localiza o mento
horizontalmente na face.

Cone Facial: (Go-Me.Gn-N): convexidade daface

: angul o entre bases anterior e média do cranio

Profundidade maxilar - PMax: angulo entre os planos de Frankfurt e o

N-A

FIGURA 16: Tracado cefalométrico



3.2.3.2.4 Determinacéo do tipo facial

RICKETTS et a. (1982) determina o tipo facial através de grandezas
que avaliam amandibula (EF, PF, PM, AFAl e AM), determinando o indice VERT.

O valor obtido € comparado "atabela, definido-se, assim, o0 eixo facial.

TABELA 3-INDICE VERT

Dolicofacial Dolicofacial  Jolicofacial Mesofacid Braguifacial  Braquifacial
Severo Leve Severo
-2,0 -1,0 -0,5 0 +0,5 +1,0

A metodologia deste trabalho foi aprovada pelo Comité de Etica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.
Todos os pacientes participaram de forma voluntaria. Foram informados sobre os
procedimentos a serem realizados e assinaram o Termo de Consentimento

Informado (ANEXO B).

3.2.4 Andlise Estatistica
A comparagdo entre os grupos foi redlizada a partir de testes
paramétricos e ndo paramétricos, considerando-se os dados e a variabilidade das

medidas efetuadas.

Foram utilizados os seguintes métodos estatisticos (ROSNER, 1995):
. Para comparar o grupo de individuos com doenca da orelha média
e controles: Teste “t” de student
. Para comparar 0 grupo com doencgas da orelha média amostral e o

valor considerado ideal para aface harménica: Teste “t” de student



3. Para a associagdo entre duas variavels. Teste do Qui-quadrado (de
Pearson)
Em toda a andlise estatistica adotamos um nivel de significancia p<

0,05.



4 RESULTADOS

4.1 IDADE E SEXO

Estudaram-se 66 pacientes. Dentre eles, 32 apresentavam doenca da
orelha média e 34 ndo, constituindo, os Ultimos, o grupo controle.

A faixa etéria variou entre 18 e 40 anos, com meédia de 26,69 anos
(desvio padréo de 7.94 anos) para 0 grupo com doenca da orelha média e de 27,74

anos (desvio padréo de 5.81 anos) para o grupo controle.

A distribuicdo por sexo pode ser analisada na Tabela 4.

TABELA 4- DISTRIBUICAO POR SEXO

DOENCA DA ORELHA MEDIA

SEXO Néo Sim TOTAL
M 16 20 36
F 18 12 30
TOTAL 34 32 66

NOTA: qui-quadrado: 1.59
valor deP: 0.21



A comparagao entre 0s grupos, no gue se refere aidade e sexo, segundo o
teste qui-quadrado, apresentou p>0,5 demostrando que ndo houve diferenca

significante entre os dois grupos.

4.2 RACA
De acordo com a distribuicdo por ragas, houve um predominio de

individuos daraca branca (Tabela 5).

TABELA 5 - DISTRIBUICAO POR RACA

DOENCA DA ORELHA MEDIA

RACA Nao Sim TOTAL
Branca 28 24 52
Negra 2 2 4
Parda 4 6 10
TOTAL 34 32 66

4.3 PRESENCA DE OBSTRUCAO NASAL

Comparando-se a incidéncia da obstrucéo nasal e da doenca da orelha
meédia nas amostras estudadas (Tabela 6), observamos com base no teste qui-
quadrado que ndo houve associacdo entre a obstrucdo nasal e a doenca da orelha

média nesta amostra.



TABELA 6 - FREQUENCIA DA OBSTRUCAO NASAL

DOENCA DA ORELHA MEDIA

OBSTRUCAO NASAL N&o Sim TOTAL
Sim 13 13 26
N&o 21 19 40
TOTAL 34 32 66
NOTA: Qui-quadrado: 0.04

Vaor de P. 0.84

4.4 RESULTADOS DAS MEDIDAS CEFALOMETRICAS

4.4.1 Medidas lineares referentes a base do cranio

A Tabda 7 mostra as médias das medidas cefaométricas lineares

referentes "a base do cranio, assim como seu desvio padréo.

Podemos observar que ndo houve diferenca estatistica comparando-se as

medidas N-S e S-Ba entre 0 grupo que apresenta alteracdes da orelha média e o

controle. Entretanto, para medida N-S dispde-se do valor norma referido na

literatura (valor considerado ideal para uma face harmoniosa). Comparando-o com o

valor da amostra estudada, obtivemos uma média significativamente menor para o

grupo com doenca da orelha média, com p<0.05.



