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Abstract

Introduction:  Imaging  studies  have hystorically  been  used  to  support  the  clinical  otorhinolaryn-
gological evaluation  of  the  upper  respiratory  tract  for  the  diagnosis  of  obstructive  causes  of  oral
breathing.
Objective: The  objective  of  this  study  was  to  compare  3D  volumetric  measurements  of  nasal
cavity, nasopharynx  and  oropharynx  of  obstructed  mouth-breathing  children  with  measurements
of non-obstructed  mouth-breathing  children.
Methods:  This  retrospective  study  included  25  mouth-breathing  children  aged  5---9 years  eva-
luated by  otorhinolaryngological  clinical  examination,  flexible  nasoendoscopy  and  full-head
multi-slice computed  tomography.  Tomographic  volumetric  measurements  and  dichotomic
otorhinolaryngological  diagnosis  (obstructed  vs.  non-obstructed)  in three  anatomical  regions
(the nasal  cavity,  nasopharynx  and  oropharynx)  were  compared  and correlated.  An  indepen-
dent sample  t-test  was  used  to  assess  the  association  between  the 3D  measurements  of  the
upper airways  and  the otorhinolaryngological  diagnosis  of  obstruction  in  the  three  anatomical
regions. Inter-  and  intra-observer  intraclass  correlation  coefficients  were  used  to  evaluate  the
reliability  of  the 3D  measurements.
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Results:  The  intra-class  correlation  coefficients  ranged  from  0.97  to  0.99.  An  association  was
found  between  turbinate  hypertrophy  and  nasal  cavity  volume  reduction  (p <  0.05)  and  between
adenoid  hyperplasia  and  nasopharynx  volume  reduction  (p  < 0.001).  No  association  was  found
between palatine  tonsil  hyperplasia  and  oropharynx  volume  reduction.
Conclusions:  (1)  The  nasal  cavity  volume  was  reduced  when  hypertrophic  turbinates  were  diag-
nosed; (2)  the  nasopharynx  was  reduced  when  adenoid  hyperplasia  was  diagnosed;  and  (3)  the
oropharynx  volume  of  mouth-breathing  children  with  tonsil  hyperplasia  was  similar  to  that  of
non-obstructed  mouth-breathing  children.  The  adoption  of  the  actual  anatomy  of  the  various
compartments  of  the  upper  airway  is an  improvement  to  the  evaluation  method.
© 2018  Associação  Brasileira  de Otorrinolaringologia  e Cirurgia  Cérvico-Facial.  Published
by Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY  license  (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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Medidas  obtidas  por tomografia  computadorizada  em  3D  das vias  aéreas  superiores

em  crianças com  respiração  bucal  estão  de  acordo  com  o diagnóstico

clínico-otorrinolaringológico  de  obstrução?

