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SUMMARY

Introduction: Hyperplasia of the pharyngeal tonsil is one of

the main causes of mouth breathing, and accurate diagnosis

of this alteration is important for proper therapeutic planning.

Therefore, studies have been conducted in order to provide

information regarding the procedures that can be used for the

diagnosis of pharyngeal obstruction.

Objective: To verify the correlation between

nasopharyngoscopy and cephalometric examinations in the

diagnosis of pharyngeal tonsil hyperplasia.

Method: This was a cross-sectional, clinical, experimental, and

quantitative study. Fifty-five children took part in this study, 30

girls and 25 boys, aged between 7 and 11 years. The children

underwent nasofibropharyngoscopic and cephalometric

evaluation to determine the grade of nasopharyngeal

obstruction. The Spearman’s rank correlation coefficient at

the 5% significance level was used to verify the correlation

between these exams.

Results: In the nasopharyngoscopy evaluation, most children

showed grade 2 and 3 hyperplasia of the pharyngeal tonsil,

which was followed by grade 1. In the cephalometry

assessment, most children showed grade 1 hyperplasia of the

pharyngeal tonsil, which was followed by grade 2. A statistically

significant regular positive correlation was observed between

the exams.

Conclusion: It was concluded that the evaluation of the

pharyngeal tonsil hyperplasia could be carried out by fiber

optic nasopharyngoscopy and cephalometry, as these

examinations were regularly correlated. However, it was found

that cephalometry tended to underestimate the size of the

pharyngeal tonsil relative to nasopharyngoscopy.

Keywords: mouth breathing, nasopharynx, diagnosis,

comparative study.

RESUMO

Introdução: A hiperplasia de tonsila faríngea é uma das prin-

cipais causas da respiração oral. O diagnóstico preciso desta

alteração é importante para o correto planejamento terapêutico.

Em vista disso, estudos têm sido desenvolvidos a fim de for-

necer subsídios quanto aos procedimentos que podem ser

utilizados para o diagnóstico de obstrução faríngea.

Objetivo: Verificar a correlação entre os exames de

nasofibrofaringoscopia e cefalometria no diagnóstico de

hiperplasia de tonsila faríngea.

Método: Estudo transversal, clínico e experimental. Participa-

ram deste estudo 55 crianças, 30 meninas e 25 meninos, com

idades entre 7 e 11 anos. As crianças foram submetidas à

avaliação nasofibrofaringoscópica e cefalométrica para a

determinação do grau de obstrução da nasofaringe. Para

verificar a correlação entre esses exames foi utilizado o co-

eficiente de correlação de Spearman ao nível de significância

de 5%.

Resultados: Na nasofibrofaringoscopia a maioria das crian-

ças apresentou hiperplasia de tonsila faríngea graus 2 e 3,

seguidas de grau 1. Na cefalometria a maior parte das crianças

apresentou hiperplasia de tonsilas faríngeas grau 1, seguida

de grau 2. Na correlação entre os exames, evidenciou-se

correlação regular e positiva.

Conclusão: A avaliação da hiperplasia de tonsilas faríngeas

pode ser realizada pela nasofibrofaringoscopia e pela

cefalometria, pois estes exames apresentam uma relação re-

gular e positiva. No entanto, verificou-se que a cefalometria

tende a subestimar o tamanho da tonsila faríngea em relação

à nasofibrofaringoscopia.

Palavras-chave: respiração bucal, nasofaringe, diagnóstico,

estudo comparativo.



210

INTRODUÇÃO

O processo da respiração, que inicia nas vias aéreas
superiores e culmina com a troca gasosa nos alvéolos, é
vital para sobrevivência do ser humano. Quando a respi-
ração inicia pelo nariz, o ar é preparado para chegar ao
pulmão em condições ideais, ou seja, é aquecido,
umidificado e filtrado, ativando processos imunológicos
como transporte mucociliar e atividade microbicida que
protegem a via aérea inferior. Quando a respiração inicia
pela boca, apesar de haver aquecimento e umidificação
do ar, essa não apresenta atividade de filtragem e
imunológica (1).

A respiração oral quando presente na infância, fase
de intenso crescimento muscular e esquelético da face,
promove adaptação patológica das estruturas do sistema
estomatognático em detrimento do harmonioso cresci-
mento morfológico e funcional dessas estruturas (2).

