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RESUMO

WAGNITZ, Sigrid Justus Vass&o - Avaliagédo do grau de confiablidade do
diagnéstico clinico do modo respiratério bucal. Orlando Tanaka. Curitiba:
PUCPR 2000, Mestrado em Odontologia, Area de concentragéo em Ortodontia.

Foram avaliados trés diferentes métodos de diagnéstico clinico do respirador
bucal em 96 criancas, brasileiras, leucodermas, com idades entre 6 a 8 anos,
portadoras de oclusdo normal ou ma-ocluséo de Classe | de Angle e nao
submetidas a tratamento ortodéntico de qualquer natureza. Para tanto, foi
idealizado um questionério aos pais, com quesitos relativos ao historico medico e
a identificagéo, quando em casa, do modo respiratdrio. As criancas foram também
submetidas a um exame clinico de rotina, extra e intra-bucal, e um exame
funcional para avaliagdo do selamento labial. Apos a coleta dos dados, estes
foram submetidos a andlise estatistica apropriada. O estudo do risco relativo para
cada variavel estatisticamente significativa demonstrou exagerada discrepancia
entre os indices de risco encontrados. Assim, a presen¢a de ronco e baba ao
dormir, para o critério anamnese, apresentaram-se ausente nos individuos
respiradores bucais, ao passo que na avaliagdo pelo critério convencional,
estiveram presentes; e estatisticamente tais sinais néo foram significativos no
exame funcional. Por sua vez, o teste de proporgdes aplicado nos individuos
considerados como respiradores bucais e igualmente identificados pelos critérios
de anamnese e exame funcional, apresentou 35 varidveis estatisticamente
significativas, com diferentes graus de proporcionalidade. Concluiu-se, por
conseguinte, que o diagndstico clinico do respirador bucal pode ser adotado
rotineiramente, sem restrigdes, quando houver concordancia entre as informacbes
advindas da anamnese e do exame funcional. Quando houver discordancia entre
os dados coletados, os mesmos devem ser interpretados com o devido cuidado,
pois podem induzir a resultados erraticos e, portanto, o diagnéstico ndo devera
ser considerado conclusivo.

Palavras — chave: Diagnostico, respiragéo bucal, respiragéo nasal
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ABSTRACT

WAGNITZ, Sigrid Justus Vassdo. Avaliacdo do grau de confiablidade do
diagnéstico clinico do modo respiratério bucal. Orlando Tanaka. Curitiba:
PUCPR 2000, Mestrado em Odontologia, Area de concentracio em
Ortodontia

Ninety six leucodermas Brazilian children, between the ages of 6 and 8 years old
were assessed by three different methods of clinical diagnosis of mouthl breathing.
They presented normal occlusion or Angle’s Class | malocclusion and were not
submitted to any orthodontic treatment before. The parents were instructed to
answer a questionnaire about the medical history and the identification of the
child’s mode of breathing. The children were also submitted to a clinical routine
extra and intra oral exam and a functional exam to assess the labial selament.
Data obtained were submitted to a suitable statistical analysis. The relative risk
study for each variable statistically significant demonstrated great discrepancy
between the indexes of risk. According to the anamnese criteria, snoring and
dribbling when it was sleeping were not found in mouth breathing, although they
were present when assessed by the conventional criteria, and no statistically
significance was found in the functional exam. The proportion test applied to the
mouth breathers equally identified by the anamnese and functional exam criteria,
showed 35 variables statistically significant, at different proportion rates. It was
concluded that the clinical diagnosis of the mouth breathing can be usually
adopted without restrictions if the informations are in accordance with those
obtained in the anamnese and functional exam. When they are in disagreement,
they must be interpreted carefully in order to avoid distorted results and, in this
case, the diagnosis should not be considered as conclusive.

Key — words: Diagnastic, mouth breathing, nasal breathing



1 INTRODUGAO

Apesar do grande interesse em se compreender os provaveis efeitos
da respiragédo bucal sobre as estruturas faciais, a maior dificuldade em se
estabelecer a presenca ou auséncia de relacbes de causa-efeito, neste sentido,
parece residir em uma questdo anterior, a complexidade em se realizar um

diagnostico preciso do modo respiratério apresentado pelos individuos.

Ha mais de 100 anos tem-se estudado a possivel interacdo entre o
meioc ambiente externo no correto desenvolvimento do sistema

estomatognatico.

Dentro desse contexto, a respiragéo bucal tem sido apontada como o
fator extrinseco que mais comumente atua sobre esse sistema, considerando
sua grande prevaléncia: cerca de 85% de todas as criangas apresentam algum
grau de insuficiéncia nasal e 20% respiram habitualmente pela boca,
especialmente nas fases de crescimento e desenvolvimento fisico

compreendidas durante a infancia e a adolescéncia (HAWKINS, 1969)

Como ja consagrado na area biomédica, o modo respiratério bucal se
estabelece por obstrugbes nasais ou por habito apds a remogéo da causa.

Dentro das obstrugbes, a presenga de elementos obstrutivos como a adenodide,



as amigdalas e os cornetos hipertrofiados, ou ainda, desvio do septo nasal sdo
as etiologias mais descritas na literatura (CHENERY, 1909; BRADY, 1902;
BRADY e ARROWSMITH, 1909; ENGELHARDT, 1910; McCONACHIE, 1911:
DELBET, 1915, GWYNNE-EVANS e BALLARD, 1957: RICKETTS, 1968:
HAWKINS, 1969; HARVORD et al., 1972; HARVORD et al., 1981: VARGERVIK
et al., 1984). Independentemente, do fator etioldgico, os sinais clinicos
comumente associados a essas obstrugbes sdo: a face adenoideana, o arco
dentario superior em forma de “V”, a ma-oclusdo de Classe | |, a altura facial
aumentada, a falta de selamento labial e o labio curto, 0 que demonstra
divergéncias acentuadas na interpretagdo desses sinais, tendendo a
comprometer o diagndstico clinico.

Tradicionalmente, o diagnostico clinico é feito por meio de coleta de
dados da anamnese e dos exames clinicos extra e intra bucais. Onde se
procura, exatamente, identificar os sinais clinicos que de alguma forma informe
o profissional que o individuo é portador de modo respiratorio bucal.

As dificuldades, ainda apresentadas em se fazer o diagnostico
exclusivamente clinico, induziu os especialistas da area a lancar méo de
elementos de diagnéstico complementares. Nesse particular, a telerradiografia
em norma lateral tem sido largamente usada, mas os resultados tem se
mostrado altamente positivo quanto a sua utjlidade, principalmente, para
avaliagdo de quantidade de tecido adenoideano. (HOLMBERG e LINDER-
ARONSON, 1979; WOODSIDE e LINDER-ARONSON, 1979: SORENSEN,
1980; BRESOLIN et al., 1983; ARAGAO, 1988; MEREDITH, 1989; THUER et
al., 1989; YAMADA et al., 1997)

Para alguns autores, EMSLIE ef al, 1952: MASSLER e ZWEMER,
1953; LEECH, 1958, RICKETTS, 1968; HAWKINS, 1969, também foram
utilizadas para identificar discrepancias o6sseas verticais e/ou antero-
posteriores, desde que associadas a alguns sinais clinicos, como exemplo:
faces adenoideanas, e assim, diagnosticariam estes individuos como
respiradores bucais.



Outra grande dificuldade que a ciéncia tem encontrado € a mensuragao
do fluxo de ar nasal e/ou bucal. Nesse sentido, ha dispositivos especificos, tais
como a rinomanometria (LINDER-ARONSON e BACKSTROM, 1960; WATSON
et al, 1968; VIG et al, 1981, LEITER E BAKER, 1989), a pletismografia
(WARREN, 1986; LEIBERMAN et al., 1990; UNG et al, 1990) e a técnica
respirométrica simultdnea nasal e oral - SNORT ( GURLEY e VIG, 1982;
KEALL e VIG. 1987; DRAKE e VIG, 1988, HARTGERINK e VIG, 1988).
Considerando que sdo técnicas invasivas, apresentam probabilidade de nao
quantificarem com a devida precisdo o seu proposito. Ainda, também invasivas,
ha técnicas para quantificar e determinar em que local estd presente a
obstrugdo rinofaringea, denominadas de rinoscopia (ENGELHARDT, 1910,
HOLMBERG e LINDER-ARONSON, 1979) e rinometria acustica (HILBERG et
al., 1989; LENDERS e PIRSIG, 1990, ROITHMANN e COLE, 1995).

Desta maneira, a investigagdo de sinais clinicos dento-faciais
indicativos da presenca de respiragao bucal, metodologia esta tradicional, nos
dias atuais amplamente utilizada, continua sendo a opgéo mais viavel para a
realizac&o do diagnéstico do modo respiratorio. O que se verifica, entretanto, é
que a coleta de dados das caracteristicas clinicas aceitas como indicadoras de
obstrugdo nasal e conseqUente modo respiratério bucal, por apresentar
subjetividade inerente, dificilmente conduzirdo a um diagnostico conclusivo do
modo respiratério. Portanto, ha necessidade de maior objetividade neste tipo
de avaliagdo, preferivelmente e se possivel, fundamentada na interpretagéo
mais precisa das informagdes obtidas pelo profissional ao realizar o diagnostico

clinico da respiragéo bucal.



2 FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1 Diagnéstico clinico do modo respiratério baseado em observagoes

clinicas

No passado, o diagnéstico da respiragao bucal ou obstrugdes nasais foi
baseado em observagdes clinicas, relacionando-se a respiracao bucal com
fatores etiologicos de algumas mas oclusdes. Angle, em 1910, citou que as
primeiras consideraces sobre 0s efeitos nocivos causados pela respiragdo
bucal foram feitas, provavelmente, em 1861, por GEORGE CATLIN, em Mal-
respiration or the Breath of Life (“Disturbios da respiragéo ou sopro de vida’) e
posteriormente reeditado sob o titulo Shut Your Mouth and Save Your Life
(“‘Feche a sua boca e salve sua vida"). O autor acreditou que algumas formas
de ma-oclusdo e deformidades faciais foram decorrentes da respiragéo bucal.
Suas idéias foram muito avancadas para a época, e muitas delas ainda hoje
s3o colocadas como hipéteses. (GOLDSMITH e STOOL, 1994)

KINGSLEY, em 1889, considerou que o arco maxilar em forma de “V’
e o palato profundo eram caracteristicas congénitas, ndo relacionadas &

respiragdo bucal.



ANGLE, em 1899, descreveu que as mas-oclusdes de classe Il em
estagios precoces estavam sempre acompanhadas ou agravadas pela
respiragdo bucal, a qual era consequéncia, de alguma forma, de obstrucéo

nasal.

FAUGHT, em 1906, considerou haver uma frequéncia de arcos
dentarios atrésicos, associados com obstrugdo da respiracdo nasal, devido a
redug&o no espaco naso-faringeo; e McKENZIE, em 1909, verificou que 40%

das crian¢as com adendides hipertroficas apresentavam palatos normais.

HOWARD, em 1909, verificou que num grupo de criangas que
respiravam pela boca, 80% dos casos manifestavam oclusdo normal e 20%
ma-oclusdo, sugerindo uma associacdo da hipertrofia de adendides e

amigdalas.

Entretanto, TALBOT, em 1909, observou que a obstrugdo nasal ndo foi
somente a causa mais freqliente de ma-ocluséo. Interpretou que a ma-ocluséo
associada com maxila hipodesenvolvida aumentava a deformidade nasal que,
por consequéncia, predispunha a obstrugdo mais intensa. Considerou, entéo,

que a causa produziria um efeito que, por sua vez, realimentaria a causa.

A importancia de o ar ser inspirado pelo nariz e receber o tratamento
adequado até a sua chegada nos pulmdes, também foi observada por BRADY
e ARROWSMITH, em 1909. Consideraram a respiragdo bucal como um
problema adquirido na infancia e que podia se estender em maior ou menor
grau para a vida adulta, afetando, de varias maneiras, o desenvolvimento do
individuo. Da mesma forma, afetava o desenvolvimento do trato nasal, dos
ossos da face, da fonacao e audigdo, da forma do arco dentério e da posigéo
da mandibula, trazendo, como conseqUéncia, desarmonias faciais.
Acreditavam, também, que a respiracdo bucal trazia consequéncias para a
saude geral do individuo, e até predisposicdo para afecgbes nasais,
brénquicas, pulmonares, olfatérias e auditivas.
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TAYLOR, 1909; CHENERY, 1909-a; CHENERY, 1909-b;
ENGELHARDT, 1910; e McCONACHE, em 1911, observaram algumas outras
caracteristicas faciais consequlientes de obstrugao nasal e respiragéo bucal,
dentre elas: nariz estreito, narinas com fissuras e colapso da porgao alar,
hipotonicidade dos musculos faciais, face alongada e estreita, aparéncia
apética e labios partidos. A maxila, por constantes pressdes dos musculos da
bochecha, com falta de suporte do Iabio e fungéo lingual exacerbada, assumiu
forma alongada e estreita no sentido antero-posterior. O processo alveolar dos

individuos observados encontrava-se for¢ado para baixo e, como

consequéncia, o arco dentario superior tornou-se alto e em forma de V"
Apresentaram, também, irregularidades dentarias, com os incisivos e caninos
superiores protruidos. A respiragéo era fétida, a voz nasalada e o individuo
apresentava dificuldade em assoar o nariz. Dores de ouvido e dificuldades

auditivas eram também freqUentes.

Para DELBET, em 1915, o diagndstico precoce das obstrugdes nasais
é necessario e importante, pois a causa mais freqUente da respiracao bucal € a
hipertrofia de adendide ou amigdalas, desvio de septo, cornetos hipertrofiados.
Descreveu, ainda, que o habito & um fator etioldégico para a indug&o a

respiragao bucal.

HOWARD, em 1932, JOHNSON, em 1936, HUBER e REYNOLDS, em
1946; e HUMPHREYS e LEIGHTON, em 1950, afirmaram que a associagéo da
classe I, divisdo 1 de Angle com a respiracao bucal seria hipotética, ou seja, a
respiragdo bucal ndo seria um fator primario no desencadeamento da ma-
oclusdo. Além disso, a incompeténcia labial também seria um fator

determinante da instalag&o da classe I, divisdo 1.

Segundo GWYNNE-EVANS e BALLARD, em 1958, havia dois grupos
de respiradores bucais. O primeiro respirava parcial ou totalmente pela boca,
como consequéncia de obstrucdo nasal. Para tanto, a por¢ao posterior da
lingua ndo tocava no palato mole enquanto a mandibula se encontrasse em
posigdo de repouso; entretanto, apresentava labios competentes e respirava

apos a remogdo da obstrugdo, normalmente pelo nariz. No segundo, a



respiragdo bucal ocorria por decorréncia do hébito, independentemente se a
obstrugdo nasal estivesse ou néo presente; havia, entdo, incompeténcia labial

e o dorso da lingua também n&o tocava no palato mole.

EMSLIE, MASSLER e ZWEMER, em 1952, e MASSLER e ZWEMER,
em 1953, relataram a importancia de se realizar o diagnéstico do modo
respiratério nasal ou bucal e determinar o grau de respiragéo bucal. O modo
podia ser habitual ou obstrutivo e o grau da respiragéo bucal podia ser parcial
ou total, continuo ou intermitente. A respiracdo bucal parcial requeriu uma
atividade muscular exagerada, enquanto a respiragdo bucal total foi
representada pela presenga da flacidez dos tecidos ou pela auséncia de
atividade muscular. Realizaram testes, solicitando que o paciente fechasse os
olhos e, entdo, posicionaram uma tira de papel em frente ao nariz e |abios.
Dessa maneira, demonstrava-se se havia passagem de ar pelo nariz. Muitos
pacientes inspiravam pela boca e expiravam pelo nariz, principalmente quando
a passagem do ar estava sendo parcialmente obstruida. Mesmo assim, eram
considerados respiradores bucais. Os autores consideraram, ainda, que o
histérico de ronco, sede e agitacdo noturna também podia sugerir obstrucéo
parcial. Afirmaram, ainda, que o individuo portador de face longa era mais
predisponente & respiragdo bucal do que o individuo com face arredondada,
por apresentar passagem aérea nasal e faringea estreitas, as quais estavam
mais facilmente obstruidas por tecido adenoideano, amigdalas hipertréficas e
desvio de septo nasal. Além disso, o habito de manter a boca aberta n&o devia
ser confundido com respiragéo bucal. Por outro lado, a manutengé@o da boca
fechada n&o excluia a possibilidade de haver respiracédo bucal intermitente,
principalmente durante a noite. Consideraram que a respiragdo bucal nao
ocorria somente com a presenga de obstrugdo parcial. Concluiram que a
respiracdo bucal podia acentuar e até agravar, mas provavelmente n&o

causaria a ma-oclusdo de Classe Il divisdo 1, de Angle.

