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RESUMO 

 

A avaliação diagnóstica através da tomografia computadorizada de feixe cônico 

(TCFC) ganhou notória abrangência nas decisões clínicas, potencializando as 

estratégias de resolutividade oferecida aos pacientes. Diversos parâmetros, porém, 

podem influenciar no resultado final da análise. O objetivo do presente trabalho é, 

portanto, avaliar a confiabilidade da reprodução de dados da TCFC na análise das 

vias aéreas. Para tal, prontuários de 50 pacientes foram selecionados. As vias 

aéreas superiores foram delimitadas no seu aspecto posterior e segmentadas 

virtualmente em três regiões anatômicas (nasofaringe, orofaringe e hipofaringe), as 

quais tiveram seus volumes quantificados e a morfologia comparada por 

superposição de imagens. Foi observada variação volumétrica significante em dois 

segmentos da via aérea, com repercussão no volume total da faringe, porém com 

altos índices de correlação entre os valores aferidos. As áreas de maior constrição 

não demonstraram confiabilidade para reprodução nos estudos de TCFC. A postura 

cervical e a massa corporal não influenciaram nas dimensões das vias aéreas nas 

TCFC. Pode-se concluir que as quantificações volumétricas e lineares são 

reprodutíveis e confiáveis para análises comparativas nas TCFC, o que as tornam 

elementos úteis nas atribuições da clínica e da pesquisa odontológica. 

 

Palavras-chave: Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico; Confiabilidade e 

Validade; Estudo Comparativo. 

 
  



 

ABSTRACT 

 

Diagnostic evaluation with Cone Beam Computed Tomography (CBCT) has gained a 

considerable scope in clinical decisions, enhancing the strategies of resolution 

offered to patients. Several parameters, however, can influence the final result of the 

analysis. The objective of the present work is, therefore, to evaluate the reliability of 

the reproduction of the CBCT data in the analysis of the airways. For this purpose, a 

total of 50 patients were selected. The upper airways were delimited in their posterior 

region and segmented virtually into three anatomic regions (nasopharynx, 

oropharynx and hypopharynx), which had their volumes quantified and morphology 

compared by the superposition of images. Significant volume variation has observed 

in two segments of the airway, with repercussion in the total volume of the pharynx, 

but with high correlation indices between the measured values. The greatest 

constriction areas didn’t demonstrate reliability for reproduction in CBCT studies. 

Cervical posture and body mass do not appear to influence airway dimensions in 

CBCT. It can be concluded that the volumetric and linear quantifications are 

reproducible and reliable for comparative analyzes in the CBCT, which make them 

useful elements in the attributions of clinical and dental research. 

 

Keywords: Cone Beam Computed Tomography; Reliability and Validity; Comparative 

study. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A aplicação em larga escala da tomografia computadorizada de feixe cônico 

(TCFC) na Odontologia teve sua origem nos Estados Unidos da América, no início 

do século XXI, porém os aparelhos disponíveis foram muito questionados pela alta 

dose de radiação que emitiam, o que exigia a escolha de casos clínicos cuja 

necessidade de informações estivesse além dos limites da radiografia cefalométrica 

(HANS, MARTIN PALOMO & VALIATHAN, 2015). O aperfeiçoamento tecnológico 

dos aparelhos tornou aquela modalidade de exame um dos métodos imaginológicos 

mais confiáveis para o diagnóstico e o planejamento terapêutico nas diversas 

especialidades odontológicas, caracterizando-se por menor dose de radiação, em 

analogia à tomografia computadorizada multislice, e menor tempo de aquisição de 

imagens quando comparado aos tomógrafos multislice e às imagens de ressonância 

magnética (GUIJARRO-MARTÍNEZ & SWENNEN, 2013; GURANI et al., 2016; 

LENZA et al., 2010). 

A avaliação diagnóstica através da TCFC ganhou notória abrangência nas 

decisões entre tratamentos cirúrgicos e não-cirúrgicos, potencializando as 

estratégias de tratamento tanto aos pacientes com necessidades ortodônticas 

quanto na condução dos portadores de afecções dos ossos gnáticos e dos tecidos 

moles cervicofaciais, e de indivíduos com desordens do sono, como a síndrome da 

apneia e hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) (GHONEIMA & KULA, 2013; 

ALWADEI et al., 2018; BUENO et al., 2018). 

Sob esse aspecto, o estudo das vias aéreas superiores ganhou grande 

destaque na odontologia com a busca de planos de tratamento individualizados, 

principalmente nos campos da ortodontia e da cirurgia bucomaxilofacial, cujos 

conhecimentos foram guiados através das radiografias cefalométricas desde 

meados da década de 1930 (HANS, MARTIN PALOMO & VALIATHAN, 2015; 

WEISSHEIMER et al., 2012; BUENO et al., 2018), cenário que se transformou 

gradativamente com a difusão do avanço tecnológico e científico da imaginologia de 

face, atualmente representados pela tomografia computadorizada multislice, pela 

tomografia computadorizada de feixe cônico, pela ressonância nuclear magnética 

(GURANI et al., 2016) e pelos correspondentes softwares, que permitem a 

manipulação e a análise virtual dos tecidos com excelente precisão e fidelidade à 
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anatomia original do paciente (CEVIDANES, STYNER & PROFFIT, 2006; 

WEISSHEIMER et al., 2012). 

Apesar de a imagem de uma TCFC não ser bastante específica para distinção 

entre diferentes tipos de tecido conjuntivo, quando comparado aos exames de 

tomografia multislice e ressonância magnética, (GURANI et al., 2016; LENZA et al., 

2010), é notório, na literatura científica, o reconhecimento atribuído à sensibilidade 

da TCFC para distinguir com precisão os limites entre os espaços aéreos da face e 

os tecidos moles que os delimitam. Em conjunto aos parâmetros de baixo custo de 

aquisição e menor dose ionizante se comparados à tomografia computadorizada 

multislice, a TCFC adquiriu importância na busca por análises precisas e efetivas 

das alterações ou das afecções das vias aéreas superiores e do estudo do 

crescimento das estruturas craniofaciais (GLUPKER et al., 2015; GUIJARRO-

MARTÍNEZ & SWENNEN, 2013; GURANI et al., 2016; LENZA et al., 2010; 

WEISSHEIMER et al., 2012). A especificidade direcionada aos compartimentos 

aéreos, assim, possibilitou um estudo mais aplicado das particularidades, 

variabilidades anatômicas, de forma quantitativa e qualitativa, a partir da 

visualização tridimensional e da manipulação virtual das imagens adquiridas 

(WEISSHEIMER et al., 2012). 

O aproveitamento de toda a qualidade e aplicabilidade clínica dos exames de 

feixe cônico depende, porém, de dois fatores externos: o método para obtenção da 

imagem e o método de manipulação virtual dos dados no software. A captura das 

imagens pode ser consideravelmente influenciada pela postura da cabeça do 

paciente, posição da língua na cavidade bucal, posição da epiglote e morfologia 

mandibular (ALSUFYANI et al., 2014; GUIJARRO-MARTÍNEZ & SWENNEN, 2013; 

GURANI et al., 2016). Segundo Indrikson & Jakobsone (2015), a morfologia 

craniofacial tem uma menor influência na análise e comparação entre imagens, fator 

comprovado previamente por Stratemann et al. (2011), no qual imagens de 30 

diferentes pacientes adultos foram comparadas, analisadas e discutidas, provando 

ser possível a extração de informações a partir de diferentes padrões morfológicos.  