As principais causas de respiração oral na infância
são hipertrofia de tonsilas faríngea e/ou palatinas, edema
de mucosa nasal e conchas nasais, desvio de septo, hábito
de sucção por tempo prolongado, entre outras (3).

As adaptações morfológicas em crianças respiradoras
orais ocorrem visando facilitar a necessária chegada do ar
no alvéolo. Assim, pode-se observar hipoplasia maxilar e
rebaixamento/rotação posterior da mandíbula, sendo que
estas levam a alterações na oclusão dentária, maior inclina-
ção mandibular e padrão de crescimento facial vertical,
com alterações nas proporções faciais normais e elevação
do palato duro, anteriorização da cabeça e desarmonia
muscular principalmente da região orofacial. Essas adapta-
ções geram desequilíbrio funcional do sistema
estomatognático evidenciado por alterações na fala,
mastigação e deglutição (4-6).

A complexidade das consequências da respiração
oral associadas com as várias etiologias justifica a participa-
ção de diversos profissionais, como otorrinolaringologistas,
odontólogos, fonoaudiólogos, fisioterapeutas, pediatras,
entre outros, nas diversas fases do atendimento do respi-
rador oral, tais como no diagnóstico, tratamento, reabilita-
ção e na prevenção da respiração oral na infância. A
integração da equipe multiprofissional é necessária, sendo
desejável o uso de uma classificação uniforme dos respira-
dores orais, das mesmas terminologias e dos mesmos
exames complementares.

O correto diagnóstico da causa de respiração oral é
imprescindível para efetividade do tratamento. Na
fonoaudiologia a conduta no atendimento de pacientes
com respiração oral tem sido determinada pela etiologia do

modo respiratório alterado. Portanto, o correto uso das
opções diagnósticas colabora para o diagnóstico precoce,
para auxiliar na definição de uma terapêutica multiprofissional
mais adequada a cada caso e para minimizar as recidivas na
reabilitação dos respiradores orais (7,8).

A maioria das causas de respiração oral é diagnosticada
pelo exame físico otorrinolaringológico desarmado, com
exceção do diagnóstico de hiperplasia de tonsila faríngea,
que necessita de exame complementar (3).

Para o diagnóstico de hiperplasia faríngea, os exa-
mes usualmente solicitados são radiografia de cavum e
nasofibrofaringoscopia. A nasofibrofaringoscopia é um exame
que visualiza a tonsila faríngea e sua relação com as demais
estruturas da nasofaringe, sendo considerada por muitos
autores como exame mais fidedigno para diagnóstico de
obstrução da nasofaringe (9-13). A cefalometria é um
exame semelhante à radiografia de cavum, entretanto
realizado com uso de cefalostato, que possibilita o
posicionamento mais adequado do paciente, fornece da-
dos referentes ao de crescimento craniofacial e estado
miofuncional destas estruturas(14). Por não ser um exame
invasivo é mais confortável sua realização, sendo mais
aceito especialmente na faixa etária das crianças, além de
ter custo mais baixo que a nasofibrofaringoscopia e ser mais
disponível.

Com a finalidade de contribuir com o diagnóstico
preciso do respirador oral, realizou-se esta pesquisa que
teve como objetivo verificar a correlação entre os exames
de nasofibrofaringoscopia e cefalometria no diagnóstico de
hiperplasia de tonsilas faríngeas.

MÉTODO

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da instituição de origem sob o protocolo de
número 220.0.243.000-8. As crianças assentiram a sua
participação no estudo e tiveram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido assinado pelo responsável.

A amostra foi composta por crianças oriundas de três
escolas da rede pública, sendo que as mesmas foram
avaliadas entre setembro de 2008 e dezembro de 2009. Os
critérios de inclusão foram: apresentar respiração oral ou
alguma queixa relacionada com respiração oral como baba
noturna, ronco, sono agitado, alteração na oclusão dentária,
hipotonia na musculatura orofacial, alteração de fala/
mastigação/deglutição; ter idade entre sete e 11 anos e 11
meses. Foram excluídas as crianças que apresentavam
comprometimento neurológico evidente, má formação
craniofacial, síndrome ou histórico de cirurgia faríngea. Não
foi realizada diferenciação entre os sexos.
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Por meio dos critérios de inclusão e exclusão, foram
selecionadas 55 crianças, 25 meninos e 30 meninas, com
idade média de 9 anos e 8 meses. Essas crianças foram
submetidas à avaliação otorrinolaringológica e aos exames
de nasofibrofaringoscopia e cefalometria, através do quais
foi verificada a existência ou não de obstrução na nasofaringe.
Na amostra deste estudo não foram diagnosticadas outras
causas de obstrução das vias aéreas superiores como
desvio septal, hipertrofia primária de conchas nasais, pólipos
e más formações. Para os pacientes com rinossinusite
bacteriana e/ou rinite alérgica sintomática foram prescritos
tratamentos e posterior reavaliação otorrinolaringológica
em um período de 30 a 60 dias, sendo então realizados os
exames de nasofibrofaringoscopia e cefalometria.

