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RESUMO

SAGA, Armando Yukio. Estudo comparativo das dimensdes craniofaciais entre
respiradores predominantemente nasais e bucais na maloclusio Classe I,
divisao 1 de Angle. Orientador: Prof. Dr. Hiroshi Maruo. Curitiba: PUCPR 2002,
Dissertagéo (Mestrado em Odontologia) Curso de Odontologia — PUCPR.

O propdsito deste estudo foi, em uma amostra de individuos com maloclusao Classe
II, divis&o 1 de Angle na faixa etéria de 11,00 a 14,11 anos, verificar a prevaléncia do
modo respiratorio e, utilizando-se da andlise cefalométrica em telerradiografias em
norma lateral, verificar a prevaléncia de cada tipo facial nos modos respiratérios e
comparar a morfologia craniofacial entre respiradores predominantemente nasais
(RPN) e respiradores predominantemente bucais (RPB) nos diferentes tipos faciais
no sentido vertical. A divisdo dos grupos, segundo o tipo facial foi realizada
utilizando-se os seguintes parametros cefalométricos: FMA e IAF. Cada grupo facial,
por sua vez, foi subdividido em subgrupos de acordo com o modo respiratério pela
associagdo da observacdo clinica do selamento labial, andlise de questionario,
avaliacdo otorrinolaringolégica e fonoaudioldgica em RPN e RPB, totalizando 6
subgrupos. Os resultados demonstraram que a prevaléncia de RPN foi de 54,55% e
de RPB, 45,45%. Entre os RPN, 7 individuos foram classificados como braquifaciais
(23,33%), 18 individuos como mesofaciais (60,00%) e 5 individuos como
dolicofaciais (16,66%). Entre os RPB, 3 individuos foram classificados como
braquifaciais (12,00%), 12 individuos como mesofaciais (48,00%) e 10 individuos
como dolicofaciais (40,00%). A comparacdo dos 6 subgrupos pela analise de
variancia mostrou diferenca estatisticamente significante para as grandezas
cefalométricas FMA, FMIA, IMPA, SNA, SNB, ANB, ANGULO Z, AFP, AFA e IAF.
Entretanto, n&o foram verificadas diferencas estatisticamente significantes para os
subgrupos de mesmo tipo facial para todas as grandezas cefalométricas, com
excecdo do tipo braquifacial para as grandezas FMIA, IMPA, ANB, AFP e IAF.
Concluiu-se, portanto, que houve maior prevaléncia de RPN que RPB; nado existe
relagcéo entre o modo respiratorio predominante e a maloclusdo Classe I, divisdo 1
de Angle; o tipo facial mais prevalente foi o tipo mesofacial tanto para os RPN como
para os RPB; para o tipo dolicofacial, o subgrupo de RPB apresentou o dobro de
individuos em relagdo ao subgrupo de RPN: os individuos RPB apresentam
tendéncia a caracteristicas mais verticais da face: para se a determinar a relagéo
entre 0 modo respiratorio nos diferentes tipos faciais a amostra néo deve ser obtida
por critérios epidemiolégicos e, sim, de maneira sistematica com numero
estatisticamente representativo de individuos.

Palavras-chave: Respiragéo bucal; Classe II, divisdo 1: Cefalometria; Tipo facial.
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divisdo 1 de Angle. Orientador: Prof. Dr. Hiroshi Maruo. Curitiba: PUCPR 2002,
Dissertagdo (Mestrado em Odontologia) Curso de Odontologia - PUCPR.

O propdsito deste estudo foi, em uma amostra de individuos com maloclusio Classe
Il, divisdo 1 de Angle na faixa etéria de 11,00 a 14,11 anos, verificar a prevaléncia do
modo respiratério e, utilizando-se da andlise cefalométrica em telerradiografias em
norma lateral, verificar a prevaléncia de cada tipo facial nos modos respiratorios e
comparar a morfologia craniofacial entre respiradores predominantemente nasais
(RPN) e respiradores predominantemente bucais (RPB) nos diferentes tipos faciais
no sentido vertical. A divisdo dos grupos, segundo o tipo facial foi realizada
utilizando-se os seguintes parametros cefalométricos: FMA e IAF. Cada grupo facial,
por sua vez, foi subdividido em subgrupos de acordo com o modo respiratério pela
associacdo da observacdo clinica do selamento labial, andlise de questionario,
avaliacdo otorrinolaringolégica e fonoaudiologica em RPN e RPB, totalizando 6
subgrupos. Os resultados demonstraram que a prevaléncia de RPN foi de 54 55% e
de RPB, 45,45%. Entre os RPN, 7 individuos foram classificados como braquifaciais
(23,33%), 18 individuos como mesofaciais (60,00%) e 5 individuos como
dolicofaciais (16,66%). Entre os RPB, 3 individuos foram classificados como
braquifaciais (12,00%), 12 individuos como mesofaciais (48,00%) e 10 individuos
como dolicofaciais (40,00%). A comparacido dos 6 subgrupos pela andlise de
varidncia mostrou diferenga estatisticamente significante para as grandezas
cefalométricas FMA, FMIA, IMPA, SNA, SNB, ANB, ANGULO Z, AFP, AFA e |IAF.
Entretanto, ndo foram verificadas diferencas estatisticamente significantes para os
subgrupos de mesmo tipo facial para todas as grandezas cefalométricas, com
excecdo do tipo braquifacial para as grandezas FMIA, IMPA, ANB, AFP e IAF.
Concluiu-se, portanto, que houve maior prevaléncia de RPN que RPB:; ndo existe
relagéo entre o modo respiratério predominante e a maloclusdo Classe I, divisdo 1
de Angle; o tipo facial mais prevalente foi o tipo mesofacial tanto para os RPN como
para os RPB; para o tipo dolicofacial, o subgrupo de RPB apresentou o dobro de
individuos em relacdo ao subgrupo de RPN: os individuos RPB apresentam
tendéncia a caracteristicas mais verticais da face; para se a determinar a relagéo
entre 0 modo respiratorio nos diferentes tipos faciais a amostra néo deve ser obtida
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ABSTRACT

SAGA, Armando Yukio. Comparative study of craniofacial dimensions between
predominantly mouth and nose breathers in the Angle Class IlI, division 1
malocclusion. Advisor: Prof. Dr. Hiroshi Maruo. Curitiba: PUCPR 2002, Thesis
(Master in Orthodontics) — PUCPR.