Resumo

Introdução: O  exame  clínico  otorrinolaringológico  da  via  aérea  superior  tem  sido  historicamente
feito com  a  ajuda  de  imagens  radiográficas  para  diagnosticar  causas  obstrutivas  da  respiração
bucal.
Objetivo: O  objetivo  deste  estudo  foi  comparar  as  medidas  volumétricas  em  3D da cavidade
nasal,  nasofaringe  e  orofaringe  entre  crianças com  respiração  bucal  e obstrução respiratória  e
crianças respiradoras  bucais  sem  obstrução  respiratória.
Método:  Estudo  retrospectivo  que  inclui  25  crianças  respiradoras  bucais  de 5 a  9 anos.  As
crianças foram  avaliadas  por exame  clínico  otorrinolaringológico,  nasofibroscopia  flexível  e
tomografia computadorizada  multi-slice.  Medidas  volumétricas  obtidas  tomograficamente  de
três regiões  anatômicas  (cavidade  nasal,  nasofaringe  e orofaringe)  foram  correlacionadas  e
comparadas  com  diagnóstico  dicotômico  otorrinolaringológico  (obstruído  vs.  não  obstruído).
Um teste  t  de  amostra  independente  foi  usado  para  avaliar  a  associação  entre  as  medidas  em
3D das  vias  aéreas  superiores  e o diagnóstico  otorrinolaringológico  de  obstrução nas  três  regiões
anatômicas. Os coeficientes  de correlação  intraclasse  inter  e intraobservador  foram  usados  para
avaliar a confiabilidade  das  medidas  em  3D.
Resultados:  O  coeficiente  de correlação  intraclasse  variou  de  0,97  a  0,99.  Uma  associação  foi
encontrada entre  a  hipertrofia  de  conchas  e a  redução  do  volume  da  cavidade  nasal  (p  < 0,05)
e entre  a  hiperplasia  de  tonsila  faríngea  e a  redução  do  volume  da  nasofaringe  (p  <  0,001).
Não foi encontrada  associação  entre  a  hiperplasia  da  tonsila  palatina  e  a  redução do  volume  da
orofaringe.
Conclusões:  1) O  volume  da  cavidade  nasal  estava  reduzido  nas  crianças com  diagnóstico  de
hipertrofia  de  conchas;  2) O  volume  da  nasofaringe  estava  reduzido  nas  crianças  com  diagnóstico
de hiperplasia  de  tonsila  faríngea;  e 3)  O  volume  da  orofaringe  de crianças com  respiração  bucal
e hiperplasia  de  tonsila  palatina  foi  semelhante  ao de  crianças respiradoras  bucais  sem  aumento
da tonsila  palatina.  A  adoção da  mensuração  anatômica  dos  vários  compartimentos  da  via  aérea
superior complementa  o  método  de  avaliação.
© 2018  Associação  Brasileira  de Otorrinolaringologia  e Cirurgia  Cérvico-Facial.  Publicado
por Elsevier  Editora  Ltda.  Este é  um  artigo  Open  Access  sob  uma  licença CC  BY  (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Introdução

O  exame  clínico  otorrinolaringológico  da  via aérea superior
tem  sido  historicamente  feito com  a  ajuda  de  imagens  radi-
ográficas  para  diagnosticar  causas  obstrutivas  da  respiração
bucal  (RB).1 Nas  últimas  décadas,  a nasofibroscopia  flexível
(NF)  tornou-se  uma  ferramenta  diagnóstica.2 O exame
clínico  combinado  com  a nasofibroscopia  flexível  (NF) é

considerado  o  padrão-ouro  para  o  diagnóstico  de obstrução
das  vias  aéreas  superiores.3,4 Com  o  crescente  uso de  tomo-
grafia  computadorizada  (TC)  em  vários  campos  das ciências
da  saúde  e com  o desenvolvimento  e  disponibilidade
comercial  de softwares,  novas  perspectivas  apareceram.
Essa  tecnologia,  entre  outras  características,  permite  uma
mensuração  mais  rápida  e  confiável  do  volume  e  da área
das  vias  aéreas.5---9 As imagens  de  TC  são  reprodutíveis,  não
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apresentam  erro  de  ampliação e  permitem  a  obtenção de
medidas  em  3D.  As  medidas  volumétricas  das  vias  aéreas
têm  sido  usadas  em  vários  estudos  e  foram  propostas
como  método  científico  padrão-ouro  para  o  estudo  de
problemas  respiratórios.10 No  entanto,  a validação do  uso
de  reconstruções  em  3D  para  o  diagnóstico  de  tecidos
obstrutivos  ainda não foi  apresentada.