Por sua vez, HOWELL, em 1955, afirmou que a associagao entre faces
adenoideanas e a obstrugdo nasal era falsa, porque a incompeténcia labial

estava relacionada com a despropor¢cdo entre tecidos moles e as estruturas



6sseas correlatas. Especificou que o labio curto, o aumento da altura facial
anterior e a mandibula em posic¢éo retrognata, entre outras caracteristicas,
faziam com que o labio inferior se colocasse, em relagio ao labio superior,

mais posteriormente.

GWYNNE-EVANS, em 1957, ao realizar observacgbes clinicas,
constatou que a auséncia de selamento labial ndo era um sinal indicativo de
respiracéo bucal. Afirmou que o conceito de normalidade n&o devia ser rigido
e, por isso, a constatagdo de que algumas criangas mantivessem os labios
entreabertos, n&o era, necessariamente, um indicador de respirador bucal. A
permanéncia dos labios entreabertos devia ser, entdo, considerada como
normal para a situagdo de repouso, pois, da mesma forma que os demais
musculos faciais, os masséteres e temporais podiam permanecer relaxados.
Esse fato, por conseguinte, permitia um abaixamento natural da mandibula,
forcando os labios a permanecerem entreabertos. Contudo, a respiragédo nao
era, forcosamente, bucal. A avaliagdo do modo respiratério devia ser realizada
com o auxilio de um abaixador de lingua metalico para constatar se o ar estava
circulando pela boca ou pelo nariz. Aconselhou, também, a realizagdo de
exames complementares, como a rinoscopia e as telerradiografias, para melhor

avaliar as eventuais obstrugdes, caso duvidas surgissem.

BALLARD, em 1957, afirmou que a respiragao bucal n&o produzia
deformidades dento-esqueléticas e que estas ndo desenvolveriam faces
adenoideanas. Acreditava que n&o havia um padrédgo morfologico
especificamente relacionado a respiragao bucal, bem como, néo acreditava em
uma relacdo de causa-efeito entre essas e as variagbes da morfologia
esquelética, apesar de ocorrerem simultaneamente. Considerava, ainda, que a
maioria das mas-oclusdes eram decorrentes de fatores hereditarios e a
manutencdo da boca aberta era consequéncia do padréo morfologico herdado,

ndo estando, necessariamente, relacionada a obstrucao nasal.

LEECH, em 1958, ao comparar a oclusdo dentaria dos individuos
respiradores bucais e nasais, verificou a presenga de incompeténcia labial em

21% dos respiradores nasais. Justificou que a porgéo posterior da boca fazia



permitiu a constatagéo do espago aéreo nasal reduzido, labios curtos e dentes

protruidos.

HAWKINS, em 1969, considerou a respiragéo bucal como causa mais
comum de alteracdes fisioldgicas e de consequéncias severas, Como: falta de
selamento labial, lingua posicionada mais inferiormente e mandibula inclinada
para baixo. Estimou que 85% das criancas possuiam algum grau de
insuficiéncia respiratéria nasal e 20% respiravam habitualmente pela boca. A
respiracdo bucal podia ser causada por alguma obstrugdo ou por habito. Dentre
as causas da respiracdo bucal citou: desvio de septo, cornetos hipertréficos,
inflamac&o crénica e congestionamento da mucosa nasofaringea, alergias,
hipertrofia de adendides e amigdalas. Considerou, também, a predisposi¢éao
anatbmica do estreitamento das vias aéreas, sendo esta a raz&o de os
individuos com face longa serem mais frequentemente acometidos de
respiragdo bucal. Foram considerados respiradores bucais habituais os
individuos que respirassem pela boca e pelo nariz e estivessem relacionados a
falta de selamento labial que causa alteragdes dentais, atribuidas a respiragao
bucal. Relacionou os efeitos da respiragdo bucal no crescimento facial, como a
proporcionalidade inadequada da face e a falta de estimulo para o
desenvolvimento das narinas. Com relacdo a oclusdo, observou que a
respiracdo bucal desencadeia a face adenoideana, caracterizada pela ma-

oclusdo de Classe |l diviséo 1, de Angle.

Estudos experimentais em macacos rhesus foram realizados por
HARVORD, et al., em 1972, e HARVORD ef al, em 1981, os quais
constataram, cefalometricamente, um aumento da altura facial e uma tendéncia
de crescimento vertical da mandibula, decorrentes da obstrug&o nasal induzida.
VARGERVIK et al., em 1984, estudaram o efeito de alteragbes musculares
induzidas no complexo cranio-facial e na denticdo de 8 macacos rhesus, e
observaram, também, que houve aumento da altura facial anterior, da
inclinagdo do plano oclusal e mandibular, o desenvolvimento de mordida
cruzada anterior e a manifestacdo de mas posigoes dentarias. Os resultados

demonstraram variacdo individual em resposta a estimulos idénticos.
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Constataram que para a mesma quantidade de obstrug&o nasal realizada
ocorreram diferentes graus de mudangas morfologicas, e que essas mudangas

n&o dependiam do fluxo de ar nasal e bucal.

Os efeitos da respiragéo bucal na ocluséo dental foram a preocupagao
de PAUL e NANDA, em 1973. A selecio do grupo de respiradores bucais foi
realizada, utilizando-se uma mecha de algoddo mantida, alternadamente, em
frente a cada narina e a boca de cada individuo. Aqueles que mostraram a
movimentac&o das fibras do algoddo quando colocado em frente a boca, foram
considerados respiradores bucais. J&, os respiradores nasais apresentaram a

mesma movimentag&o quando a mecha era colocada em frente as narinas.

Observagbes clinicas do modo respiratorio foram realizadas por
HILTON, em 1978. Estudantes de Odontologia e Fonoaudiologia avaliaram 30
criangas, 15 meninos e 15 meninas, com alteragbes respiratorias. Foram
realizadas observagdes durante 2 minutos, com a crianga em posigao ereta e
de olhos fechados, avaliando-se a postura da mandibula, labios e lingua. Um
espelho foi alternadamente colocado em cada narina durante a expiragao,
sendo verificado o grau de embagamento na superficie do mesmo. Os
resultados demonstraram 7 criangas com respiragdo nasal e com
compensacgdes bucais, 14 com respiragdo nasal e bucal simultaneas, e 8 com
respiracdo bucal verdadeira. Concluiram que o método empregado foi viavel

para identificar somente alguns graus de respiragéo bucal.

Em 1983, QUINN realizou testes clinicos durante 13 ancs, em 1200
pacientes, os quais eram observados em intervalos de horas, dias, semanas,
meses e anos. Os individuos foram colocados em posigéo reclinada ou deitada,
com os labios fechados, num periodo de 2 a 5 minutos. Caso o individuo
comegasse a ficar cianttico ou tentasse abrir a boca, significava que havia
obstrucdo de ambas as cavidade nasais ou nasofaringeas. Se, por outro lado, o
individuo respirasse pelo nariz com dificuldade, o teste n&o era interrompido,
com intuito de diferenciar a obstru¢do nasal da faringea. Em seguida, o autor
realizou o mesmo teste fechando as narinas alternadamente para verificar se

uma delas apresentava maior facilidade respiratéria que a outra e constatou
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que a diferenga era indicativa de obstrugéo nasal e néo, necessariamente,
faringea. Finalizando, propbs que fossem realizadas avaliagbes em casa,
observando os sintomas de respiracao, dificuldades durante a mastigagao, com
o individuo dormindo ou em outras atividades. Concluiu que esse método foi
capaz de identificar as questbes propostas, entretanto, havia ainda a
necessidade de se aplicarem métodos mais precisos para identificar as causas

e os locais das interferéncias aereas.

GROSS et al., em 1994, realizaram um estudo longitudinal de trés anos
para avaliar a relagédo entre a postura de boca aberta e o desenvolvimento
dentofacial. A amostra consistiu de 348 criangas com idade média final de 7,8
anos. A postura de boca aberta foi avaliada por estudantes de psicologia, em
sala de aula, enquanto as criangas estavam assistindo a um video. Estas
foram avaliadas a cada cinco segundos, com intervalos também de cinco
segundos, totalizando um minuto e meio de observacéo e intervalo. Foram
consideradas com postura de boca aberta as criangas que mantiveram os
labios separados em qualquer um dos cinco segundos de observagéo e
intervalo. Constataram que, durante os trés anos de estudo, a postura de boca
aberta diminuiu. Houve correlagdo entre a postura de boca aberta e o arco

maxilar contraido.

2.2 Conceitos
2.2.1 Rinomanometria

A rinomanometria caracteriza-se pela avaliacdo da eficiéncia
respiratéria nasal relacionada a variagcdo da resisténcia da passagem do ar
pelo nariz. Essa avaliagéo é obtida pela mensuracdo da diferenga de presséo
do meio ambiente e da orofaringe. Portanto, o quociente dessas duas medidas
exprime a resisténcia que as vias aereas nasais oferecem a passagem do ar.
Quando realizada com a colocag&o do catéter, na regido anterior do nariz,

SPIEZ, em 1899, denominou-a rinomanometria anterior. Quando o catéter é



introduzido mais profundamente, alcangando a regido mais posterior da
cavidade nasal, COURTADE, em 1902, denominou-a de rinomanometria
posterior (MASING et al, 1974). Uma mascara e posicionada no nariz e
conectada ao pneumotacdgrafo, que consiste de um fluxémetro aquecido e de
transdutores de press@o. Dessa maneira, pode-se mensurar a pressao estatica
na orofaringe e os dois catéteres, nasal e bucal, que permitem a determinacao
da diferenca de pressdo entre a orofaringe e o meio ambiente (WATSON et al.,
1968).

2.2.2 Pletismografia respiratoria

Segundo WARREN ef al, em 1986, essa metodologia tem por
finalidade avaliar os comportamentos respiratérios aéreos superiores. Pode ser
espontdnea ou indutiva. Consiste, geralmente, de dois transdutores que
registram os movimentos relativos do abdoémen e caixa toracica durante a
respiragdo. A soma dos sinais calibrados, toracico e abdominal, devera ser
equivalente ao volume total de ar. A separagdo dos componentes nasais e
orais do volume total € completada pela colocagdo de uma mascara nasal
conectada a um tubo no pneumotacoégrafo, o qual mede o volume aéreo nasal.
O volume aéreo nasal € entdo subtraido do volume total medido pelo
pletismografo e que resultam em dados relativos ao volume de ar bucal e
nasal armazenados no equipamento e apresentados como um indice de modo

respiratorio.

2.2.3 Técnica respirométrica simultanea buco-nasal (SNORT)

Essa metodologia realiza um continuo monitoramento do fluxo aéreo
nasal e bucal durante a inspiragdo e a expiraggo. O individuo deve permanecer
sentado, com a cabega em uma camara de ar, conectada a dois fluxédmetros
que, por sua vez, sao conectados a um transdutor de pressao diferencial. Os

sinais sd@o amplificados e registrados. Os parédmetros obtidos incluem o volume
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de ar, a duragéo e o pico de fluxo de ar da respiracao bucal e nasal durante a
inspiragdo e a expiragdo. (GURLEY e VIG,1982.)

2.2.4 Rinometria acustica nasal

Também denominada de ecografia nasal, € uma técnica de avaliagao
objetiva da permeabilidade nasal que permite determinar a area de secgdo
transversa de qualquer ponto da narina e da rinofaringe, podendo também ser
calculado o volume da cavidade nasal total entre esses dois niveis. O metodo
se baseia na analise de ondas sonoras refletidas pelas cavidades nasais diante
de um estimulo sonoro. As ondas sonoras sdo detectadas por um microfone e
o0s sinais conduzidos para um programa de computador que gera um grafico.
(MARCHIORO, 1999)

2.3 Diagndstico do modo respiratério baseado em métodos associados

O diagnéstico das obstrugdes nasais recebeu significativa contribuigao,
em 1910, quando ENGELHARDT propds a utilizagao da rinoscopia anterior
como um elemento complementar de diagnostico. Afirmou, também, que a
rinoscopia posterior podia ser de grande utilidade, apesar da dificuldades de se

efetuar o referido exame em criangas.

As obstrucdes da cavidade nasal podem produzir alteragbes na
passagem de ar nasal, levando o individuo a respirar pela boca. Para
determinar o grau critico de obstrugdo que provoca alteragdo do modo
respiratorio, WATSON et al., em 1968, estudaram, pela rinomanometria e pela
observagdo clinica realizada por um otorrinolaringologista, 51 criangas
submetidas a tratamento ortoddntico. Constataram que 77% das criangas com
diagnostico clinico de respiragdo bucal apresentaram, no exame
rinomanomeétrico, valores acima de 4 5¢cm H,0/1/Seg. Consequentemente, 23%

das criancas com o mesmo diagnostico clinico apresentaram valores menores.
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INGELSTEDT et al, em 1969, consideraram que 0 método mais
confiavel para avaliagdo da resisténcia nasal era quando fluxo e pressao do
nariz fossem registrados simultaneamente, usando-se a rinomanometria
associada a pneumotacografia. Para comparar esse metodo, associaram a
rinomanometria a um regulador de fluxo. Enquanto a rinomanometria
mensurava a resisténcia nasal pela diferenga de press&o, o regulador de fluxo
avaliava o volume de ar que estivesse transitando pelo nariz e pela boca.
Realizaram os testes em dois grupos de individuos. O primeiro, com 10
individuos saudaveis e o segundo, composto de individuos portadores de rinite,
diagnosticada pela rinoscopia. Sugeriram, pela eficiéncia da metodologia

proposta, a sua utilizagéo na rotina da clinica.

RASMUS e JACOBS, em 1969, estudaram a interrelagao existente
entre respiradores bucais e ma-oclusdo, em 19 individuos com oclus&o normal
e em 15 individuos com ma-oclusdo de Classe I, divisdo 1. Utilizaram um
método quantitativo de fluxo de ar que consistia de 3 termistores, um para
passagem bucal e os outros para cada passagem nasal, posicionados sobre
uma plataforma plastica, a qual servia para separar o fluxo de ar nasal e bucal.
O modo respiratério de cada individuo foi avaliado subjetivamente, por meic de
observagéo visual e teste do espelho resfriado. Os individuos avaliados foram
classificados com modo respiratério nasal, bucal e buco-nasal. A obstrucao das
passagens nasais foram testadas por meio do fechamento sucessivo da narina
direita e esquerda com um rolo de algodao umedecido com vaselina. Em
adicdo, um exame da passagem nasal e regigo faringea foi realizado por meio
de um espéculo nasal, espelhos bucais e um afastador lingual. Os resultados
indicaram que as observagbes clinicas subjetivas tiveram uma grande
prevaléncia de respiradores bucais no grupo com ma-oclusao, em relagao
aquele determinado pelos meios de registro do padréo do fluxo de ar nestes
individuos. Concluiram que a avaliagdo subjetiva baseada em observagéao
visual, exame clinico da passagem nasofaringea e o teste com espelho
resfriado ndo podiam ser conduzidos para uma identificagdo positiva de seus

habitos respiratorios.
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HOLMBERG e LINDER-ARONSON, em 1979, estudaram a utilidade
das telerradiografias em norma lateral e frontal, e da rinoscopia posterior para a
avaliacéo da fungdo naso-respiratéria e do volume das adendides. Os exames
foram realizados em 162 criancas, entre 6 e 12 anos de idade. Os resultados
mostraram que o tamanho da adendide, medido na telerradiografia, teve
significativa correlagdo com a avaliagéo clinica feita por meio da rinoscopia
posterior. Houve correlagéo negativa entre o tamanho da adendide quando
mensurado em radiografias em norma lateral e fluxo aéreo nasal. Constataram
significativa correlagdo entre a capacidade do espago aéreo nasal em
radiografias frontais e o fluxo aéreo nasal. Nao foi possivel realizar um
diagnostico preciso do fluxo aéreo nasal com a utilizagéo da avaliagéo
subjetiva da capacidade do espago aéreo em telerradiografias em norma
frontal. Os autores concluiram, também, que as telerradiografias cefalométricas
em norma lateral e frontal forneciam uma avaliagéo satisfatéria das dimensdes

da nasofaringe e da capacidade do espago aéreo nasal, respectivamente.

WOODSIDE e LINDER-ARONSON, em 1979, utilizaram
telerradiografias laterais para comparar a pastura da cabeg¢a, modo respiratorio
e alteracdes da altura facial anterior superior e inferior. Compararam um grupo
de 16 criangas consideradas, subjetivamente, como respiradoras bucais com
obstrugédo de tecido adenoideano, com um grupo controle de 16 criangas, sem
qualquer obstrugéo respiratéria. Apresentaram a idade média de 9,8 anos. Os
resultados demonstraram que a postura da cabeg¢a estava mais estendida no
grupo com obstrugdo nasal, que no grupo controle. Essa diferenga nao foi
enhcontrada um més apds a adenoidectomia. A altura facial superior ndo foi
correlacionada com o modo respiratério e postura da cabega, enquanto que a
altura facial inferior teve essa correlacdo. Concluiram que a altura facial inferior
foi independente das outras estruturas dsseas faciais, pois a sua dimenséo foi
dependente da diregdo de crescimento mandibular, sendo esta influenciada
pela respiracéo bucal e postura da cabeca.