A avaliação otorrinolaringológica foi realizada na
presença e com ajuda dos pais ou responsável, sendo que
após anamnese geral e específica otorrinolaringológica
com ênfase em aspecto relacionado com respiração oral/
nasal e demais funções orofaciais, foi realizado exame físico
que constou de otoscopia, rinoscopia anterior, palpação
cervical e oroscopia. Nesta avaliação era definido se o
modo respiratório do paciente era oral ou nasal.

Imediatamente após a realização da anamnese e
exame clínico otorrinolaringológico, foi realizado o exame
de nasofibrofaringoscopia, sempre pelo mesmo avaliador
e no mesmo local, com uso de anestesia tópica (lidocaína
5%) e vasoconstritor (oximetazolina 0,05%) em uma fossa
nasal, com nasofibroscópio flexível de 3,2 mm da marca
Mashida®, acoplado à microcâmera da marca Asap® e
documentado em DVD. Neste exame, além de estudar o
tamanho e a relação da tonsila faríngea na nasofaringe, era
avaliada a posição do septo nasal, tamanho dos cornetos,
polo superior das tonsilas palatinas, presença de secreção
e outras lesões em fossa nasal e hipofaringe.

Para a determinação do grau de hiperplasia de
tonsilas faríngeas na nasofibrofaringoscopia, foi utilizada a
classificação na qual é avaliada a relação das tonsilas
faríngeas com outras estruturas presentes na nasofaringe
(15):
• Grau 1 - tonsila sem contato com estruturas da nasofaringe

(Figura 1);
• Grau 2 - tonsila em contato com tórus tubário (Figura 2);
• Grau 3 - tonsila em contato com tórus tubário e vômer

(Figura 3);

Figura 1. Hiperplasia das tonsilas faríngeas Grau 1 na nasofibrofaringoscopia e cefalometria (telerradiografia e

traçado cefalométrico)

Figura 2. Hiperplasia das tonsilas faríngeas Grau 2 na nasofibrofaringoscopia e cefalometria

(telerradiografia e traçado cefalométrico)
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• Grau 4 - tonsila em contato com tórus tubário, vômer e
palato mole em repouso (Figura 4).

Posteriormente as crianças foram encaminhadas
para avaliação cefalométrica em serviço de radiologia
odontológica, na qual foi obtida telerradiografia de perfil
esquerdo do crânio com uso de cefalostato para o perfeito
posicionamento do paciente a uma distância de 1,5 m. Na
radiografia obtida em norma lateral foi realizado traçado
cefalométrico computadorizado através do software Siste-
ma cef X - Sistema de cefalometria computadorizada
versão 2.4.0.0 da CDT software - consultoria, desenvolvi-
mento e treinamento de informática. O exame foi realizado
sempre com o mesmo aparelho e avaliado pelo mesmo
profissional especialista em radiologia odontológica.

Para determinação do grau de hiperplasia das tonsilas
faríngeas na análise cefalométrica, foi usada a classificação
na qual é mensurado em milímetros o espaço aéreo entre
o bordo faríngeo do palato e o ponto mais próximo da
faringe (16):

• Grau 1 - espaço nasofaríngeo maior que 6 mm (Figura 1);
• Grau 2 - espaço nasofaríngeo entre 4,1 e 6 mm (Figura 2);

• Grau 3 - espaço nasofaríngeo entre 2,1 e 4 mm (Figura
3);

• Grau 4 - espaço nasofaríngeo entre 0 e 2 mm (Figura 4).