Vários  fatores  obstrutivos  estão  envolvidos  na etiologia
do  distúrbio  respiratório  do sono.5,11,12 A hipertrofia  das
conchas  nasais,  da  tonsila  faríngea  e  das  tonsilas  palatinas
tem  um  impacto  importante  na  etiologia  obstrutiva,  princi-
palmente  em  pacientes  jovens.6,13,14 O diagnóstico  precoce
da obstrução  das vias  aéreas  superiores  pode contribuir
para  o encaminhamento  oportuno  a  otorrinolaringologistas,
previne  complicações  e melhora  a qualidade  de  vida  dos
pacientes.  A  concordância  entre  o  volume  reduzido  das vias
aéreas  superiores  na TC  e  o  diagnóstico  otorrinolaringológico
de  obstrução pode  beneficiar  as  investigações  científicas  e,
eventualmente,  a  prática  clínica.  Estudos  têm demonstrado
que  as  medidas  de  volume das vias  aéreas  na TC, ape-
sar  de  ser  altamente  reprodutíveis  pelo  mesmo  software,
demonstram  baixa  concordância  quando  diferentes  progra-
mas  e metodologias  são  usados.6,8,13 A grande  variabilidade
nos valores  de  medidas  provavelmente  seja  decorrente  das
diferentes  estruturas  de  referência  usadas  para  medidas  de
vias  aéreas  na TC2---4,8,9,11,13,15,  baseadas  em  critérios  indi-
viduais  dos  pesquisadores.  Os  limites  das cavidades  que
compõem  as  vias  aéreas  superiores  não se baseiam  em
parâmetros  anatômicos  definidos;  tipicamente,  eles  são
baseados  nas  linhas  e  planos  que  facilitam  a  conveniente
reprodutibilidade.

O  objetivo  deste  estudo  retrospectivo  foi  investigar  se  as
medidas  volumétricas  em 3D  da  cavidade  nasal,  da  naso-
faringe  e da  orofaringe  de  crianças com  RB  e  obstrução
respiratória  são  diferentes  das medidas  de  crianças com
RB  sem  obstrução  das vias  aéreas  superiores  quando  limites
anatômicos  precisos  são  definidos.

Método

Amostra

O  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da Pontifícia  Universidade
Católica  de  Minas Gerais  aprovou  o  uso do banco  de dados
do  hospital.  Os  pais  dos  pacientes  assinaram  o  termo  de  con-
sentimento  livre  e  informado  e  autorizaram  o  uso  de exames
para  fins  científicos.  A  privacidade  de  todos  os  indivíduos  foi
assegurada.

De  1.234  crianças selecionadas  e  tratadas  por uma
equipe  de  otorrinolaringologistas,  alergistas,  fonoaudió-
logos,  fisioterapeutas  e  ortodontistas,  entre  novembro
de  2002  e setembro  de  2014, no  Hospital  das Clínicas  da
Universidade  Federal  de  Minas Gerais,  foram  selecionados
28  indivíduos  que haviam  sido submetidos  à  tomografia
computadorizada  multi-slice  (TCMS),  além  dos  exames
otorrinolaringológicos  clínicos  e  endoscópicos  convencio-
nais.  Todas  essas  crianças foram  diagnosticadas  com  apneia
obstrutiva  do sono  (AOS)  na polissonografia  e a TCMS foi
indicada  para  melhor  esclarecer  os  níveis de  obstrução das
vias  aéreas  superiores.  As  TCMS feita  em  pacientes  com  sín-
dromes,  desvio  do  septo  nasal,  malformações  craniofaciais

e  procedimentos  cirúrgicos  otorrinolaringológicos  prévios
não  foram  incluídas  na amostra.  Depois  da  exclusão  de  três
indivíduos,  pela  qualidade  deficiente  de seus  exames,  não
adequada  para  fins  de pesquisa,  a  amostra  de conveniência
total  foi  composta  por  25  crianças  (13  meninas  e  12  meni-
nos),  de cinco  a nove  anos  (média  = 6,56  anos,  mediana  =
6  anos).

Os  parâmetros  anatômicos  das  vias  aéreas  propostos
nesta  pesquisa  não  foram  usados  em  publicações  anterio-
res.  Portanto,  o  tamanho  da amostra  foi  calculado  com  base
no  desvio-padrão  da  análise dos  primeiros  10  casos  conse-
cutivos.  Pelo  menos  12  pacientes  deveriam  ser incluídos  em
cada  grupo  de diagnóstico  otorrinolaringológico  (obstruídas
versus  não  obstruídas,),  os  obstruídos  em  pelo  menos  um
dos  três  locais  anatômicos  (cavidade  nasal,  nasofaringe  e
orofaringe),  com  base  em  um  nível  de significância  alfa  de
0,05  e  um nível  beta  de  0,2  para  alcançar  um  poder  de
80%  para  detectar  uma  diferença média  de 10%  entre  os
grupos.