A manipulação virtual das imagens está condicionada ao conhecimento e 

precisão de quem opera os sistemas informatizados. Nesse aspecto, a dificuldade 

para marcação de pontos anatômicos de referência, geralmente induzido por 

despreparo, falta de conhecimento ou não-calibração do operador contribuem para o 

descrédito do uso comparativo das tomografias computadorizadas de feixe cônico 
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tanto para o estudo individual quanto para a comparação em uma população 

(CEVIDANES, STYNER & PROFFIT, 2006; GUIJARRO-MARTÍNEZ & SWENNEN, 

2013). 

Vários softwares para manipulação de imagens estão disponíveis no mercado 

atualmente. Dentre esses, o Dolphin 3D® é um programa que, notoriamente, tornou-

se mais popular na literatura e, portanto, foi eleito o objeto de parâmetro para vários 

estudos envolvendo a anatomia da face e suas correlações (PINHEIRO et al., 2018). 

Como outros softwares, cada qual com sua arquitetura de algoritmos e fórmulas 

específicas para os cálculos que demandam sua função, há neste, também, o risco 

de erros nas análises tomográficas por inconsistências da construção do software 

(TOLENTINO et al., 2018). WEISSHEIMER et al. (2012), publicaram uma análise 

comparativa entre seis softwares de manipulação virutal de tomografias, a qual 

apontou que a taxa de erro do cálculo volumétrico das vias aéreas superiores do 

Dolphin 3D® foi de 1% em relação ao corpo de prova analisado, valor considerado 

estatisticamente insignificante. KNOOPS et al. (2018), relataram que a precisão 

desse software prevê uma margem de erro menor que dois milímetros em 

quantificações lineares de tecidos moles, margem considerada clinicamente 

aceitável. A superposição tridimensional de imagens, segundo BAZINA et al. (2018), 

foi conceituada como precisa e confiável. Assim, o Dolphin 3D® permanece como 

uma opção viável na execução de análises, planejamentos e pesquisas. 

Vê-se, então, que a TCFC é uma ferramenta importante de informação e cujo 

uso nos estudos das vias aéreas superiores se faz bastante valorizado por sua 

especificidade na detecção dessa região anatômica. Porém, visando estabelecer o 

rigor das informações extraídas dessa tomografia e categorizar o grau de confiança 

passível para o uso da imagem, diversas pesquisas têm se dedicado a estabelecer o 

quão seguro e reprodutível são os dados vigentes das análises de via aérea a partir 

da TCFC, com resultados promissores, porém carente de critérios uniformes tanto 

para a padronização das aferições da imagem quanto para a atribuição de testes 

adequados que embasem satisfatoriamente as conclusões atribuídas (ZIMMERMAN 

et al., 2017). Assim, vê-se que há uma lacuna do conhecimento que necessita de 

maior fundamentação e comprovação que possa reforçar a validade e a qualidade 

do uso da TCFC no âmbito clínico e científico odontológico. 
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2 PROPOSIÇÃO 
 

Os objetivos do presente estudo foram: 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a reprodutibilidade dos dados das tomografias computadorizadas de 

feixe cônico na mensuração e análise comparativa das vias aéreas. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1 - Avaliar comparativamente o volume total e os volumes da segmentação 

em três terços anatômicos das vias aéreas superiores em tempos distintos em um 

mesmo grupo de estudo. 

 

2 - Avaliar a influência do posicionamento cervical do paciente nas variações 

volumétricas das vias aéreas superiores. 

 

3 - Avaliar a influência das alterações da massa corporal nas variações 

volumétricas das vias aéreas superiores. 
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3 METODOLOGIA 
 

O presente trabalho compreende um estudo observacional longitudinal 

retrospectivo, que foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Ceará, CAAE 94792218.1.0000.5054, constante aos preceitos expressos 

pela Declaração de Helsinque e a normativa 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde. 

 

3.1 AMOSTRA 

 

Foram selecionados por conveniência 50 prontuários, que continham 

tomografias, de um total de 2443, em um banco de dados originário de um serviço 

particular. Tal valor foi baseado em cálculo amostral que representasse com 80% de 

poder e 95% de confiança a hipótese alternativa preconizada, com acréscimo de 

25% de sujeitos a fim de evitar eventuais perdas perante os critérios de remoção e 

consequente comprometimento estatístico. A escolha por demanda oriunda de 

serviço particular deu-se em decorrência da maior disponibilidade ou da maior 

celeridade na obtenção dos exames de imagem. 

 

3.1.1 Critérios de inclusão 

 

A inclusão no estudo foi atribuída aos pacientes com idade superior a 18 

anos, distribuídos igualmente por sexo que possuíam pelo menos duas tomografias 

computadorizadas de feixe cônico com intervalo de até três meses entre as 

aquisições [TC1 e TC2], obtidas no mesmo tomógrafo. 

 

3.1.2 Critérios de exclusão 

 

Os critérios de exclusão postulados foram: realização das tomografias de um 

mesmo paciente em locais ou aparelhos diferentes, realização de tratamentos 

clínicos ou cirúrgicos que promovessem alteração significante das relações 

topográficas dos tecidos duros e moles cervicais e bucais (cirurgias ortognáticas, 

ressecções de tumores dos maxilares, tratamentos de fraturas mandibulares, dentre 

outros), desenvolvimento de patologias (cistos, tumores, displasias ou infecções) na 
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área da via aérea superior, ou adjacências, com alteração topográfica evidente, 

alteração da dimensão vertical de oclusão. 

 

3.1.3 Critérios de remoção 

 

Foram removidos da amostra os pacientes cujos exames apresentavam-se 

com discrepâncias na dimensão da janela da imagem - FOV - ou com algum tipo de 

erro durante o processamento e a manipulação no software. 

 

3.2 PADRONIZAÇÃO DAS IMAGENS 

 

Todos os exames de imagem foram adquiridos em aparelhos do tipo Cone-

Beam I-Cat® (Imaging Science, Hatfield, Pensilvania), em consonância com o 

seguinte padrão de posicionamento postural: paciente sentado, cabeça orientada 

por paralelismo do Plano Horizontal de Frankfurt ao solo, dentes ocluídos em 

máxima intercuspidação habitual e sem deglutir durante o exame. Dentre os 

parâmetros físicos e elétricos do aparelho, o campo de aquisição das imagens 

(FOV) foi de 23x17cm e o voxel de 0,40mm. As imagens foram transferidas por 

arquivo digital do tipo Digital Imaging and Comunication in Medicine (DICOM) para o 

software de manipulação virtual Dolphin Image 11.9 Premium® (Dolphin Imaging & 

Management Solutions, Chatsworth, Califórnia). 

 

3.3 ANÁLISES DOS DADOS 

 

As diversas aferições constantes neste estudo foram procedidas no âmbito do 

software supracitado, utilizando-se o módulo “3D”. Medidas lineares necessitaram do 

uso da ferramenta “MEASURE”, enquanto a segmentação volumétrica foi procedida 

com o uso da ferramenta “SINUS/AIRWAYS”. A analogia entre imagens utilizou a 

ferramenta “SUPERIMPOSE”. 

Para as quantificações descritas abaixo, um padrão de leitura foi 

estabelecido: turnos de até três horas de análises, intervalo mínimo de 30 minutos 

entre os turnos, limite máximo de 03 turnos ou quantidade máxima de 18 exames ao 

dia. A posição espacial da imagem foi orientada por planos virtuais formados pelos 

pontos cefalométricos frontozigomáticos [vistas axial e frontal], glabela e ponto A 
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[vista frontal] e plano palatino [vista sagital mediana]. As avaliações por 

superposição de imagens não seguiram o padrão de leitura pré-estabelecido e foram 

procedidas em momentos distintos e posteriores às demais medições. 

