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Avaliação da influência do tipo facial nos tamanhos 
dos espaços aéreos nasofaríngeo e bucofaríngeo*
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Resumo

Introdução: a diminuição no tamanho do espaço aéreo nasofaríngeo, causada pela hipertrofia da 
tonsila faríngea, tem sido associada a alterações no padrão normal de crescimento craniofacial 
e a efeitos deletérios na oclusão. Objetivos: avaliar variações nos tamanhos dos espaços aéreos 
nasofaríngeo e bucofaríngeo de acordo com o padrão de crescimento craniofacial, a correlação 
entre os tamanhos dos espaços e o índice VERT, além de verificar um possível dimorfismo se-
xual. Métodos: foi utilizado um total de 90 telerradiografias laterais de pacientes, divididos em 
três grupos: meso, braqui e dolicofacial, determinados por meio do índice VERT de Ricketts.  
Os pacientes da amostra, com idades entre 9 e 16 anos, apresentavam padrão respiratório na-
sal, sem qualquer tipo de obstrução. Resultados: não foi verificada variação estatisticamente 
significante nos tamanhos dos espaços aéreos nasofaríngeo e bucofaríngeo, quando compara-
dos os três tipos faciais. Também não foi encontrada correlação entre os tamanhos dos espaços 
aéreos e os valores do índice VERT de Ricketts dos pacientes e não houve dimorfismo sexual. 
Conclusões: pode-se descartar a influência do tipo facial nos tamanhos dos espaços aéreos 
nasofaríngeo e bucofaríngeo.

Palavras-chave: Espaço nasofaríngeo. Espaço bucofaríngeo. Padrão de crescimento craniofacial. 
Índice VERT de Ricketts.
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INTRODUÇÃO
O tamanho do espaço nasofaríngeo pode apre-

sentar-se alterado devido à presença da adenóide 
(tonsila faríngea hipertrófica); e o bucofaríngeo 
em função da postura inadequada da língua, cau-
sada pelo desequilíbrio neuromuscular promovi-
do pela respiração bucal6,10. Pacientes portadores 
destes distúrbios funcionais quase sempre são res-
piradores bucais.

O padrão de crescimento dolicofacial tem sido, 
freqüentemente, associado ao paciente respirador 

bucal, supostamente por este apresentar o espaço 
aéreo mais estreito; porém, tal fato não está supor-
tado por evidências científicas. Parte dos estudiosos 
do assunto ressalta que, quando o tamanho do espa-
ço nasofaríngeo apresenta-se diminuído – seja pela 
presença da adenóide ou pela estrutura anatômica 
estreita da nasofaringe – o paciente apresenta uma 
alteração no padrão normal de crescimento e de-
senvolvimento craniofacial, representada por uma 
tendência de crescimento mais vertical da face8. Al-
gumas pesquisas relatam que os pacientes dolicofa-
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ciais são os mais propensos a desenvolver respiração 
bucal, por apresentarem estruturas nasais e nasofa-
ríngeas mais estreitas que os demais tipos faciais6,15. 
Nem todos, porém, concordam com esta relação 
direta de causa-efeito, sugerindo que a adenóide e 
outros fatores ambientais são predominantes na de-
terminação das características craniofaciais10,14,28. O 
que ocorre, provavelmente, é a interação de fatores 
genéticos e ambientais na determinação do padrão 
de crescimento craniofacial19.

A largura ântero-posterior da nasofaringe é 
estabelecida precocemente, nos primeiros anos 
de vida9,13,23. A partir dos dois anos, o aumento na 
largura ântero-posterior ou sagital da nasofaringe, 
pelo crescimento na sincondrose esfeno-occipital, 
seria minimizado pelo crescimento anterior da 
primeira vértebra cervical. O tamanho e a confi-
guração da nasofaringe podem estar associados à 
obstrução aérea pela adenóide13.

O crescimento excessivo, ou hipertrofia, da 
tonsila faríngea também pode causar obstrução 
na nasofaringe. Esta obstrução somente esta-
rá presente se a adenóide apresentar um cresci-
mento desequilibrado em relação ao aumento 
de tamanho da nasofaringe4,23. A tonsila faríngea 
cresce rapidamente nos primeiros anos de vida e, 
aproximadamente, aos 3 anos de idade ela ocupa 
quase metade da nasofaringe. A partir desta idade, 
tanto a adenóide como a nasofaringe continuam 
a crescer, só que em velocidade menor. O pico de 
crescimento da adenóide pode ocorrer mais cedo, 
aos 10-11 anos, ou mais tarde, aos 14-15 anos. A 
partir de então, a adenóide começa a involuir em 
tamanho, aumentando, desta forma o tamanho do 
espaço nasofaríngeo. O tamanho adulto deste es-
paço pode ser atingido mais precocemente, aos 13 
anos3, ou mais tardiamente, aos 15-16 anos28,30.