TABELA 7 — COMPARACAO DE MEDIDAS LINEARES REFERENTES A

BASE DO CRANIO

DOENCA DA ORELHA MEDIA

Valores N&o |Sim TesteC/S  Teste C/N
MEDIDA normais n=34 n=32

Média dp Média dp Média dp t p t p
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
N-S 7550 3 7435 519 72,75 318 150 >0,05 4,89 <0,05
SBa 47,68 4,73 46,25 356 1,38 >0,05

NOTA: C/S. teste comparando o grupo com doenca da orelha média com o
grupo sem.

CIN: teste comparando o grupo com doenca da o valor norma da
literatura

* valores normais segundo JARABAK (1965)

Na comparacdo das medias de S-Ba entre os dois grupos, ndo foi
encontrada diferenca estatistica significante, apesar da média dos individuos com

doenca da orelha médiater sido menor.

4.4.2 Medidas angulares referentes a base do cranio
As médias e os desvios padrdo das medidas (grandezas) angulares
referentes "a base do cranio podem ser visualizadas na Tabela 8. Em relacdo "a
grandeza N-S.Ba, quando comparadas as duas amostras, observamos que no grupo

com doenca da orelha média seu valor foi menor com p<0.05.



TABELA 8 GRANDEZAS ANGULARES REFERENTES "A
BASE DO CRANIO

DOENCA DA ORELHA MEDIA

Vaores N&o Sim TesteC/S Teste C/N
MEDIDA normais n=34 n=32

Média dp Média dp Meédia dp t p t p
O 0 6 O O 0O

N-S.Ba 125,71 5,99 122,22 495 2,57 <0,05
Ba-N.Po-Or 27** 3 22,06 3,89 2334 445 124 >0,05 4,65 <0,05

NOTA: ** valores normais segundo RICKETTS et al. (1982)

Podemos observar que a grandeza Po-Or.Ba-N ndo apresenta diferenca
significativa entre os dois grupos estudados, mas quando as médias da grandeza Po-
Or.Ba-N na amostra de pacientes com doenca da orelha média € comparada "as
meédias normais descritas na literatura, observamos que as medidas da amostra séo
significativamente menores. Os valores do grupo controle também sdo

significativamente menores aos valores médios referidos naliteratura.

4.4.3 Medidas lineares referentes a maxila
Comparando-se as médias da medida ENA-ENP em ambos os grupos,

ndo observou-se diferenca estatistica significante. Como mostra a Tabela 9.

TABELA 9 — COMPARACAO ENTRE A MEDIDA ENA-ENP
DOS GRUPOS COM E SEM DOENGCA DA
ORELHA MEDIA

DOENCA DA ORELHA MEDIA
Valores Né&o Sim Teste C/S Teste
MEDIDA normais n=34 n=32 C/N
Média sd Meédia dp Média dp t p t p
(mm)  (mm)  (mm) (mm)
ENA-ENP 5526 7,26 54,68 547 0,36 >0,05




4.4.4 Medidas angulares referentes a maxila

A Tabela 10 nos mostra os resultados das médias e desvios padréo das
medidas angulares referentes "a maxila (ENA-ENP.Po-Or e PMax). Para a medida
ENA-ENP.Po-Or ndo foi encontrada diferenca significativa tanto em relagdo aos
grupos estudados, quanto “a comparacao com o valor considerado ideal na literatura.
Em relacdo "a medida Pmax, observa-se uma média menor nos individuos com
doenca da orelha média, mas ndo houve diferenca estatistica. Entretanto,
encontramos uma diferenca significativa quando comparamos a amostra com valor

referido como ideal para uma face harmonica.

TABELA 10 — MEDIDAS ANGULARES REFERENTES A

MAXILA
DOENCA DA ORELHA MEDIA
Vaores Nao Sim TesteD/S Teste D/P
MEDIDA normais n=34 n=32
Média dp Média dp Média dp t p t p
©) ©) @) O 0

ENA-ENP.Po-Or 1* 35 315 474 234 453 0,71 >0,05 1,67 >0,05
PMax 90* 3 86,09 536 8447 443 1,33 >0,05 7,06 <0,05

NOTA: ** valores normais segundo RICKETTS et al. (1982)

4.4.5 Medidas lineares referentes "a mandibula
Com relag@o "a medida linear referente “a mandibula (Go-
Me), ndo encontramos diferenca estatistica significante quando

comparadas as médias e desvio padréo (Tabela 11)



TABELA 11 — COMPARACAO DA MEDIDA Go-Me PARA OS

GRUPOS ESTUDADOS

DOENCA DAORELHA MEDIA

Vaores Nao Sim Teste C/S Teste C/N
MEDIDA normais n=34 n=32

Média dpo Média dp t p t p
(mm) (mm) (mm) (mm)