 

3.3.1 Mensurações de área e volume 

 

As imagens digitalizadas foram reconstruídas em duas dimensões, no plano 

sagital mediano, para marcação de pontos referenciais delimitantes do espaço a ser 

subdividido da via aérea superior com aplicação dos “SEED POINTS”. Foram 

estabelecidos os pontos de referência: espinha nasal anterior, espinha nasal 

posterior, ponta da úvula e ponta da epiglote [ENA, ENP, PUV e PEP, 

respectivamente]. A VASP foi demarcada e segmentada virtualmente nas seguintes 

seções: nasofaringe, orofaringe e hipofaringe (CHEN et al., 2016; MATTOS et al., 

2014; ARAÚJO, 2017; CARVALHO et al., 2012) (Figura 1), cujas delimitações 

anatômicas foram compiladas no quadro 1. O índice de sensibilidade ao espaço 

aéreo foi convencionado em 25%, recurso que permite ao software identificação 

entre as tonalidades de cinza na diferenciação entre espaços de ar e tecidos moles.  

Delimitados os limites topográficos na imagem, as vias aéreas de um mesmo 

paciente nos diferentes recortes cronológicos foram aferidas quanto ao volume total, 

volume de cada segmento e suas respectivas áreas de maior constrição (Figura 2). 

 

Quadro 1 - Divisão anatômica da via aérea superior posterior em imagem bidimensional no plano sagital 

mediano. 

Volume Limite superior Limite inferior Limite anterior Limite posterior 

Via aérea total 

Extensão virtual 

do 

plano palatino 

(ENA-ENP) na 

região retropalatal 

Plano virtual que 

tangencia a base 

da epiglote, 

paralelo ao limite 

superior 

Palato mole e 

úvula, língua e 

epiglote 

Parede posterior 

da via aérea 

Nasofaringe 

Extensão virtual 

do 

plano palatino 

(ENA-ENP) na 

região retropalatal 

Plano virtual que 

tangencia a porção 

mais inferior da 

úvula (PUV), 

paralelo ao limite 

superior 

Palato mole e 

úvula 

Parede posterior 

da via aérea 
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Orofaringe 
Limite inferior da 

nasofaringe 

Plano virtual que 

tangencia a porção 

mais superior da 

epiglote (PEP), 

paralelo ao limite 

superior 

Língua 
Parede posterior 

da via aérea 

Hipofaringe 
Limite inferior da 

orofaringe 

Plano virtual que 

cruza o espaço 

aéreo na altura da 

base da epiglote. 

Epiglote e base de 

língua 

Parede posterior 

da via aérea 

Fonte: Elaborado pelos autores. 

 

3.3.2 Mensurações lineares 

 

Em reconstrução cefalométrica, baseado no plano sagital mediano, cinco 

pontos craniométricos foram demarcados [ponto Glabela, Mentoniano e seus 

correlatos de tecido mole; ponto Sela]. Além desses, em um plano parassagital 

coincidente à região mediana do côndilo, o ponto Condílio. A medida linear entre os 

dois referenciais ósseos glabela e mentoniano com seus correlatos foi estabelecida 

com o intuito de mensurar a espessura do tecido mole, em ambas as exposições, a 

fim de relacionar possíveis variações de massa corporal, obtidas pela variação 

significante e simultânea da espessura do tecido (WANG et al., 2016), às mudanças 

no perfil volumétrico da via aérea. O ponto Condílio foi ligado linearmente à base do 

crânio - ponto Sela - e tal distância foi confrontada entre os exames do mesmo 

paciente com o intuito de confirmar o posicionamento mandibular na aquisição da 

imagem, evitando que este se torne um viés para as demais quantificações 

preconizadas (Figuras 3 e 4). 

 

3.3.3 Analogia tridimensional do posicionamento cervical 

 

As imagens pareadas de cada indivíduo foram comparadas por superposição, 

utilizando-se a base do crânio - sela túrcica e porção basilar do osso occipital - como 

marco anatômico fixo para orientação espacial dos exames (Figura 5). Parâmetros 

de desalinhamento cervical, nos sentidos anteroposterior ou lateral, foram 

observados para posterior confluência com possíveis alterações volumétricas, 
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sugestivas da influência externa do processo de aquisição da imagem. Foram 

atribuídos os conceitos de compatível: quando as vias aéreas superpostas 

delineavam morfologia semelhante e coincidência espacial; ou não-compatível: 

quando as vias aéreas superpostas destoavam entre si no posicionamento espacial 

(Figura 6). 

 

3.4 CALIBRAÇÃO 

 

 As análises virtuais foram realizadas por um único examinador. O processo 

de calibração partiu da marcação da VASP e respectiva mensuração volumétrica, de 

acordo com os pontos referenciais, limites lineares e divisões supracitadas, de 05 

tomografias captadas aleatoriamente do banco de dados e que não tiveram relação 

com o grupo de estudo. Os exames foram ordenados aleatoriamente e este mesmo 

padrão sequencial reproduzido por três vezes, em três recortes cronológicos 

diferentes [C0 - data a critério do examinador após aprovação do CEP e anterior à 

manipulação dos dados do estudo, C1 {C0 + 07 dias} e C2 {C0 + 15 dias}]. A 

reprodutibilidade foi quantificada pelo índice de correlação intraclasse - índice kappa, 

no qual se consideraram válidos apenas valores acima de 0,8 [excelente] (Landis & 

Koch, 1977) ou correlação muito forte, segundo teste de Pearson, para ambos os 

períodos estimados. 

 

3.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram tabulados no software Statistical Package for the Social Sciences, 

mediante mascaramento das informações dos pacientes, visando garantir o 

cegamento do profissional estatístico, no qual foram analisados adotando uma 

confiança de 95%. Foram expressas as médias e desvio-padrão dos valores de cada 

uma das aferições. Essas medidas foram submetidas ao teste de normalidade de 

Kolmogorov-Smirnov e comparados pelo teste de Wilcoxon ou avaliados mediante 

qualidade de sobreposição das imagens por meio do teste de Mann-Whitney [dados 

não paramétricos]. Adicionalmente, utilizou-se a correlação de Spearman para 

correlacionar as medidas nos dois períodos, e verificou-se o erro sistemático e o 

aleatório por meio do cálculo do coeficiente de correlação interclasse e da medida 

de erro de Dahlberg, respectivamente. 
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4 RESULTADOS 
 

A amostra final foi composta por 50 pacientes, 25 do sexo masculino e 25 do 

sexo feminino. A idade variou de 18 a 79 anos, cuja média foi de 39,68 anos. Os 

pacientes elencados necessitaram da série de tomografias para acompanhamento 

de tratamentos ortodônticos prévios à cirurgia ortognática [45 pacientes - 90%], 

acompanhamento da osteointegração de implantes ou enxertos [04 pacientes - 08%] 

e acompanhamento pós-operatório após remoção de patologia dos maxilares, sem 

alteração da simetria ósseo original [01 paciente - 02%]. 

 

4.1 Calibração 

  

O processo de calibração demonstrou um alto índice de reprodutibilidade do 

operador no período C0, cujos valores de correlação intraclasse se mantiveram 

acima de 0,9 no tocante a todas as divisões preconizadas da via aérea. As demais 

aferições, C1 e C2, confirmaram a capacidade do operador de seguir um padrão de 

análise com resultados confiáveis, habilitando-o para a condução da metodologia 

proposta. Essas informações podem ser observadas a seguir nas tabelas 1 e 2. 

 

Tabela 1 - Correlação do processo de calibração - período C0. 