Avaliação  otorrinolaringológica

Com  base  nos exames  otorrinolaringológicos  clínicos  e
endoscópicos  feitos  por  dois  dos  autores  na primeira
consulta,  o  diagnóstico  de  obstrução  das  vias  aéreas  supe-
riores  foi  feito em  relação  à  cavidade  nasal,  nasofaringe
e  orofaringe  (fig. 1). O exame  endoscópico  foi  feito
por um  médico  otorrinolaringologista  experiente,  com  um
nasofibroscópio  flexível  de 3,2  mm  (Machida  ENT-30PIII),
associado  a  um  endocoupler.  A  anestesia  tópica em  spray
(2%  de lidocaína  com  epinefrina  a  uma  concentração  de
1:  20.000)  foi  previamente  administrada  para reduzir  o
desconforto.

A  cavidade  nasal  foi  considerada  obstruída  quando  as  con-
chas  inferiores  e/ou  médias se apresentavam  hipertróficas
à  rinoscopia  anterior  e  a obstrução persistia  após  a descon-
gestão  com vasoconstrictor  tópico.  Considerou-se  obstrução
nasofaríngea  quando  tecido  hiperplásico  adenoideano  ocu-
pava  mais  de  75%  das coanas.16,17 Considerou-se  obstrução
orofaríngea  a presença de  hiperplasia  das  tonsilas  palatinas
de  Grau  3  ou  4  de Brodsky  e  Koch.18

Com  base  no  diagnóstico  clínico  otorrinolaringológico,  as
crianças foram  agrupadas  de acordo  com  os achados  das três
regiões  anatômicas  das vias  aéreas  superiores.  Nos  grupos
cavidade  nasal  e  nasofaringe  foram  incluídos  13  indivíduos
obstruídos  e  12  indivíduos  não  obstruídos,  cada.  O  grupo
orofaringe  apresentou  12  indivíduos  com  obstrução e  13  indi-
víduos  sem obstrução. A idade  cronológica  e  o gênero  das
crianças obstruídas  e não obstruídas  em  cada  um  dos  três
grupos  da  região foram  pareados.

Medidas  volumétricas  das vias  aéreas  superiores

Dezenove  crianças  foram  submetidas  à  TCMS  das  vias
aéreas  feita  no  dia  do  exame  clínico  otorrinolaringoló-
gico,  enquanto  as  outras seis  crianças foram  submetidas
à  tomografia  computadorizada  na  primeira  semana  após  o
exame  clínico  otorrinolaringológico.  As  TCMS  foram  feitas
no mesmo  equipamento  (scanner  Somatom  multi-slice,  128
unidades,  Siemens,  Erlangen,  Alemanha)  com  100  kV  e um
tempo  de corrente  de 36  mA com  1,57  segundos  de  aquisição
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Figura  1  Medidas  das  vias  aéreas.  A, cavidade  nasal;  B,  Nasofaringe;  C,  Orofaringe.

de  voltagem  de  tubo. O radiologista  responsável  pelos  exa-
mes  de  pacientes  selecionados  foi  treinado  e  cegado  para  os
resultados  dos  exames  clínicos  e  endoscópicos  feitos  pelos
otorrinolaringologistas.  As  crianças foram  instruídas  a  não
respirar  profundamente,  a não  engolir  e  não mover  a  cabeça
e  a  língua  durante  o  exame e  foram  colocadas  em  posição
supina.  A  colimação  foi  de  1  mm  e  a  espessura  de  corte  foi
de  0,6  mm.