Essas considerações despertaram a curiosidade 
dos autores do presente trabalho, que objetivaram 
verificar a afirmativa a respeito da variação do ta-
manho dos espaços aéreos, especialmente em re-
lação aos tipos faciais em pacientes sem distúrbio 
funcional respiratório. 

MATERIAL E MÉTODOS
Material

A amostra deste estudo constituiu-se de te-
lerradiografias cefalométricas laterais de arquivo 
pertencentes a 90 indivíduos, sendo 55 do gênero 
masculino e 35 do gênero feminino, com idades 
entre 9 e 16 anos, selecionados para tratamento 
ortodôntico na clínica de pós-graduação do depar-
tamento de Ortodontia da Universidade Metodis-
ta de São Paulo. 

Como critério de seleção da amostra, os pa-
cientes deveriam ser, predominantemente, respi-
radores nasais, não apresentar ausências dentárias 
e não ter sido submetidos a tratamentos ortodôn-
tico ou cirúrgico prévios.

Métodos
Avaliação do modo respiratório

Os pacientes, após exame otorrinolaringológi-
co prévio, responderam a um questionário, no qual 
relataram serem respiradores predominantemente 
nasais. Os pacientes que relataram ser respirado-
res predominantemente bucais foram excluídos 
da amostra.

Em seguida, a confirmação do modo respirató-
rio dos pacientes foi feita utilizando-se o espelho 
nasal milimetrado de Altmann, abaixo das narinas 
do paciente, para análise do fluxo aéreo nasal. Este 
espelho registrou a presença ou ausência de fluxo 
aéreo nasal ou bucal. 

Determinação do tipo facial
Para a determinação do tipo facial, foi utiliza-

do o índice VERT da análise cefalométrica de Ri-
cketts19. Os pontos cefalométricos dessa análise 
foram obtidos utilizando-se o programa Radiocef 
4.0 Radio Memory Informática.

Ricketts et al.19 estabeleceram três tipos bási-
cos de crescimento facial: mesofacial (crescimento 
equilibrado), dolicofacial (crescimento predomi-
nantemente vertical) e braquifacial (crescimen-
to predominantemente horizontal). Os autores 
criaram o índice VERT, que indica a quantidade 
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de crescimento vertical da face. Também deter-
minaram padrões de normalidade e os respectivos 
desvios-padrão, utilizando crianças caucasianas de 
nove anos de idade. Então, estabeleceram valores 
médios anuais de mudança nos valores de cada ân-
gulo, resultante do crescimento. 

Na determinação do índice VERT, obtidos os 
valores dos ângulos do paciente, calcula-se a nor-
ma individualizada para cada ângulo, levando em 
consideração a idade do indivíduo. Após estabeleci-
da a diferença entre o valor encontrado e a norma 
individualizada, divide-se o valor encontrado pelo 
desvio clínico (que varia de acordo com o ângulo). 
Atribui-se um sinal positivo quando o valor indi-
car uma tendência braquifacial de crescimento, ou 
negativo quando o valor encontrado indicar uma 
tendência dolicofacial. O índice VERT é calculado 
pela média aritmética dos cinco valores de classifi-
cação facial.

Se o índice VERT encontrado for muito negati-
vo (valores iguais ou menores que -0,5), o pacien-
te é classificado como dolicofacial. No caso deste 
valor ser igual ou maior que +0,5, o paciente é 
classificado como braquifacial. Aqueles pacientes 
com índice VERT entre -0,5 e +0,5 são classifica-
dos como mesofaciais. 

Os pacientes da amostra foram, então, divi-
didos em três grupos, com 30 pacientes cada, de 

acordo com o tipo facial: mesofaciais, dolicofaciais 
e braquifaciais. 

Medidas angulares para a determinação do tipo 
facial (Fig. 1)

a) Ângulo do eixo facial: (N-Ba).(Pt-Gn).
b) Ângulo facial ou profundidade facial: (Po-

Or).(N-Pog).
c) Ângulo do plano mandibular: (Go-Me).(Po-

Or).
d) Altura da face inferior: (Xi-ENA). (Xi-Pm).
e) Arco mandibular: (DC-Xi).(Xi-Pm).