GO-ME 77,23 6,48 76,03 1449 044 >0,05

4.4.6 Medidas angulares referentes “a mandibula

A Tabela 12 apresenta os resultados da comparacdo entre as médias e
desvios padrdo das medidas angulares relacionadas “a mandibula. Podemos observar
gue na comparagdo entre os dois grupos, as medidas S-N.Go-Me, AM, PM, PF,CF
ndo apresentaram diferenca estatistica significante, entretanto quando comparadas
“as médias e desvios padrdo dos valores estabelecidos como normais na literatura,
observamos que as grandezas PM, PF e SN.Go-Me apresentaram valores

significativamente maiores.



TABELA 12 - COMPARACAO ENTRE AS MEDIDAS ANGULARES
REFERENTES A MANDIBULA

DOENCA DA
ORELHA MEDIA
Valores Nao Sim TesteC/S Teste C/N
MEDIDA normais n=34 n=32

Média dp Média dp Média dp t p t p
O 0 O O 0O

S-N.Go-Me 36,12 8,63 3503 6,18 0,58 >0,05
PM 26* 3 3318 7,29 33,09 6,38 0,05 >0,05 6,29 <0,05
AM
PF 895** 3 84,15 478 8462 4,12 042 >0,05 6,7 <0,05
CF 23** 4 3391 747 3328 6,87 036 >0,05 8,46 <0,05

NOTA: ** valores normais segundo RICKETTS et al. (1982)

4.4.7 Medidas referentes "a alturafacial

Podemos observar que para todas as medidas (N-ME, N-ENA e AFAI)
houve diferenca estatistica significante entre os dois grupos, exceto para a grandeza
AFAIl que se mostrou estatisticamente significante apenas quando comparada ao

valor normal descrito naliteratura (Tabela 13).



TABELA 13- MEDIDAS REFERENTES A ALTURA FACIAL

DOENCA DA ORELHA MEDIA

Valores N&o Sim TesteC/S  Teste C/N
MEDIDA normais n=34 n=32
Média dp Média dp Média dp t p t p
O O O O 0O
N-ENA 52,65 4,96 50,09 4,73 2,14 <0,05
N-ME 130,53 14,07 124,3 8,13 2,18 <0,05
AFAI a4 4 4523 6,07 4359 6,28 1,08 >0,05 3,07 <0,05
NOTA: ** valores normais segundo RICKETTS et al. (1982)

4.4.8 Outras medidas

Quando analisamos o eixo facial ndo se observou diferenca estatistica
tanto entre os dois grupos estudados, quanto na comparacdo com os valores da

literatura (Tabela 14) (Figura 17).

TABELA 14 - MEDIDA REFERENTE A O EIXO FACIAL

DOENCA DA ORELHA MEDIA

Vaores Nao Sim Teste C/S Teste C/IP
MEDIDA normais n=34 n=32
Média dp Média dp Média dp t p t p

o 60 6 O O 0
EF 90* 3 8932 618 91,19 458 1,39 >005 147 >005




FIGURA 17 — Comparacéo de tragados cefalométricos
A- individuo com doenca da orelha média
B- individuo sem doenca da orelha média



4.5 TIPOSFACIAIS

Os tipos faciais encontrados estdo dispostos na Tabela 15 e como pudemos
observar através da analise com o teste de qui-quadrado, ndo houve relagdo entre o tipo

facia e adoenca da orelhamédia

TABELA 15 — ASSOCIACAO ENTRE O TIPO FACIAL E A
DOENCA INFECCIOSA DA ORELHA MEDIA.

DOENCA DA ORELHA MEDIA

TIPO FACIAL Nao Sim TOTAL
braquifacial severo 4 4 8
braquifacial 5 2 7

dolicofacial leve 5 4 9

dolicofacial severo 16 10 26
mesofacia 4 12 16

TOTAL 34 32 66

NOTA: Qui-quadrado = 9.40
Grau deliberdade =5
Valor de p=0.094



5 DISCUSSAO

A face humana é repleta de caracteristicas que nos fazem diferenciar uns
dos outros. O exame fisico otorrinolaringoldgico comega pela face, e nela estdo a
maior parte das estruturas que tratamos nesta especialidade. Conhecer o tipo e as
caracteristicas craniofaciais de cada um, assm como seu desenvolvimento e
crescimento, favorece o entendimento de muitas das anomalias ou variagOes desta
regido, contribuindo para a melhor compreensdo da ocorréncia e fisiopatologia de
suas doencas.