Para verificar a correlação entre os exames de
nasofibrofaringoscopia e cefalometria, utilizou-se o teste
de correlação para postos de Spearman ao nível de
significância de 5%. Os testes de correlação podem resultar
em um número entre -1 e +1, sendo que o zero significa
que não há correlação, o -1 que há correlação perfeita
negativa e o +1 que existe correlação positiva perfeita;
quanto mais próximo de +1, maior a correlação entre as
variáveis testadas. Os possíveis resultados desse teste para
uma correlação positiva são (17):

• igual a 0 quando não há correlação;
• entre 0 e 0,3 para uma correlação fraca;
• entre 0,3 e 0,6 para uma correlação regular;
• entre 0,6 e 0,9 para uma correlação forte;
• entre 0,9 e 1 para uma correlação muito forte;
• igual a 1 quando há uma correlação perfeita dos dados.

Para calcular a sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo e valor preditivo negativo do exame

Figura 3. Hiperplasia das tonsilas faríngeas Grau 3 na nasofibrofaringoscopia e cefalometria

(telerradiografia e traçado cefalométrico)

Figura 4. Hiperplasia das tonsilas faríngeas Grau 4 na nasofibrofaringoscopia e cefalometria

(telerradiografia e traçado cefalométrico)
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radiológico, a nasofibrofaringoscopia foi considerada o exa-
me de referência (padrão ouro) e foi necessário estabelecer
valores limites para determinar se os exames eram positivos
ou negativos. Assim, os exames nasofobrofaringoscópico e
cefalométrico graus I e II foram considerados negativos e os
exames graus III e IV foram considerados positivos.

RESULTADOS

Na Tabela 1 é apresentado o resultado da correlação
entre os exames de nasofibrofaringoscopia e cefalometria
no diagnóstico do grau de hiperplasia de tonsilas faríngeas.

A partir da análise dos resultados da Tabela 1,
verifica-se coeficiente de correlação Rho de Spearman
igual a 0,52. Este resultado evidencia associação regular e
positiva entre os exames de nasofibrofaringoscopia e
cefalometria (p=0,000) ao nível de significância de 5%.

Na Tabela 2 é apresentada a distribuição dos resul-
tados dos exames de nasofibrofaringoscopia e cefalometria
utilizados para avaliação de testes diagnósticos.

Na Tabela 2, considerando a nasofibrofarinsgoscopia
como padrão-ouro para o diagnóstico da hiperplasia de
tonsilas faríngeas, verificou-se que a cefalometria teve
sensibilidade (proporção entre o número de diagnósticos
cefalométricos radiográficos positivos corretos e o número
total de casos positivos) de 35%. A especificidade da
cefalometria (proporção entre o número de diagnósticos
negativos corretos e o número total de casos negativos) foi
de 97%. O valor preditivo positivo do exame cefalométrico
(proporção entre o número de diagnósticos cefalométrico
positivos corretos e o número total de diagnósticos
cefalométricos positivos) foi de 87%. O valor preditivo
negativo (proporção entre o número de diagnósticos
cefalométricos negativos corretos e o número total de
diagnósticos cefalométricos negativos) foi de 72%.

DISCUSSÃO

A hiperplasia de tonsilas faríngeas é uma das princi-
pais causas de obstrução do trato respiratório superior. Por
essa razão, estudos têm sido desenvolvidos com o objetivo
de avaliar a confiança dos procedimentos diagnósticos para
detecção da obstrução da nasofaringe em decorrência do
aumento de tonsilas faríngeas. Os exames mais comumente
usados são radiografia de cavum, nasofibrofaringoscopia
flexível e rígida, podendo ser utilizado também a
cefalometria (11,13,18).

Observa-se na literatura uma preocupação quanto à
melhor forma de diagnosticar e tratar crianças com suspeita

de hiperplasia de tonsilas faríngeas, situação frequente na
prática otorrinolaringológica (13,19). Em vista disso, este
estudo teve o intuito de correlacionar os exames de
nasofibrofaringoscopia e cefalometria no diagnóstico da
hiperplasia de tonsilas faríngeas, destacando-se as princi-
pais contribuições dos mesmos.