SORENSEN et al.,, em 1980, avaliaram as relacdes enire os exames

telerradiograficos, rinomanomeétricos, sintomas clinicos de adendide
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hipertrofiada, rinoscopia anterior e posterior, e exame clinico do nariz, ouvido e
garganta em 24 criangas. Entre outros achados, verificaram nas
telerradiografias que as medidas do espago aéreo nasofaringeo, bem como da
parede posterior, encontravam-se correlacionadas com resisténcia aérea nasal.
A telerradiografia e a rinomanometria forneceram parametros adequados para

indicagdo das adenoidectomias.

VIG et al., em 1981, avaliaram a resisténcia do fluxo aéreo nasal por
meio da rinomanometria em 28 adultos com idades de 15 a 43 anos. Dentre
esses, 10 individuos possuiam proporgdes faciais normais com competéncia
labial, 9 individuos com propargdes faciais normais com incompeténcia labial e
9 individuos com altura facial vertical longa. Os resultados indicaram que oS
trés grupos néo diferem significativamente quanto ao fluxo aéreo nasal, embora
o grupo de individuos com face longa tenha apresentado o indice mais alto
para a resisténcia nasal. Considerando a grande variabilidade dos indices de
resisténcia nasal verificados, o diagnodstico da obstrugéo nasal a partir da
morfologia facial ficou prejudicado. Os resultados indicaram que os trés grupos
ndo diferiram, significativamente, quanto ao fluxo aéreo. Q s autores
verificaram, ainda, a possibilidade de uma eventual combinagdo entre a
respiracdo bucal e nasal, portanto, se houve algum fluxo aéreo nasal, ficou
evidente que houve fungéo nasal diminuida ou obstrugdo nasal presente.
Consideraram, entdo, que a incompeténcia labial ndo podia ser considerada
como sindénimo de respiracéo bucal.

WEBER et al., em 1981, determinaram que a indugéo artificial da
extensdo da postura da cabega diminui a resisténcia do fiuxo aéreo nasal.
Utilizaram 15 estudantes, do sexo masculino, com idade média de 22 anos,
com proporgdes faciais e com modo respiratorio nasal. A postura da cabega foi
avaliada mensurando-se o angulo cranio-vertical, linha sela-nasio com linha
vertical tragada no cefalograma, e a resisténcia nasal por meio da
rinomanometria. Durante o exame rinomanométrico, o padréo respiratorio foi
registrado de duas formas. Primeiro, o individuo inspirava pela boca e expirava

pelo nariz e, em seguida, inspirava pelo nariz e expirava pela boca. Enquanto
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isso, o angulo cranio-vertical foi repetidamente observado durante ambos 0s
registros. Os resultados constataram uma extensao da cabega em 10 graus, a
partir da posi¢céo de repouso, e nenhuma associacéo foi encontrada entre a

postura da cabega e a diminui¢ao da resisténcia do fluxo aéreo nasal.

GURLEY e VIG, em 1982, descreveram um sistema de mensuracao
capaz de avaliar o comportamento respiratorio, utilizando-se do SNORT.
Assim, foi possivel calcular proporgbes que descreviam a atividade
respiratéria como: preferéncia fisiolégica entre modo de inspiragéo oral e nasal;
modo de expiragdo oral e nasal; diferenga de volume de ar inspirado e expirado
pelo nariz; volume de ar inspirado pela boca. Dessa maneira, o referido sistema
podia ser aplicado para responder questoes especificas em Ortodontia, bem
como em outros campos. Foi considerado um meétodo preciso de registro de
fungdo respiratdria, capaz de representar com detalhes a inspiracdo e
expiragéo, bucal e nasal, registrando simultaneamente a inspiracéo e expiracao
bucal e nasal. Com a aplicacéo desse método, variagdes na fungao respiratoria
nasal e oral poderiam ser determinadas e valores numeéricos derivariam para

determinac&o objetiva de ambos os estados respiratérios, normal e patoldgico.

BRESOLIN et al., em 1983, propuseram-se a esclarecer se 0 modo
espiratorio estava relacionado ao crescimento facial, em uma amostra de 30
criangas respiradoras bucais alérgicas e 15 criangas respiradoras nasais, com
idade variando entre 6 a 12 anos. O critério para avaliagdo dos respiradores
nasais foi respiragdo nasal predominante, selamento labial, sem historico de
rinite alérgica, obstrugdo de adendides ou amigdalas, sem desvio de septo
nasal, nenhuma intervencéo ortodéntica ou trauma facial, @ nenhuma historia
de habito de succdo digital ou chupeta apds os 3 anos de idade. Os
respiradores bucais foram considerados quando ndo apresentaram as
condicbes dos respiradores nasais. Todos 0s individuos foram submetidos a
exame clinico intra-bucal e a telerradiografias laterais. Varidveis esqueléticas e
dentérias foram avaliadas estatisticamente quanto ao modo respiratério. Os
resultados demonstraram que, nos respiradores bucais, a altura facial superior

e total foi maior; também, maiores foram as relagbes angulares entre sela-nasio



~ plano palatino — plano oclusal — plano mandibular, bem como, angulo goniaco
aumentado. Apresentaram maxila e mandibula retrognatas, palato profundo e
overjet maior. A distancia inter-molares, na maxila, apresentou-se diminuida e
associada a alta prevaléncia de mordida cruzada posterior. Os autores
concluiram que a obstrugdo do espago aereo nasal estava associada a

alteragdes no crescimento facial.

WARREN, em 1984, idealizou um modelo experimental das vias
aéreas superiores para determinar o coeficiente de desempenho, que
significava a desuniformidade do fluxo aéreo nasal, 0 qual era impossivel de
ser mensurado em humanos. A mesma técnica foi aplicada em 18 individuos
com idade acima de 15 anos e 26 individuos entre 8 e 11 anos de idade, todos
diagnosticados clinicamente com espago aéreo nasal normal. Foi mensurada a
resisténcia do espago aéreo nasal por meio de uma equagao matematica,
apropriada para as condi¢des de fluxo nasal. Os resultados demonstraram que
a dimensdo do espago aéreo nasal podia ser quantificada, visto que os
individuos entre 8 e 11 anos apresentaram, em meédia, 33% menor que Nos
adultos, demonstrando que na crianga O espago nasal ainda nio estava
definitivamente estabelecido. Essa proposic8o considerava, ainda, 0 espago
aéreo nasal como um tubo, com determinada érea transversal, e sua porgao
mais estreita podia ser representada pela equagao matematica proposta. Para
o estudo do modo respiratério, esse fato foi importante, ao se considerar que o
tamanho da constrigdo produzia um efeito geometrico no célculo da resisténcia
do espago aéreo e no trabalho da respiragao. Sugerem os autores que esse
método devia permitir ao clinico estimar o tamanho do espago aéreo nasal
durante a respiracao, distinguir a fungéo respiratoria nasal normal e alterada, e
determinar quantitativamente os efeitos da cirurgia e/ou tratamento ortodéntico

para a melhora da respirag&o nasal.

O mesmo método foi utilizado em modelo experimental por WARREN
et al., em 1984, com a intengéo de sugerir uma avaliagao mais quantitativa do
efeito da respiracdo bucal no crescimento facial. Dessa maneira, determinaram

os efeitos do tamanho e formato das vias aéreas na aerodinamica da
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respiragdo simulada e desenvolveram uma base teorica para predizer quando o
modo respiratério mudava de nasal para predominantemente bucal, bem como,
definir de forma quantitativa a diminui¢éo do espago aereo. Verificaram que as
predicdes tedricas podiam ser feitas com base no seguinte modelo: a area de
secgéo transversal menor que 0,4 cm? podia representar espago aereo nasal
inadequado para adultos e alguma quantidade de respiragdo bucal era
esperada; quando a resisténcia nasal fosse alta, a boca abria
aproximadamente 0,4 a 0,6 cm? e as adenoides hipertréficas podiam colaborar
para a instalag@o da respiracao bucal; caracteristicas morfolégicas como lingua
grande, amigdalas hipertréficas, ou um longo e drapeado véu palatino podiam

contribuir para a troca da respiragéo nasal para bucal.

HINTON ef al., em 1986, simularam, primeiramente, em modelos
experimentais, diversos graus de resisténcia nasal. Em seguida, em pacientes
com espago aéreo normal e, por ultimo, em individuos respiradores nasais,
ainda que apresentassem alguma obstrugao. Associaram a esses
experimentos o exame clinico direto da cavidade nasal, observacbes da
abertura bucal durante a respiracdo e as queixas subjetivas quanto as
dificuldades respiratérias. Os resultados do modelo experimental sugeriram que
se a area de seccgao transversa do nariz fosse maior que 0,1cm?, as pressdes
associadas & respiragdo ndo seriam excessivas. Tais resultados, também,
sugeriram que um leve afastamento labial entre 2 a 3 mm, reduziria
significativamente as pressbes das vias aéreas nasais. Alem disso, as
quantidades de presséo aérea nasal do grupo com respiracéo normal e
daqueles com incompeténcia nasal foram similares aos dados do modelo
experimental. Nenhuma diferenga significativa de pressao foi observada entre
os dois grupos. Assim sendo, foram questionaveis as suposicdes de que as
obstrugbes nasais que possam gerar pressbes respiratérias alteradas nos

individuos com respiragéo nasal influenciem o crescimento facial.

WARREN ef al., em 1986, descreveram uma técnica de pletismografia
modificada, para avaliar os comportamentos respiratorios aéreos superiores.

Um aparelho chamado de pletismégrafo respiratorio indutivo foi utilizado em
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individuos que ndo haviam recebido qualquer informagé@o sobre 0s testes.
Receberam apenas orientagdes prévias para que contassem de 60 a 70, antes
do registro de cada teste. Foram, entao, monitorados por 2 minutos depois da
fonagdo, para assegurar um padrdo de respiragao hormal. Em seguida, foi
pedido para que 0s individuos fechassem os labios e respirassem pelo nariz,
com o transdutor do pletismoégrafo indutivo e a mascara nasal posicionados.
Esse aspecto do estudo permitiu comparar diretamente o volume total nasal
medido pelo pletismografo indutivo, com o volume total nasal medido pelo
pneumotacografo. Para finalizar, foi colocada uma mascara que cobria a boca
e era conectada ao pneumotacografo, ao mesmo tempo em que uma presilha
foi posicionada no nariz. Foi pedido, entao, que 0s individuos respirassem
somente pela boca. Dessa maneira, foi possivel avaliar a confiabilidade dos
dados do pletismografo em comparagdo ao volume de ar medido pelo
pneumotacagrafo. Ficou demonstrado que os valores registrados pelo
pletismografo indutivo estavam de acordo com os valores obtidos pelo
pneumotacografo. Os autores ressaltaram como vantagem a possibilidade de
usar a técnica em criangas, ja que os dados respiratérios séo obtidos entre 5a
10 minutos e que a respiragao nasal pode ser mensurada em diferentes
posturas. A mascara propiciou uma respirag@o mais regular que a respiragéo

espontéanea, por ser um ato mais consciente.

KEALL e VIG, em 1987, propuseram-se a fornecer mais informagoes
quantitativas objetivas nos parametros fisiologicos que caracterizam O
comportamento respiratorio bucal € nasal. Embora houvesse consideravel
literatura referente & resisténcia nasal e as variagdes na taxa de fluxo aereo
nasal, ndo era base adequada para determinar a extens&o na qual qualquer
pessoa € um respirador bucal, nasal ou ambos. Por essa razao, aplicaram uma
técnica que estabeleceu a proporcéo de fluxo nasal/bucal ou o modo
respiratorio como um indice quantitativo de obstrugdo nasofaringeo.
Desenvolveram o SNORT modificado para reduzir alguns problemas do
SNORT original. Essa técnica forneceu um significado facil para quantificar a
associagdo entre resisténcia nasal para fluxo e grau no qual a pessoa esta

respirando pela boca ou nariz.
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DRAKE, et al., em 1988, propuseram-se a examinar a hipotese de que
a resisténcia nasal esta correlacionada diretamente com a propor¢éo de
respiragdo buco-nasal, examinaram a correlacéo entre os sintomas subjetivos
com a resisténcia nasal e modo respiratoério, e avaliaram a validade do termo
clinico “respiragdo bucal” para descrever um fenémeno fisiologico. A amostra
constou de 20 individuos sintomaticos de obstrucdo nasal, comparados a um
grupo de 20 individuos assintomaticos dessa obstrugdo. Foi utilizado o
aparelho SNORT (Técnica respirométrica simultanea nasal e bucal), avaliando-
se a proporgéo buco-nasal ou percentual de nasalidade. Foram encontrados 6
pacientes com hipertrofia de cornetos, 7 pacientes com desvio de septo nasal e
2 com polipo nasal, e 5 com combinagéo de desvio de septo e hipertrofia de
cornetos. Nao houve relagéo linear entre proporgéo buco-nasal e resisténcia
nasal, e diferentes graus de percentual de nasalidade foram associados a
resisténcia nasal aumentada. A correlacéo dos sintomas com resisténcia nasal
e percentual de nasalidade mostrou que os sintomas correlacionavam mais
fortemente com percentual de nasalidade do que com resisténcia nasal.
Concluiu-se que a obstrugéo nasal foi afetada por alguns fatores, incluindo a
morfologia, resisténcia nasal e percepgao subjetiva. Abaixo de 80% de

nasalidade foi correlacionada com diagnéstico clinico de obstrugéo nasal.

HARTGERINK e VIG, em 1988, mensuraram a resisténcia nasal de
pacientes antes e depois da expanséo rapida da maxila, comparando-os com
um grupo controle de individuos que ndo receberam expansdo e, também,
mensuraram quantitativamente a proporgéo da via aérea nasal e bucal. Alem
disso, fizeram associagbes entre altura facial anterior, padréo respiratorio,
postura labial e resisténcia nasal. Estudaram 38 pacientes com tratamento
ortodéntico e 24 pacientes sem tratamento ortodontico, com idade variando
entre 8 a 14 anos. A resisténcia nasal foi mensurada pela rinomanometria
posterior, e para quantificar o fluxo aéreo nasal e bucal, utilizaram o SNORT.
Por meio de observagdo visual da postura labial, classificaram os individuos
com selamento e sem selamento labial. As telerradiografias em norma lateral
foram utilizadas para mensurar a altura facial anterior total e inferior. Nao

encontraram correlagdo entre postura labial e resisténcia nasal. No entanto, a
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postura labial foi correlacionada com o padréo respiratorio. Também, nao
houve correlagdo entre altura facial inferior e resisténcia nasal, mas a altura
facial total foi maior no grupo sem selamento labial. O percentual de nasalidade
ndo teve correlagdo com altura facial inferior, bem como, os individuos com
aumento de altura facial inferior ndo tiveram resisténcia nasal maior do que 0s
individuos com altura facial total normal. Concluiram que o padréo respiratorio
e a resisténcia nasal podiam ser somente determinados com instrumentos
apropriados e a diminuigéo da &rea nasal n&o podia ser definida pelas
proporgdes faciais ou pela postura labial.

WARREN et al., em 1988, propuseram combinar a rinomanometria com
a pletismografia, para determinar a relagdo entre o tamanho do espago aéreo
nasal e percentual de respiragdo nasal, com a inteng&o de identificar, mais
precisamente, as dimensdes da diminuigéo do fluxo de ar nasal em individuos
com respiragdo nasal ou com respiragdo combinada, nasal e bucal
Trabalharam com uma amostra de 116 individuos adultos, com respirac&o
nasal normal e alterada. A técnica de rinomanometria associada ao
pneumatacagrafo foi adotada para calcular a dimensao do espace aéreo nasal
e o pletismografo indutivo para avaliar a respiragdo nasal de modo néo-
invasivo. Qs individuos que demonstraram um percentual de respiragao nasal
de 80% ou acima, foram classificados como respiradores nasais. Os
respiradores bucais apresentaram percentuais compreendidos entre 0 a 20% e
os respiradores predominantemente bucais tiveram percentuais variando entre
20 a 40%. Um outro grupo, cujos individuos foram classificados de respiradores
mistos, exibiu um percentual que variou entre 40 a 60%. Os individuos que
apresentaram percentuais compreendidos entre 60 a 80% foram também
considerados respiradores nasais. O s autores concluiram que 97% dos
individuos que apresentaram espago aéreo nasal menor que 0,4 cm?,
apresentavam modo respiratério bucal. O limite entre 0 modo respiratério nasal
e bucal foi considerado estreito, exceto para 11 individuos classificados como
respiradores bucais habituais. Afirmaram, ainda, que o termo respirador bucal
deve ser utilizado com cautela, visto que alguns respiradores nasais

demonstraram uma grande variabilidade do volume de ar que circulava pelo
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nariz ou pela boca, em cada ato respiratorio, embora alguns fossem
respiradores bucais € outros predominantemente bucais, mistos ou

predominantemente nasais.