Com  o  intuito  de  padronizar  as  medidas  e  minimizar  os
erros,  a  imagem  de  TCMS  reconstruída  em  3D  foi reorien-
tada  nos  três  planos  espaciais.  No  plano  frontal  (coronal),  a
cabeça  foi posicionada  com  a  linha  que  conecta  as  sutu-
ras  fronto-zigomáticas  direita  e  esquerda  em  paralelo  ao
solo.  No plano  lateral  direito  (sagital),  o  plano  Horizontal  de
Frankfurt  (HF)  foi  usado  como  plano  de  referência,  o qual  foi
posicionado  em  paralelo  ao  solo. O plano  HF  foi  construído
a  partir  do  poriun  direito,  localizado  no  ponto  mais  látero-
-superior  do meato  auditivo  externo  e da  órbita  direitas.  O
plano  superior  (axial)  foi  construído  através  da  crista  galli
e  do  básio  e  a  linha  que  conecta  a estrutura  anatômica  foi
alinhada  em  paralelo  ao  plano  médio  sagital  e  perpendicular
ao  solo  (fig.  2).

A  construção  volumétrica  e as medidas  foram  feitas por
um  radiologista  experiente  no uso  de  ferramentas  específi-
cas  previamente  calibradas  para  calcular  o  volume de  vias
aéreas  (figs.  3-5) (software  Dolphin  Imaging  em  modo  3D
para  via  aérea/seios  nasais,  versão  11.5,  Chatsworth,  CA,

EUA). O valor  de limiar  foi  definido  em  739 e os limites  anatô-
micos  foram  estabelecidos  com os  pontos  craniométricos
descritos  nas  tabelas  1-3.

Método  estatístico

Para  determinar  erros  na  identificação  e  nas  medidas  de
parâmetros  anatômicos,  20  indivíduos  foram  selecionados
aleatoriamente  e  um  segundo  investigador  refez  as  mesmas
medidas.  O  primeiro  investigador  refez  as  medidas  de  14
indivíduos,  após  um  intervalo  de um  mês.  Os  coeficientes  de
correlação  intraclasse  (CCI)  foram  calculados  para  avaliar
a  concordância  inter  e  intraexaminador.  Para a  avaliação
das diferenças entre  as  crianças obstruídas  e  não  obstruí-
das,  usou-se  o  teste  t  de amostras  independentes.  Foram
feitos  os  pressupostos  de  normalidade  dentro  de  cada  grupo
(teste  de Kolmogorov-Smirnov)  e homocedasticidade  (teste
de Levene).

O  nível  de significância  foi  definido  em  p  < 0,05.  Os  dados
foram  analisados  com  o software  SPSS,  versão  20.0  (SPSS,
Inc.,  Chicago,  IL, EUA).

Resultados

O CCI  foi  de  0,99  para  a  avaliação  da  cavidade  nasal  e
da  orofaringe  interobservador  e  0,97  para  a  avaliação  da
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Figura  2  Orientação  do  paciente  na  TCMS.  A, plano  sagital;  B,  plano  coronal;  C,  plano  axial.

Figura  3  Medida  volumétrica  da  cavidade  nasal  por TCMS.  A, plano  coronal,  limites  da  abertura  piriforme.  B,  plano  axial,  paredes
laterais da  cavidade  nasal.  C,  plano  sagital,  parâmetros  anatômicos  descritos  na  tabela  1.  D,  plano  sagital  do volume  da  cavidade
nasal.

nasofaringe  interobservador.  O CCI  foi  de  0,98  para  a
avaliação  da  cavidade  nasal  intraobservador  e  0,98  para
a  avaliação da  nasofaringe  e  orofaringe  intraobservador.  A
reprodutibilidade  do  método  foi  considerada  quase  perfeita.

A  figura  6  mostra  os histogramas  com  a comparação entre
os  indivíduos  RB com  diagnóstico  otorrinolaringológico  de
vias  aéreas  obstruídas  e  não obstruídas  nos três  locais  anatô-
micos  (cavidade  nasal,  nasofaringe  e orofaringe).