The purpose of this study was verify the prevalence of the breath pattern, the
prevalence of each facial type in the breath patterns and compare the craniofacial
dimensions between predominantly nose breathers (PNB) and predominantly mouth
breathers (PMB) in the different facial types by using cephalometric analysis on
lateral cephalometric X-Rays in a sample aged 11,00 to 14,11 year old Angle Class
Il, division 1 individuals. The division of the group according to the facial type was
done applying the following cephalometric parameters: FMA and IAF. Each facial
group, as its turn, was sub-divided in sub-groups according to the breath pattern by
association of clinical observation, questionnaire analysis and otolaryngologic and
phonoaudiologic evaluation in PNB and PMB, totalizing 6 sub-groups. The results
demonstrated that the prevalence of PNB was 54,55% and PMB was 45,45%.
Among PNB, 7 individuals were classified as brachyfacials (23,33%), 18 individuals
as mesofacials (60,00%) and 5 individuals as dolichofacials. The comparison of the 6
sub-groups by variance analysis, showed statistically significant difference to the
FMA, FMIA, SNA, SNB, ANB, Z ANGLE, PFH, AFH and FHI cephalometric values,
however significant differences were not verified in the same facial type sub-groups
for all cephalometric values, with the exception of the brachyfacial type to the FMIA.
IMPA, ANB, PFH and FHI cephalometric values. Therefore, it was concluded there
was more prevalence of PNB than PMB; there is not a relationship between the
predominant breath pattern and the Angle Class I, division 1 malocclusion; the more
prevalent facial type was the mesofacial for both PNB and PMB; to the dolichofacial
type, the PMB sub-group showed twice as large number of individuals than PNB sub-
group; the PMB individuals showed more vertical facial characteristics tendency; to
determine the relationship between the breath pattern in the different facial types, the
sample must not to be obtained by epidemiologic parameters but by systematic mean
with statiscally representative individual number; to determine the relationship
between the breath pattern and the craniofacial morphology alteration, it is necessary
longitudinal studies.

Key-words: mouth breath; Class I, division 1; Cephalometrics; Facial types.



XV

ABSTRACT

SAGA, Armando Yukio. Comparative study of craniofacial dimensions between
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The purpose of this study was verify the prevalence of the breath pattern, the
prevalence of each facial type in the breath patterns and compare the craniofacial
dimensions between predominantly nose breathers (PNB) and predominantly mouth
breathers (PMB) in the different facial types by using cephalometric analysis on
lateral cephalometric X-Rays in a sample aged 11,00 to 14,11 year old Angle Class
I, division 1 individuals. The division of the group according to the facial type was
done applying the following cephalometric parameters: FMA and IAF. Each facial
group, as its turn, was sub-divided in sub-groups according to the breath pattern by
association of clinical observation, questionnaire analysis and otolaryngologic and
phonoaudiologic evaluation in PNB and PMB, totalizing 6 sub-groups. The results
demonstrated that the prevalence of PNB was 54,55% and PMB was 45 45%.
Among PNB, 7 individuals were classified as brachyfacials (23,33%), 18 individuals
as mesofacials (60,00%) and 5 individuals as dolichofacials. The comparison of the 6
sub-groups by variance analysis, showed statistically significant difference to the
FMA, FMIA, SNA, SNB, ANB, Z ANGLE, PFH, AFH and FHI cephalometric values,
however significant differences were not verified in the same facial type sub-groups
for all cephalometric values, with the exception of the brachyfacial type to the FMIA,
IMPA, ANB, PFH and FHI cephalometric values. Therefore, it was concluded there
was more prevalence of PNB than PMB; there is not a relationship between the
predominant breath pattern and the Angle Class II, division 1 malocclusion: the more
prevalent facial type was the mesofacial for both PNB and PMB:; to the dolichofacial
type, the PMB sub-group showed twice as large number of individuals than PNB sub-
group; the PMB individuals showed more vertical facial characteristics tendency; to
determine the relationship between the breath pattern in the different facial types, the
sample must not to be obtained by epidemiologic parameters but by systematic mean
with statiscally representative individual number; to determine the relationship
between the breath pattern and the craniofacial morphology alteration, it is necessary
longitudinal studies.

Key-words: mouth breath; Class II, division 1; Cephalometrics; Facial types.



1 - INTRODUGCAO

A respiragdo é a primeira fungdo organica realizada por ocasido do
nascimento. Segundo VAN der LINDEN (1990), os recém-nascidos sdo capazes de
respirar pelas narinas, sendo esta considerada fisiologicamente normal. A boca é
apenas uma via secundaria de emergéncia para assegurar um suprimento
ininterrupto do ar, podendo ser estabelecida em periodos posteriores como uma
reacdo a obstruges nasais ou nasofaringeas. A principal func&o biologica da
nasofaringe & fornecer a passagem para o fluxo aéreo da cavidade nasal para a
orofaringe, laringofaringe e pulmdes, consecutivamente. A respiragao proporciona
oxigénio para o metabolismo e remove didxido de carbono. Estas trocas ocorrem
fundamentalmente, nos alvéolos pulmonares. A funcdo nasal modifica a qualidade
do ar inspirado proporcionando as trocas gasosas sem causar danos aos tecidos
pulmonares. A preparagdo do ar inspirado inclui 0 aquecimento, a umidificacdo e a
filtragem (HUNGRIA, 2000).

Um dos primeiros relatos que associam anomalias na maxila a respiracao
bucal foi efetuado por TOMES (1872) que citou a atresia da arcada dentaria superior
como caracteristica frequente. CATLIN (1861)", citado por GOLDSMITH e STOOL
(1994), relacionou a respiragdo bucal como um fenédmeno capaz de provocar
alteragdes das fungdes bioldgicas bem como psiquicas em seu livro “The breath of
life or malrespiration and its effects upon the enjoyment and life of man”, embora,
algumas de suas abordagens fossem de certo modo baseadas em crencas e
supersticoes.