Demarcação dos espaços naso 
e bucofaríngeo

Os traçados dos espaços aéreos nasofaríngeo e 
bucofaríngeo foram realizados, manualmente, em 
um ambiente escurecido. Foram avaliadas as distân-
cias entre a borda posterior da naso e bucofaringe e 
o palato mole para definir o tamanho do espaço aé-
reo nos pacientes respiradores nasais com padrão de 
crescimento do tipo meso, braqui e dolicofaciais.

Pontos cefalométricos para análise dos espaços 
nasofaríngeo e bucofaríngeo (Fig. 2)

- Sela (S): situado no centro geométrico do 
contorno da sela túrcica.

- Básio (Ba): ponto mais inferior do osso occi-

FIGURA 2 - Medidas lineares dos espaços nasofaríngeo e bucofaríngeo, con-
forme Zanelato32.
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FIGURA 1 - Medidas angulares da análise de Ricketts19, utilizadas para a deter-
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adotado o nível de significância de 5%. Para o erro 
casual, calculou-se o erro proposto por Dahlberg.

Método estatístico
Na análise dos dados, utilizou-se a estatística des-

critiva com parâmetros de média e desvio-padrão. 
Para comparação dos valores dos espaços nasofarín-
geo e bucofaríngeo entre os padrões faciais dólico, 
meso e braqui, e entre os gêneros, foi utilizada a aná-
lise de variância a dois critérios, modelo fixo.

Para verificar se os dados obedeciam aos cri-
térios de normalidade e homocedasticidade (ho-
mogeneidade de variância), o que permitiria o 
uso da análise de variância, utilizou-se os testes de 
Kolmogorov-Smirnov e de Bartlett.

Para verificar se houve correlação entre os valo-
res do índice VERT e os valores dos espaços naso-
faríngeo e bucofaríngeo, foi utilizado o coeficiente 
de correlação de Pearson.

Em todos os testes estatísticos foi adotado ní-
vel de significância de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS
Os resultados do teste de Kolmogorov-Smirnov 

não mostraram desvio estatisticamente significante 
da normalidade para os dados dos espaços nasofa-
ríngeo e bucofaríngeo em nenhum dos grupos (p > 
0,05). O teste de Bartlett também mostrou que a 
diferença na variabilidade entre os grupos não foi 
estatisticamente significante (p = 0,213). Assim foi 
possível a utilização da análise de variância a dois 
critérios. As tabelas 1 e 2 demonstram, respectiva-
mente, a média e o desvio-padrão para os tamanhos 
dos espaços nasofaríngeo e bucofaríngeo.

A análise de variância mostrou não haver diferen-
ça estatisticamente significante entre padrão facial, 
gênero ou interação entre estes fatores, tanto para o 
espaço naso como para o bucofaríngeo (Tab. 3, 4).

 O coeficiente de correlação de Pearson mos-
trou não haver correlação estatisticamente signi-
ficante entre o índice VERT e os espaços naso-
faríngeo e bucofaríngeo (r = -0,06; p = 0,593), 
conforme ilustrado nos gráficos 1 e 2.

pital, na margem anterior do forame magno.
- Via aérea súpero-anterior (Vsa): localizado na 

metade anterior do palato mole, na porção mais 
próxima da parede posterior da nasofaringe16.

- Via aérea ínfero-anterior (Via): situado na 
união da borda inferior da mandíbula com a borda 
posterior da língua16. 

Após a determinação destes pontos, foi traçada 
uma linha unindo os pontos Sela e Básio (S-Ba), 
que foi usada como referência para mensuração 
das vias aéreas superior e inferior. A partir desta 
linha, foram traçadas linhas perpendiculares que 
passavam pelos pontos Vsa (via aérea súpero-
anterior) e Via (via aérea ínfero-anterior) (Fig. 2). 
Foram obtidas, portanto, as linhas:

- SBa-Vsa: perpendicular à linha SBa, passando 
pelo ponto Vsa.

- SBa-Via: perpendicular à linha SBa, passando 
pelo ponto Via.