As  medidas  da  cavidade  nasal  à  TCMS-3D  mostra-
ram  uma  redução de volume  de 30%  (p  < 0,05)  nas
crianças  com  RB e  obstruídas  por hipertrofia  de conchas,
em  comparação com  as  crianças  com  RB cujas  conchas
foram  consideradas  dentro  dos  limites  normais  (10.564  vs.
15.073  mm3).  Além disso,  a  medida  do  volume  da  nasofa-
ringe  foi  associada  à  hiperplasia  adenoideana.  As  crianças
cujas  tonsilas  faríngeas  foram  consideradas  obstrutivas  de
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Figura  4  Medida  volumétrica  da  nasofaringe.  A,  plano  sagital,  parâmetros  anatômicos  descritos  na  tabela  2.  B,  plano  sagital  do
volume da  nasofaringe.

Figura  5  Medida  volumétrica  de  orofaringe.  A, plano  sagital,  parâmetros  anatômicos  descritos  na  tabela  3.  B,  plano  sagital  do
volume de  orofaringe.
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Figura  6  Medidas  volumétricas  na  TCMS  em  3D  de  A,  cavidade  nasal;  B,  orofaringe;  e C,  orofaringe  em  indivíduos  obstruídos  e
não obstruídos  de  acordo  com  o diagnóstico  clínico  otorrinolaringológico  e nasofibroscópico.

acordo  com  o  exame  otorrinolaringológico  apresentaram
um  volume  reduzido  de  nasofaringe  estatisticamente  sig-
nificante  (2.757  vs.  4.143 mm3) em  comparação  com  as
crianças  respiradoras  bucais  sem  tonsila  faríngea  obstru-
tiva  (p  <  0,05),  o  que  representa  uma  redução  de volume
de  vias  aéreas  de  33%.  As  medidas  da  TCMS  do volume da

orofaringe  não foram  associadas  a tonsilas  palatinas  obstru-
tivas.

As crianças  com  RB e  tonsilas  palatinas  obstrutivas  apre-
sentaram  medidas  de orofaringe  de 6.094  mm3,  enquanto
as  crianças  sem  tonsilas  palatinas  obstrutivas  apresentaram
uma  medida  de 5.453  mm3. A redução de 11,5%  do  volume
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Tabela  1  Parâmetros  cranianos  usados  na  construção  dos
limites anatômicos  da  cavidade  nasal

Parâmetros  cranianos  Definição

Espinha  nasal  anterior  Ponto  mais  anterior  do
assoalho  da  fossa  nasal,
no fundo  da  narina.

Espinha  nasal  posterior  Ponto  mais  posterior  do
osso  palatino  e  do assoalho
das cavidades  nasais.

Násio Ponto  localizado  no centro
da  sutura  frontonasal

Osso nasal Ponto  mais  baixo  do  osso
nasal

Fissura  pterigomaxilar  Ponto  mais  baixo  da  fissura
pterigomaxilar

Atlas Ponto  mais  anteroinferior
do  Atlas

Vômer  Ponto  localizado  na  porção
posterior  do osso  vômer

Narina  Porção anterior  da  abertura
da  narina

Nariz  Porção anterior  da  ponta
do nariz

Tabela  2  Parâmetros  cranianos  usados  na  construção  dos
limites anatômicos  da  nasofaringe

Parâmetros  cranianos  Definição

Espinha  nasal  posterior  Ponto  mais  posterior  do
osso  palatino  e  do assoalho
das cavidades  nasais

Vômer  Ponto  localizado  na  porção
posterior  do osso  vômer

Básio  Ponto  localizado  no limite
inferior  e posterior  da  borda
anterior  do  forame  magno

Fissura  pterigomaxilar  Ponto  mais  baixo  da  fossa
pterigomaxilar

Atlas Ponto  anteroinferior
do atlas

da  via  aérea  orofaríngea  nas  crianças  com RB  sem tonsilas
palatinas  obstrutivas  não foi  estatisticamente  significante
(p  = 0,497).