Em 1907, ANGLE afirmou que das mais variadas causas da malocluséo, a
respiragdo bucal € a mais potente, constante e variada em seus resultados,
causando por esse motivo, desenvolvimento assimétrico dos musculos, ossos do
nariz, maxila e mandibula. A desorganizacéo das funces exercidas pelos labios,

bochechas, e lingua seria uma caracteristica frequente desta disfungéo. Constatou

i GOLDSMITH, J. L.; STOOL, S. E. George Catlin’s concepts on mouth breathing, as
presented by Dr. Edward H. Angle. Angle Orthod, Appleton, v.64, n.1, p.75-8, 1994.



que os efeitos da respiracdo bucal estdo sempre manifestados na face: o nariz é
pequeno, curto, com falta de desenvolvimento das narinas, as bochechas sio
palidas e baixas, a boca fica constantemente aberta, o labio superior € curto, a
mandibula é retruida e subdesenvolvida, sendo menor em comprimento,
provavelmente devido a pressdes desequilibradas dos musculos, estando
relacionada, segundo as caracteristicas morfologicas, & maloclusdo Classe |I,
divisdo 1. Tambeém sugeriu que mesmo uma respiragéo bucal temporaria ocorrendo
na época de irrup¢do dos primeiros molares permanentes, poderia causar uma
maloclusdo devido ao deslocamento distal da mandibula.

JOHNSON (1936), RICKETTS (1968), LINDER-ARONSON (1974), QUINN
(1978), LINDER-ARONSON (1979), SUBTELNY (1980), HARVOLD, TOMER e
VARGEVIK (1981), ADAMIDIS e SPYROPOULOS (1983), VARGERVIK et al.
(1984), SANTOS-PINTO e MONNERAT (1986) e FUJIKI e ROSSATO (1999)
demonstraram uma relagdo entre a morfologia craniofacial e a respiracdo bucal. A
mudanga na postura da lingua, a posigdo mais abaixada da mandibula e a flexdo da
cabeca para tras foram vistas como fatores importantes no desenvolvimento das
caracteristicas craniofaciais, embora a postura de boca aberta n3o seja
necessariamente causada ou acompanhada pela respiragdo bucal (PROFFIT e
FIELDS, 2002). Este conceito aborda uma dependéncia mitua da morfologia
craniofacial e das fungbes tais como digestdo, fonacdo e respiragdo. A acgdo
intrabucal e extra-bucal da musculatura é considerada pelos adeptos desta teoria
como um fenémeno anormal durante a respiragdo. Os dentes superiores s3o
privados do suporte da lingua na face palatina, permitindo que a musculatura bucal
atue pelo lado externo, causando uma contrag&o do arco dentério e do palato. O
labio superior € flacido e néo resiste ao movimento para frente dos dentes anteriores
superiores e, desta maneira, tornam-se protrusivos. O labio inferior posiciona-se
entre os dentes superiores e inferiores, potencializando o movimento protrusivo. Este

efeito é particularmente notério durante a fase de denti¢&o mista (STRANG, 1957).

As obstrugbes respiratorias na via aérea nasal sdo conhecidas como fatores
causadores da respiragéo bucal, contribuindo, conseqientemente, com a etiologia
das deformidades craniofaciais durante a fase de crescimento. A base desta filosofia

da determinacdo ambiental tem sido a constatagdo de um conjunto de



caracteristicas craniofaciais do padrdo de desenvolvimento referido como sindrome
da face longa ou face adenoideana que s&o observadas em individuos com
obstrugdo nasal. As deformidades na anatomia facial, consideradas caracteristicas
destes individuos, incluiriam o aumento da altura facial antero-inferior, retrognatismo
mandibular, incisivos superiores protruidos, palato em forma de “V”, estreitamento da
arcada dentaria superior maxilar, labio superior curto, musculatura peribucal flacida e
uma certa aparéncia vaga devido a constante postura de boca aberta. Para,
RICKETTS (1968), LINDER-ARONSON (1974), KOSKI E LAHDEMAKI (1975),
PRESTON (1981) a obstrucéo da via aérea nasal devido a atopia alérgica, hipertrofia
da tonsila faringea e subdesenvolvimento da nasofaringe esta associada com a
respirag@o bucal e anomalias craniofaciais incluindo as maloclusées. O potencial
obstrutivo da tonsila faringea pode estar associado a diferentes padrées de

crescimento da nasofaringe dssea e dos tecidos linféides.

S&o classicos na literatura os estudos de HARVOLD, CHIERICI e
VARGERVIK (1972) e HARVOLD, TOMER e VARGERVIK (1981) que ao
produzirem experimentalmente a obstrucio nasal em macacos, verificaram alteracéo
do modo respiratério de nasal para bucal, resultando em estreitamento da maxila,
rotac@o posterior da mandibula e aumento da altura facial antero-inferior, embora
estas respostas fossem variaveis entre os animais.

Presume-se que a variabilidade de padrées esqueléticos e dentarios
observados em humanos e em animais experimentais respiradores bucais seja
resultado secundério de ajustes neuromusculares bem como do recrutamento
muscular necessério para a manutencdo de uma adequada funcdo respiratoéria
(MILLER, VARGERVIK e CHIERICI, 1984: McNAMARA JR., 1981;
SHAUGHNESSY, 1983).

Uma vis&o oposta a determinacdo ambiental da morfologia craniofacial
também foi primeiramente apresentada na literatura antes da virada do século XX.
KINGSLEY (1888) acreditou que o palato em forma de “V” era uma caracteristica
herdada e ndo adquirida por meio da respiracdo bucal. Outros autores como
McKENZIE (1909), WHITAKER (1911), SILLMAN (1942), HARTSOOK (1946),
GWYNNE-EVANS e BALLARD (1958), LEECH (1958), WATSON, WARREN e
FISCHER (1968), O'RYAN et al. (1982), KLEIN (1986) e KLUEMPER, VIG e VIG



(1995) concluiram que a respiragdo bucal nio apresenta necessariamente uma
relagdo causal no desenvolvimento da maloclusdo e, portanto, ndo constitui um fator
etiologico primario, uma vez que foi verificada uma constancia da morfologia bucal e
facial durante o crescimento. A base para a teoria da determinacdo genética esta
fundamentada nas observagdes de desenvolvimento normal dentario € bucofacial
em populagdes com obstrugdo nasal. HOWARD (1932) observou que 80% dos
individuos apresentavam oclusdo normal e 20% maloclusdo em um grupo de
criangas respiradoras bucais devido & hipertrofia de tonsilas faringea e palatinas.
HUMPHREYS e LEIGHTON (1950) estudaram 1033 criangas e verificaram igual
distribuicdo de maloclusdes em respiradoras bucais e nasais. Relataram, também,
que a metade das criangas que mantinham a boca aberta enquanto respiravam, na
realidade apresentavam respiracdo nasal.