As otites médias tém como principal etiopatogenia 0s processos de
disfuncdo da tuba auditiva (POLITZER, 1884; BLUSTONE; BEERY, 1976;
BLUSTONE, 1985 ; TODD, 1993; BLUESTONE; KLEIN, 1996; BY LANDER-
GROTH; STENSTROM, 1998). A disfuncdo tubéria esta associada a processos
inflamatorios da mucosa nasal, hipertrofia da tonsila faringea, etc. (KENNA,1993;
BLUSTONE; KLEIN, 1996; LORENZI; MARONE, 1998), e disturbios da
degluticdo (JONAS et al., 1978, BERNSTEIN, 1993). Entretanto, ainda ndo se

conhece, como, quando e por qué tal disfuncéo aparece.



Sabemos que individuos com anomalias craniofaciais tais como fissura
labiopalatina, sindrome de Down e Crouzon apresentam uma maior incidéncia de
infeccOes da orelha média (BLUESTONE; KLEIN, 1988; SADLER-KIMES, 1989;
DALY, 1991; MATSUNE et a., 1991; KEMALOGLU et d., 1999a).

A incidéncia de otites médias em criancas € maior que em adultos o que
se atribui "as caracteristicas da tuba auditiva na infancia (HOLBOROW, 1975).
Encontram-se grandes diferencas, quando sdo comparadas as tubas auditivas de
adultos e criangas. Seu comprimento (BLUESTONE, DOYLE, 1988) e sua luz
(GRAVES e EDWARD, 1944; KITAJARI et a., 1987) sdo menores nas criancas. A
principal diferenca refere-se a seu angulo em relacéo a base do cranio, mais agudo na
crianga (POLITZER, 1884; ROOD; DOYLE, 1980; BLUESTONE, DOYLE, 1988;
SADLER-KIMES et a., 1989).

Ha uma maior incidéncia da disfuncdo da tuba auditiva em criancas
(HOLBOROW; 1970; KITAJARI et a., 1987; SANDO et d., 1991). Sua funcdo é
fortemente influenciada pelo crescimento craniofacia (HOLBOROW, 1970; MANN,
et a. 1979; SADLER-KIMES e a. 1989; BLUESTONE, KLEIN,
1996;BLUSTONE; KLEIN, 2000), adquirindo a forma de adulto a partir do
desenvolvimento da face (KEMALOGLU et a., 1995; SUDO et al., 1998),
diminuindo a incidéncia de otites a partir da adolescéncia (BLUESTONE; KLEIN.

1996).



5.1 CARACTERIZACAO DA CASUISTICA

5.1.1 Idade, sexo eraca

Optamos por limitar a amostra entre 18 e 40 anos, uma vez que 0
crescimento craniofacial esté estabilizado aos 17 e 18 anos, em ambos 0S Sexos
(COSTARAS, 1982; FARKAS, 1992), apesar de apresentarem surtos de crescimento
diferentes (VAN DER LINDEN, 1990). N&o houve diferenca estatistica entre os
Sexos, sendo assim amostras comparaveis.

Quando se analisaram as dimensdes craniofaciais, poucas diferencas
entre os sexos foram encontradas, corroborando os achados de COATES (1989) e
BRODBENT (1996). URSI et a. (1993) encontram diferencas apenas na medida da
base anterior do cranio. Estas diferencas ndo foram encontradas em nossa amostra e
portanto consideramos 0s grupos iguais para ambos os sexos. KNOTT (1971) ndo
encontra diferencas em relacdo as medidas angulares da base do cranio. CERCI, et
al., 1993 ndo encontram diferenca entre as medidas de homens e mulheres
brasileiras. Sendo assim, neste trabalho as medidas foram analisadas em conjunto.

Na distribuicdo por raca, encontramos um predominio de individuos
brancos. Os tipos faciais podem apresentar caracteristicas distintas em diferentes
grupos étnicos (ENLOW; HANS, 1996). Entretanto, sendo a miscigenagéo muito
grande na nossa populacdo, € muito dificil caracterizar claramente cada uma das
racas. Assim, em nosso trabalho ndo consideramos as medidas craniofaciais em
relacdo “as diversas racas. As observacOes relacionam-se “as diferencas em relacdo a

um padréo de face harmonioso.



5.1.2 DoencadaOrelha Média

Os individuos do grupo estudado apresentavam doenca da orelha média
bilateralmente ou seqiielas das mesmas. E bastante conhecido, que a etiopatogenia
destas doencas esta relacionada "a disfuncdo da tuba auditiva (POLITZER, 1884;
BLUSTONE; BEERY, 1976; BLUSTONE, 1985). Excluimos as otites médias

colesteatomatosas por apresentarem etiopatogenia distinta (BENTO et al, 1998).