ARAGAO, em 1988, descreveu algumas formas de diagnostico do
respirador bucal, aplicadas em 26 individuos, com idade entre 6 a 12 anos.
Dentre elas, o exame clinico, postura da cabeca, teste do espelho e
telerradiografias em norma lateral. Durante o exame clinico, observou
alteragbes na regiao naso-faringeana, como: tamanho das narinas, maxila
atrésica, palato profundo e ogival, sangramento gengival, hipodesenvolvimento
de maxila e mandibula, com consequente falta de espacgo para os dentes e
alteracbes auditivas. Tambem, observou a presenga da sindrome da face
longa, caracterizada pela boca aberta, labios hipotdnicos, labio superior curto &
inferior longo, apresentando aspecto geral de uma crianca distraida e ausente.
A postura da cabega foi caracterizada em se posicionar mais para frente,
fazendo com que o ar chegasse mais rapido aos pulmoes. O teste do espeiho
foi ao nivel das narinas, primeiro em um orificio, depois no outro, para se obter
o modo respiratério nasal ou bucal. Na telerradiografia avaliou o tecido
adenoideano. Além de utilizar as formas citadas de diagnéstico, realizou
fotografias de frente, de perfil e de corpo inteiro para avaliar 0s sinais acima
descritos. Considerou que essas formas de diagnéstico podiam ser feitas na

clinica diéria, como avaliagdo do modo respiratorio.

HILBERG et al., em 1989, aplicaram o método de rinometria acustica
para estudar a geometria da cavidade nasal. Avaliaram 10 individuos normais e
2 individuos com problemas nasais. Concluiram que a metodologia é eficiente
para mensurar a geometria nasal, sendo facil de realizar e potencialmente util
para estudar alteragdes fisiolégicas e patolégicas no nariz. Uma das vantagens
da rinometria em relagdo a rinomanometria, foi a primeira ndo requer fluxo
através do nariz para sua mensuracgao, podendo ser usada quando o nariz

estivesse completamente obstruido.

LEITER e BAKER, em 1989, submeteram 10 criancas com respiragao

normal e 15 com respiragdo bucal “a rinomanometria posterior. O diagnostico
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do modo respiratério foi realizado pelos seguintes critérios: presenca do ronco
ao dormir, incompeténcia labial durante posigéo de repouso, sorriso gengival
ou declaracdo dos pais ou médico de que a crianca respirava
predominantemente pela boca. Além da rinomanometria posterior, utilizaram-se
de pneumotacografos, nasal e bucal. Os resultados indicaram que a alta
resisténcia nasal se encontrava associada aos respiradores bucais; no entanto,
essa associagido mostrou-se pouco constante. Com relagao aos critérios
clinicos, estes ndo contribuiram, adequadamente, para predizer o percurso
ventilatorio. Dessa maneira, ndo identificaram, com precisdo, as criangas que
respiravam pela boca. Enfatizaram, ainda, a necessidade de uma avaliacao
mais objetiva da resisténcia nasal e da extensao da respiragao bucal antes que
se considerassem eventuais intervengdes cirdrgicas para a diminuigdo da
resisténcia aérea nasal.

MEREDITH, em 1989, considerou a necessidade dos ortodontistas
obterem de seus pacientes um bom historico familiar, exame clinico e
radiografias apropriadas. Relatou a existéncia de uma alta correlagéo entre
individuos que apresentaram ronco noturno, agitagéo ao dormir e espago aereo
comprometido. Os elementos chaves em uma avaliacdo clinica deviam incluir
no histdrico a presenca de ronco noturno, apnéia obstrutiva, obstrucéo nasal e
voz nasalada; no exame clinico, hipertrofia de amigdalas, macroglossia, arcos
dentarios contraidos, sindrome da face longa e sorriso gengival, na analise
radiogréfica, hipertrofia de amigdalas e adendides, plano mandibular
aumentado e proporgéo da face superior e inferior. O autor considerou esses
parametros muito mais importantes do que 0s estudos de resisténcia nasal e
sugeriu fazer uma avaliag&o global da crianga e 0s estudos de resisténcia nasal

deviam ser vistos com outra finalidade.

THUER et al, em 1989 , utilizaram trés métodos para avaliacao do
modo respiratorio: histérico médico, rinomanometria e cefalometria radiologica
em norma lateral e frontal, em 119 criangas com idades entre 7 e 15 anos,
média de 10 anos € 5 meses, no inicio de tratamento ortoddntico e com

variadas mas-oclus@es. As variaveis que descreviam o modo respiratorio foram



26

correlacionadas com a morfologia facial e com a posigao natural da cabeca, da
coluna cervical e avaliadas em telerradiografias em norma lateral. O
questionario foi respondido pela maes, versando sobre as seguintes questoes:
alergias respiratérias, adenoidectomias j& efetuadas, diagnostico positivo de
rinite, e respiragéo bucal diurna e noturna. Para a rinomanometria posterior foi
efetuada quatro mensuragées rinomanométricas, antes e apos a aplicagao de
descongestionante nasal. As telerradiografias em norma lateral foram utilizadas
para a avaliagdo da morfologia facial, das relagbes entre altura facial anterior e
posterior, € para mensurar as dimensdes do espago nasofaringeo e da area
relativa as adendides. As telerradiografias em norma frontal mensuraram a
largura e a altura da cavidade nasal, e a area destinada para a passagem de ar
nasal. Ndo houve correlagdo entre os resultados da avaliagdo do modo
respiratério em cada um dos trés métodos. Nenhuma correlagéo foi encontrada
entre os resultados das avaliagbes respiratérias, da postura da cabeca e da
coluna cervical. O método radiografico da avaliagéo dos cefalogramas frontais
pareceu ser o menos Util. Os trés métodos utilizados correlacionaram-se com a
morfologia da face longa. As criangas com historia de alergia apresentaram
espago aéreo nasal, em media, com dimensbes aumentadas. A mandibula
apresentou-se em posicao retrognata nas criangas com adenoidectomia; o
espaco aéreo nasal apresentou-se diminuido em criangas com rinite; o historico
do modo respiratério bucal durante o dia foi relacionado com o mesmo habito
noturno; a altura facial inferior apresentou-se maior no grupo de respiradores
bucais; houve significativa relagdo entre a respiragdo bucal noturna e a
adenoidectomia. Os autores concluiram, ainda, que o diagnéstico da respiragéo
bucal deveria ser baseado em diferentes métodos complementares e que o
histérico médico e a avaliacdo das dimensdes das vias aéreas determinadas no

cefalograma de perfil teriam tanto valor quanto a rinomanometria.

LEIBERMAN et al., em 1990, utilizaram-se, além da pletismografia, a
rinomanometria, o histérico médico-familiar e o exame clinico de rotina em 120
criangcas com histdrico de respiragdo bucal crénica. Observaram que a
separacéo labial ndo foi um real indicador de distribuigdo do fluxo aéreo entre

nariz e boca. De fato, 100% de respiragdo nasal foi encontrada em alguns
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pacientes com ampla separagéo labial, contrastando com outros individuos
com pequena separagao labial associada a um pequeno percentual de fluxo de
ar nasal. Concluiram que alguns individuos que mantinham durante algum
espaco de tempo os ldbios entreabertos, apresentavam modo respiratorio
nasal. Enfatizaram que a metodologia apresentada € simples, seus dados
reprodutiveis e nenhuma falha experimental foi constatada, mesmo em

criangas.

LENDERS e PIRSIG, em 1990, utilizaram a rinometria e a
rinomanometria anterior para avaliar 2 grupos de individuos. O primeiro grupo
foi composto de 134 individuos adultos, os quais néo apresentavam historia de
problemas nasais, e o segundo grupo formado por 121 individuos adultos com
rinite alérgica. No grupo controle, a area minima de seccao transversa
localizava-se a 1,3 cm da entrada da cavidade nasal, enquanto que nos
individuos com hipertrofia de cornetos, a rinometria acustica mostrou que a
area minima transversa ficava 3 a 4 cm distante da entrada da narina.
Concluiram que a rinometria aclstica forneceu uma mensurag&o mais precisa

do tamanho e da localizagdo da obstrugéo nasal, do que a rinomanometria.

UNG et al., em 1990, propuseram-se a conseguir evidéncia quantitativa
com respeito aos padrdes respiratdrios em 32 criangas em crescimento, para
avaliar as eventuais influéncias desses padrdes no desenvolvimento
dentofacial. A metodologia adotada utilizou-se da pletismografia,
rinomanometria, cefalometria radioldgica e questionario aos pais, com questoes
subjetivas dos padrfes respiratérios. Os resultados demonstraram que a
maioria dos individuos possuiam um padréo respiratério bucal ou nasal, com
indices de 40% a 80%, respectivamente. A comparagéo das medidas do modo
respiratério e das caracteristicas dentofaciais revelaram fraca correlagao entre
os respiradores bucais com o padrédo esquelético de classe Il e com a
retroinclinagdo dos incisivos superiores e inferiores. Nenhuma correlagéo foi
encontrada entre as medidas objetivas e subjetivamente determinadas dos
padrbes respiratorios. A percepgéo subjetiva da respiragéo bucal demonstrou-

se associada ao aumento da altura facial anterior e aoc aumento médio da
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medida do a@ngulo do plano mandibular. Por fim, concluiram que a poténcia e a
resisténcia nasal ndo se apresentaram correlacionadas com as variaveis

dentais e esqueléticas.

FIELDS et al, em 1991, estudaram com auxilio da rinomanometria,
pletismografia e cefalometria radiologica em telerradiografia lateral, a relagao
entre a morfologia dentofacial e 0 modo respiratério em adolescentes com face
normal e longa. Foram avaliados 16 individuos com face normal e 32 individuos
com face longa, entre 11 e 17 anos de idade. As dimensdes antero-posteriores
e verticais da face foram utilizadas no estudo cefalométrico. O modo
respiratorio foi quantificado de acordo com o volume de ar total apresentado,
pela menor secgéo tranversal de &rea nasal e pelo percentual de respiragéo
nasal. As mensuragdes das pressdes diferenciais foram obtidas com um
pletismografo indutivo. Os resultados indicaram que os grupos de face normal e
de face longa apresentaram-se significativamente diferentes com respeito a
forma inferior da face. Os referidos grupos apresentaram quantidades
equivalentes de volume total de ar e com menor area nasal transversa. Ao
passo que os individuos com face longa apresentaram significativamente os
menores indices de respiracdo nasal. Concluiram gue 0s grupos que nao
apresentaram diferenga significativa nas quantidades de ar nasal poderiam
apresentar modos respiratdrios diferentes, devido, talvez, a alteragbes

posturais e n&o as caracteristicas do espaco aéreo nasal.

RIECHELMANN et al., em 1993, utilizaram a rinometria acustica em 35
criangas com predominancia de respiragdo nasal, com idade variando entre 3 e
6 anos. Os objetivos foram avaliar a reprodutibilidade do método e determinar o
valor medio da area minima de secg3o transversa nasal em diferentes locais do
nariz e nasofaringe. A rinometria acUstica mostrou vantagens, como: boa
correlagdo com as medidas realizadas em cadaveres, excelente tolerabilidade
pelas criangas, método rapido e nao invasivo, necessidade de pouca
colaboragdo das criangas para a sua execucdo e fornececimento de
informagdes validas sobre a geometria nasal e nasofaringea. Em 60% das

criangas, a area minima de secgdo transversa estava localizada na regiao da
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cabeca do corneto inferior, cantrastando com os adultos, em que a érea
minima estéd localizada na entrada da valvula nasal. Além disso, o estudo
demonstrou que a drea minima de secgdo transversa aumentou com a idade,
cerca de 0,024 cm?® por ano, na regido nasal, enquanto que na regido
nasofaringea aumentou 0,20 cm? por ano.

ROITHMANN, em 1994, avaliou a geometria, a fungdo e a sensacéo de
permeabilidade nasal em 78 pacientes adultos, com média de 33 anos de
idade. Quando os individuos respiraram simultaneamente pelas duas narinas.
néo houve correlagéo entre as areas minimas transversas nasais e a sensacao
de permeabilidade ou a resisténcia nasal. Quando respiraram através de cada
narina isoladamente, houve uma correlag@o significativa entre a sensacao de
permeabilidade e as areas de secgfo transversa. Foi encontrada, também.
uma correlag@o negativa entre a area minima de seccéo transversa nasal e a
resisténcia nasal. A rinometria demonstrou que pequenas projegdes na
cavidade nasal, que podiam ndo ser captadas pela rinoscopia, produziam
aumento na medida da resisténcia nasal através de rinomanometria. Dessa
forma, foi demonstrado que cada uma das técnicas de mensuragéo objetiva
permitia uma avaliacdo mais confiavel da capacidade nasal, do que uma
avaliagdo subjetiva feita pelo paciente ou clinico.

ELLINGSEN et al, em 1995 utilizando-se da pletismografia e
rinomanometria em 29 criangas, verificaram que aquelas portadoras de modo
respiratorio nasal apresentaram fluxo de ar mais constante que as que eram
possuidoras do habito respiratério bucal. Constataram que nenhuma crianga
apresentou modo respiratério 100% bucal.

ROITHMANN e COLE, em 1995, relataram que, em muitos casos, uma
histéria clinica cuidadosa e um bom diagnéstico de obstrucéo nasal podiam ser
realizados e o tratamento instituido. No entanto, os sintomas podiam ser
confundidos. A capacidade nasal estava alterada em narizes saudaveis, em
resposta a postura, exercicios e ciclo nasal espontaneo, e também por
patologias e exposigdo a condigdes ambientais. Os estudos rinoscopicos séo
subjetivos e as avaliagbes podiam diferir de clinico para clinico, pois a
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rinoscopia, por ser invasiva, alterava a dimens&o da valvula nasal, lugar
comum de obstrucdo nasal. Dois métodos de uso corrente avaliaram a
capacidade nasal. Uma medida aerodindmica do fluxo nasal, por meio da
rinomanometria, € uma medida estatica, geométrica da cavidade nasal,
também por meio da rinomanometria. Ao passo que a rinometria permitiu a
visualizagdo do local da obstrugdo, sendo um método reproduzivel, ndo
invasivo e rapido. Portanto, cada um dos métodos podia contribuir
substancialmente para a avaliagdo geral e, unidos, fornecerem um quadro de

facil compreenséo da fungdo e estrutura nasal.

SIPILA et al., em 1995, verificaram possiveis correlagbes entre a
rinomanometria unilateral e total e a sensagé&o subjetiva de obstrucdo nasal
relatada pelo individuo. Foram estudados 200 pacientes, com algum
comprometimento nasal, alérgico ou com desvio de septo. Os resultados da
rinomanometria foram comparados a um estudo experimental em 30 individuos
que se submeteram a respiradores artificiais que imitavam quatro niveis de
obstrucéo nasal. Concluiram que a avaliagao subjetiva feita pelo paciente néo
fornecia valores logicos e que, por esse motivo, ndo podia ser considerada. A
rinomanometria, por sua vez, ofereceu uma escala padrdo, pois o valor da
resisténcia nasal estava sempre relacionado ao padrdo nasal, isto &, a

cavidade estreita e alta resisténcia.

YAMADA et al., em 1997, estudaram a influéncia da obstrugcdo naso-
respiratoria no crescimento cranio-facial, em macacas fuscata. A obstrugéo fol
criada pela injegdo de material de Iimpress&o dentaria na regiéo
nasofaringeana. O grau de obstrugéo foi classificado entre 30 a 50% e acima
de 60%. A fungdo respiratéria foi avaliada pela rinomanometria posterior,
verificando-se a resisténcia do espago aéreo nasal. As estruturas cranio-faciais
foram avaliadas e comparadas entre os grupos experimental e de controle, pela
telerradiografia lateral. A obstrugdo nasofaringeana foi associada com a
rotacdo mandibular para baixo e para tras, crescimento condilar para cima e
para tras, divergéncia do angulo goniaco, mordida aberta anterior e arco

dentario espagado na regido antero-inferior. Estas alteragbes foram
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significativamente maiores no grupo com maior obstrugédo. Os resultados
suportaram a hipétese de que a obstrugdo nasal existente antes ou durante o
crescimento pode resultar em deformidades créanio-faciais permanentes,

pertinentes a uma mordida aberta esquelética.
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3 PROPOSIGAO

Analisar em pacientes leucodermas, com idades entre 6 e 8 anos, néo
submetidos a tratamento ortodontico, com caracteristicas clinicas semelhantes

a Classe | de Angle ou ocluséo dentaria normal, a:
3.1 eficiéncia do diagnéstico clinico do modo respiratério;

3.2 significancia das informagdes obtidas na anamese e nos exames

intra e extra-bucais;

3.3 determinacdo do grau de confiabilidade das informagbes obtidas

na anamnese e no exame intra e extra-bucais.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Selegdao da amostra

O presente estudo € do tipo qualitativo e de carater exploratorio. A
amostra selecionada foi intencional e aleatéria. Os dados obtidos foram

analisados por testes estatisticos néo parametricos.