LINDER-ARONSON (1979) relatou que 26% de respiradores bucais com
necessidade de adenoidectomia apresentavam faces adenoideanas. Entretanto,
embora em proporcdo menor, esta morfologia facial também foi verificada em

individuos respiradores nasais com um bom espago aéreo nasofaringeo.

A énfase dada aos pacientes com face adenoideana, na literatura, tem sido
falha por implicar que todos os individuos com estas caracteristicas faciais sao
respiradores bucais e que todos eles apresentam estas caracteristicas, o que nem
sempre € verdadeiro (THUROW, 1975; PRINCIPATO, 1991). VIG (1998) estipulou
que na auséncia de uma obstrugdo nasal total. a cirurgia ou qualquer outro tipo de

tratamento para favorecer a respiracdo nasal, permanece puramente empirico.

Ha relevancia e necessidade de resolugdo das controvérsias deste assunto
na Medicina e na Odontologia. A existéncia de uma relagéo de causa e efeito entre a
obstrugdo do fluxo aéreo nasal ou nasofaringea com o estabelecimento da
respiracéo bucal e modificages indesejaveis no crescimento e desenvolvimento das
estruturas craniofaciais, justificaria a indicacdo de uma intervengdo cirdrgica em
idade precoce para permitir a respiracdo nasal, influenciando deste modo, o
planejamento, tratamento, resultado e estabilidade de casos clinicos. Se, por outro
lado, o desenvolvimento das estruturas craniofaciais é determinado geneticamente e

sua ocorréncia se faz independente do modo respiratério, as intervencdes nio



estariam indicadas apenas para a normalizagédo do desenvolvimento destas

estruturas.

Dentro da linha de pesquisa em Epidemiologia, Diagnéstico e Terapéutica do
Programa de Pés-graduagdo em Odontologia, Area de Concentragdo Ortodontia da
PUCPR foram realizados estudos abordando a respiragdo bucal. SABATOSKI
(1999) verificou em uma amostra de maloclus&o Classe | e oclus&o normal na faixa
etaria de 6,1 a 8,2 anos de idade, maior altura facial anterior e menor indice de
altura facial nos individuos respiradores bucais. Resultados similares também foram
observados por SIMAS NETTA (2001) em amostra de individuos com maloclusdo
Classe Il, divisdo 1 na faixa etaria de 6 a 9 anos de idade. BIZETTO (2000)
constatou que os individuos respiradores bucais com face longa sofreram influéncia
apenas da variavel altura facial anterior. Similarmente, MELLO (2001) observou que
apenas no grupo de face longa ocorreu diferenca estatisticamente significante em
relacdo ao modo respiratério. E importante observar que a amostra utilizada por
SABATOSKI (1999) e BIZETTO (2000) foi constituida por individuos que nao
apresentaram discrepancias esqueléticas e a avaliada por SIMAS NETTA (2001) e
MELLO (2001) foi composta por individuos em idade precoce, nos quais ainda nao

havia ocorrido o surto de crescimento da puberdade.

No entanto, para a comprovacdo da hipétese de que o modo respiratério
interfere no crescimento e desenvolvimento craniofacial ha a necessidade de estudar
individuos com discrepancias esqueléticas em uma faixa etaria com maior
manifestacdo do crescimento e desenvolvimento esquelético. Considerando que
individuos com maloclus&o Classe II, divisdo 1 de Angle sédo freqlentemente
associados na literatura a caracteristicas da sindrome da face longa ou face
adenoideana (ANGLE, 1907; JOHNSON, 1936; RICKETTS, 1968; LINDER-
ARONSON, 1974; QUINN, 1978; SUBTELNY, 1980: ADAMIDIS e SPYROPOULOQOS,

1983), esta maloclus&o estaria mais indicada para o presente estudo.



2 - FUNDAMENTO TEORICO

HOWARD (1932) constatou que a respiragdo bucal, a hipotonicidade
muscular e a presenga de tonsila faringea hipertréfica eram apontadas como fatores
etiolégicos das maloclusbes, entretanto observou a inexisténcia de evidéncias
cientificas que suportassem esta hipétese. Especificamente a maloclus&o Classe I,
divisdo 1, que apresenta desarmonia caracteristica do crescimento da maxila e
mandibula, era comumente explicada como sendo consequéncia da respiracdo
bucal. As atividades musculares, bem como a postura de boca aberta, atuando como
estimulos mecanicos, ndo foram considerados fatores relevantes no

desenvolvimento da malocluséo Classe I, divisdo 1.

JOHNSON (1936) relatou que o instinto para a respiragédo nasal é acentuado
na crianga. Salientou que a obstrucdo nasal é provavelmente o sintoma mais comum
das doencas respiratérias e, se continuada durante um longo periodo, produz
alteragdes caracteristicas descritas como face adenoideana. A diminuicdo da
pressao negativa no interior da cavidade bucal seria a provavel responsavel pela
falta de press&o da lingua contra o palato e, por sua vez causaria o estreitamento do
arco maxilar e o palato em forma de “V”. Entretanto, a postura de boca aberta e o
palato profundo nZo s&o indicativos da respiragéo bucal. Foi constatado que a
respiracdo bucal pode estar associada a algum tipo de maloclusdo, todavia ndo
houve concordancia com a afirmagédo de ANGLE (1907) de que a malocluséo Classe
I, diviséo 1 esta sempre relacionada a obstruc&o nasal.

HARTSOOK (1946) realizou uma revisdo da literatura visando obter
evidéncias cientificas sobre a influéncia da respiracéo bucal no desenvolvimento da
Oclusao dentaria. Concluiu-se que a respiracdo bucal ndo foi o fator principal no
desenvolvimento das maloclusées e que a oclusio dentaria dos respiradores bucais
estava distribuida entre todos os tipos de maloclusées, em vez de estar limitada a

um tipo classico ou particular de maloclusao.