5.1.3 Obstrucéo nasal

Sabemos da influéncia da obstrucdo nasal na disfuncdo tubéria. As
rinopatias inflamatorias, desvios septais, hipertrofias de conchas nasais e da tonsila
faringea e polipose nasal sdo fatores que comumente influenciam a tuba auditiva
(KENNA, 1993; BLUESTONE; KLEIN, 1996; LORENZI; MARONE, 1998).

A respiracdo nasal é fundamenta para o desenvolvimento em largura da
maxila (ENLOW; HANS, 1996). De acordo com a Teoria de MOSS (1972) o ar
contribui para a remodelacdo da cavidade nasal e rebaixamento do palato. A
obstrucdo nasal pode, ainda, influenciar o crescimento e desenvolvimento pos-natal
da face (LINDER-ARONSON; BACKSTRON, 1960; MCNAMARA JUNIOR,
1980; MCNAMARA JUNIOR 1981; MOCELLIN, 1986; SHAPIRO, 1988,
PRINCIPATO, 1991; KLUEMPER et al., 1995; PALUDETTI et a., 1995;
BAUMANN; PLINKERT, 1996). MAURIZI et al., 1998 descrevem alteragOes de
orelha média em ratos albinos submetidos a obstrucdo nasal artificial durante o
periodo de crescimento craniofacial.

A andlise da incidéncia da obstrucdo nasal em ambos grupos estudados,

mostrou gue ndo ha associacdo entre a obstrucdo nasal e a doenca da orelha média



nesta amostra. Sabe-se que a respiracéo bucal traz ateracGes de conformacdo da
face, principamente para individuos do tipo dolicofacia (PRINCIPATO, 1993).
Podemos observar que as principais consequéncias ocorrem no desenvolvimento do
terco inferior da face, com retrognatia, mordida cruzada ou aberta, angulo goniaco
obtuso (SHAPIRO, 1988; PRINCIPATO, 1993; KLUEMPER et al., 1995), e como
veremos a seguir, sdo diferentes das encontradas neste trabalho. Sugere-se, dessa
forma, que a obstrucéo nasal faz parte dos fatores etiopatogénicos da disfuncéo
tubaria. Estes participam do processo de obstrucéo do éstio faringeo da tuba auditiva,
como a hipertrofia da tonsila faringea e os processos al érgicos da mucosa hasal, mas
aparentemente ndo sdo os responsavels pela deformidade da tuba auditiva durante

Seu crescimento.

5.2 DIMENSOES CRANIOFACIAIS E A DOENCA DA ORELHA MEDIA E

TUBA AUDITIVA

A cefalometria € o método de escolha para a andlise da morfologia da
face, pois permite realizar medidas quanto ao tamanho da face e do cranio (WHITE,
1978), assim como as proporcdes verticais entre suas partes: maxila; mandibula; e
base do cranio (WHITE, 1978; BROADBENT, 1996; BARROS, 1996).

Ha muitos tipos de andlises cefalométricas, descritas por diversos
autores, principalmente para o diagnostico e programacéo do tratamento ortodontico.

Poucos autores estudaram a morfologia craniofacial em relacdo "as doencas



infecciosas da orelha média, de forma sistematica. JONAS et a., 1978; MANN et al,
1979; WORLEY, 1987, VIDAL et da., 1988 e KEMALOGLU et al., 1999b
analisaram criangas e STOLOVITZKY; TODD, 1990 encontram, em adultos, esta
relacdo utilizando o indice cefdlico. A andlise cefalométrica utilizada em nossa
amostra foi baseada na localizacdo anatdmica da tuba auditiva, portanto dando-se
importancia "as medidas referentes "a base do cranio e "a maxila, assim como aquelas
determinantes do tipo facial. Neste estudo, utilizamos as medidas selecionadas dos
autores supracitados e ainda a analise de RICKETTS et al. (1982) que nos pareceu a
mais adequada para os avaliacdo das proporcdes craniobasais, maxilares e
mandibulares, assm como o indice VERT, descrito pelo mesmo autor para a
determinac&o do tipo facial.

As medidas citadas na literatura, referentes a base do cranio e maxila
descrevem padrdes de individuos americanos, mas de acordo com os estudos de

CERCI et a. (1993) ndo ha diferencas ao comparé-las as de individuos brasileiros.

5.2.1 Medidas referentes abase do crénio

A base do cranio € o molde para o desenvolvimento e crescimento da
face (MY ERS, 1995) e a sua conformacdo pode afetar as estruturas a ela associadas

(ENLOW; HANS, 1996).