Discussão

Uma  excelente  concordância  intra  e interobservador  (ICC:
0,97-0,99)  foi  encontrada  neste estudo.  Essa  alta  repro-
dutibilidade  também  foi  descrita  em  estudos  anteriores
com  medidas  volumétricas  das vias  aéreas  superiores.5,6,9,14

Entretanto,  a validade das medidas  volumétricas  feitas com
TC-3D  das  vias  aéreas  superiores  merece  atenção e  deve
ser  mais  bem  avaliada.6,19 O objetivo  deste  estudo  foi  ava-
liar  se  as  medidas  em  3D  da  cavidade  nasal,  nasofaringe  e
orofaringe  estão  de  acordo  com  o  diagnóstico  clínico  padrão-
-ouro  otorrinolaringológico.  Para  aumentar  a  validade  das
medidas,  selecionamos  parâmetros  anatômicos,  em  vez  de

Tabela  3  Parâmetros  cranianos  usados  na  construção dos
limites  anatômicos  da  orofaringe

Parâmetros  cranianos  Definição

Espinha  nasal  posterior Ponto  mais  posterior  do
osso  palatino  e  do  assoalho
das cavidades  nasais.

Atlas Ponto  anteroinferior
do atlas

Hioide  Ponto  inferoposterior
do osso  hioide

Vértebra  C3  Ponto  superior-anterior
da  vértebra  C3

linhas  e  planos  de  referência  usados  nos estudos  anteriores,
que  não  retrataram  com  precisão  os  limites  de  cada  região
das  vias  aéreas  superiores.8,11,15,20 Nossa  hipótese  é  que  a
adoção de medidas  da  real  anatomia  dos  compartimentos
do  espaço aéreo  superior  é  um  aprimoramento  no  método
de avaliação.

Foi  observado  que  a  redução do volume  da  cavidade
nasal  e  da  nasofaringe  está  associada  a conchas  hipertrófi-
cas  e tonsilas  faríngeas  aumentadas,  respectivamente.  Mas
quando  as  tonsilas  palatinas  estão aumentadas,  nenhuma
concordância  foi  observada  na  redução do volume  da  oro-
faringe  em  3D.  A  medida  volumétrica  da  orofaringe  em
3D  do  grupo  com  amigdalas  obstrutivas  e  não  obstrutivas
foi  estatisticamente  similar.  Esse  resultado  foi inesperado
porque  parece  contraditório  o  fato  de que  a orofaringe
possa  estar  pelo menos  parcialmente  ocupada  por tecido
linfoide  aumentado  e,  entretanto,  seu  volume  permaneça
inalterado.  Esse  resultado  pode ser  atribuído  a um  posi-
cionamento  mais  posterior  da  língua  durante  o exame  do
paciente  em  posição supina  durante  a  TCMS.4,17,21 Essa
queda  posterior  da  língua  para  o  interior  da  orofaringe,
que  apareceu  em  todos  os  indivíduos,  pode  ter mas-
carado  o volume  verdadeiro  desse  sítio  anatômico  nas
crianças  com  RB  sem  aumento  de tonsilas  palatinas.  Por-
tanto,  uma redução falso-positiva  das vias  aéreas  pôde
ser  observada  na  tomografia  computadorizada  de  pacientes
em  posição supina.  Nossos  achados  em  relação  à orofa-
ringe  devem  ser diferentes  dos  estudos  anteriores  que
usaram  tomografia  computadorizada  de feixe  cônico  (TCFC)
na  posição sentada.  No  entanto,  entendemos  que  quando
as  crianças estão  em  posição  supina,  elas  são  colocadas
em  uma  condição mais  próxima  da  posição  de dormir  do
que  se estivessem  sentadas,  a  qual  é  usada  pela  maio-
ria  dos  equipamentos  de TCFC.  Outra  vantagem  da  TCMS,
em  comparação com  a  TCFC,  é  o tempo  de aquisição.
A  TCMS  é  significativamente  mais  rápida  (1,57  segundo)
em  contraste  com  a TCFC  (40  segundos),  facilita  o  exame
de  crianças pequenas  não  colaborativas  e reduz  o  viés
dos  movimentos  respiratórios  que  ocorrem  em  exames
demorados.21,22