Segundo EMSLIE, MASSLER e ZWEMER (1952) apenas as causas da
respiraca@o bucal haviam sido evidenciadas e seus efeitos constituiam assunto de

controvérsia, sendo particularmente verdadeiro na avaliagdo da influéncia sobre o



desenvolvimento da face. Observagbes sugeriram que muita importancia foi
atribuida & respiragdo bucal como um fator etiolégico das alteragdes e ndo foi
dispensada a atencéo suficiente para os fatores genéticos predisponentes. Estudos

experimentais e clinicos seriam necessarios para resolucéo deste problema.

LINDER-ARONSON e BACKSTROM (1960) realizaram uma comparagio
entre a dentic&o de respiradores bucais e nasais e verificaram a influéncia da tonsila
faringea, da forma da face e do palato sobre a resisténcia do fluxo nasal. A amostra
foi composta de 115 criangas com média de idade de 10 anos, classificadas
subjetivamente de acordo com o padréo respiratério em: (1) respiradores bucais
devido a obstrugéo nasal, (2) respiradores bucais habituais e (3) respiradores nasais.
Um grupo adicional foi avaliado separadamente e consistiu de criangas com face
adenoideana que apresentavam respiragédo nasal. Em seguida foi utilizada uma
técnica para mensurar a resisténcia nasal, ou seja, uma classificacdo objetiva. A
hipertrofia da tonsila faringea foi avaliada em telerradiografias em norma lateral e
foram obtidas fotografias frontais de cada crianga. A posigdo dentdria e a oclusio
foram examinadas nos modelos em gesso. Obtiveram os seguintes resultados: (1) a
média dos valores obtidos pela avaliagéo objetiva da resisténcia nasal apresentou
boa concordancia com a classificagdo subjetiva; (2) a tonsila faringea produziu
apenas um discreto aumento da resisténcia nasal durante a respiracédo, ocorrendo
tanto em criangas com altura facial aumentada como em criangas com o indice facial
menor; (3) as criangas com faces longas e estreitas tiveram, em média, maior
resisténcia nasal comparadas s criancas com face curta; (4) as criangas com palato
alto e estreito tiveram em média maior resisténcia nasal que aquelas com palato
normal; (5) ndo foi verificada uma relacédo direta entre a respiracdo bucal e a
malocluso.

Para RICKETTS (1968), a genética é uma consideracdo basica para toda a
morfologia. Salientou, entretanto, que condicbes ambientais de longa duracéo
poderiam ser erroneamente consideradas como uma tendéncia genética ou
simplesmente como parte de um determinado padrao. Muitos fatores, principais ou
secundarios, determinam o problema respiratério e, portanto, as influéncias
ambientais na respiragao e na degluticido devem ser consideradas na elaboracdo do

diagnostico ortodontico. Relatou, ainda, que pouco se sabe sobre o modo pelo qual



a configurag&o da base craniana, a qual constitui a estrutura basica da nasofaringe e
as relagbes posturais, por meio das vértebras cervicais, influenciam a orofaringe.
Assim, observou a existéncia de poucas evidéncias cientificas que justifiquem a
remocdo de tonsilas palatinas e faringea. Por outro lado, o equilibrio funcional e
estabilidade dos resultados do tratamento ortoddnticos parecem ser aumentados
com a remocao das obstrucdes respiratérias e estabelecimento de um padréo
normal de respiracéo e degluticdo.

WATSON, WARREN e FISCHER (1968) realizaram um estudo para (1)
averiguar qual o grau de obstrucéo da via aérea nasal, concomitante ao aumento da
resisténcia, que seria suficiente para provocar um padréo de respiragdo bucal, (2)
determinar a natureza da obstrugéo e (3) definir a classificacdo esquelética sagital
dos individuos examinados. A amostra utilizada consistiu de 51 criangas, na faixa
etéria de 9 a 17 anos, que apresentavam maloclusdo. A mensuracdo da resisténcia
nasal foi realizada por meio de méscaras nasais conectadas a um pneumotacoégrafo
e um catéter bucofaringeo foi utilizado para verificar a diferenca de pressao
buconasal. Um otorrinolaringologista avaliou cada individuo e examinou evidéncias
clinicas da respiragcdo bucal. A classificagdo esquelética foi obtida em
telerradiografias em norma lateral. A classificacéo subjetiva do padréo respiratério
dos 51 individuos revelou que 31 eram respiradores nasais e 20 respiradores bucais.
Né&o foi verificada correlacdo entre a magnitude da resisténcia nasal e a classificacdo
esquelética, bem como entre o padrao respiratorio e a classificagdo esquelética. A
incidéncia de respiragio bucal clinicamente observada foi maior nos individuos com
resisténcia nasal acima de 4,5 cm.H,O/litro/segundo (77%) que entre os individuos

com resisténcia abaixo deste valor (26%).

HAWKINS (1969) verificou que a respiragéo bucal obstrutiva é resultante de
alguma interferéncia nas vias aéreas nasais. A respiragdo bucal habitual origina-se
de uma tendéncia a respirar pela boca mesmo na auséncia de obstrucdes nasais ou
pode ocorrer como continuagdo de um hébito apds a remogdo da obstrugo.
Discorreu que a respiracéo bucal crénica em individuos jovens pode resultar em um
crescimento facial alterado pela modificacdo na atividade fisiolégica das estruturas
associadas & cavidade bucal. Estas mudancas no ambiente muscular poderiam

resultar ou contribuir para o desenvolvimento de maloclusées, principalmente nos



individuos de face longa. Afirmou que a sindrome do respirador bucal é
caracterizada pela contracdo da arcada dentaria superior, vestibuloversdo dos
incisivos superiores, apinhamento dos incisivos inferiores, curva de Spee exagerada,
hipertrofia do I&bio inferior e encurtamento aparente do labio superior e
sobremordida exagerada. Concluiu que a respiragao bucal ndo é fisioldgica e deve

ser corrigida mesmo que os efeitos adversos n&o estejam aparentes.

RASMUS e JACOBS (1969) analisaram a relacéo entre a respiragéo bucal e a
maloclusdo por meio de métodos quantitativos padronizados. A amostra foi
composta de 30 individuos com idades entre 9,5 e 15,5 anos, divididos em dois
grupos: 15 individuos com oclus@o normal e 15 individuos com maloclusao Classe Il,
divisdo 1 de Angle. Foram incluidos ainda na amostra 4 individuos adultos com
oclus&o normal. Para a mensuracéo do fluxo aéreo nasal foi utilizado um instrumento
que consistia de uma placa posicionada abaixo das narinas. Nesta placa foram
instalados termostatos que quantificavam o fluxo aéreo de acordo com a variacdo da
temperatura provocada pela respiracdo nasal. O estudo concluiu que a respiracao
bucal n&o parece estar significativamente correlacionada com a maloclusdo e que a
aparéncia facial e os varios testes subjetivos nio podem ser considerados validos
para classificar o modo respiratério, uma vez que individuos classificados
subjetivamente como respiradores bucais na realidade estavam respirando pelo

nariz.