Nesta pesquisa foram utilizadas 96 criancas, brasileiras, leucodermas,
com idades entre 6 e 8 anos, sendo 55 do sexo feminino e 41 do sexo
masculino, ndo submetidas a tratamento ortoddntico de qualquer natureza, em
qualquer época e que nao fossem portadoras de exodontias prematuras elou

destruigdes coronarias extensas.

Primeiramente, a partir de um universo de 9.576 criangas que
cursavam a 12 série do 1° grau, da rede estadual de ensino publico do
municipio de Curitiba, foram examinadas, em sala de aula, 896 criangas
distribuidas em nove escolas, cada uma delas representativa de uma regiao
geografica, com o intuito de identificar os leucodermas, portadores de oclusao

normal ou com ma-ocluséo, classificados segundo Angle, 1899.
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O exame clinico preliminar foi realizado na propria sala de aula, com o
auxilio de um abaixador de lingua. Foram consideradas portadoras de ocluséo
normal as criangas que apresentavam, além do equilibrio e harmonia facial,
sinais clinicos evidentes de auséncia de desvios da normalidade de sua
denticdo e oclusdo para o estagio de desenvolvimento apresentado no
momento do exame. Quanto aquelas portadoras de ma-oclus&o de Classe |, as
caracteristicas consideradas foram: presenca de harmonia facial antero-
posterior e simetria facial, relacdo distal dos segundos molares deciduos em
plano terminal reto ou em degrau mesial, aléem da oclusdo dos caninos
superiores deciduos no espacgo primata inferior ou quando, na auséncia deste,
entre o canino inferior deciduo e o primeiro molar deciduo. Tanto os individuos
com oclusdo normal quanto os individuos com ma-oclusdo de Classe |
apresentaram boa harmonia facial, com a finalidade especifica de se avaliar o
diagnostico clinico do modo respiratério, sem que houvessem possiveis
interferéncias das alteragGes esqueléticas antero-posteriores (Classe Il e

Classe lll) e das assimetrias faciais evidentes.

Assim, foram separadas as fichas epidemiolégicas das criangas com
tais caracteristicas, perfazendo um total de 445 fichas (Anexo 1, pagina 87).
Desse total, foram obtidas as documentagbes ortoddnticas de rotina de 96
individuos, sendo 35 com oclusdo normal € 61 com ma-oclusdo de Classe |.
Essa documentagéo faz parte do banco de dados do Curso de mestrado em
Odontologia — Ortodontia e foi constituida de ficha clinica, fotografias extra e
intra-bucais, modelos de estudo, radiografias apicais da regido de incisivos
superiores e inferiores, telerradiografias em norma lateral, péstero-anterior e

em 45°, radiografia panorémica € de méo e punho.

4.2 Protocolo experimental

O protocolo experimental foi realizado da mesma forma que o
diagnadstico clinico de rotina, mais comumente utilizado em Ortodontia.
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4.2.1 Anamnese

Inicialmente, foi entregue um gquestionario aos pais para que fosse
devidamente preenchido. Nesse questiondrio encontravam-se, além dos dados
referentes a identificacdo pessoal, quesitos relativos ao histérico médico e a
identificag80, quando em casa, do modo respiratorio, tais como: presenca de
alergias, rinites, uso de medicamentos de uso continuo, presenga frequente de
dores de cabeca, garganta ou ouvido, resfriados, halitose, boca seca ao
acordar, dificuldade em escutar, dificuldade em dormir, tempo médio de sono.
Procurou-se saber se a crianga roncava ao dormir, se respirava pela boca
habitualmente durante o dia ou enquanto dormia, ou se babava no travesseiro.
Dificuldades em mastigar e/ou engolir, hospitalizagbes e cirurgias de adenoides
ou amigdalas, também foram investigadas. Todos esses dados foram

devidamente anotados em uma ficha especifica, ilustrada na pagina 45.

Em seguida, foi realizado por um mesmo avaliador, ortodontista, o
exame clinico em todas as criancas, com a finalidade de identificar as
caracteristicas clinicas extra e intra-bucais que eventualmente pudessem estar

associadas ao modo respiratério bucal.

Os procedimentos relativos ao exame em questdo foram realizados
enquanto as criangas permaneciam sentadas em uma cadeira odontolégica,
em posicdo adequada para esse tipo de exame. Esses exames, tambem,
obedeceram a seguinte rotina, e cada item foi avaliado e anotado em uma

ficha, ilustrada nas paginas 46 e 47, segundo os critérios descritos a seguir.

4.2.2 Exame clinico extra-bucal

A. Plano mandibular: observou-se a inclinagéo do rebordo inferior do corpo
da mandibula. Considerou-se como inclinagdo normal, quando o angulo
formado pelo plano horizontal de Frankfurt com este mesma rebordo inferior

encontrava-se com valores aproximados compreendidos entre 22° e 28°. Os
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valores aumentados caracterizaram um plano fortemente inclinado e valores

diminuidos, um plano suavemente inclinado. (TWEED, 1946)

. Angulo goniaco: identificou-se, visualmente, as possiveis variabilidades da
sua abertura. Considerou-se com abertura normal quando o valor situou-se
proximo de 115°. Quando os valores se encontravam, acentuadamente,
acima de 115°, foi considerado como aberto. Quando os valores, estavam
abaixo de 115°, foi considerado como fechado. (MAYORAL, 1969)

. Perfil facial: avaliou-se, com o intuito de identificar se ha harmonia antero-
posterior do perfil da face. Para tanto, utilizaram-se como referéncia duas
linhas imaginarias. A primeira, a partir da crista do nariz até a regigo sub-
nasal. A segunda, estendendo-se a partir dessa mesma regido até a
porgdo mais anterior do mento tegumentar. O perfil facial foi considerado
normal quando suavemente convexo. Isto €, quando as duas linhas
imaginarias formavam um angulo interno voltado para a face do paciente,
ligeiramente menor que 180°. Quando as duas linhas formavam um angulo
interno, também voltado para a face do paciente, exageradamente menor
que 180° foi considerado um perfil facial acentuadamente convexo. A

situacgdo inversa caracterizava um perfil facial concavo. (PROFFIT, 1995)

. Relagdo &antero-posterior do complexo naso-maxilar com a base
anterior do cranio: realizou-se a avaliagdo clinica desta relagao, a qual foi
nominada de ortognata, quando o complexo naso-maxilar encontrava-se
levemente a frente da regido naso-frontal; de prognata, quando essas
estruturas encontravam-se clinicamente evidentes, a frente da referida

regido; e retrognata, quando na mesma linha ou atras dela. (RIEDEL, 1952)

. Relagdo antero-posterior da mandibula com a base anterior do cranio:
a avaliacdo clinica da mandibula, nesse sentido do espago, foi realizada
com a finalidade de classifica-la em ortognata, prognata e retrognata. Foi
considerada ortognata quando a regido anterior do mento se encontrava em
uma mesma linha vertical ou levemente atras da regido naso-frontal.
Prognata, quando levemente a frente dessa regi&o e retrognata, quando
localizada muito atras.(RIEDEL, 1952)
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. Angulo nasolabial: definiu-se como sendo o angulo formado pela linha da
columela nasal com o filtro labial. Foram considerados como normais 0s
angulos com valores médios aproximados de 100°. Quando os valores se
encontravam, significativamente, acima de 100°, foram classificados como
abertos. Valores abaixo de 100° caracterizavam o angulo como fechado.
(BURSTONE, 1958)

_ Perfil inferior da face: realizou-se o exame com o auxilio de uma régua,
colocando-a tangente ao mento mole e ao labio mais protruido. Quando
esta linha encontrava-se cortando o “S” do nariz de forma equidistante ou
ligeiramente direcionado a ponta do nariz, considerou-se normal. Caso esta
mesma linha se encontrasse proxima a ponta do nariz ou a frente,
considerou-se convexo. Se fosse verificado o oposto, isto €, a secgéo da
régua colocada na regi&o do vértice do angulo naso-labial, o perfil foi
classificado como céncavo. (STEINER, 1962)

. Sulco labio-mentoniano: adotou-se o conceito de normalidade para essa
regido tegumentar quando o individuo, ao manter os |abios em contato e
sem contracdo aparente da musculatura pertinente, apresentava uma
concavidade entre o labio inferior € o mento mole. Considerou-se como
pronunciado quando a crianga n&o apresentava selamento labial, fato esse
que fazia com que a concavidade labio-mentoniana se apresentasse
acentuada. Por outro lado, quando essa concavidade se encontrava pouco
definida e, algumas vezes, até inexistente, considerou-se como suave.
(ARNETT e BERGMAN, 1993)

Mento mole: quando esta regido da mandibula encontrava-se direcionada
de forma equidistante, para frente e para baixo, classificou-se como normal.
Se por ventura, houvesse um direcionamento mais anterior que inferior,
classificou-se como pronunciado. Se o  direcionamento fosse

preponderantemente para baixo, classificou-se como diminuido.

Tipo facial: adotou-se um critério para a classificagéo do tipo facial em
mesofacial, dolicofacial e braquifacial que considerou, principaimente, as

proporgBes entre a dimenséo vertical e transversal da face. Os limites
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superior e inferior da face adotados foram a raiz do cabelo, na regido
frontal, e o bordo inferior do mento tegumentar. Os limites laterais
abrangeram as regides auriculares. Foram consideradas mesofaciais
aquelas criangas que apresentavam a dimensé&o vertical e transversal da
face aproximadamente iguais, caracteristica esta que sugeria uma face
arredondada ou ovalada; dolicofaciais, quando a dimensao vertical
apresentava-se, nitidamente, maior que a transversal, definindo um formato
alongado; braquifaciais, quando apresentavam os angulos goniacos bem

definidos, sugerindo uma forma facial quadrada.

. Simetria facial: as criangas foram consideradas com a face simétrica
quando ndo observou-se, no sentido horizontal e vertical, diferencas
significativas entre a hemi-face direita e esquerda. No sentido horizontal,
quando ambos os lados demonstravam dimensdes semelhantes. No sentido
vertical, quando as estruturas homdlogas de cada hemi-face encontravam-
se, aproximadamente, em uma mesma altura. (ARNETT e BERGMAN,
1993)

. Proporgdes verticais da face: para a avaliagao das proporgdes verticais,
dividiu-se a face em trés tercos. Superior, com limites entre a linha do
cabelo e glabela. Médio, com limites entre a glabela e o ponto sub-nasal.
Inferior, do ponto sub-nasal & borda inferior do mento mole. Quando os trés
tercos encontravam-se aproximadamente iguais, considerou-se como
normal. Caso fosse constatado um aumento ou diminuigdo do terco médio e
ou inferior, caracterizar-se-ia desproporcgéo facial, definida pela alteracao
encontrada. (LEGAN e BURSTONE, 1980)

. Proporgdes do tergo inferior da face: a caracterizagdo da existéncia de
proporcionalidade nesta regido foi definida pela presenca de uma relagao
aproximada de 2:1 entre os 2/3 tercos inferiores com o superior. Como
critério para a definigdo desses tercos, foram consideradas as seguintes
regides: do ponto sub-nasal até o estdmio caracterizava a regiao relativa ao
terco labial superior; do estdmio ao bordo inferior do mento mole, os 2/3
tercos inferiores. (LEGAN e BURSTONE, 1980)
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. Relagdo naso-intercantal e iris-labial: esta relagéo foi avaliada
observando-se se havia coincidéncia ou ndo, no sentido vertical, das
regides supracitadas. Para que a normalidade estivesse presente deveria
haver distancias aproximadas entre largura da base do nariz e a distancia
inter-cantal, e medidas similares entre as pupilas e as comissuras labiais.
(ARNETT e BERGMAN, 1993)

. Avaliagdo da regido infra-orbitaria: considerou-se normal, quando
apresentava nitida convexidade anterior. A auséncia ou pouca defini¢ao
dessa regido foi definida como profunda. (ARNETT e BERGMAN, 1993)

. Avaliagdo do desenvolvimento transversal do nariz: o desenvolvimento
foi considerado normal quando havia diferenca significativa entre a base do
nariz e o seu dorso. Considerou-se estreito, quando foi constatado
clinicamente que a dimenséo transversal da base do nariz enconirava-se

muito préxima daquela encontrada no seu dorso.

. Avaliagdo da abertura das narinas: foram consideradas normais, quando
apresentavam dimensfes compativeis para a passagem do fluxo de ar
nasal sem esforco e desde que apresentassem os cornetos inferiores
normais. Alteradas, quando havia nitida diminuic&o da sua abertura e/ou

com os cornetos inferiores hipertrofiados.

. Irritagdo ao redor do nariz: presenga ou ndo de coloracéo avermelhada e

secura ao redor da regido alar do nariz.

. Altura do labio superior: definiu-se pela distancia entre o ponto sub-nasal
e o estdmio. Foi considerada normal quando, na presenca de selamento,
n&o apresentasse tens&o labial aparente. Encurtado quando, na auséncia
de selamento labial, a regi&o medial apresentava-se elevada em relagéo as
comissuras. (BURSTONE, 1967)

. Altura do labio inferior: definiu-se pela distancia encontrada entre o
estdmio e o ponto mais profundo do sulco Iabio-mentoniano. Considerada
normal quando, na presenc¢a de selamento labial, ndo se mostrava com
tensdo labial aparente. Caso ndo houvesse selamento e o sulco labio-

mentoniano se encontrasse muito pronunciado, a altura do labio inferior
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seria classificada como encurtada. A classificagdo como aumentada
ocorreria caso fosse constatada a existéncia do sulco labio-mentoniano

muito pronunciado, ao mesmo tempo em que houvesse selamento labial.

4.2.3 Exame clinico intra-bucal:

A

Desenvolvimento da dentigédo e ocluséo: realizou-se a observagao visual

dos dentes presentes e classificou-se a denti¢do como decidua ou mista.

Forma das arcadas dentarias: foram observadas a arcada superior e
inferior, classificando-as conforme as suas formas , as quais eram
consideradas como normais, para a denticdo mista, quando parabdlicas; e
semi-circulares para a dentigdo decidua.

Linha do sorriso: considerou-se normal quando os individuos
apresentavam, ao sorrir, o limite do labio superior na altura do contorno
gengival superior. Caso alguma crianga apresentasse, ao sorrir, maior
quantidade de tecido gengival aparente, seria classificada como portadora
de sorriso gengival.

Condi¢gboes de saude do tecido gengival: caso as gengivas néo se
apresentassem com aspecto de normalidade caracteristico, apresentando

alteragbes de volume e cor, seriam, entéo, classificadas com gengivite.

Cruzamentos dentarios: foram avaliados e considerados normais quando
a relagdo vestibulo lingual entre o0s dentes superiores e inferiores
encontrava-se com as cuspides vestibulares superiores ocluidas por
vestibular das cuspides dos dentes inferiores ou quando as bordas incisais
dos dentes inferiores se encontravam colocadas vestibularmente aos
antagonistas. Caso essas relagbes ndo se encontrassem presentes, os
cruzamentos estariam sendo caracterizados. Seriam, entdo, classificados
como cruzamentos vestibulares, quando as cuspides palatinas dos dentes
posteriores superiores se encontrassem colocadas vestibularmente as

cuspides vestibulares dos inferiores. Linguais, quando as clspides
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vestibulares dos dentes posteriores superiores estivessem ocluindo
lingualmente as cuspides linguais dos dentes posteriores inferiores ou
quando as bordas incisais dos dentes anteriores superiores se

encontrassem lingualmente com os inferiores.

Mordida aberta anterior: considerada presente quando as bordas incisais
dos incisivos superiores ndo alcangavam, no sentido vertical, as bordas
incisais dos incisivos inferiores e desde que os dentes envolvidos nao se
apresentassem com caracteristicas clinicas de processo eruptivo normal.
Dessa forma, ficava devidamente caracterizada, por motivos funcionais, a

infra-ocluséo.