    Sequência 1 Sequência 2 Sequência 3 

Vol. Nasofaringe (mm³)         

Sequência 1 CCI - 0,983** 0,983** 

  p-Valor - 0,003 0,003 

Sequência 2 CCI - - 0,998** 

  p-Valor - - <0,001 

Sequência 3 CCI - - - 

  p-Valor - - - 

Vol. Orofaringe (mm³)         

Sequência 1 CCI - 0,996** 0,995** 

  p-Valor - <0,001 <0,001 

Sequência 2 CCI - - 0,999** 

  p-Valor - - <0,001 

Sequência 3 CCI - - - 

  

 

p-Valor - - - 
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Tabela 1 - Correlação do processo de calibração - período C0. (Continuação) 

    Sequência 1 Sequência 2 Sequência 3 

Vol. Hipofaringe (mm³)         

Sequência 1 CCI - 0,997** 0,998** 

  p-Valor - <0,001 <0,001 

Sequência 2 CCI - - 1,000** 

  p-Valor - - <0,001 

Sequência 3 CCI - - - 

  p-Valor - - - 

Fonte: Elaborado pelos autores. 

 

Tabela 2 - Correlação do processo de calibração - todos os períodos. 

    C0 C1 C2 

C0 r - 1,000** 1,000** 

  p-Valor - <0,001 <0,001 

C1 r - - 0,999** 

  p-Valor - - <0,001 

C2 r - - - 

  p-Valor - - - 

Fonte: Elaborado pelos autores. *p<0,05 correlação de Pearson 

 

4.2 Volumes e áreas transversais mais constritas 

 

 Todas as quantificações volumétricas das vias aéreas, totalizando 100 

aferições, foram inicialmente comparadas entre o volume total e sua respectiva 

soma dos segmentos individuais. As diferenças entre as médias obtidas foram de 

23mm³ para as 50 TC1 [p<0,001] e de 12mm³ para as 50 TC2 [p=0,048]. Segundo o 

teste de Wilcoxon, a diferença constada foi estatisticamente significante, apesar do 

baixo valor de variação média encontrada em ambas as séries, que, em números 

absolutos, representam uma variação proporcional aproximada de 0,5 a 1,2% para 

os volumes totais médios. Entretanto, a mesma operação foi analisada pela 

correlação de Spearman e pelo Índice de Correlação Interclasse, os quais 

demonstraram valor de 1,0 [correlação máxima - 100%]. Além desses, o índice de 

Dahlberg, que corresponde à influência dos dados ao erro mediado por condição 

aleatória do operador, se manteve baixo [0,10 e 0,07, respectivamente] (tabela 3). 
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Tabela 3 - Variação e correlação da aferição dos volumes totais das VASP com seus respectivos segmentos. 

 Medidas  

Correlação de 

Spearman   

  

Volume total 

(mm³) 

Soma dos segmentos 

(mm³) p-Valora p-Valorb rc CCId Dahlberge 

Volume TC1 18750±6493 18773±6490 <0,001 <0,001 1,000 1,000 0,10 

Volume TC2 20331±5996 20343±5997 0,048 <0,001 1,000 1,000 0,07 

Fonte: Elaborado pelos autores. Dados expressos em forma de média±DP. 

aTeste de Wilcoxon, bCorrelação de Spearman; cCoeficiente de correlação de Spearman; dCoeficiente de 

Correlação interclasse; eCoeficiente de erro de Dahlberg. 

 

 Em seguida, os volumes e áreas de maior constrição de cada paciente foram 

pareados. Nota-se, na tabela 4, que os volumes tiveram aumento médio relevante 

estatisticamente no aspecto total e nos segmentos nasofaringe, e orofaringe, 

acréscimo de 1581mm³ [p=0,007], 646mm³ [p=0,010] e 563mm³ [p=0,023], 

respectivamente. Os valores, porém, foram correlacionados com índices forte ou 

muito forte de Spearman, que demonstraram haver uma correlação respectiva de 

73%, 81% e 72% entre os dados aferidos de TC2 e TC1. A hipofaringe, em 

contrapartida, não demonstrou variação volumétrica significante. Baixo erro 

sistêmico e aleatório foi observado em todos os parâmetros de volume calculados.  

Quando as áreas de maior constrição são analisadas, vê-se que não há 

variação estatística discrepante no pareamento das imagens. As áreas, contudo, 

demonstraram os resultados menos expressivos de spearman deste estudo [0,3-

0,5], com baixa validação externa [CCI<0,6], indicando que a confiabilidade desses 

dados entre as duas medidas deve ser ponderada. 

 

Tabela 4 - Variação e correlação dos valores de volumes e áreas transversais mais constritas entre as tomografias 

nos períodos anterior e posterior. 

 Medidas  

Correlação de 

Spearman   

  TC1 TC2 p-Valora p-Valorb rc CCId Dahlberge 

Volume total (mm³) 18750±6493 20331±5996 0,007 <0,001 0,733 0,800 5,29 

Volume nf (mm³) 9616±4069 10262±3646 0,010 <0,001 0,811 0,888 2,51 

Volume of (mm³) 3876±2252 4439±2636 0,023 <0,001 0,724 0,803 2,04 

Volume hf (mm³) 5281±2071 5643±2132 0,299 <0,001 0,624 0,846 1,56 
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Tabela 4 - Variação e correlação dos valores de volumes e áreas transversais mais constritas entre as tomografias 

nos períodos anterior e posterior. (Continuação) 

Área v.total (mm²) 80,5±39,0 85,3±38,5 0,226 0,012 0,353 0,390 4,74 

Área v.nf (mm²) 70,6±39,7 66,4±32,5 0,843 0,002 0,424 0,427 4,35 

Área v.of (mm²) 72,9±32,4 77,6±34,8 0,446 0,004 0,402 0,565 3,69 

Área v.hf (mm²) 83,4±36,1 94,3±39,7 0,034 0,012 0,351 0,515 4,43 

Fonte: Elaborado pelos autores. Dados expressos em forma de média±DP. 

aTeste de Wilcoxon, bCorrelação de Spearman; cCoeficiente de correlação de Spearamn; dCoeficiente de 

Correlação interclasse; eCoeficiente de erro de Dahlberg. 

 

4.4 Medidas lineares 

 

 Dentre todos os dados coletados, as medidas lineares correspondentes ao 

dimensionamento dos tecidos moles [GbGb’ e MeMe’], assim como ao 

posicionamento mandibular [Co-S], não demonstraram variações dimensionais com 

significância estatística entre as duas imagens, mas foram esboçados com alta 

correlação [rc>0,9] e a menor margem de influência de erro, aleatório ou sistêmico, 

na comparação dos dois recortes cronológicos, conforme se apresenta na tabela 5. 

 

Tabela 5 - Variação e correlação das medidas lineares entre as tomografias nos períodos anterior e posterior. 

 Medidas  

Correlação de 

Spearman   

  TC1 TC2 p-Valora p-Valorb rc CCId Dahlberge 

GbGb’ (mm) 5,5±1,1 5,4±1,1 0,076 <0,001 0,984 0,938 0,05 

MeMe’ (mm) 7,9±2,0 7,8±1,9 0,304 <0,001 0,901 0,953 0,83 

Co-S (mm) 24,7±3,7 24,6±3,5 0,320 <0,001 0,929 0,983 0,92 

Fonte: Elaborado pelos autores. Dados expressos em forma de média±DP. 

aTeste de Wilcoxon, bCorrelação de Spearman; cCoeficiente de correlação de Spearamn; dCoeficiente de 

Correlação interclasse; eCoeficiente de erro de Dahlberg. 

 

 Visando confrontar a influência de variações dos tecidos moles com as 

alterações da via aérea, as medidas GbGb’ e MeMe’ foram correlacionadas às 

medidas volumétricas e de área mais constrita. É possível observar, na tabela 6, que 

há uma correlação estatisticamente relevante [rc= -0,287/p=0,044] entre variações 

do tecido mole da região submentual e da área de maior constrição da faringe em 

sua totalidade. Essa interrelação entre os dados não se verifica no período de 

análise da TC2. 
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Tabela 6 - Influência da variação dos tecidos moles na dimensão da via aérea. 