MUNOZ (1970) averiguou o grau de obstrucdo nasofaringea por meio do
registro da resisténcia nasal. Foram avaliados 40 individuos na faixa etaria de 10 a
15 anos com maloclus&o e modo respiratério bucal ou nasal. As maloclusdes foram
agrupadas de acordo com uma classificacdo cefalométrica. A classificacdo adotada
foi a relagcdo antero-posterior das bases de apicais demonstrada pelo angulo ANB.
Denominou-se classe cefalométrica | quando o angulo ANB estivesse entre 0° a 4°
classe cefalométrica Il quando o angulo ANB fosse maior que 4° e classe
cefalométrica Ill quando o valor do angulo ANB fosse menor que 0°. Comparou-se o
grau de resisténcia nasal de ambos os grupos, constatando-se maior resisténcia
entre os respiradores bucais. A magnitude da resisténcia nasal foi independente da

classificagéo cefalométrica, sendo insignificante o coeficiente de correlacéao.
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Com o objetivo de verificar o efeito da alteracdo do tonus dos musculos
abaixadores da mandibula na postura mandibular, HARVOLD, CHIERICI e
VARGERVIK (1972) desenvolveram um estudo utilizando-se da estimulacado tactil
repetitiva da lingua. A pesquisa foi realizada em 36 macacos rhesus com25a4
anos, divididos em 18 pares, de acordo com o sexo e idade dentaria. Um animal de
cada par foi selecionado e conjuntamente formaram o grupo experimental. Nestes
animais foi fixado um bloco acrilico no palato. O bloco efetuou um estimulo continuo
na lingua e causou um abaixamento da mandibula. Avaliagbes foram realizadas em
ambos os grupos (experimental e controle) a cada 3 meses. Foram avaliadas
fotografias, modelos em gesso dos dentes e mensuracdes cefalométricas. No
minimo 2 avaliages foram realizadas antes de iniciar o teste experimental. Apds 6
meses diferencas intra-pares estatisticamente significantes foram observadas entre
a proporgao da altura facial e o comprimento mandibular, tanto nos machos quanto
nas fémeas. Esta proporcdo néo se alterou significantemente nos animais do grupo
controle durante o periodo experimental, sendo que o crescimento induzido ocorreu
entre o palato e a sinfise mandibular. Observagdes nas insercdes musculares
mostraram alteracées significantes no angulo goniaco e no mento, particularmente
nos machos. Os resultados demonstraram que os procedimentos experimentais
afetaram em quantidade estatisticamente significante a altura facial nos animais

experimentais.

PAUL e NANDA (1973) compararam a oclusdo dentéria e as diferencas
morfoldgicas entre individuos respiradores bucais e nasais. O estudo foi realizado
em 100 individuos do sexo masculino, divididos igualmente em respiradores bucais e
nasais, que apresentavam excelente oclusdo. Nenhum dos individuos havia
recebido tratamento ortodéntico. Para a diferenciacdo entre respiradores bucais e
nasais foi utilizada uma técnica na qual pequenas porgoes de algoddo foram
posicionadas a frente de cada narina. O movimento dos filamentos de algodao
indicava a respiragdo nasal. Moldagens das arcadas dentarias superior e inferior
foram realizadas e as mensuragdes obtidas nos modelos de estudo em gesso, bem
como a classificagdo da maloclusdo segundo Angle. A partir dos resultados deste
estudo, péde-se concluir que as alteracdes causadas pela respiracdo bucal estavam

restritas a arcada dentaria superior. Foi verificada a contracdo, aumento do
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comprimento nesta arcada e sobressaliéncia e sobremordida aumentada. O palato
apresentou-se profundo, ndo devido a sua real altura aumentadas, mas pela
contragéo transversal. Uma maior porcentagem de maloclus&o Classe Il, divisdo 1

foi observada nos respiradores bucais.

LINDER-ARONSON (1974) realizou um estudo para avaliar se g
adenoidectomia alteraria a inclinag&o dos incisivos superiores e inferiores, a largura
da arcada dentdria superior e a profundidade sagital da nasofaringe ossea. A
amostra experimental foi composta de 37 criangas de 8 anos de idade com incisivos
superiores e inferiores irrompidos antes do exame inicial realizado no periodo pré-
operatorio. Um segundo exame foi realizado 1 ano apos a cirurgia. O grupo controle
foi composto pelo mesmo numero de criangas. Foram examinadas 46 variaveis
obtidas de exame da tonsila faringea, denticdo, fluxo aéreo, analise esquelética e
anamnese. As mensuragdes foram realizadas em radiografias laterais de cabeca e
em modelos em gesso. Verificou-se que 1 ano apo6s a cirurgia, o grupo experimental
demonstrou maior aumento do angulo dos incisivos superiores e inferiores em
relagdo a linha sela-ndsio e ao plano mandibular respectivamente. O grupo
experimental teve um significante aumento na média da largura do arco superior,
sendo mais pronunciado nas criancas que modificaram o modo respiratério apoés a
adenoidectomia. Além disso, a média da profundidade sagital da nasofaringe

aumentou apenas nas criangas que sofreram adenoidectomia.

Por meio da andlise cefalométrica, KOSKI e LAHDEMAKI (1975) verificaram
as possiveis adaptacdes da mandibula em criangas com tonsila faringea obstrutiva,
Foram utilizadas 15 telerradiografias em norma lateral de individuos, na faixa etaria
de 7 a 16 anos e idade média de 12 anos, com tonsila faringea de tamanho grande
ou moderado e de criangas com histéria de adenoidectomia. Relacdes angulares
entre 7 linhas foram mensuradas diretamente nas telerradiografias. Dados para o
grupo controle foram obtidos em uma amostra de individuos do sexo feminino e de
idade similar. Verificou-se que a rotacao dorsal do ramo mandibular no grupo tonsila
faringea hipertrofica ndo estava associada a uma rotacao similar do corpo da
mandibula e do condilo, bem como nao foi verificada a presenca constante da

incisura antegoniaca. Estes resultados sugeriram que a rotacio dorsal da mandibula
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que ocorre em associagdo com varios processos patoldgicos poderia ser o principal

responsavel pela invasdo do espaco faringeo.