Para andlise da base do cranio, foram utilizadas as medidas N-S, S-Ba;

N-S.Bae Ba-NaPo-Or (FIGURA —18).
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FIGURA 18 - Medidas da base do cranio

Observamos gque a medida linear N-S que representa a fossa anterior da
base do cranio, apresentou-se menor no grupo de individuos com doenca da orelha
meédia em relacdo ao grupo controle, entretanto esta diferenca ndo € estatisticamente
significante, provavelmente pelo tamanho reduzido da amostra (quanto maior o
desvio-padréo obtido na andlise de uma amostra, maior devera ser 0 numero
amostral). Ao compararmos nossos valores de média e desvio-padrdo com doenca da
orelha média ao valor referido na literatura como ideal para uma face proporciona e
harmoniosa (RICKETTS et a.,1982), observamos que a amostra de individuos com
doenca da orelha média apresenta uma diferenca estatisticamente significativa.
JONAS et a. (1978); MANN et a. (1979) e KEMALOGLU et a. (1999 a, b) em
analises cefalométricas de criancas com disfuncdo da tuba encontram uma menor

dimens3do da fossa anterior da base do cranio.



Os achados de nosso trabal ho estéo de acordo, ainda, com outros autores,
pois sabe-se que individuos braquicefalicos possuem uma base do cranio mais curta
(ENLOW; HANS, 1996). De acordo com WORLEY et a. (1987), criancas
braquicefalicas apresentam maior incidéncia de otite média com efusdo, assim como,
STOLOVITZKY; TODD (1990) e TODD (1998) que encontram maior incidéncia de
alteracbes de membrana timpanica em individuos braquicefdlicos. Por outro lado,
MANN et al. (1979) descrevem que criancas com face do tipo dolicofacial tém maior
tendéncia a otites. Devemos ressaltar que estes autores estudam criangas com
hipertrofia da tonsila faringea e neste caso a associagdo com individuos com face
alongada pode ser decorrente do processo de obstrucdo nasal e conseqlente
respiracdo bucal. A disfuncéo tubaria estaria associada "a obstrucéo do éstio da tuba

pela propria hipertrofia da tonsilafaringea.

OLIVIER (1965) descreve que os nativos da América do Norte tem
caracteristicas bragquicefdicas e ZONIS (1968); SPIVEY; HIRSCHHORN (1977);
NELSON; BERRY (1984) e TODD (1985) demostram uma maior incidéncia das
otites entre 0s nativos americanos que em brancos. A partir dos achados de nosso
estudo, poderiamos, talvez correlacionar a maior incidéncia das otites em indios
americanos pelas caracteristicas craniofaciais que apresentam, uma vez que SHAW
et a. (1981), estudando arelacéo das diferentes incidéncias de otites entre estas racas

excluem alguns possiveis fatores como ambiente e nivel sdcio econdmico social.

Analisando-se amedida S-Ba, referente a fossa medial da base do créanio,
observamos que individuos com doenca da orelha média apresentam uma média
menor em relacdo ao grupo controle, porém sem diferenca estatistica. Entretanto,

MAW et a. (1991) e KEMALOGLU et a. (1999 a, b) referem que criangcas com



otite média secretora apresentam medidas da base média do crénio menores em
relacdo a criangas normais.

Em relacdo "as medidas anguladas, observou-se que a medida N-S.Ba,
que representa 0 angulo entre as fossas anterior e medial da base do créanio, foi
estati sticamente menor na amostra com doenca da orelha média em relacéo ao grupo
controle. Estes dados corroboram os achados de VIDAL et al. (1988) que encontram
associacao entre timpanogramas alterados e angulo do clivo reduzido, ao contrério de
MAW et a. (1991), que apesar de encontrarem uma atura do clivo menor nos
individuos com doenca da orelha, descrevem um angulo entre as fossas anterior e
media aumentado.

A tuba auditiva é congtituida de duas porcOes, uma éssea e outra
cartilaginosa. A porcdo Ossea localizase na base do cranio enguanto que a
fibrocartilaginosa estende-se pela parede da faringe, até sua abertura na parte nasal
da faringe, o 6stio da tuba auditiva (POLITZER, 1884; PROCTOR, 1973;
SAUVAGE; VERGNOLLE, 1986; BLUSTONE, DOYLE, 1988; SANDO et 4.,
1991). A porcéo Ossea da tuba auditiva localiza-se no 0sso temporal na sutura petro-
escamosa que apresenta intima relacdo com o0s o0ssos esfenoidal e occipita
(TESTUT,; LETARJET, 1976; CLEMENT, 1985; ROBERT et al., 1994).