Através dos achados desta pesquisa verificou-se
uma correlação regular e positiva, Rho de Sperman de 0,52,
salientando-se que não foi encontrada uma correlação
perfeita entre os dois exames. Foi constatado que a maioria
das crianças apresentou hiperplasia de tonsilas faríngeas
graus 2 e 3, seguidas de grau 1 na nasofibrofaringoscopia
e a maior parte das crianças apresentou hiperplasia de
tonsilas faríngeas grau 1, seguidas de grau 2 na avaliação
cefalométrica (Tabela 1). A partir da análise desses resul-
tados, pode-se inferir que a cefalometria apresentou ten-
dência a subestimar o tamanho da tonsila faríngea na
nasofaringe em relação à nasofibrofaringoscopia.

A sensibilidade do exame cefalométrico, ou seja, a
probabilidade de dar resultado positivo quando o paciente
apresenta a condição, foi de 35%. O valor preditivo
negativo, que expressa a probabilidade de o indivíduo não
apresentar o problema quando o resultado do exame é
negativo, foi de 72%. Esses resultados sugerem que exame

Tabela 1. Correlação entre os exames de nasofibrofarin-
goscopia e cefalometria no diagnóstico do grau de hipertrofia
de tonsila faríngea

Exame Nasofibro- Cefalometria
Obstrução faringoscopia

Grau 1 n=15 n=32
27,27% 58,18%

Grau 2 n=20 n=15
36,36% 27,27% Rs=0,52

Grau 3 n=19 n=5 p=0,000
34,54% 9,09%

Grau 4 n=1 n=3
1,83% 5,46%

n=número de crianças; p=nível de significância de 5%;

Rs=coeficiente de correlação Rho de Spearman.

Tabela 2. Distribuição das crianças conforme resultados dos
exames de nasofibrofaringoscopia e cefalometria na avaliação
de testes diagnósticos.

Nasofibrofaringoscopia
Cefalometria Total

Positivo Negativo

Positivo 7 1 8
Negativo 13 34 47

Total 20 35 55
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cefalométrico negativo pode não estar avaliando correta-
mente a nasofaringe quando comparado com exame
nasofibrofaringoscópico.

Resultados semelhantes também foram observados
em outro estudo semelhante (13), que compararam radiogra-
fia de cavum e nasofibrofaringoscopia flexível para avaliar o
grau de obstrução da nasofaringe. Os autores concluíram que
crianças com sintomas clássicos de obstrução respiratória, na
ausência de hipertrofia de tonsilas faríngeas no exame radio-
lógico, devem ser submetidas à nasofibrofaringoscopia flexí-
vel para maior acurácia diagnóstica.

Vários estudos consideram a nasofibrofaringoscopia
como exame padrão ouro para avaliação da nasofaringe
(12,13,20-22). Isso é justificado, entre outros motivos, pela
visão dinâmica e tridimensional da nasofaringe, que possi-
bilita analisar não só o tamanho da tonsila faríngea, mas a
sua relação com as demais estruturas dessa região. Isso
pode explicar por que ao comparar-se a nasofibrofa-
ringoscopia com a cefalometria, o segundo exame tende a
subestimar a relação das tonsilas faríngeas na nasofaringe.

Na prática clínica muitas vezes verifica-se que
pacientes com sintomas de respiração oral que apresentam
no exame radiológico tamanho da tonsila faríngea normal
ou próximo do normal, ao serem avaliados pela
nasofibrofaringoscopia podem apresentar hiperplasia de
tonsilas faríngeas bem como outras alterações, tais como
hipertrofia cauda corneto inferior e desvio de septo poste-
rior.

Essa afirmação é reforçada por outro estudo (11), no
qual foram avaliadas através de nasofibrofaringoscopia 45
crianças entre quatro e 12 anos, todas apresentando obstru-
ção nasal crônica por hiperplasia de tonsilas faríngeas e
radiografia de cavum sem alterações. Os resultados obtidos
mostraram a presença de 27% (17 casos) de tonsilas
faríngeas consideradas grandes, 42% (24 casos) de tonsilas
faríngeas de tamanho moderado e 31% (19 casos) de
tonsilas faríngeas pequenas. Os exames detectaram tam-
bém a presença de oito casos de hipertrofia de cauda de
cornetos inferiores (13,3%) e quatro casos de desvio septal
posterior (6,6%). Esses achados reforçam a importância da
indicação da nasofibrofaringoscopia em crianças com obs-
trução nasal e com exame radiológico normal, por permitir
uma avaliação direta, tridimensional e dinâmica da área do
cavum.