  TC1  TC2 

    Todos 
 

Todos 

    GbGb’ MeMe’ 

 

GbGb’ MeMe’ 

Volume total r -0,154 -0,171  -0,157 -0,116 

  p-Valor 0,286 0,235  0,278 0,423 

Volume nf r -0,061 -0,093  -0,077 -0,096 

  p-Valor 0,674 0,518  0,596 0,507 

Volume of r -0,273 -0,260  -0,228 -0,118 

  p-Valor 0,055 0,069  0,111 0,413 

Volume hf r -0,118 -0,079  -0,096 -0,011 

  p-Valor 0,413 0,585  0,506 0,940 

Área v.total r -0,117 -0,287*  -0,177 -0,154 

  p-Valor 0,417 0,044  0,219 0,287 

Área v.nf r -0,114 -0,243  -0,061 -0,106 

  p-Valor 0,430 0,090  0,672 0,462 

Área v.of r 0,017 0,162  -0,111 0,140 

  p-Valor 0,904 0,261  0,443 0,333 

Área v.hf r -0,060 -0,139  -0,053 0,074 

  p-Valor 0,678 0,337  0,717 0,610 

Fonte: Elaborado pelos autores. *p<0,05, correlação de Spearman. 

 

4.5 Superposição tridimensional das imagens 

 

A análise comparativa do posicionamento cervical, mediante superposição 

das tomografias de cada paciente, denotou que em apenas 1/3 da amostra [32%] foi 

mantido o mesmo posicionamento do paciente nas duas aquisições. Dentre os 

demais, 52% apresentaram discrepância postural no sentido anteroposterior, 8% no 

sentido lateral e 8% em ambos os sentidos. 

 

Tabela 7 - Comparação do posicionamento das vias aéreas consoante à postura do paciente na aquisição da 

imagem. 

 Amostra 
Compatibilidade de 

posicionamento 

Incompatibilidade de posicionamento 

Anteroposterior Lateral 
Ambos os 

sentidos 

(n) 50 16 26 4 4 

(%) 100 32 52 8 8 

 Fonte: Elaborado pelos autores. 
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 Embora se tenha identificado uma grande parcela de diversidades no 

posicionamento do paciente durante a aquisição das diferentes tomografias, o teste 

de Mann-Whitney não evidenciou influência significante desse parâmetro com 

quaisquer valores de volume ou área, total ou segmentar, na população estudada, 

conforme evidenciado na tabela 8. 

 

Tabela 8 - Correlação entre posicionamentos cervicais e mensurações das vias aéreas. 

  Superposição de imagens 

   Não-compatível Compatível p-Valor 

TC1    

Volume total 18459±6954 19368±5546 0,467 

Volume nf 9098±4073 10716±3962 0,140 

Volume of 4049±2541 3511±1467 0,755 

Volume hf 5335±2225 5166±1758 0,835 

Área v.total 81,8±42,6 77,9±30,8 0,983 

Área v.nf 70,9±43,7 69,9±30,8 0,640 

Área v.of 75,1±34,2 68,2±28,6 0,610 

Área v.hf 83,6±39,9 83,1±27,6 0,909 

TC2    

Volume total 20372±6528 20243±4866 0,852 

Volume nf 9890±3784 11050±3307 0,190 

Volume of 4844±2983 3575±1395 0,220 

Volume hf 5645±2265 5637±1886 0,771 

Área v.total 84,8±40,0 86,3±36,5 0,843 

Área v.nf 67,0±35,4 65,3±26,2 0,868 

Área v.of 78,4±37,1 76,1±30,6 0,876 

Área v.hf 95,6±42,9 91,4±33,2 0,763 

Fonte: Elaborado pelos autores. Dados expressos em forma de média±DP. 

Teste de Mann-Whitney. 
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5 DISCUSSÃO 

 

A opção por apenas um examinador na condução das medidas objetivou 

minimizar a incidência de erros aleatórios, o que pode variar substancialmente a 

depender da quantidade de operadores, dos seus graus de instrução ou de 

percepção da imagem, da qualidade do processo de calibração, dentre outros 

fatores. Mattos et al. (2014) discutiram a confiabilidade de medidas entre três 

examinadores, com níveis de instrução e de habilidades diferentes. Concluíram que 

algumas medidas foram atribuídas com excelente confiabilidade, entretanto alguns 

valores não demonstraram boa confiabilidade. Na avaliação de Neelapu et al. 

(2017), foi constado reprodução bastante confiável na aferição da via aérea superior 

entre dois examinadores, divergindo em parte dos achados anteriores. A 

segmentação anatômica considerada para a via aérea no estudo de Neelapu et al., 

entretanto, não foi compatível com a divisão utilizada neste trabalho. Zimmerman et 

al. (2017) afirmou ser importante a realização dos estudos com vários examinadores 

devido à conjuntura atual de atendimento multidisciplinar aos pacientes, exigindo 

leituras de diferentes operadores para a convergência de um objetivo comum que é 

o tratamento mais efetivo. 

Se observarmos as tabelas 1 e 2, os dados reforçam a confiabilidade de um 

único operador para a identificação e quantificação dos volumes propostos. 

Ademais, ao associarmos os dados vigentes na tabela 3, cujos valores de correlação 

entre as medidas estudadas em cada tomografia foram altos e os índices que 

atestaram a influência de erros foram mínimos, ficou demonstrado que o processo 

de calibração foi efetivo e as medidas volumétricas preconizadas na metodologia 

deste estudo se distanciaram da influência de erros operacionais durante a 

manipulação da imagem no software. A pequena diferença média entre os volumes 

segmentados somados e a correspondente medida de toda a via aérea demonstra 

que a tomografia computadorizada de feixe cônico é um exame com grande 

potencial de reprodutibilidade, desde que respeitados os passos metodológicos para 

uma correta definição do espaço a ser quantificado. 

Não foi possível observar, na literatura consultada, um padrão específico de 

limites anatômicos para a segmentação e o estudo do volume das vias aéreas. 

Diversas pesquisas se ativeram a criar novas metodologias de mensuração, 

algumas se utilizando de limites referenciais ósseos, como a base do crânio ou a 
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coluna cervical (NEELAPU et al., 2017; ARAUJO, 2017), outras se fazendo de 

vertentes de tecido mole (CARVALHO et al., 2012; CHEN et al., 2016), como a úvula 

e a epiglote. Entendemos que ambas as formas de quantificação parecem corretas, 

desde que observado bom nível de correlação entre as medidas. No presente 

estudo, foi utilizado um método de delimitação já consolidado por Carvalho et al. 

(2012), adaptado por parâmetros dos estudos de Araújo (2017) e Chen et al. (2016), 

porém com marcação de limites apenas de tecido mole. As medidas de correlação, 

vigentes na tabela 3, demonstraram o quão reprodutível e confiável nosso método 

de aferição se apresentou e o quão representativo ou equivalente é a soma dos 

volumes segmentares perante o volume total, significando que ambas as formas de 

apresentação são confiáveis para a delimitação de cálculos, estudos e inferências 

em relação aos parâmetros de volumes das vias aéreas.  

Ademais, é evidente nos dados da tabela 3 que as proporções em números 

absolutos supracitadas nos resultados não representam um fator de significância 

clínica ou que tenham potencial para repercutir clinicamente na condução dos 

pacientes. 