CARBONE e BERNABA (1977) avaliaram a influéncia da hipertrofia da tonsila
faringea e do desvio do septo nasal, como causas diretas ou coadjuvantes das
maloclusGes. Foram examinados 137 escolares de ambos os sexos, com idades de
7 a 12 anos. As criancas foram avaliadas por um otorrinolaringologista, que
constatou a presenga ou auséncia de hipertrofia da tonsila faringea e de desvios do
septo nasal. A seguir, os individuos foram submetidos a exames da oclusio
dentaria. Os resultados demonstraram que a ocorréncia de maloclusio Classe | foj
maior em ambos os sexos, apresentando ou ndo patologias. Ndo houve associagdo
entre as patologias estudadas e a classificacdo da maloclusdo, embora a Classe |
tivesse ocorrido em maior frequéncia.

QUICK e GUNDLACH (1978) realizaram uma pesquisa com o objetivo de
avaliar em qual extensdo a hipertrofia da tonsila faringea, a face longa ou a forma do
processo alveolar maxilar contribuiam para o desenvolvimento da face adenoideana.
A amostra foi constituida de 113 individuos divididos em 2 grupos com padroes
faciais horizontal e vertical. Os grupos diferiram na forma e na posicéo do palato
duro, tamanho da nasofaringe e frequéncia de sintomas nasais. Foi demonstrado
que os individuos com face longa apresentam palato mais estreito, menor
nasofaringe e maior incidéncia de sintomas de obstrug&o nasofaringea. Estes
resultados confirmaram que pessoas com faces longas apresentam maior
predisposicdo para exibir problemas obstrutivos, onde pequenos aumentos da
tonsila faringea poderiam facilmente interferir na fisiologia nasal causando a
respiragdo bucal. Nenhuma correlac@o estatisticamente significante foi demonstrada
entre a obstrugdo da via aérea nasal e a forma do palato 0sseo, entretanto houve
uma correlagdo entre a obstrucdo nasal e o posicionamento do palato. Quando
existe uma arcada dentéria superior e nasofaringe estreita e obstrucdo da via aérea
nasal em um padriao facial vertical, quase que inevitavelmente leva ao
desenvolvimento da face adenoideana. Embora essas caracteristicas coexistissem,

nenhuma relagdo de causa e efeito foi estabelecida entre estes fatores.

Para QUINN (1978), durante a avaliagéo clinica das interferéncias das vias

aereas ndo € necessario determinar a quantidade de ar expirado pelo nariz, sendo
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mais importante determinar se o individuo pode confortavelmente inspirar o ar
através das cavidades nasais sem esforgo para que a respiracao nasal seja o0 modo
respiratério de eleigdo. Observou que a resisténcia nasal na inspiragdo € maior nas
criangas que nos adultos. A rinomanometria ou outros testes de quantificacdo do
fluxo aéreo, exames rinoscopicos e cefalométricos podem ser utilizados juntamente
com a histéria médica e familiar. A limitagdo da rinomanometria ou de qualquer teste
da funcao fisiolégica seria a incapacidade de diagnosticar as causas dos disturbios
funcionais, uma vez que a obtengdo de numeros absolutos que demonstrem
alteragdes respiratérias € quase impossivel em um sistema dindmico e que esta em
constante alteracdo. Concluiu que existe ainda a necessidade de novos métodos
para identificagdo mais precisa das causas e dos locais de interferéncia das vias

aéreas.

SCHULHOF (1978) demonstrou a importancia do exame da via aérea
faringea no diagndstico ortodéntico. Relatou um caso clinico de um individuo de 12,5
anos que apresentava fissura palatina submucosa, o qual foi reparada por meio da
faringoplastia, resultando na completa obstru¢do da via aérea respiratoria nasal.
Ap6s 5 anos, observou-se o desenvolvimento de mordida aberta completa com 6° de
abertura do eixo facial. A respiracdo bucal foi apontada como causa de varios
problemas ortodonticos que incluem a maloclusdo Classe Il, mordida cruzada
posterior, posicdo mais baixa da lingua e problemas de crescimento vertical,
podendo ser obstaculo para o sucesso do tratamento ortodontico. Foi relatado que
as tonsilas, compostas por tecido linféide, geram antigenos e a sua remogao
aumentaria a suscetibilidade a doencas, sugerindo-se a adenoidectomia parcial para
se obter uma proporgdo normal da via aérea, ndo havendo assim, prejuizo para o

sistema linfoide.

FRENG (1979) analisou a influéncia da restricdo da respiragéo nasal sobre o
crescimento e desenvolvimento craniofacial. O estudo foi realizado em 11 individuos
que apresentavam atresia de coana unilateral e ndo haviam se submetido a cirurgia.
Um grupo de individuos com caracteristicas equivalentes de idade, sexo e etnia
formou o grupo controle. Foram obtidas telerradiografias em norma lateral de cada
individuo e, para as comparagdes entre os grupos, utilizou-se de dimensoes lineares

verticais e horizontais. Nenhuma diferenca estatistica foi demonstrada com relagao
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as dimensoes faciais verticais. Entretanto, foram observadas diferencas significantes
para as dimensOes horizontais. Nos pacientes com atresia congénita das coanas, a

maxila e a mandibula foram menores quando comparados ao grupo controle.

Suportando a teoria de que distdrbios na respiragdo podem afetar a
morfologia facial e a denticdo, LINDER-ARONSON, em 1979, constatou que a
presenga de face adenoideana ndo é um sinal patognomdnico da presenca de
respiragdo bucal. A presenca de respiragdo bucal, entretanto, pode afetar a
morfologia facial e a denticdo, sendo a presenca de arco superior atrésico, incisivos
superiores e inferiores com inclinagédo vestibular, profundidade anormal do palato,
posi¢cao mais abaixada da lingua, tendéncia & mordida aberta anterior, presenca ou
tendéncia a mordida cruzada posterior, aumento da altura facial anterior, diminuicdo
da profundidade sagital da nasofaringe e uma relagdo antero-posterior normal das
bases Osseas caracteristicas comuns encontradas nos respiradores bucais da sua

amostra.