_ Sobressaliéncia: esta caracteristica foi analisada pela mensuragdo em
milimetros, com o auxilio de uma régua apropriada, das superficies
vestibulares dos incisivos centrais inferiores até as superficies palatinas dos
incisivos centrais superiores, na altura da borda incisal dos incisivos
superiores. Considerou-se normal quando as medidas variavam entre O e
2,0mm. (NEFF, 1949)

_ Sobremordida: a avaliagdo deste item foi realizada considerando-se o
percentual que as bordas incisais dos incisivos centrais superiores
encobriam as bordas incisais dos incisivos inferiores quando os dentes
estavam ocluidos. O conceito de normalidade adotado foi de 0 a 50% da

altura da coroa clinica dos incisivos inferiores. (NEFF, 1949)

Exame das amigdalas: realizado com o auxilio de um abaixador de lingua
observando-se, primeiramente, a presenga ou auséncia das amigdalas. Se
presentes, foram classificadas como normais quando néo se apresentavam
hipertréficas, com coloragéo anormal ou quando ocupavam uma area maior
que 50% do espago faringeo. Anormais caso umas das trés anormalidades

estivesse presente.
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4.2.4 Exame clinico funcional do selamento labial

Esta avaliagdo foi realizada por um cirurgiao dentista devidamente
treinado, que nao tinha conhecimento de quais criangas apresentavam ma-
oclusdo, conforme o protocolo que segue. As criangas foram divididas,
aleatoriamente, em grupos de aproximadamente quinze. Cada grupo, entéo, foi
conduzido para uma sala previamente preparada, com mobiliario apropriado,
revistas infantis, lapis coloridos, papel e videos infantis, para que o ambiente
fosse 0 mais agradavel possivel. Permaneceram nesse ambiente cerca de 25
minutos. Durante os primeiros 10 minutos as criangas foram instruidas para
que ficassem a vontade, com o intuito de que se familiarizassem com o
ambiente. Nenhuma avaliagdo foi realizada nesse periodo de tempo. Os 15
minutos finais foram subdivididos em tempos iguais de 5 minutos cada. Durante
cada intervalo de tempo, as criancas foram avaliadas conforme os seguinte
critérios: a)com selamento labial (labio superior tocando o labio inferior); b)sem
selamento labial (labio superior afastado do labio inferior); c)selamento
intermitente (ora com selamento labial, ora sem selamento). Foram
consideradas respiradores nasais as criangas que, durante os trés intervalos
de tempo previamente escolhidos, mantiveram os seus labios em contato. Os
dados coletados foram, entdo, devidamente tabulados e as variaveis
codificadas em presentes ou ausentes, normais ou alteradas e quanto a

denti¢do decidua ou mista, conforme ilustrado na Tabela 1, pagina 44.

A partir destes parametros, realizou-se uma analise critica embasada
em metodologia estatistica adequada para julgar o grau de confiabilidade do
diagndstico em questdo. Para tanto, considerou-se, inicialmente, a hipétese da
realizagdo do diagnéstico exclusivamente as custas da anamnese, quando se
considerou respirador bucal aqueles individuos cuja informagao relatada pelos
pais ou responsaveis consistia em afirmar que em casa apresentavam
respiracao bucal. Em seguida, efetuou-se um segundo diagndstico a partir do
exame clinico, quando o critério adotado para o diagndstico da respiragdo
nasal foi a manutencdo do selamento labial durante o exame funcional.

Considerou-se também um terceiro diagnostico, denominado de convencional,
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cujo critério para a definigdo do modo respiratorio exigia a presenga de, no
minimo, uma das duas seguintes situagbes: a informagéo dos pais de que a
crianca respirava pela boca quando em casa e a presenga ou nao de
selamento labial durante o exame funcional. Procedeu-se, na sequéncia, a
avaliacdo estatistica para cada um dos trés critérios adotados. Em seguida,
realizou-se a avaliagdo do grau de confiabilidade de cada um dos itens

considerados na anamnese, no exame clinico e no exame funcional.

4.3 Tratamento estatistico

O tratamento estatistico empregado nas andlises dos dados

experimentais foi:
1 histograma de frequéncia,
2 teste do x° (qui-quadrado);
3 calculo do risco relativo,
4 andlise de correlagao;

5 teste de proporgdes.



Tabela 1. Codificagéo das variaveis
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reviatura Variaveis Res;"}osta Resgosta Abreviatura Variaveis Resposta | Resposta
nco/baba Ronco/Baba ausente | presente LI Labio inferior nor1mal altefado
8¢l 5 min Sel 5 min presente | ausente SLM Sulco labio-ment. | normal | alterado
H) min Sel 10 min presente | ausente MM Mento mole normal | alterado
(%15 min Sel 15 min presente | ausente AMIG Amigdalas normal | alterado
TR Tipo facial normal | alterado D Denticdo decidua mista
PM Pl. mandibular normal | alterado FAS Arco superior normal | alterado
AG Ang. goniaco normal | alterado FAl Arco inferior normal | alterado
SF Simetria normal | alterado LSOR Linha do sorriso normal | alterada
[ PF Perfil facial normal | alterado G Gengivas normal | alterada
I MAX Maxila normal | alterado MCA M. Cruzada Ant. | ausente | presente
MAND Mandibula normal | alterado MCP M. Cruzada Post. | ausente | presente
T1BM 1/3 médio normal | alterado MA Mordida aberta ausente | presente
1/3 1 1/3 inferior normal | alterado AL Alergias ausente | presente
13 LS 1/3 labio-sup. normal | alterado RI Rinite ausente | presente
231 2/3 inferiores normal | alterado DC Dor de Cabega ausente | presente
RNIC Naso-inter-cantal | normal | alterado RES Resfriados ausente | presente
RIL Iris-labial normal | alterado DG Dor de garganta | ausente | presente
RIO Infra-orbitaria normal | alterado HA Halitose ausente | presente
PIF Perfil inferior face| normal | alterado BS Boca seca ausente | presente
NAR Narinas normal | alterado DO Dor de ouvido ausente | presente
NE Nariz estreito ausente | presente DEM Dif.engolir e mastig.] ausente | presente
IN Irritag&o nariz ausente | presente CA C. adenoides ausente | presente
ANL Ang. Naso-labial | normal | alterado CAM C. amigdalas ausente | presente
LS Labio superior normal | alterado




FICHA DE ANAMNESE - PAIS

ESCOLA:

NOME DO ALUNO:

TELEFONE:

NASCIMENTO: IDADE: __a
ENDERECO:

. Seu filho ja teve ou esta com alguma alergia? Qual?
. Seu filho ja teve ou esta com alergia a algum medicamento? Qual?
. Esteve ou esta sob tratamento contra alergia?

. Ja apresentou ou apresenta rinite?

1
2
3
4
5. Seu filho teve ou tem dores de cabega freqlentes?
6. Seu filho teve ou tem resfriados frequentes?

7. Seu filho tem ou teve dores de garganta frequentes?

8. Apresenta mau cheiro na boca (Halitose)?

9. Ao acordar, seu filho tem sede, apresenta-se com a boca seca?
10. J& apresentou ou apresenta dores no ouvido (otite)?

11. Ja apresentou ou apresenta dificuldade em escutar?

12. Apresenta dificuldade em dormir?

13. Dorme pouco? Quantas horas por dia?

14. Ronca ao dormir?

15. Baba no travesseiro ao dormir?

16. Respira pela boca? Durante o dia ou a noite?

17. Apresenta dificuldade em mastigar?

18. Apresenta dificuldade em engolir?

19. Esteve hospitalizado? Por qual motivo?

20. Realizou cirurgia de adendides? Quando?

21. Realizou cirurgia de amigdalas? Quando?



FICHA DE ANAMNESE — CRIANGAS

ESCOLA: SERIE:
NOME: SEXO:
DATA DE NASCIMENTO: __ /[ IDADE: __a m
ENDERECO:
COM SELAMENTO | SEM SELAMENTO SELAMENTO
LABIAL LABIAL INTERMITENTE

5 minutos

10 minutos

15 minutos

EXAME CLINICO EXTRA-BUCAL
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Plano mandibular
incl.

Angulo goniaco
Perfil facial
Maxila

Mandibula

( ) normo inclinado ( ) fortemente incl.

( ) normal

( ) suav. convexo
( ) ortognata

( ) ortognata

Angulo nasolabial ( ) normal

Perfil inferior da face  ( ) normal

Sulco labio-mentoniano ( ) normal

Mento mole

( ) normal

( ) aberto

( ) acent. convexo
( ) retrognata

( ) retrognata

( ) aberto

( ) convexo

( ) pronunciado

( ) pronunciado

( ) suavemente

( ) fechado
( ) concavo
( ) prognata
( ) prognata
( ) fechado
( ) cbncavo
( ) suave

( ) diminuido




EXAME CLINICO EXTRA-BUCAL

47

Tipo Facial ( ) mesofacial ( ) dolicofacial

Simetria facial ( ) presente ( ) ausente

Proporcbes verticais: 1/3 médio ( Ynormal  ( ) aumentado
1/3 inferior ( ynormal ( )aumentado

113 inferior: 1/3 labial sup. ( )normal ( )aumentado

2/3 inferiores ( ) normal

() braquifacial
( ) horizontal
( ) vertical
( ) diminuido
( ) diminuido

( ) diminuido

( )aumentado ( ) diminuido

Relacgdo naso-intercantal: ( ) correta ( ) incorreta
Relagdo iris-labial: ( ) correta ( ) incorreta
Regi&o infra-orbitaria ( ) normal ( ) profunda
Nariz estreito ( )sim ( ) nédo
Narinas estreitas ( )sim ( )nao
Irritagéo ao redor do nariz () sim ( )néo
Labio superior ( ) normal ( )longo ( )curto
Labio inferior ( ) normal ( )longo ( )curto
EXAME CLINICO INTRA-BUCAL

Dentigao ( ) decidua ( ) mista
Forma da arcada dentaria superior

Inferior
Sorriso gengival ( ) presente ( ) ausente
Gengivite ( ) presente ( ) ausente
Cruzamentos ( ) presente ( ) ausente
Mordida aberta ( ) presente ( ) ausente

Sobressaliéncia
Sobremordida

mm
%

Amigdalas

( ) ausentes ( ) presentes

( ) normais ( ) hipertréficas

( ) inflamadas
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5 RESULTADO

A andlise estatistica dos dados coletados no capitulo anterior permitiu

que se constatassem os resultados apresentados a seguir.

O diagnostico clinico do modo respiratorio bljcal pelo primeiro critério
de avaliagdo, anamnese, identificou 45 individuos respiradores bucais, cuja
informacéo relatada pelos pais ou responsaveis consistia em afirmar que em
casa apresentavam respirac&o bucal. O segundo critério de avaliagdo , exame
clinico funcional, permitiu a identificacdo de 45 individuos respiradores bucais,
apresentando-se sem selamento labial, quando em repouso. O terceiro,
convencional, apresentou 66 individuos respiradores bucais que apresentaram-
se no minimo, com uma das duas seguintes situagdes: a informacdo dos pais
de que a crianga respirava pela boca quando em casa e a presenga ou n&o de
selamento labial durante o exame funcional. Constatou-se, também, que nem
todos os individuos identificados como respiradores bucais pelo primeiro
método estavam constando no grupo identificado pela segunda metodologia.
Portanto, os individuos do terceiro grupo poderiam estar identificados somente
pelo primeiro critério e/ou pelo segundo. Dessa forma, houve a necessidade da
identificag&o de um quarto grupo de individuos que foram diagnosticados como
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respiradores bucais em ambos os dois primeiros grupos, perfazendo um total
de 23 individuos.

Especificamente quanto aos resultados das avaliagbes do modo
respiratério em cada método de diagnodstico, as constatagdes foram as

seguintes:

Primeiro critério: Anamnese. A partir da identificagdo de 45
individuos respiradores bucais por este critério, procedeu-se a analise relativa
das demais informagdes da anamnese e sinais clinicos. Dentre esses,
constatou-se que os itens ronco/baba, rinite, dor de garganta, boca seca e dor
de ouvido foram estatisticamente significativos (p<0,05), Tabela 2, pagina 50.
Quanto ao estudo do risco relativo desses sinais, houve probabilidade de nao
estarem presentes nos respiradores bucais. Em ordem decrescente, tais sinais
apresentaram-se: ronco/baba, 18,84 vezes; dor de gafganta, 5,28 vezes; boca
seca, 4,27 vezes; rinite, 3,39 vezes e dor de ouvido, 2 56 vezes, Tabela 3,

pagina 51.
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Segundo critério: Exame clinico funcional. Foram constatados 45
individuos respiradores bucais por este critério. Realizou-se, entdo, a analise
das demais informagdes tanto da anamnese quanto dos sinais clinicos. Assim,
de todas, as que se apresentaram estatisticamente significativas (p<0,05)
foram: selamento labial 5,10 e 15 minutos, tipo facial, plano mandibular, &ngulo
goniaco, terco inferior, dois tercos inferiores, narinas, labio superior, labio
inferior, forma do arco superior, forma do arco inferior, rinite, dor de garganta e

dor de ouvido, Tabela 4, pagina 53.

Com relagao a analise do risco relativo desses sinais, apresentaram a
probabilidade a seguir indicada, em ordem decrescente, de estarem presentes
nos individuos respiradores bucais. A variavel selamento 10 minutos foi a que
apresentou maior indice de risco relativo, 33,14 vezes, caracterizado pela
auséncia de selamento. Na sequéncia, selamento 15 minutos, 29,69 vezes,
também, manteve-se ausente. Ao passo que labio Inferior, 19,89 vezes; labio
superior, 12,56 vezes e narinas, 8,39 vezes, apresentaram-se como normais.
Para rinite, a probabilidade de estar ausente foi de 5,98 vezes. A forma do arco
inferior, 5,98 vezes; forma do arco superior 4,53 vezes; terco inferior, 3,80
vezes; tipo facial, 3,35 vezes: angulo goniaco, 3,35 vezes, permaneceram
normais. Na sequéncia, dor de garganta, 3,11 vezes e dor de ouvido, 2,79

vezes de probabilidade de estarem ausentes, Tabela 5, pagina 54.
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Terceiro critério. Convencional. Neste critério foram identificados 66
individuos respiradores bucais. Quanto as demais informagbes coletadas na
anamnese e no exame clinico, constatou-se que as variaveis estatisticamente
significativas que estavam presentes no grupo de individuos respiradores
bucais (p<0,05) foram: ronco/baba, selamento labial 510 e 15 minutos, tipo
facial, plano mandibular, terco inferior, dois tergos inferiores, narinas, labio
superior, labio inferior, forma do arco superior, forma do arco inferior, rinite, dor
de cabeca, resfriados, dor de garganta, boca seca e dificuldade de engolir e

mastigar, Tabela 6, pagina 56.

A analise do risco relativo desses sinais apresentou probabilidade de
se manifestarem nos respiradores bucais, na ordem decrescente especificada
a seguir. Para selamento 15 minutos, 10'® vezes de probabilidade, sendo
caracterizada pela presenga de selamento. Em seguida, presenca de
ronco/baba, 10'2 vezes e selamento 5 minutos, 10" vezes, enquanto que Iabio
inferior, 10" vezes e forma do arco inferior,10"" vezes apresentaram-se
alterados. Dificuldade em engolir e mastigar esteve com probabilidade de estar
presente, 10° vezes. Forma do arco superior alterada, 184 vezes. A
probabilidade de presenga foram para as variaveis selamento 10 minutos, 8,5
vezes, dor de garganta, 6,8 vezes e rinite, 6,2 vezes. Terco inferior,
apresentou-se alterado na probabilidade de 4,2 vezes, ao passo que
mantiveram-se presentess boca seca 4,4 vezes; dor de cabega, 3,6 vezes e
resfriado, 2,5 vezes, Tabela 7, pagina 57.
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A matriz de correlacgéo, ilustrada na Tabela 8, pagina 60, para analise
da relagdo entre as variaveis clinicas e os diversos critérios de avaliagdo do
modo respiratorio apontou, primeiramente, que os testes de selamento 5, 10 e
15 minutos se equivalem, pois seus resultados foram estatisticamente
semelhantes, ainda que o teste de selamento 10 minutos tenha apresentado
leve discrepéncia quanto as varidveis forma do arco superiar, rinite, dor de
garganta e dor de ouvido. Portanto, daqui em diante, apenas o teste de 5
minutos sera considerado para a avaliagdo de critério selamento labial.

Ao analisar as variaveis estatisticamente significativas (p<0,05),
observou-se que a variavel ronco/baba apresentou forte correlagdo parao
critério convencional (0,75), com freqiéncia méior de presenga em
respiradores bucais. Ao passo que, ao se considerar o critério anamnese,
constatou-se uma forte correlagdo para essa variavel, ainda que inversa

(-0,65), frequiéncia maior de auséncia em respiradores bucais.

As varidaveis selamento 5, 10 e 15 minutos apresentaram uma
acentuada correlagdo com o critério convencional (-0,50; -0,41; -0,52,
respectivamente). Portanto, os individuos respiradores bucais apresentaram
selamento labial, quando avaliados sob o critério convencional nos testes em
questdo. Essas mesmas varidveis apresentaram forte correlagdo, analisadas
pelo critério selamento 5 minutos, porém os individuos respiradores bucais

apresentaram-se sem selamento labial nos referidos testes.

As varidveis tipo facial, plano mandibular, terco inferior, dois tergos
inferiores, narinas, 1abio superior, labio inferior, forma do arco superior e forma
do arco inferior tiveram correlagdo com o critério convencional e com
frequéncia de forma alterada para os respiradores bucais. As mesmas
variaveis, analisadas pelo critério de selamento 5 minutos, apresentaram

correlagdo, mas apresentaram-se normais para os respiradores bucais.