A sincondrose esfeno-occipital € uma das mais importantes no
crescimento da base do crénio (ENLOW; HANS, 1996). Seu crescimento ocorre por
deslocamento dos 0ssos, simultaneamente com o crescimento do 0sso como um todo
e 0 desenvolvimento do cavidade esfenoidal. O 0sso esfenoidal encontra-se em
contato direto com o complexo maxilar e seu crescimento e remodelamento ocorre

de acordo com a projecdo do complexo maxilar. A ateracéo de seu crescimento pode



resultar tanto na reducéo da dimensdo dafossa medial da base do cranio, assim como
do éangulo desta em relacdo a fossa anterior. Dessa forma, considerando o
crescimento da fossa medial da base do crénio, e as suas relagdes anatbmicas, as
alteracdes do crescimento e desenvolvimento podem influenciar a anatomia tuba da
auditiva. Portanto seu crescimento anémalo resultaria em alteragdes da conformacao
da parte 6ssea da tuba auditiva e o que poderiainfluenciar na sua funcéo.

D’ALOISIO et a. (1992) descrevem diferencas na base do créanio nos
diferentes grupos étnicos, principamente quanto a um maior angulo entre as bases
anterior e média no cranio entre 0s negros, que podem estar relacionados aos achados
de GRIFFITH (1979), de menor incidéncia de otites em negros.

A medida Ba-Na.Po-Or (inclinagdo da base do cranio em relacdo ao
plano de Frankfurt) ndo apresentou diferenca estatistica em relacéo ao controle, mas
sim em relacdo ao valor normal na populacdo. Podemos notar que as medidas para
individuos com e sem doenca da orelha média € muito semelhante e ambos
apresentam diferenca estatistica com as medidas referidas na literatura (RICKETTS
et a., 1982). Esta deve ser uma caracteristica da nossa populacdo que esta de acordo
com outros dados que serdo mostrados a seguir. Esta medida angular néo nos fornece
as dimensdes da base créanio, e sim o angulo que se forma com o plano de referéncia
de Frankfurt. Isso nos mostra que ndo ha diferencas na direcdo do crescimento mas

sim nas dimensdes e narelacéo entre as bases anterior e posterior.

5.2.2 Medidas referentes amaxila
O comprimento antero-posterior da maxila, representado pela medida

ENA-ENP ndo apresentou diferenca estatistica significante entre os grupos



estudados, ndo havendo portanto. diferenca no tamanho do palato/maxila. Este

parametro ndo foi utilizado por outros autores (Figura 19).

FIGURA 19 - Medidas damaxila

Considerando-se as grandezas angulares, podemos observar que a
comparacéo da medida ENA-ENP.Po-Or (plano palatino em relagdo do plano de
Frankfurt) entre as amostras, ndo foi encontrada diferenca estatistica,

nem mesmo em relacéo aos dados da literatura. Esta medida relaciona-se "a
profundidade do palato duro e a tendéncia de mal ocluséo dentéria, como mordida
aberta. O palato em ogiva associa-se com a obstrucéo nasal e respiragdo bucal, pois a
expansdo da cavidade nasal e descida do paato dependem da respiracdo nasa
(SARNAT, 1979; ENLOW; HANS, 1996). Ndo foi encontrada influéncia da
obstrucdo nasal nas amostras, e isto, aparentemente, ndo influi na configuracdo da
tuba, era esperado que ndo houvesse associacdo desta medida com a presenca da

doenca da orelha média.



Ao estudarmos o0 crescimento craniofacial, observamos que a maxila
projeta-se antero-inferiormente (SARNAT, 1979; ENLOW; HANS, 1996). A parte
cartilaginosa da tuba auditiva apresenta trajeto tortuoso ao longo da parede da faringe
(ROOD; DOYLE, 1980). De acordo com MANN, et a., (1979); BLUESTONE;
KLEIN (1996); SADLER-KIMES et a. (1989); MANN et a. (1979);
KEMALOGLU et al. (1995); KEMALOGLU et a. (1999, b) o crescimento e
desenvolvimento da maxila € o que leva a tuba auditiva a atingir seu formato
caracteristico do adulto, assm como na insercdo da musculatura peritubaria

(KEMALOGLU, 1995; SUDO &t al., 1998) (Figura 20).