Para a determinação dos tamanhos dos espa-
ços aéreos, foram mensurados os segmentos de 
reta na região da naso e bucofaringe, sem incluir 
o palato mole. Os valores normais para o espaço 
nasofaríngeo são de 12mm para pacientes na fase 
de dentadura mista e 17,4mm para pacientes na 
dentadura permanente18. Quando este espaço 
apresentar valores menores ou iguais a 5mm, há 
um indicativo de obstrução nasal. Os valores nor-
mais para o espaço bucofaríngeo variam de 10 a 
12mm para qualquer idade18. Para valores maiores 
que 15mm, há indícios do posicionamento ante-
riorizado da língua. Na metodologia adotada no 
presente trabalho, utilizou-se como base os valo-
res normativos preconizados por McNamara Jr.16, 
porém o método utilizado foi o preconizado por 
Zanelato32, o qual ofereceu maior confiabilidade 
de medição, em virtude de ter como referência 
um plano localizado na base do crânio.

Erro do método
Na análise do erro sistemático, foram remedi-

dos 20% da amostra inicial, o que equivale a 18 
radiografias. Utilizou-se o teste t pareado e foi 
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Tabela 1 - Média e desvio-padrão do espaço nasofaríngeo, 
por padrão facial e gênero.

Tabela 2 - Média e desvio-padrão do espaço bucofaríngeo, 
por padrão facial e gênero.

padrão
masc. (M)  fem. (F) M+F

média d.p. média d.p. média d.p.

dólico (D) 10,20 2,95 10,90 2,59 10,55 2,75

meso (M) 10,28 2,56 10,71 3,16 10,45 2,77

braqui (B) 11,08 2,15 10,09 4,08 10,52 3,37

D+M+B 10,48 2,56 10,53 3,33 10,51 2,94

padrão
masc. (M) fem. (F) M+F

média d.p. média d.p. média d.p.

dólico (D) 13,63 4,52 13,90 4,34 13,77 4,35

meso (M) 13,19 4,42 11,88 2,80 12,67 3,86

braqui (B) 15,08 4,37 14,44 5,23 14,72 4,81

D+M+B 13,87 4,41 13,56 4,41 13,72 4,39

n.s. - diferença estatisticamente não significante. n.s. – diferença estatisticamente não significante.

Tabela 3 - Análise de variância a dois critérios (padrão fa-
cial e gênero) para comparação das diferenças no espaço 
nasofaríngeo.

efeito
Gl QM Gl QM

f p
efeito efeito erro erro

 padrão 2 0,0597 84 9,0402 0,007 0,993 n.s.

 gênero 1 0,0493 84 9,0402 0,005 0,941 n.s.

 interação 2 6,0796 84 9,0402 0,672 0,513 n.s.

Tabela 4 - Análise de variância a dois critérios (padrão fa-
cial e gênero) para comparação das diferenças no espaço 
bucofaríngeo.

efeito
Gl QM Gl QM

f p
efeito efeito erro erro

 padrão 2 36,144 84 19,468 1,857 0,163 n.s.

 gênero 1 6,9886 84 19,468 0,359 0,551 n.s.

 interação 2 4,6594 84 19,468 0,239 0,788 n.s.

GRÁFICO 1 - Distribuição dos valores do índice VeRt e do espaço nasofaríngeo 
dos 90 indivíduos da amostra.

GRÁFICO 2 - Distribuição dos valores do índice VeRt e do espaço bucofaríngeo 
dos 90 indivíduos da amostra.

DISCUSSÃO
A diminuição do tamanho do espaço aéreo na-

sofaríngeo tem sido freqüentemente associada à 
hipertrofia da tonsila faríngea, o que pode resultar 
em uma obstrução nasal9,14,23,24,28. O tamanho da 
adenóide deverá estar extremamente aumentado 
para afetar o tamanho do espaço aéreo nasal28. A 
associação entre a presença de adenóide e a obstru-
ção nasal pode não ser observada, visto que a maior 
parte dos pacientes da amostra de um estudo que 

apresentava hipertrofia das tonsilas faríngeas não 
era de respiradores bucais25. Quanto maior o ta-
manho do espaço aéreo maior a porcentagem de 
respiração nasal, havendo uma relação direta30.