O posicionamento mandibular, de acordo com a comparação da medida 

Condílio-Sela (Co-S), não apresentou variação com significância estatística, 

associada a uma correlação muito forte. Tais valores nos permitem indagar que o 

protocolo postural estabelecido e aplicado aos pacientes, no que concerne à máxima 

intercuspidação dentária, foi efetivamente cumprido, reforçando ainda mais a 

segurança dos dados encontrados. Glupker et al. (2015), devido a uma limitação do 

campo de visão disponível nas imagens estudadas, desenvolveram um método de 

estabelecimento da posição mandibular através de medidas lineares em diferentes 

angulações entre côndilo e fossa glenóide. Nota-se que tal complexidade se fez 

necessária por não possuírem outros parâmetros visuais, como a posição dos 

incisivos, por exemplo, para atestar a posição da mandíbula. Neste estudo, em 

contrapartida, possibilitava-se a visão completa da face e assimilação de parâmetros 

visuais que demonstravam o posicionamento mandibular. O uso da aferição entre 

côndilo e o ponto cefalométrico Sela foi utilizado como um elemento adicional de 

comprovação ao que se permitiu ver nas imagens, excluindo as subjetividades e a 

incidência de erros da inspeção visual. 

Ainda sob esse escopo, ao tratarmos da posição da cabeça e do pescoço na 

condução da aquisição das imagens, a revisão sistemática de Gurani et al. (2016) foi 
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taxativa ao concluir que a literatura vigente na época não dispunha de informação 

válida sobre como o posicionamento da cabeça e a postura corporal influenciavam 

nas dimensões da via aérea. Com base nessa falta de detalhamento, analisou-se a 

relação do posicionamento cervical com as variações volumétricas, comparando-se 

os pacientes cujo posicionamento estava coincidente nas duas incidências [vias 

aéreas compatíveis] com aqueles com discrepância do posicionamento [vias aéreas 

não-compatíveis]. A tabela 8 resume os dados que demonstraram não haver relação 

estatística da postura do pescoço com as variações volumétricas do espaço aéreo. 

Foi possível constatar, a partir disso, que variações na postura do paciente não 

foram determinantes para as dimensões da via aérea. A frequência de pacientes 

com posturas diferentes evidenciadas nas incidências tomográficas, visualizadas na 

tabela 7, passam a ter um significado pouco expressivo diante dessa constatação 

estatística. Apesar do aspecto positivo que esse resultado expressa, faltam 

ferramentas e dados mais apurados para estudar se há um ponto, uma quantidade, 

linear ou angular, ou um limite de deflexão cervical que altere significativamente a 

via aérea. Por não se tratar de um dos objetivos deste estudo, tal achado é sugerido 

para futuras pesquisas acerca do assunto. Conjuntamente, sugere-se, também, a 

avaliação complementar sobre a necessidade ou a importância da existência de um 

protocolo de posicionamento e postura para a aquisição das imagens. 

Na presente pesquisa, visando a máxima diminuição de fatores 

influenciadores externos na quantificação da faringe, foi possível observar que o 

espaço compreendido entre a epiglote e as cordas vocais, foi a zona estudada que 

menos apresentou variabilidade dimensional na comparação entre os exames de um 

mesmo paciente. Contrário a Stratemann et al. (2011), a porção mais inferior da 

faringe se manteve estável, enquanto as regiões mais superiores [orofaringe e 

nasofaringe] foram as que denotaram diferença real de tamanho entre os exames 

[p=0,023 e p=0,010, respectivamente], o que também refletiu em uma diferença 

estatisticamente significante para o volume total da via aérea. 

Os dados supracitados de superestimação volumétrica, estabelecidos na 

tabela 4, poderiam gerar descrédito à TCFC para comparações quantitativas. 

Porém, ao se observar o índice de correlação de spearman [rc] entre as médias das 

TC1 com suas respectivas nas TC2, notam-se correlações fortes [valores entre 0,6 e 

0,8] e muito fortes [valores entre 0,8 e 1,0] (CORDER & FOREMAN, 2009). O rc 

indica, então, que o método de aferição e, consequentemente, os números 



27 

 

 

resultantes das TC2 dos volumes total, nasofaringe e orofaringe possuem uma 

correspondência de 73%, 81% e 72%, respectivamente, com o método e o resultado 

correlatos das TC1. Somados aos baixos índices de erro das medidas, os 

parâmetros de volume apresentados são válidos para determinação de inferências. 

Tendo em vista que, assim como já destacado, a postura cervical não 

denotou influência nas variações da via aérea e o posicionamento mandibular dos 

pacientes foram comprovadamente mantidos na posição requerida, que fatores 

seriam responsáveis pela mudança de volume relevante encontrada nos resultados 

apresentados? Stratemann et al. (2011) realizaram um estudo cuja amostra de 30 

sujeitos foi tridimensionalmente comparada no que concerne à forma e volume. 

Alguns dados relatados foram: a área de maior variabilidade encontrada foi a região 

entre a epiglote e as cordas vocais, denominada hipofaringe. As regiões de 

nasofaringe e orofaringe, segundo a segmentação dos autores, demonstraram 

moderada variabilidade. É possível verificar alguns erros metodológicos em relação 

aos resultados citados. Primeiro fator: os autores parearam os exames de 30 

diferentes pacientes, desconsiderando ou não demonstrando referências científicas 

sobre a relevância das variações anatômicas craniofaciais presentes. Segundo fator: 

os autores não padronizaram as tomadas de imagem em um tipo específico de 

aparelho e sob um protocolo de posicionamento. Os exames, então, foram passíveis 

de aquisição com diferentes parâmetros físicos e elétricos e com diferentes 

posturas. Terceiro fator: foi possível observar nas imagens cedidas pelos próprios 

autores que não havia homogeneidade na reconstrução tridimensional das vias 

aéreas, comprometendo a qualidade dos resultados que apresentaram. 

A influência da morfologia craniofacial sobre as dimensões e forma da via 

aérea ainda é um assunto contrastante na literatura. Celikoglu et al. (2014) testaram 

a influência de diversos padrões esqueléticos da face relacionados à alterações do 

espaço aéreo e concluíram que não há compatibilidade entre as faringes de 

pacientes braqui, mesio e dolicofaciais. Em contrapartida, Indriksone et al. (2015) 

sugeriram que a morfologia craniana, isoladamente, não tem influência significante 

na dimensão da via aérea, pois seus dados não foram fortes o suficiente para 

correlacionar os objetos estudados. No mesmo ano, Dalmau et al. (2015) 

estipularam que seus resultados não foram significantes para associar a dimensão 

da via aérea aos diferentes padrões de discrepância do perfil facial [classes I, II e III 

esqueléticas].  
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Sendo assim, a morfologia craniofacial, segundo Indriksone et al. (2015) e 

Dalmau et al. (2015), não possui evidência relevante, segura ou válida de relação 

com as dimensões da via aérea. O tratamento ortodôntico, terapia em seguimento 

na maioria dos pacientes analisados no presente estudo, possui extensa evidência 

na literatura de não influenciar significativamente ou não ter correlação com a 

dimensão da faringe (ZANG et al., 2012; STEFANOVIC et al., 2013; ZANG et al., 

2015; PLISKA el al., 2016). Nesse sentido, é possível sugerir que o padrão 

respiratório do paciente ou a posição da língua, fatores alheios ao controle do 

técnico durante a aquisição da imagem e, muitas vezes, alheios à atenção do 

paciente durante a realização do exame, possam ter influenciado no aumento 

evidenciado nas regiões retrolingual e retropalatal. Ressalta-se, aqui, que, dos 50 

pacientes estudados, 34 [68%] exibiram alteração da posição da língua, entre os 

dois períodos, com potencial para gerar possíveis mudanças importantes na 

morfologia da via aérea (Figura 7). Entretanto, essa proporção de pacientes é 

baseada apenas na observação simples das imagens manipuladas, sem método de 

análise que reforce a evidência. Por não se tratar de um dos objetivos deste estudo, 

tal achado e consequentes análises são sugeridos para futuras pesquisas acerca do 

assunto. 