Várias  metodologias  têm  sido  propostas  para  a  avaliação
das  vias  aéreas  em  radiografias  laterais1,2,10 e  imagens  de
TC.6,8,14,23 Uma  revisão  dos  dados  publicados  anteriormente
sobre esse tópico  mostra  que  a  definição  anatômica  das
vias  aéreas  tem  sido  extremamente  variável  e  não  base-
ada  em  parâmetros  anatômicos  precisos.8,10,13 Neste  estudo,
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usamos  os  parâmetros  anatômicos  reais,  como  definido  nas
tabelas  1-3. Em vez  de  usar a espinha  nasal  anterior  como  o
limite  anterior  da  cavidade  nasal,6,15,24 consideramos  toda  a
extensão  do  nariz  até  a  abertura  da  narina  para  as  medidas
volumétricas.  Além  disso,  o  limite  superior  da  cavidade  nasal
foi  mais  apurado.  Em um  estudo  anterior,  a medida  da  altura
da  cavidade  nasal  foi  significativamente  subcalculada.  Para
aumentar  a validade  das medidas  da  nasofaringe,  a  coana
foi  considerada  a sua  parede  anterior.  Estudos  anteriores
não  avaliaram  a nasofaringe  de  maneira  adequada  porque,
na  maioria  dos  casos,  uma  parte  significativa  da  cavidade
nasal  foi incluída  na nasofaringe.6,10,20

Este  é um  estudo  pioneiro  na  avaliação de  mudanças no
volume  em  3D  de  sítios  específicos  das vias  aéreas  supe-
riores.  Nosso  método  de  mensuração  e  apresentação  de
resultados  pode  contribuir  para  futuras  investigações  cien-
tíficas  de  avaliação das vias  aéreas  superiores  em  3D,  pois
é  baseado  em  parâmetros  anatômicos,  e  não  referências
anatômicas  de  conveniência,  que  não representam  a ver-
dadeira  anatomia.  As evidências  da  presente  investigação
confirmaram  que  as  avaliações  volumétricas  de  vias  aéreas
superiores  por TCMS são  bastante  reprodutíveis.  Adicio-
namos  informações  que  mostram  que  é  provável  que  a
hipertrofia  de  conchas  e  a hiperplasia  de  tonsila  faríngea
sejam  encontradas  nos  casos  em  que  os  volumes  da  cavidade
nasal  e  da  nasofaringe  estejam  reduzidos.  O  volume  da  oro-
faringe  nas  medidas  da  TCMS  não está  associado  à obstrução
clínica  das  tonsilas  palatinas.  Pesquisas  adicionais  são  neces-
sárias  para  elucidar  a associação entre  obstrução causada
pela  tonsila  palatina  e  seu  efeito sobre  as  vias  aéreas  em
crianças  com  RB  quando em  posição sentada  e em  decúbito
dorsal.

Como  comentário  final,  é  importante  notar  que  a
indicação de  TCMS  não é  rotineira  na avaliação  de crianças
com  respiração  bucal  e  deve  ser reservada  para  casos  excep-
cionais,  mas  não  tão  raros.

Conclusões

Com  base  nos achados  volumétricos  da  TCMS  e  no  diagnós-
tico  otorrinolaringológico,  as  seguintes  conclusões  podem
ser  apresentadas:

1)  O volume  da  cavidade  nasal  estava  reduzido  nos  pacien-
tes  diagnosticados  com  conchas  hipertróficas.

2)  A  nasofaringe  estava  reduzida  nos pacientes  diagnostica-
dos  com  hiperplasia  de  tonsila  faríngea.

3)  O volume  da  orofaringe  das crianças respiradoras  orais
e  tonsilas  palatinas  obstrutivas  foi  semelhante  ao  das
crianças respiradoras  orais  sem obstrução de  vias  aéreas.
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