A respiração bucal causada pela diminuição do 
tamanho do espaço nasofaríngeo pode, também, 
ser o resultado de uma predisposição anatômica 
(espaço aéreo estreito)6. Na presença de uma na-
sofaringe estreita, uma massa pequena de tecido 
adenóideo já seria suficiente para causar uma obs-
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trução da passagem aérea. Em contrapartida, a res-
piração bucal associa-se não somente à diminuição 
do tamanho do espaço nasofaríngeo, mas também 
a outros fatores como rinites, amigdalites, bron-
quites e outros11. Os pacientes dolicofaciais são 
os mais propensos a desenvolver respiração bucal, 
por apresentarem estruturas nasais e nasofaríngeas 
mais estreitas que os demais tipos faciais6,15. Isto 
não foi confirmado no presente trabalho, pois não 
foram encontradas diferenças estatisticamente sig-
nificantes nos tamanhos dos espaços nasofaríngeo 
e bucofaríngeo, quando da comparação dos três 
tipos faciais. De acordo com a tabela 1, o grupo 
de pacientes dolicofaciais apresentou média de 
10,55mm para o tamanho do espaço nasofaríngeo, 
o de mesofaciais teve média de 10,45mm e o de 
braquifaciais média de 10,52mm.

Em estudos que avaliaram pacientes respirado-
res nasais, verificou-se que o tamanho do espaço aé-
reo nasal pode variar (em crianças de 9 a 11 anos) 
de 0,32mm2, segundo Ellingsen et al.5, a 0,4mm2, 
segundo Crouse et al.3; ou 0,46mm2, segundo Fiel-
ds et al.8, em jovens de 11 a 17 anos, o que pode ser 
explicado pela idade da amostra de estudo. 

O crescimento máximo da adenóide ocorre 
entre 3 e 7 anos9,14. Ele pode, ainda, estar presente 
aos 10-11 anos ou aos 14-15 anos23,24. O tama-
nho adulto do espaço aéreo nasal pode ser atin-
gido mais precocemente, aos 13 anos3, ou mais 
tardiamente, aos 15-16 anos28,29. O valor médio do 
espaço aéreo nasofaríngeo encontrado na presen-
te pesquisa foi de 10,51mm, superior aos valores 
encontrados em outros estudos, que variaram de 
6,8mm22 a 9,5mm32. A maior diferença pode ser 
explicada pelas diferentes faixas etárias utilizadas 
nas pesquisas.

Nos períodos de pré e pós-puberdade, o au-
mento no tamanho do espaço nasofaríngeo ocorre 
devido ao assincronismo entre o crescimento da 
nasofaringe (que cresce muito pouco após a in-
fância) e, principalmente, o decréscimo no cresci-
mento da adenóide que ocorre neste período9,18. 
Este fator seria, em parte, responsável pela peque-

na porcentagem de pacientes com obstrução aérea 
nesta fase6,23.

As dimensões ideais para o espaço aéreo na-
sofaríngeo em pacientes com padrão facial har-
monioso seriam de 17,4mm para pacientes adul-
tos e 12mm para pacientes na fase de dentadura 
mista. Para o espaço bucofaríngeo, a norma seria 
10-12mm e não sofreria muita alteração com o 
passar da idade16. Um espaço nasofaríngeo de 
4mm ou mais forneceria espaço suficiente para 
a passagem aérea adequada20. Em respiradores 
nasais, aos 7 anos, 47% da profundidade total da 
nasofaringe está livre para exercer a função respi-
ratória normal22. Uma porcentagem de 49,28% foi 
encontrada em 8 crianças com idades entre 6,1 e 
9,11 anos18. Por outro lado, nem sempre é possível 
determinar qual tamanho da adenóide é suficiente 
para causar obstrução do espaço nasofaríngeo. É 
preciso analisar a relação que o tecido adenoidea-
no guarda com a nasofaringe4,7.

Ao contrário de outros estudos22,32, na presente 
pesquisa, não foi encontrada diferença estatistica-
mente significante nos tamanhos dos espaços aé-
reos nasofaríngeo e bucofaríngeo entre os gêneros 
masculino e feminino.

Em decorrência da face alongada, caracterís-
tica do paciente respirador bucal, esta tem sido, 
algumas vezes, erroneamente descrita como a 
“síndrome da face longa”. Apesar desta associa-
ção estar incorreta, alguns autores observaram 
um crescimento craniofacial mais vertical nos pa-
cientes portadores deste distúrbio respiratório8,11. 
A grande maioria descarta a total influência de 
um fator ambiental na forma de crescimento da 
face11,21,26,27. A genética seria o fator primordial na 
determinação do padrão de crescimento cranio-
facial, podendo esta ser influenciada ou não por 
fatores ambientais. Apesar de ser observado au-
mento na AFAI, aumento na inclinação do plano 
mandibular e hipotonia da musculatura orofacial 
em crianças com tonsilas hipertróficas, a influência 
desta obstrução nasofaríngea na direção de cres-
cimento craniofacial pode não ser observada26.  
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Em estudos longitudinais, é comum a observação 
da mudança no modo respiratório de nasal para 
bucal e vice-versa, ao longo do tempo21. O cresci-
mento e desenvolvimento craniofacial se estabe-
lece precocemente e não é influenciado de forma 
significante pelo modo respiratório21,27. 