As áreas transversais de maior constrição, tanto do volume total da faringe 

quanto dos volumes segmentares, não demostraram variar significativamente pela 

análise estatística. Tal resultado está atrelado a índices moderados e fracos de 

correlação entre as duas tomografias. Há uma importante incidência de erro 

sistêmico nessas medidas, traduzidos pelos menores índices de correlação 

interclasse encontrados. Zimmerman et al. (2017) relataram que os valores de área 

seccional mais constrita são parâmetros menos confiáveis que as medidas 

volumétricas para a avaliações de confiabilidade da via aérea. Corroborando com 

tais dados, foi observado, adicionalmente, que aproximadamente 51% das análises 

quantitativas procedidas, de um total de 100 aferições, tiveram diferença no cálculo 

da área mais constrita, 43 delas acima da margem de erro de 1% do software 

estipulado por Weissheimer et al. (2012). Adicionalmente, vale ressaltar que a 

manipulação da imagem para o cálculo desse parâmetro é o mesmo aplicado para o 

cálculo volumétrico, que demonstrou números confiáveis, e que, como já 

demonstrado na tabela 3, todas as aferições foram estatisticamente muito 

correlacionadas entre o volume total e seus segmentos correlatos, o que permite 
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excluir a influência do operador para a menor qualidade de informação gerada pelos 

valores de área mais constrita. Assim, é sugestivo que as seções transversais de 

maior constrição são fatores mais propensos ao erro de cálculo dos algoritmos do 

software, pois não dependem de uma delimitação anatômica e espacial distinta de 

outros valores obtidos com confiabilidade atestada. Somadas as contraposições 

elencadas, não são parâmetros seguros para a determinação de hipóteses 

relacionadas ao estudo das vias aéreas superiores. 

A escolha dos pontos cefalométricos definidos para as correlações da 

variação de peso com a via aérea partiu da leitura da pesquisa de Wang et al. 

(2016). Nessa pesquisa, os autores encontraram uma relação estatística mais 

significante entre o aumento do IMC e o aumento da espessura de tecido mole nas 

regiões da glabela, subnasal, distância do incisivo superior ao ponto stomion, 

distância do sulco mento labial ao ponto B, pogônio e submentual de uma população 

chinesa. Adicionalmente, retratam um panorama comparativo, relatando que os 

indivíduos brasileiros possuem o perfil de tecido mole mais espesso que os 

chineses. Dentre essas opções, as que demonstraram menor influência direta da 

ação da musculatura da mímica facial durante a fase de aquisição dos exames 

foram os pontos glabelares e submentuais, portanto selecionados, tendo em vista 

que as demais regiões listadas estão mais sujeitas ao movimento intencional ou não 

dos lábios. No presente estudo, não foi atestado diferença significante da espessura 

do tecido mole em ambos os pontos, o que nos traduz que o paciente não teve 

variação de sua massa corporal ou, se a teve, não foi suficiente para ser 

evidenciado pelo perfil do tecido mole facial. Tais medidas foram comprovadas por 

uma correlação muito forte e índices de erro muito baixos. Na tabela 6, nota-se que 

houve uma correlação negativa entre os valores do tecido mole MeMe’ [região 

submentual] e a área de maior constrição do volume total da via aérea, sugerindo 

que um aumento ou uma diminuição da massa corpórea poderiam influenciar em 

uma possível alteração de ordem inversa nas dimensões da via aérea. Essa ideia, 

porém, não pode ser concluída, pois não houve aumento simultâneo das duas 

espessuras de tecido mole, GbGb’ e MeMe’, o que justificaria um real aumento da 

massa corporal; não houve uma correlação direta das medidas dos tecidos moles 

para as medidas que denotaram variação significante do volume das vias aéreas; os 

valores de área de maior constrição foram as medidas menos confiáveis para a 

inferência de alterações da via aérea, como constado na literatura e na tabela 4; a 
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correlação negativa se deu apenas em TC1, ou seja, há uma correlação em parte 

das tomografias que associa a alteração da espessura da região submentual com a 

alteração da área mais constrita do volume total da faringe, mas tal correlação não 

foi sustentada no pareamento das imagens posteriores. Dessa forma, não foi 

possível afirmar que as variações de massa corporal tenham influência na dimensão 

da faringe. Ademais, pelo conjunto de informações conflitantes existentes, sugere-se 

que a suposta correlação entre tecidos submentonianos e área mais constrita da 

faringe tenha surgido por posicionamentos diferentes da língua, que podem 

indiretamente alterar o volume dos tecidos moles da região submentual a partir das 

variações de posição do osso hióide. 

Ao longo dos anos, a literatura encontrou bases e evidências para justificar os 

estudos e atribuir confiabilidade às análises das vias aéreas. Alsulfyani et al. (2012) 

concluíram que não era possível atribuir opinião forte sobre a confiabilidade dos 

estudos de vias aéreas em decorrência da carência de estudos na época. Cinco 

anos depois, Zimmerman et al. (2017) publicaram que os estudos de via aérea 

tinham confiabilidade moderada a excelente, porém ainda com limitações de análise, 

pois se limitavam a avaliar a capacidade dos examinadores, com as medidas de 

volume sendo mais confiáveis que as de área de maior constrição. No presente 

estudo, foi demonstrado através de cálculos que relacionassem a dependência entre 

fatores, a reprodutibilidade de medidas e a influência de erros, que, mesmo com 

variabilidades significantes nas medidas de volumes, as correlações entre medidas 

lineares e volumétricas da face e da faringe, das distintas imagens de um mesmo 

paciente, são altas, atribuindo um aspecto de confiabilidade às mensurações das 

tomografias de feixe cônico e aos estudos que utilizam esses parâmetros como 

base. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Houve variação volumétrica significante entre tomografias de um mesmo 

paciente não submetido a intervenções deformantes da via aérea. 

As fortes correlações estatísticas encontradas entre as medidas volumétricas 

e lineares aferidas sustentam um forte grau de confiança na reprodutibilidade dos 

dados decorrentes das análises das vias aéreas em TCFC. 

O posicionamento cervical não demonstrou influência sobre as variações 

dimensionais das vias aéreas. 

Não foi possível atribuir influência direta e significante das variações de 

massa corporal com a dimensão das vias aéreas. 

As áreas de maior constrição não são valores confiáveis para inferência de 

alterações das vias aéreas e o cálculo atribuído a este valor pelo software não 

demonstra precisão quando comparado aos demais valores aferidos. 
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APÊNDICES 

Figura 1 - Demarcação dos pontos de referência para segmentação da via aérea. 

  

Fonte: Elaborado pelos autores. 

 
Figura 2 - Delimitação do segmento “via aérea total” na ferramenta Sinus/Airways. A) 
Marcação do segmento da via aérea a ser calculado. B) Estabelecimento dos limites para 
cálculo do valor de área mais constrita. C) Reconstrução tridimensional do volume 
segmentado e sua respectiva área mais constrita. 

 

Fonte: Elaborado pelos autores. 
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Figura 3 - Delimitação do ponto Condílio. A) Vista sagital. B) Vista coronal. C) Vista axial. 

 

Fonte: Elaborado pelos autores. 

 
Figura 4 - Medidas lineares entre os pontos Gb-Gb’, Me-Me’ e Co-S. 