FIGURA 20 — Desenvolvimento da tuba auditiva com o deslocamento
antero-inferior damaxila

A grandeza cefdométrica PMax, profundidade maxilar, mostrou-se
menor no grupo de individuos com doenca da orelha média que no grupo controle,
entretanto ndo foi encontrada diferenca estatistica significante. A grande variagdo das
medidas em nossa casuistica, resultando em grande desvio padrdo necessita um
nimero amostra muito maior, 0 que ndo dispunhamos neste estudo. Ao

compararmos os valores de individuos com doenca da orelha média com os valores



ideais da populagdo (RICKETTS et a; 1982) obtém-se um valor de p<O0,5,
demonstrando-se, assim, que 0 grupo estudado, apresenta uma menor projecéo da
maxila em relacéo "a populacdo. Assim, pode-se inferir que nestes individuos,
menor projecdo da maxila, contribui para um hipodesenvolvimento do comprimento
e/ou diferente angulo da tuba auditiva, podendo contribuir para sua disfuncao.

A posicdo da tuba auditiva e seus muasculos em relacdo ‘a maxila € a
explicacdo para a disfuncdo da tuba durante a infancia (HOLBOROW, 1970;
MANN, et a., 1979; BLUESTONE, KLEIN, 1996; SADLER-KIMES et al., 1989).
O desenvolvimento da maxila pode interferir nainser¢do da musculatura responsavel
pela abertura da tuba auditiva. Os musculos peritubarios apresentam trgjeto desde a
base do cranio até o palato (ALBIIN, 1984). A menor projecéo da maxila pode estar
relacionada, ainda, com alteragbes da insercdo da musculatura da tuba auditiva.
SHIBAHARA; SANDO (1988) descrevem que o angulo de insercéo da musculatura
tubaria pode alterar seu vetor de tracdo, interferindo na abertura ativa da tuba
auditiva. A insercdo de musculo tensor do véu palatino € mais superior no adulto e
mais distante da luz na crianca (SWARTZ; ROOD, 1990). A curvatura da tuba
auditiva implica em sua funcdo ventilatoria, pois aumenta o angulo de insercéo do
tensor do véu palatino (SUDO et al., 1998).

Observamos a partir dos achados acima citados que ndo parece ser o
tamanho da maxila que esta relacionado ao desenvolvimento da tuba auditiva, mas
provavel mente a posicéo relativa da maxilaem relagdo "a base do créanio.

FARROW et a. (1993) observam que negros apresentam uma maior
protusdo da maxila, e como ja citamos, GRIFFITH (1979) descreve menor incidéncia

de otites entre 0s negros.



O item 5.2.1 descreve as caracteristicas morfologicas da base do cranio. A
base do cranio funciona como um molde para o desenvolvimento da face (ENLOW;
HANS, 1996). Assim, com uma base anterior do cranio curta, é esperado que se
observe uma maxila pouco projetada. N&o se pode esquecer da relacdo entre a
sincondrose esfeno-occipital e a maxila, havendo um menor crescimento desta
sincondrose e um menor angulo entre as bases anterior e média do cranio (ENLOW,
HANS, 1996). Observamos um menor angulo entre as bases anterior e média da base

do cranio o que esta relacionado aos achados de menor projecéo da maxila.

5.2.3 Medidas referentes a mandibula

As medidas lineares da mandibula ndo revelaram diferenca de tamanho do
corpo. Quanto “as medidas angulares observou-se que em relacéo ao ideal da face
harmonica ha diferencas para as medidas Plano Mandibular, Profundidade facial e
Go-Me.Po-Or, sendo maiores em ambos 0s grupos estudados. Tais achados devem

ser uma caracteristica da popul acdo estudada (Fiaura 1
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FIGURA 21 - Medidas da mandibula



5.2.4 Medidasreferentes "adturafacia

5.2.4 Medidas referentes aalturafacial

Analisando-se as medidas lineares referentes "a atura facial, pudemos
observar neste estudo que N-Me (alturafacial total) € menor no grupo com disfuncéo
da tuba auditiva que no grupo controle. A medida N-ENA referente a altura do terco
meédio da face também mostrou-se menor no grupo de individuos com doenca da
orelhamédia. A maxila apresenta uma projecéo no sentido antero-inferior (FARKAS
et a., 1992; ENLOW; HANS, 1996) e deste modo, uma vez que observamos uma
menor projecdo da maxila, seria esperada uma menor atura do terco médio. O
desenvolvimento pos-natal da tuba auditiva e mulsculos paratubérios estéo
relacionados ao crescimento e desenvolvimento craniofacia (HOLBOROW, 1970;
MANN et al., 1979; BLUESTONE, KLEIN, 1996; SADLER-KIMES et al, 1989;
BLUESTONE; KLEIN, 2000), assim, podemos esperar que um menor crescimento
no sentido vertical do terco médio influencie a fun¢éo da tuba auditiva e portanto

correlacione-se a uma maior incidéncia de otites médias (Figura 22).