Avaliando apenas pacientes respiradores nasais, 
o tamanho do espaço aéreo nasofaríngeo pode não 
exercer influência na morfologia craniofacial17,22. 
O espaço nasofaríngeo precisa apenas ser suficien-
te para permitir a passagem aérea nasal22. Por meio 
da mensuração da resistência aérea nasal, uma cor-
relação significante entre esta e a morfologia cra-
niofacial pode não ser encontrada31. A resistência 
aérea nasal e o padrão respiratório nasal podem 
não apresentar correlação significante com a confi-
guração morfológica das estruturas craniofaciais31.

O espaço bucofaríngeo, ao contrário do na-
sofaríngeo, não é muito avaliado nos trabalhos 
científicos. A presente pesquisa encontrou valores 
similares para o espaço bucofaríngeo, quando com-
parados os tipos faciais meso, braqui e dolicofacial. 
Quando comparados pacientes normo e hiperdi-
vergentes, também não se encontraram diferenças 
significantes na medida do espaço bucofaríngeo12. 
Um detalhe importante do trabalho de Joseph et 
al.12 é que não foi avaliado o padrão respiratório 
dos pacientes, indicando a provável presença de 

respiradores bucais na amostra.
Esta pesquisa justifica-se pela escassez de traba-

lhos direcionados à mensuração dos espaços aére-
os nasofaríngeo e bucofaríngeo utilizando apenas 
pacientes predominantemente respiradores nasais, 
sem qualquer distúrbio funcional respiratório. Os 
pacientes respiradores bucais são os mais prevalen-
tes neste tipo de estudo. Estes pacientes não foram 
incluídos na amostra, em virtude da influência que 
o tamanho da adenóide poderia exercer no tama-
nho do espaço nasofaríngeo, podendo mascarar os 
resultados quando fossem comparados os três ti-
pos faciais: meso, braqui e dolicofacial.

CONCLUSÕES
De acordo com a metodologia empregada nes-

te trabalho e com a análise dos resultados, con-
cluiu-se que:

• Não foi observada influência do padrão de 
crescimento craniofacial nos tamanhos dos espa-
ços aéreos nasofaríngeo e bucofaríngeo.

• Não houve correlação entre os valores do ín-
dice VERT de Ricketts e os tamanhos dos espaços 
aéreos nasofaríngeo e bucofaríngeo.

• Não houve dimorfismo sexual nos tamanhos 
dos espaços aéreos nasofaríngeo e bucofaríngeo.
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Evaluation of the influence of facial growth on the sizes 
of nasopharyngeal and oropharyngeal spaces

Abstract
Introduction: The variation in sizes of the nasopharyngeal and oropharyngeal space occurs due to genetic and/or 
environmental factors. The reduction in size of the nasopharyngeal space, caused by the hypertrophy of the pha-
ryngeal tonsil, have been associated to alterations in facial growth pattern and to harmful effects in occlusion. Aim: 
To evaluate variations in size of the nasopharyngeal and oropharyngeal space according to facial growth pattern, 
to correlate the size of these spaces to the VERT index and to verify a possible sexual dimorphism. Methods: A 
total of 90 lateral cephalometric radiographs of patients, divided into three groups (mesofacial, dolichofacial and 
brachyfacial, determined by the VERT index) were used. The patients of the sample, with ages between 9 and 16 
years old, had a nasal respiratory mode, without any kind of nasal obstruction. Results: The results did not show 
statistically significant variation in the size of nasopharyngeal and oropharyngeal, when compared the three facial 
growth pattern. Besides, there was no correlation between the size of the spaces and the VERT index and a sexual 
dimorphism was not observed. Conclusions: The conclusions discarded the influence of facial type in the sizes of 
nasopharyngeal and oropharyngeal spaces.

Key words: Nasopharyngeal space. Oropharyngeal space. Craniofacial growth. Ricketts VERT index. 
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