 

Fonte: Elaborado pelos autores. 
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Figura 5 - Superposição de tomografias: A e B) Delimitação do marco anatômico de 
superposição nas vistas sagital mediana e coronal, respectivamente. C e D) Tomografias 
após superposição nas vistas sagital mediana e coronal, respectivamente. 

 

Fonte: Elaborado pelos autores. 

 

Figura 6 - Superposição de tomografias. A e B) Paciente com vias aéreas compatíveis no 
sentido lateral e anteroposterior, respectivamente. C e D) paciente com vias aéreas não-
compatíveis no sentido lateral e anteroposterior, respectivamente. 

 

Fonte: Elaborado pelos autores. 
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Figura 7 - Observação do posicionamento lingual durante o processo de aferição: A e B) 

Paciente sem alteração aparente do posicionamento lingual entre TC1 e TC2. C e D) 

Paciente com alteração aparente do posicionamento lingual entre TC1 e TC2. 

Fonte: Elaborado pelos autores. 
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Tabela A1 - Volumes das segmentações das vias aéreas aferidos nos exames TC1 e TC2. 

 TC1  TC2 

 mm³  mm³ 

amostra V.total V.nf V.of V.hf  V.total V.nf V.of V.hf 

p01 20115 8134 4649 7305  17188 6320 4019 6768 

p02 25559 12508 6019 6498  20859 10479 4375 6001 

p03 17197 5916 5051 6219  19245 8057 5931 5185 

p04 19800 13473 2641 3725  32316 17436 5520 9513 

p05 21079 9554 5039 6593  20008 10794 3468 5770 

p06 18004 6760 8045 3252  29804 10180 13230 6516 

p07 13875 4480 3950 5516  22445 8213 8559 5603 

p08 26128 14957 6170 5120  17532 9462 3196 4911 

p09 10777 4213 2475 4117  14038 4791 4614 4679 

p10 11055 5471 1167 4446  14551 8082 1096 5299 

p11 17593 7012 3514 7078  17523 7966 2587 6956 

p12 27977 17312 5353 5289  30485 18449 6815 5134 

p13 23200 8978 7168 7122  22067 7371 8638 6106 

p14 24261 16112 1791 6437  23630 17360 1984 4270 

p15 24747 11268 3838 9711  23454 9257 4595 9617 

p16 20924 11149 7191 2633  32457 15090 11679 5682 

p17 13382 6926 2072 4416  18831 9968 3807 5095 

p18 14255 9418 854 4026  16102 8968 2453 4722 

p19 18335 10677 2236 5553  28114 13530 4873 9794 

p20 21757 8061 4434 9242  24230 7167 4962 11999 

p21 30034 18251 6054 5757  21195 13361 3430 4445 

p22 21889 12885 4077 5007  21605 14086 4009 3557 

p23 43373 22296 12751 8429  28060 14411 6576 7017 

p24 15275 8719 3560 3029  17352 10098 2694 4606 

p25 24004 6596 6532 10845  24809 7767 5894 10846 

p26 15424 7895 1913 5654  14639 8131 1920 4608 

p27 12524 4759 2191 5623  14921 5514 3073 6398 

p28 13249 6061 1956 5267  15548 8034 1410 6139 

p29 13549 7557 3090 2944  17554 9367 4197 3869 

p30 17204 6573 4393 6274  15140 6865 3335 4966 

p31 11330 4220 2872 4281  18092 5249 6442 6450 

p32 20057 10862 1962 7268  15988 7545 1765 6725 

p33 11214 7208 2346 1710  18651 12453 4341 1971 

p34 14229 8748 1597 3915  16676 8494 2644 5575 

p35 21499 12952 2769 5813  24842 14416 3982 6512 

p36 13819 7261 2160 4430  13490 7576 1605 4337 
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p37 10051 6840 1731 1499  12249 8533 1828 1901 

p38 20364 12287 3765 4343  23926 14425 4196 5357 

p39 13840 4611 3551 5713  8776 3631 1466 3700 

p40 19065 10818 3191 5086  17141 9521 2992 4664 

p41 32660 16894 6371 9459  35958 17990 8337 9704 

p42 17620 10970 4094 2513  19525 12642 4310 2463 

p43 22253 9495 7833 4849  27692 12683 9742 5275 

p44 21110 11107 4576 5286  21525 10828 5184 5538 

p45 10629 7408 1200 2034  12425 8819 1459 2201 

p46 11466 4286 1244 5932  13843 6209 2230 5441 

p47 18581 12871 3387 2374  23488 15486 3498 4552 

p48 23647 13947 3541 6323  26509 13755 6934 5854 

p49 15387 7799 2412 5213  16650 9035 2876 4770 

p50 12131 6241 3048 2863  13402 7214 3156 3076 

Fonte: Elaborado pelos autores. 

 

Tabela A2 - Áreas mais constritas das vias aéreas aferidas nos exames TC1 e TC2. 

 TC1  TC2 

 mm²  mm² 

amostra 

Àrea 

V.total 

Área 

V.nf 

Área 

V.of 

Área 

V.hf 
 

Àrea 

V.total 

Área 

V.nf 

Área 

V.of 

Área 

V.hf 

p01 56 48 46 56  113 36 53 145 

p02 73 110 83 89  150 81 73 82 

p03 153 92 79 139  85 102 67 123 

p04 77 66 50 78  153 127 133 153 

p05 146 47 101 146  2 42 75 2 

p06 70 62 104 70  94 96 154 94 

p07 34 35 125 99  1 69 171 153 

p08 100 62 73 99  89 34 85 96 

p09 57 33 49 92  36 28 86 36 

p10 37 41 45 37  69 58 58 69 

p11 79 68 64 103  74 58 74 87 

p12 86 74 63 98  76 91 98 76 

p13 93 52 137 95  117 47 85 117 

p14 93 112 92 93  103 56 93 103 

p15 157 110 112 136  127 66 93 127 

p16 103 79 16 104  130 133 132 102 

p17 64 49 69 72  53 64 84 53 

p18 49 59 63 50  75 61 82 76 
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p19 70 69 103 77  172 132 169 172 

p20 103 94 155 99  114 47 123 98 

p21 78 148 84 78  74 64 56 74 

p22 95 141 133 95  102 51 65 102 

p23 206 115 108 206  169 28 27 212 

p24 50 35 85 95  51 51 68 120 

p25 132 52 88 133  121 65 86 155 

p26 46 42 77 46  60 56 33 60 

p27 79 54 56 79  130 125 117 130 

p28 87 45 33 87  77 56 46 77 

p29 84 46 72 84  77 45 74 77 

p30 79 40 31 81  69 34 38 69 

p31 57 21 55 57  69 41 76 70 

p32 92 66 100 94  36 36 86 112 

p33 32 21 49 0  54 68 43 54 

p34 70 64 36 71  104 70 29 105 

p35 45 83 101 46  81 93 68 82 

p36 77 32 24 78  63 29 25 72 

p37 54 27 29 54  85 40 37 51 

p38 49 148 90 49  41 92 49 41 

p39 187 187 64 151  36 25 21 57 

p40 57 59 77 57  58 55 66 59 

p41 113 170 91 113  117 101 113 118 

p42 54 66 48 54  51 55 75 51 

p43 68 118 64 68  58 171 104 167 

p44 133 75 96 134  78 73 81 78 

p45 44 18 27 61  70 24 59 74 

p46 48 37 30 41  97 34 69 98 

p47 61 106 29 74  159 89 60 140 

p48 39 76 113 39  93 100 106 93 

p49 81 36 53 83  78 48 51 80 

p50 30 40 73 30  72 74 66 72 

Fonte: Elaborado pelos autores.
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ANEXOS 

 

Anexo 1 - Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa. 
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Anexo 2 - Termo de fiel depositário. 

 