As variaveis rinite e dor de garganta apresentaram correlagdo para os
trés critérios. Para o critério convencional constatou-se valores de 0,26 e 0,40;

para o critério anamnese valores de -0,24 e -0,39; e para o critério selamento
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valores de -0,36 e -0,26, respectivamente para cada uma delas. Verificou-se
que, para o critério convencional, estavam presentes nos respiradores bucais;

e para os critérios anamnese e selamento, apresentaram-se ausentes para
respiradores bucais.

Dor de cabega e dificuldade em engolir e mastigar foram variaveis que
tiveram correlacdo somente no critério convencional, 023 e 0,22,

respectivamente, e estavam presentes nos respiradores bucais.

Quanto a variavel boca seca, verificou-se para o critério convencional e
anamnese, valores de 0,21 e -0,25, respectivamente. Ocorreu, porem, que para
o primeiro critério, a correlacdo significativa foi para presenca de boca seca
para individuos respiradores bucais. Enquanto, para o segundo critério,

constatou-se o inverso.

Correlacfes estatisticamente significativas também foram observadas
entre os critérios anamnese e selamento 5 minutos com a variavel dor de
ouvido (-0,22 e -0,23, respectivamente), freqiiéncia maior de auséncia nos

respiradores bucais.
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Os resultados do teste de proporgéo, para os vinte e trés individuos
aqui classificados como respiradores bucais, para as quarenta e quatro
variaveis analisadas, Tabela 9, pagina 62, indicam que somente nove nao se
manifestaram estatisticamente significativas, quais sejam: nariz estreito, 2/3
inferiores, angulo naso-labial, amigdalas, resfriados, dor de ouvido, alergias,
mandibula e rinite.

A analise individual das demais variaveis indica 0 que segue: as
variaveis perfil facial, perfil inferior da face, gengivas, 1/3 médio, 1/3 labio
superior, mento mole, linha do sorriso, ronce e baba ao dormir, mordida
cruzada anterior, mordida cruzada posterior, cirurgia de adendides, cirurgia de
amigdalas, sulco labio mentoniano, dificuldade em engolir e mastigar, relagéo
iris-labial, regido infra-orbitaria e narinas apresentaram-se com um indice de
proporcionalidade igual ou superior a 19:4 em favor da normalidade para os
respiradores bucais. As variaveis labio inferior, forma do arco inferior, boca
seca, simetria facial, maxila, forma do arco superior, dor de cabeca, labio
superior e halitose, também apresentaram-se com padréo de normalidade para
os individuos respiradores bucais, mas com indice de proporcionalidade menor,
situando-se com valores entre 15:8 e 17:6. Quanto ao tipo facial, plano
mandibular, angulo goniaco e 1/3 inferior da face, estes itens apresentaram-se

de forma alterada para os respiradores bucais, com indices compreendidos
entre 17.6 e 18:5.
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As criangas estudadas eram da faixa etaria de 5 anos e 7 meses a 8
anos e 10 meses, com idade média de 7 anos, conforme ilustra o histograma
de frequéncia da Figura 1, pagina 63. Com relagdo a variavel sexo, houve
predominancia do sexo feminino sobre o masculino, sendo 55 criangas do sexo
feminino e 41 criangas do sexo masculino, de acordo com o histograma de

freqUéncia da Figura 2, pagina 63.

Figura 1. Histograma de freqUéncia para idade.

Intervalo de classe = 0,5 anos

Figura 2. Histograma de frequéncia para sexo.

F — feminino; M — masculino
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6 DISCUSSAO

Os questionamentos levantados por KINGSLEY, 1889; ANGLE, 1899;
FAUGHT, 1906; McKENZIE,1909; HOWARD,1909; TALBOT,1909: BRADY,
1902; BRADY e ARROWSMITH, 1909; TAYLOR, 1909; CHENERY, 1909-a e
1908-b; ENGELHARDT, 1910; McCONACHE, 1911; DELBET, 1915, parecem
ter sidos os elementos motivadores para que EMSLIE, MASSLER e ZWEMER,
1952; MASSLER e ZWEMER, 1953; LEECH, 1958; RICKETTS, 1968 e
HAWKINS, 1969, fizessem as primeiras tentativas das possiveis associagfes
entre a face estreita e alongada a respiragéa bucal. Constata-se, também, que
apesar dos avangos no entendimento dessas questdes, interpretacdes distintas
ainda permaneciam, pois HOWELL, em 1955, interpretava a face estreita e
alongada associada a uma desproporgdo entre os tecidos moles e as
estruturas Osseas adjacentes. Da mesma forma, BALLARD, 1957, néo
acreditava em um padréo morfolégico especifico relacionado & respiragéo
bucal, e LINDER-ARONSON e BACKSTROM, 1960, observaram que algumas
criangas, ainda que apresentassem faces adenoideanas, também respiravam
pelo nariz. Da mesma forma, VIG ef al, 1981, constataram que os individuos
com face longa apresentavam indices altos de resisténcia nasal. Por sua vez,
BRESOLIN et al., em 1983, apesar de elegerem sua amostra, exclusivamente,
com individuos respiradores bucais alérgicos, constataram a presenca da altura
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facial superior e total aumentadas. HARTGERINK e VIG, em 1988,
diagnosticaram os individuos respiradores bucais como sendo aqueles que nao
apresentavam selamento labial, além de verificarem um aumento da altura
facial total, enquanto FIELDS et al., 1991, associaram a existéncia de menores

indices de respiragdo nasal em individuos portadores de face longa.

Quanto aos aspectos clinicos intra-bucais mais comumente associados
a respiragdo bucal, FAUGHT,1906; BRADY e ARROWSMITH,1909,
TAYLOR,1909; CHENERY,1909; ENGELHARDT,1910; McCONACHE,1911;
RICKETTS,1968; ARAGAO, 1988; GROSS,1994, descreveram as alteragdes
das formas dos arcos dentarios, especialmente quando constataram a forma do
arco dentério em “V", caracteristica esta que seria um sinal clinico relevante

para o diagnostico da respiragéo bucal.

Em contrapartida, KINGSLEY, 1889, entendia que as alteragbes dos
arcos dentarios superiores, anteriormente citadas, estavam relacionadas a

fatores congénitos.

Verifica-se, também, na literatura pertinente, a preocupacéo de alguns
autores em associar a respiragdo bucal & ma-oclusdo de Classe I, 1,
ANGLE,1899. Ja, HOWARD,1932; JOHNSON,1936; HUBER e
REYNOLDS,1946; HUMPHREYS e LEIGHTON,1950; EMSLIE,MASSLER e
ZWEMER,1952; MASSLER e ZWEMER,1953, que apesar de admitirem a
presenca da respiragéo bucal associada a determinados tipos de ma-ocluséo,
nao consideravam esse modo respiratdério como um fator desencadeante da

ma-ocluséo.

Por outro lado, EMSLIE, MASSLER e ZWEMER,1952;, MASSLER e
ZWEMER, 1953, além de encontrarem possiveis desarmonias dento-
esqueléticas ja discutidas, preocuparam-se com o diagnostico clinico do
respirador bucal. Consideraram que a incompeténcia labial associada a um
relativo grau de obstrugdo nasal permitiria a manutengéo da boca fechada
durante o dia. Esse fato ndo excluiria a possibilidade de ocorrer respiracao

bucal intermitente durante a noite. Entretanto, para GWYNNE-EVANS,1957;
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VIG et al, 1981, a incompeténcia labial ndo era um sinal indicativo de
respiragdo bucal, pois labios entreabertos poderiam ser representativos da
normalidade, visto que a sua musculatura estaria em repouso, da mesma
maneira que outros musculos faciais assim se apresentam. Ja para BALLARD.
em 1957, a incompeténcia labial era consequiéncia de um padréo morfoldgico
herdado, ndo estando, portanto, necessariamente relacionada a obstrucao
nasal. Essa afirmagéo contradiz HAWKINS, em 1969, quando afirmou que
uma das causas mais comuns da respiragdo bucal seria a auséncia de
selamento labial.

O diagnéstico diferencial da respiragédo bucal, relacionando a obstrucao
nasal as adendides, amigdalas e cornetos hipertrofiados e desvios do septo
nasal, foi objeto de estudo de DELBET, 1915; GWYNNE-EVANS e BALLARD,
1952; RICKETTS, 1968; HAWKINS, 1969; HARVORD et al.,1972 e HARVORD
et al, 1981, VARGERVIK, et al, 1984. J& GWYNNE-EVANS e BALLARD
1952, EMSLIE,MASSLER e ZWEMER, 1952, e HAWKINS, 1969, que
identificaram respiragdo bucal em individuos, independente da presencga da

obstrucdo nasal.

A literatura ortodontica é farta em descrever sinais clinicos extra e
intra-bucais, tais como arco superior em forma de “V’, mé-oclusdo de Classe I,
incisivos superiores protruidos, face longa e estreita, falta de selamento labial,
labio superior curto, entre outros sinais identificadores da respiracdo bucal
(FAUGHT,1906; TAYLOR,1909; CHENERY,1909; ENGELHARDT,1910:
McCONACHE,1911; RICKETTS,1968; HAWKINS, 1969; GROSS,1994:).
Considerando a grande controvérsia em se aceitar esses sinais como
confirmatdrios para a identificagdo da respiragéo bucal, o diagnéstico clinico
torna-se dificil, complexo e n&o conclusivo. Assim, a busca de subsidios
auxiliares em exames complementares para a realizac&o do diagndstico correto
tem sido a preocupag@o da ciéncia ortodéntica. Neste particular, EMSLIE,
MASSLER e ZWEMER,1952; MASSLER e ZWEMER,1953, no intuito de
elucidar essas questdes pendentes, utilizaram-se do teste da tira de papel,

posicionando-a sob as narinas e & frente da boca, para determinar se a
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passagem de ar seria nasal ou bucal. Ja PAUL e NANDA, 1973, adotaram essa
mesma idéia, mas substituindo a tira de papel por uma mecha de algodéo. Da
mesma forma, LINDER-ARONSON e BACKSTROM,1960; HILTON,1978.
substituiram, também, o teste da tira de papel pela adocdo do teste do
espelho, o qual era colocado, separadamente, em cada narina, para evidenciar
0 grau de embagamento, durante a expiragdo identificandi assim o modo
respiratorio, se nasal ou bucal. QUINN, 1983, por sua vez, tentava identificar o
modo respiratério, fechando alternadamente as narinas, ao mesmo tempo em
que observava se o paciente apresentava os labios entreabertos para suprir a

deficiéncia respiratoria nasal.

Considerando a persisténcia de dificuldades importantes em se
diagnosticar corretamente o modo respiratério constatou-se, na literatura, a
preocupacdo de outros autores em identificar o grau de obstrucdo nasal
presente, as custas de elementos de diagnodstico complementares mais

especificos e sofisticados, para a consequente definigdo do modo respiratério.

Nesse particular, a rinomanometria foi utilizada por LINDER-ARONSON
e BACKSTROM, 1960; WATSON, et al., 1968 ; INGELSTEDT et al., 1969; VIG
etal., 1981; WEBER et al, 1981; HINTON ef al. 1986; HARTGERINK e VIG,
1988; LEITER e BAKER, 1989; SIPILA et al., 1995. A pletismografia foi objeto
de estudo de WARREN et a/, 1986; WARREN, 1988; LEIBERMAN et a/. 1990:
UNG et a/, 1990; FIELDS ef al/, 1991; ELLINGSEN et al, 1995, associada ou
nao a outros elementos complementares de diagndstico. Da mesma forma, a
rinometria acustica nasal utilizada por HILBERG, et al., 1989; LENDERS e
PIRSIG, 1990; RIECHELMANN et al., 1993, ROITHMANN, 1994; ROITHMANN
e COLE, 1995, procurou determinar a area de obstrug&o de qualquer ponto da
narina ef/ou faringe para diagnosticar com mais precis&o o modo respiratorio.
Ainda que tais meios sejam considerados Uteis, deve-se considerar que essas
metodologias exigem a inser¢do de catéteres internos & cavidade nasal e
bucal, fato este que inibe a respiragédo espontanea podendo, assim, ndo sb
mascarar os resultados, mas até induzir a resultados erraticos. Da mesma

forma, a técnica respirométrica simultanea nasal e oral (SNORT), utilizada por
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GURLEY e VIG,1982; KEALL e VIG, 1987, DRAKE et al, 1988, HARTGERINK
e VIG, 1988, inibe também a respiracdo espontanea, pois, além de ser uma
metodologia invasiva, exige, ainda, que o individuo testado permaneca com a
sua cabegca em uma camara de ar durante a avaliacdo. Por sua vez,
WATSON,1968; VIG et al., 1981; HARTGERINK e VIG,1988: HINTON,1986:
LEITER e BAKER,1989, HINTON,1986; SIPILA et al., 1995, recomendaram,
para o diagnodstico do modo respiratério, a coleta de dados clinicos associados

a rinomanometria.

Ja a telerradiografia em norma lateral tem sido largamente utilizada para
mensurar a presenca e o grau de desenvolvimento da adendide em relagéo ao
espaco naso-faringeo e a conseqlente avaliagdo do grau de obstrucdo
provocada por esse tecido linfoide, de acordo com HOLMBERG e LINDER-
ARONSON, 1979; WOODSIDE e LINDER-ARONSON, 1979; SORENSEN et
al., 1980; BRESOLIN et al., 1983; ARAGAO, 1988; MEREDITH, 1989; THUER
et al., 1989; YAMADA et al., 1997. Em contrapartida, HOLMBERG e LINDER-
ARONSON, 1979; SORENSEN et al., 1980, recomendaram a utilizacdo das
telerradiografias em norma lateral, desde que associadas & rinoscopia
posterior. J4 SORENSEN et a/,1980; THUER et al, 1989; HARTGERINK e
VIG,1988; VIG et al, 1981, recomendaram a utilizagdo dessas mesmas
telerradiografias associadas a rinomanometria para a avaliagdo do espago
naso-faringeo. Sugeriram, também, que as telerradiografias fossem utilizadas
para mensurar a altura facial total, a anterior e a extens@o da postura da
cabecga. Da mesma forma, BRESOLIN et a/,1983; MEREDITH,1989; YAMADA
et al.,1997, avaliaram a inclinagéo dos planos mandibular, palatino e oclusal, a
abertura do angulo goniaco e a proporgéo da face superior em relagio a

inferior, por esse mesmo elemento de diagndstico complementar.

Dessa maneira, pode-se observar que a busca de solugdes com o
emprego de equipamentos sofisticados para a formulagéo do diagnéstico do
respirador bucal, pode, muitas vezes, ndo proporcionar os resultados
desejados por na@c serem representativos da realidade do cotidiano do

individuo, uma vez que tais equipamentos s&o inacessiveis & maioria da
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populagéo alvo. Assim, deve ser considerada importante a valorizagao dos
dados obtidos pela anamnese, pois, uma vez mais, reafirma-se tratar-se de um
valioso elemento de diagndstico, por ser de facil manejo e fazer parte do
cotidiano do diagndstico ortodéntico, sendo, portanto, perfeitamente exequivel

e rico em informagdes.

Assim, os resultados obtidos nesta pesquisa, apesar de nao serem
representativos de 24 horas didrias e continuas do cotidiano dos individuos
testados, oferecem informagdes relevantes colhidas por metodologia larga e
consagradamente utilizada na area biomédica. Ainda que os critérios adotados
neste tipo de metodologia apresentem um certo grau de subjetividade, acredita-
se que, desde que realizada com conhecimento, inteligéncia , critério e
principalmente, com bom senso, auxiliaréo em muito na formulagdo do

diagnostico clinico do respirador bucal.

Considerando-se que o diagnéstico ortodontico clinico de rotina
proposto por MOYERS, 1991; PROFFIT, 1995; GRABER, 1996, recomendava
que se considerasse sempre possiveis informagdes retiradas da anamnese e
dos sinais clinicos intra e extra-bucais eventualmente associados ao modo
respiratério bucal, acredita-se que em algumas situagdes, ha uma grande
dificuldade em se realizar um diagnéstico conclusivo da presenga ou ndo do
modo respiratdrio bucal associado a mé-oclusdo avaliada. Esse fato
provavelmente parece ocorrer algumas vezes por dificuldades de interpretacéo
dos sinais considerados, quer por inexperiéncia do profissional, quer por
interpretacdes desencontradas jé citadas nesta discuss&o. Portanto, observa-
se que além das dificuldades inerentes a coleta dos dados efetivamente
relevantes e ao consequente diagndstico do modo respiratério bucal, ha uma
tendéncia, por vezes, de se conduzir a rotina diagnéstica de maneira superficial
e portanto, simplista. Dessa forma, ha uma grande probabilidade de se
interpretar erroneamente o real significado das informagbes coletadas,
especialmente pelas interpretagdes dispares com respeito a natureza

multifatorial da respirac&o bucal.
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Dessa forma, recomenda-se que haja um julgamento criterioso das
informagdes coletadas pela anamnese, principalmente porque tais informagdes
sdo, rotineiramente, transmitidas por terceiros. Deve-se esperar, nesse
momento do diagndstico, que haja um certo grau de subjetividade que conduza
a ma interpretacdo das referidas informacdes. Essa ma interpretacdo, assim
como a eventual falta de interesse e, principalmente, o desconhecimento
técnico-cientifico das questdes abordadas pelos pais ou responsaveis, poderao
induzir a resultados distorcidos. Apesar dos questionamentos anteriormente
apresentados, a contribuicdo que as informacgbes fornecidas pelos pais trazem
para a construcdo do diagnostico € imprescindivel, pois entende-se que o
convivio préximo a crianga fornece aos pais a capacidade de informar se ha um
quadro clinico representativo do modo respiratdrio habitual, que nao pode ser

verificado durante o periodo da avaliag&o clinica propriamente dita.