Por outro lado, outro estudo (23) que verificou a
eficácia da radiografia cefalométrica lateral no diagnóstico
da hiperplasia de tonsilas faríngeas através da comparação
com a endoscopia nasal, difere dos resultados desta pesqui-
sa, pois os autores evidenciaram que a radiografia
cefalométrica lateral se mostrou um exame eficiente por

apresentar sensibilidade, especificidade e valores preditivos
e negativos altos para o diagnóstico de hiperplasia de
tonsilas faríngeas. Concluíram que apesar da superioridade
da nasofibrofaringoscopia em avaliar a nasofaringe, o exa-
me de cefalometria negativo para hipertrofia de tonsila
faríngea seria suficiente para excluir esta patologia.

Outro estudo evidenciou através das informações
de três unidades vinculadas ao sistema único de saúde
(SUS), que a respiração oral é a queixa otorrinolaringológica
mais frequente e que a radiografia de cavum foi o exame
mais solicitado pelos otorrinolaringologistas (19). A partir
dos resultados do presente estudo, acredita-se que se for
considerado apenas a radiografia na detecção da hiperplasia
de tonsilas faríngeas, o diagnóstico e o tratamento adequa-
do do respirador oral podem ficar comprometidos, uma
vez que em alguns casos o grau de obstrução da tonsila
faríngea foi subestimado em relação ao exame
nasofibrofaringoscópico.

A respiração oral na infância quando não tratada
acarreta alterações craniofaciais e dentárias; alteração dos
órgãos fonoarticulatórios; alterações corporais; alterações
nas funções orais e outras alterações como do sono,
nutricionais, do comportamento, entre outras (24). Todas
essas alterações evidenciadas no respirador oral necessi-
tam de uma intervenção multiprofissional que incluem
médicos, fonoaudiólogos, odontólogos, fisioterapeutas, entre
outros (1).

Embora a cefalometria correlaciona-se apenas de
maneira regular com a nasofibrofaringoscopia no diagnós-
tico do respirador oral, ela pode complementar o exame
endoscópico fornecendo informações sobre o crescimento
facial, permitindo a documentação deste e seu
monitoramento. Essas informações serão úteis para os
demais profissionais envolvidos no atendimento do paci-
ente com respiração oral.

A cefalometria identifica muitas alterações presentes
no respirador oral de maneira precoce e fornece informa-
ções sobre a nasofaringe para o otorrinolaringologista, alte-
rações morfológicas do sistema estomatognático para o
fonoaudiólogo e sobre crescimento facial e oclusão dental
para o odontólogo (3,14,23). Assim, a cefalometria colabora
não só para o diagnóstico, mas também para reduzir custos
e integrar os diversos profissionais da equipe multidisciplinar
envolvida no atendimento do respirador oral.

Uma pesquisa que comparou (25) a radiografia de
cavum com a cefalometria, encontrou no primeiro exame
61% de má posicionamento do paciente. Já na cefalometria
é utilizado o cefalostato para controlar o posicionamento
do paciente o que explica a superioridade deste exame em
relação à radiografia de cavum.
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Embora a nasofibrofaringoscopia seja o exame pa-
drão ouro para avaliação da nasofaringe, a cefalometria é
um exame que o complementa fornecendo informações
sobre crescimento craniofacial e possibilitando documen-
tação e monitoramento do tratamento das complexas
alterações morfofuncionais relacionadas à respiração oral.

Tendo em vista que neste estudo a cefalometria
apresentou tendência a subestimar o tamanho da tonsila
faríngea em relação à nasofibrofaringoscopia, sugere-se
que os pacientes que apresentam sintomatologia de respi-
ração oral e radiografia normal, sejam encaminhados para
avaliação complementar com a nasofibrofaringoscopia,
que possibilita maior precisão diagnóstica por ser um
exame tridimensional e dinâmico.

CONCLUSÃO

A avaliação da nasofaringe de crianças pode ser feita
pela nasofibrofaringoscopia e pela cefalometria, pois esses
exames apresentam uma correlação regular e positiva. No
entanto, a partir da análise dos resultados deste estudo,
verificou-se que a cefalometria tende a subestimar o
tamanho da tonsila faríngea em relação à nasofibrofarin-
goscopia. Assim, na presença de cefalometria negativa
para obstrução na nasofaringe em paciente com sintomas
de respiração oral, sugere-se a realização da nasofibro-
faringoscopia.
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