Por outro lado, qual o peso que os sinais clinicos coletados nos exames
intra e extra-bucais devem merecer para que o diagnostico clinico apresente
um maior grau de confiabilidade, visto implicar informagdes subjetivas, mas
mensuraveis, coletadas pelo proprio profissional? Todos esses sinais clinicos
encontram-se presentes em todos os individuos respiradores bucais? Os sinais
clinicos detectados devem ser considerados com um mesmo grau de
importancia? Considere-se, ainda, que os préprios conceitos de normalidade
ainda podem ser passiveis de interpretagcdes conflitantes que, da mesma
forma, poderdo conduzir a diagnésticos discrepantes. No capitulo 2, pagina 4,
deste trabalho n&o foi possivel encontrar as respostas para esses
questionamentos.

Os resultados descritos no Capitulo 5, pagina 49, como era esperado,
apontam para que se considere imprecisa e, portanto, temeraria a realizagdo
do diagndstico do modo respiratério exclusivamente por informagbes advindas
da anamnese. Esta questao se torna suficientemente clara quando se constata
que as informacgdes relativas aos itens ronco e baba ao dormir, rinite alérgica,
dor de garganta, boca seca e dor de ouvido, Tabela 2, péagina 51,

apresentaram-se ausentes nos individuos classificados como respiradores
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bucais. Ainda que divergéncias de opinides pudessem ser apontadas quanto a
veracidade de alguns desses itens como indicadores de modo respiratério
bucal, a auséncia de rinite alérgica em individuos classificados, por esta
metodologia, como respiradores bucais, mas a presenca da mesma nos
respiradores nasais, e considerando-se a inquestionavel associacdo desse
fator etiolégico junto & obstrugéo nasal, por si s, j& compromete esse tipo de
avaliagdo. E interessante observar também que, apesar do critério considerar
tdo somente as informacdes da anamnese, os resultados pertinentes aos
dados coletados no exame clinico e funcional apresentaram-se uniformemente
dispersos entre os dois grupos aqui considerados, respiradores nasais e
bucais, conforme Tabela 2, pagina 51. Da mesma forma, individuos que se
apresentaram durante o exame funcional com selamento labial foram, por esse
método de diagnodstico, incluidos, indistintamente, em ambos os grupos aqui

considerados.

A analise do risco relativo, para os doze itens considerados no critério
de avaliagéo ora em discusséo, apresentaram significancia para somente cinco
desses itens. Destes, deve-se considerar relevante a auséncia de ronco e baba
ao dormir, pois apresentaram o risco relativo de 18,84 (Tabela 3, pagina 52).
Assim, ha 18,84 vezes maior probabilidade dos individuos respiradores bucais
néo apresentarem ronco e baba ao dormir. Logo, esse tipo de informacéo,
considerando o alto grau de incidéncia apresentado, deve ser interpretado com
ressalvas, porque ha uma probabilidade muito grande de respiradores bucais
nao apresentarem ronco e baba ao dormir. Da mesma maneira, neste mesmo
critério, as informagbes dor de garganta, boca seca, rinite alérgica e dor de
ouvido, apesar de serem mais facilmente identificaveis pelos familiares,
apresentaram-se com um maior grau de confiabilidade, pois situaram-se abaixo
de 6,00. Isto €, um grau alto de probabilidade dos individuos respiradores
bucais apresentarem essas informacdes. Esses resultados ndo confirmam as
hipéteses levantadas por EMSLIE, MASSLER e ZWEMER, 1952: MASSLER e
ZWEMER, 1953, os quais sugeriram que a presenca de ronco, baba ao dormir

e boca seca ao acordar seriam consequéncias de alguma forma de obstrucéo
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nasal, bem como LEITER e BAKER, 1989; MEREDITH, 1989, que afirmaram

que respiradores bucais apresentavam essas mesmas caracteristicas.

A presenca de rinite alérgica foi considerada como fator etiologico para
os individuos respiradores bucais por BRESOLIN et al., 1983; THUER et al.,
1989;: LENDERS e PIRSIG, 1990. Porém, os resultados deste trabalho n&o
consideraram dessa forma, visto que os referidos autores selecionaram suas
amostras, exclusivamente, com individuos portadores de rinite alérgica, o que

néo foi a premissa da pesquisa ora descrita.

Por outro lado, o diagnéstico do modo respiratério realizado, apenas a
partir de um exame funcional como aquele adotado e descrito no capitulo 4,
pagina 34, apresentou resultados mais consistentes e confiaveis. Entretanto,
tais resultados devem ser considerados com cautela, pois esse tipo de
metodologia, por ser laboratorial, é aplicado tdo somente durante quinze
minutos, em um periodo de vinte e quatro horas da vida do individuo, ainda que
se considere que quinze minutos constituem um periodo de tempo suficiente
para se diagnosticar a presenca de respiragao nasal naqueles individuos que

permaneceram, durante este espago de tempo, com seus labios selados.

Das variaveis que se apresentaram significativas por esse critério, de
acordo com a tabela 8, pagina 61, constatam-se resultados semelhantes para o
selamento aos 5, 10 e 15 minutos. Portanto, pode-se considerar que o exame
clinico de selamento labial realizado somente por 5 minutos deve ser adotado.
As informacbes relativas aos itens tipo facial, plano mandibular, &ngulo
goniaco, 1/3 inferior, 2/3 inferiores, narinas, labio superior, labio inferior, forma
do arco dentario superior, forma do arco dentario inferior, rinite alérgica, dor de
garganta e dor de ouvido, Tabela 4 pagina 54, apresentaram-se normais nos
individuos classificados como respiradores bucais. Por conseguinte, esses
sinais ndo sdo indicadores para o referido critério de avaliagdo do modo
respiratdrio bucal. Dessa maneira, pode-se observar que as caracteristicas
faciais pertinentes a um respirador bucal, segundo TAYLOR, 1909; CHENERY,
1909 a e b; ENGELHARDT, 1910; McCONACHE, 1911; RICKETTS, 1968,
HAWKINS, 1969; HOWELL, 1955; FAUGHT, 1906; BRADY e ARROWSMITH,
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1909 ; WOODSIDE e LINDER-ARONSON, 1979; HARTGERINK e VIG, 1988;
UNG et al., 1990; BRESOLIN ef al., 1983, THUER et al., 1989; LENDERS e
PIRSIG, 1990, apresentam-se divergentes neste estudo. Além disso,
caracteristicas como regido infra-orbitaria profunda, perfil inferior da face, nariz
estreito, angulo naso-labial, amigdalas hipertroficas, presenc¢a de gengivite,
mordida cruzada posterior, alergias, resfriados freqtentes, halitose, boca seca
ao acordar, comumente relacionadas ao quadro de respirador bucal nao foram
estatisticamente significativas. Portanto, apresentaram-se dispersas enire

ambos os grupos de modo respiratério, nasal e bucal.

A analise do risco relativo, para todos os itens considerados no critério
de avaliacgéo ilustrado na Tabela 5, pagina 55, apresentaram significancia para
quinze desses itens. Destes, deve-se considerar que a falta de selamento iabial
nos individuos respiradores bucais foi alta pois, uma vez que esta
representada por um indice de 33,14 e 29,69 para o selamento aos 10 e 15
minutos, respectivamente. Com relagdo aos demais, notou-se que o labio
inferior e labio superior apresentaram, também, indices altos de 19,89 e 12,56,
respectivamente. Dessa forma, deve-se considerar que ha aqui, também,
grande probabilidade dos individuos respiradores bucais apresentarem |abio
inferior e superior normais. Por outro lado, nesse mesmo critério, as
caracteristicas de narinas, forma do arco inferior, rinite alérgica, forma do arco
superior, 1/3 inferior, tipo facial, angulo goniaco, plano mandibular, 2/3
inferiores, dor de garganta e dor de ouvido apresentaram-se com indices
abaixo de 9,0, ou seja, ha um grau alto de probabilidade dos individuos
respiradores bucais nao apresentarem tais sinais. Esse critério também foi
adotado por HILTON, 1978, BRESOLIN et al., 1983, HARTGERINK e VIG,
1988; LEITER e BAKER, 1989; GROSS, 1994, ainda que tenha havido
diferencas entre os tempos de avaliagdo entre os autores. Ao contrario,
EMSLIE et al, 1952, MASSLER e ZWEMMER, 1953, GWYNNE-EVANS e
BALLARD, 1958; VIG et al., 1981; LEIBERMANN et al., 1990, afirmaram que a

auséncia de selamento labial ndo é indicativo de respirador bucal.
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Quanto ao terceiro método de diagndstico, denominado de convencional,
constatou-se na Tabela 6, pagina 57, que de todas as variaveis consideradas,
dezenove foram significativas para o respirador bucal. Dessas, 0s itens
relativos ao selamento labial aos 5, 10 e 15 minutos mostraram-se
confirmatérios para os respiradores bucais, enquanto as demais variaveis, tipo
facial, plano mandibular, 1/3 inferior, 2/3 inferiores, narinas, labio superior, [abio
inferior, forma do arco superior e forma do arco inferior , rinite alérgica, dor de
cabega, resfriados, dor de garganta, boca seca e dificuldade em engolir e
mastigar, foram n&o confirmatérias para o respirador bucal. A questéo que se
levanta estd diretamente relacionada & constatagdo de que sinais clinicos
descritos como caracteristicos dos individuos respiradores bucais - tipo facial
alterado, plano mandibular alterado, nariz estreito, labio superior alterado,
presenga de rinite, entre outros - se contrapdem a presenga de selamento
labial. A principio, poder-se-ia esperar que, por se tratar de uma metodologia
de diagndstico clinico mais completa e, principalmente, por associar as duas
outras metodologias ja discufidas, os resultados fossem mais precisos, l6gicos

e, conseqiientemente, esclarecedores.

Por outro lado, ao se analisar o risco relativo observam-se valores irreais
de confiabilidade tais como, Tabela 7, pagina 58: 1,98E+16 para o selamento
15 minutos; 2,89E+12 para a presencga de ronco e baba ao dormir; somente 8,5
para selamento 10 minutos; e novamente 5,34E+11 para selamento 5 minutos.
Tais valores indicam, provaveimente, que possivelmente houve a infrodugéo,
nesse critério, da interpretagdo indevida dos itens considerados, que teriam
conduzido a resultados erraticos. Sugere-se que pode ter havido dificuldades
em se diagnosticar com precis&o 0 modo respiratorio em alguns individuos da

amostra, como muitas vezes pode ocorrer no cotidiano do diagnéstico clinico.

O que parece ter induzido aos resultados erraticos, anteriormente
referidos, prende-se & constatagdo de que ndo houve unanimidade entre os
trés métodos de diagnostico adotados. Dessa forma, a afirmacéo do
diagnéstico do modo respiratério foi realizada levando-se em consideragéo a

constatagdo da respiragdo bucal, desde que um dos métodos assim
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classificasse o individuo. A comprovacgao da hipotese de que teria sido este o
critério de avaliagdo equivocado foi realizada quando se optou pela separagao
de um subgrupo de individuos classificados como respiradores bucais, em um
nimero de vinte e trés, desde que apresentassem o diagndstico clinico de
respirador bucal coincidente nas trés metodologias testadas. Nesse momento,
foi possivel verificar que nariz estreito, 2/3 inferiores, angulo naso-labial,
amigdalas, resfriados, dor de ouvido, alergia, mandibula e rinite, para os
individuos respiradores bucais apresentaram-se tanto normais como alterados,
Tabela 9, pagina 63. Quanto aqueles, cujos resultados foram estatisticamente
significativos, observou-se que o perfil facial, perfil inferior da face, tecido
gengival, 1/3 médio, 1/3 labio superior, mento mole, linha do sorriso, ronco e
baba ao dormir, mordida cruzada anterior, mordida cruzada posterior, cirurgia
de adendides, cirurgia de amigdalas, sulco labio-mentoniano, dificuldade em
engolir e mastigar, relagéo iris-labial, regido infra-orbitaria, narinas e dor de
garganta, devem ser considerados como normais para os respiradores bucais,
pois se apresentaram com indices de proporcionalidade iguais ou superiores a
19:4. Portanto, depreende-se que, por exemplo, sinais largamente utilizados no
diagnostico clinico do respirador bucal, como a presenga de ronco e baba ao
dormir e nariz estreito ndo devem ser considerados como indicadores de modo
respiratorio bucal. Da mesma maneira, mas com indices de proporcionalidade
mais baixos, que se situam entre 17:6 e 15:8, os sinais Iabio inferior, forma do
arco inferior, boca seca, simetria facial, maxila, forma do arco superiar, dor de
cabeca, nariz estreito labio superior e halitose, também n&o devem ser
considerados representativos e, por conseguinte, confirmatorios para os
individuos respiradores bucais.

Por outro lado, sinais como tipo facial, plano mandibular, &ngulo goniaco
e 1/3 inferior alterados, ainda que tenham se apresentado em um numero
maior de individuos respiradores bucais, apresentam um baixo indice de
proporcionalidade. Logo, esses sinais também devem ser considerados com

ressalvas para o diagnostico clinico do respirador bucal.
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Portanto, o diagnéstico clinico do modo respiratério bucal deve ser
considerado conclusivo quando houver a confirmagao de respiracdo bucal tanto
pelos pais quanto pelo exame funcional do selamento labial. Em contrapartida,
quando n&o houver unanimidade em ambos, a busca de outros sinais clinicos
pode e deve ser considerada, desde que se respeite o grau de
proporcionalidade que cada sinal clinico apresenta. Da mesma forma, quando
mais de uma caracteristica se apresenta em um mesmo individuo, ainda que
essas caracteristicas n&o apresentem um grau alto de proporcionalidade,

sugere-se que sejam consideradas como confirmatorias.
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7 CONCLUSAO

7.1 O diagnoéstico do modo respiratério bucal deve ser considerado conclusivo
quando a anamnese e o exame funcional informar que o individuo é

respirador bucal.

7.2 Nariz estreito, 2/3 inferiores da face, angulo naso-labial, amigdalas,
resfriados, dor de ouvido, alergias, mandibula e rinite alérgica ndo séo

representativos do modo respiratorio bucal.
7.3 Os demais sinais, ainda que representativos do modo respiratorio bucal,

devem ser considerados relevantes para o diagnostico clinico, desde que,

se leve em conta o grau de proporcionalidade de cada um deles.
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ANEXO 1 - Ficha cadastral para levantamento epidemiologico
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ANEXO 1 FICHA CADASTRAL PARA LEVANTAMENTO EPIDEMIOLOGICO
PUCPR - CCBS

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ODONTOLOGIA
AREA DE CONCENTRAGAO - ORTODONTIA

Ficha Cadastral para Levantamento Epidemiolégico N° Data /|

Escola Série__Turma__ Turno______
IDENTIFICAGAO

Nome: Id.: D.Nasc..___ / |
Endereco: N° Ap.:

Bairro: Cidade: CEP:

Telefone: Telefone para recado:

Caracteristica racial: L. O ML. O X.O0 Género: MO F.O

TIPO FACIAL

Braquifacial 0O Mesofacial [ Dolicofacial (1

CONDICAO DENTARIA

Perdas Prematuras Caries Extensas [

CLASSIFICAGAO DA OCLUSAO DENTARIA

Oclusao Clinicamente Normal [ Malocluséo Classe | [
Malocluséo Classe ll, 1 ] Classell, 2 0 |Malocluséo Classe il [
Osub.D.O0 sub.E. O sub. B0 sub.E '@

CARACTERISTICAS OCLUSAIS

Overjet mm Mordida Cruzada - Anterior [
Overbite % - Posterior Unil. 0 Bil. O
Diastema interincisivos superiores: Infra-oclusédo de molares deciduos:

sim{J nao [1 Sup.0 Inf.0  1°molard  2° MolarQ

TRATAMENTO ORTODONTICO
Sim O Ndo [

OBSERVAGOES