Segundo DIAMOND (1980), a remogdo das tonsilas palatinas e faringea
hipertréfica durante o periodo de crescimento pode comprometer respostas
imunolégicas nasofaringeas locais e toda a imunidade das vias respiratérias, visto
que estdo localizadas estrategicamente em areas de exposigéo inicial a antigenos,
estando possivelmente envolvidas no desenvolvimento e manutencdo do sistema
imune. Existe uma caréncia de evidéncias cientificas dos verdadeiros beneficios
resultantes das tonsilectomias, ja que o diagnostico ortoddntico das obstrucdes das
vias aéreas e hipertrofia das tonsilas palatinas e faringea é ainda subjetivo. Assim,
n&o se pode concluir a existéncia da relagdo entre a forma craniofacial e o padrao de
respiracédo bucal. Devem ser considerados os efeitos adversos em longo prazo
resultantes das tonsilectomias e as possiveis vantagens para casos selecionados. A
comunicagdo entre os ortodontistas e os médicos € essencial para que se possa

obter uma maior compreensdo a cerca das consideracdes terapéuticas.

Segundo RUBIN (1980), existem evidéncias que suportam a teoria de que as
relagbes espaciais da mandibula com o complexo craniomaxilar sdo influenciadas
pela atividade dos musculos elevadores da mandibula. Um fator relevante é a
posicdo de repouso da mandibula, a qual pode ser influenciada pelo modo

respiratorio. A obstru¢do da via aérea nasal é seguida pelo abaixamento da
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mandibula para estabelecer uma via aérea bucal, sendo que a rinite alérgica é uma
das causas mais comuns da obstrugéo nasal. O ortodontista deve reconhecer sinais
precoces de desenvolvimento da sindrome da face longa e realizar as indicacdes

corretas para médicos, promovendo assim, a saide nasofaringea.

SUBTELNY (1980) avaliou o efeito das obstrugcbes nas vias aéreas nasais e
nasofaringea no desenvolvimento dentofacial. Afirmou que se deve considerar a
inter-relagéo de forma e fungdo e que um fator pode afetar o outro, dependendo do
estagio de desenvolvimento. Certos padrdes hereditarios podem ser mais propensos
a respiragéo bucal que outros. Nos casos de predisposi¢do genética individual, para
uma morfologia esquelética facial desfavoravel, particularmente o excesso de
crescimento vertical, a respiracéo bucal pode ser o fator predisponente ou aditivo no
desenvolvimento de maloclusées. Existem também estagios criticos no crescimento
e desenvolvimento quando as atividades funcionais adversas exercem maior
influéncia na direcdo e na quantidade de crescimento facial. Logicamente, estes
estagios ocorrem durante a fase precoce do crescimento e, para o ortodontista, uma

fase de particular importéncia é a pré-puberal, durante o periodo de denticdo mista.

HANNUKSELA (1981) estudou por meio da cefalometria os efeitos da atopia
no relacionamento de algumas estruturas craniofaciais. A amostra foi composta de
100 individuos com 11 anos de idade. Dezessete criangas que n&o apresentavam
atopia ou hipertrofia da tonsila faringea formaram o grupo controle. Um
dermatologista examinou todas as criangas e efetuou testes de pele para avaliar o
grau de atopia. As criangas atopicas foram divididas em 3 grupos: atopia moderada
a severa, atopia leve e possivel atopia. O tamanho da tonsila faringea foi
determinado em telerradiografias em norma lateral. No grupo com atopia moderada
a severa, verificou-se uma rotagdo dorsal do corpo mandibular, abaixamento do
soalho anterior da cavidade nasal e uma linguoverséo dos incisivos inferiores, tanto
na auséncia ou presenca de tonsila faringea hipertréfica, indicando que a atopia

severa a moderada pode causar disturbios no crescimento do esqueleto facial.

HARVOLD, TOMER e VARGERVIK (1981) avaliaram a influéncia da
respiracdo bucal no desenvolvimento das maloclusées, abordando as alteragbes na
musculatura bucofacial como fatores de determinacdo da morfogénese da maxila e

da mandibula. A respiragéo bucal foi provocada em macacos rhesus pela obstrucio
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das narinas com tampGes de silicone. O estudo demonstrou que 0s animais
adaptaram-se a obstrugdo de diferentes maneiras. Entretanto, de modo geral, os
animais do grupo experimental mantiveram uma postura de boca aberta. Alguns
aumentaram o fluxo aéreo bucal com movimentos ritmicos da mandibula, enquanto
que outros adquiriram uma postura mandibular abaixada e protrusdo da lingua.
Todos os animais do grupo experimental gradualmente adquiriram uma aparéncia
facial e dentaria diferente dos animais do grupo controle. Por meio deste estudo,
péde-se deduzir que os aparelhos ortodonticos geralmente afetam a morfologia das
estruturas bucofaciais de duas maneiras: pela forca direta e pela estimulacao
sensorial. Os aparelhos exercem uma forga fisica direta que altera a distribuicao de
tensdes no osso e estimula a remodelacdo éssea e o movimento dentério. A
presenca do aparelho também fornece o estimulo sensorial que, por sua vez,
estimula uma resposta neuromuscular. Esta mudanca na atividade neuromuscular,

consequentemente afeta o desenvolvimento muscular e a remodelacgdo 6ssea.

McNAMARA JR. (1981) analisou a relagéo entre a obstrucdo das vias aéreas
superiores e o crescimento craniofacial. A revisdo da literatura e os dados de um
estudo preliminar indicaram que as alteragbes na configuracido dento-esquelética e
nos padrées de crescimento craniofacial associadas com a obstrugdo das vias
aéreas superiores sdo observadas apés a remocdo das obstrugbes. Foram
apresentados 4 casos clinicos que ilustraram estas associacgdes e representaram um
tipo de problema craniofacial que tem sido classicamente associado 3 respiracao
bucal, isto é, a presenca de um plano mandibular aberto. Afirmou-se que estudos
clinicos randomizados deveriam ser realizados para se obter maiores informacdes
da relag&o entre forma e funcdo associada a respiracio bucal.

PRESTON (1981) observou que na ortodontia a correcao de padrdes de
crescimento desfavoraveis com o enfoque no tecido mole é um objetivo desejavel o
qual, se alcancado, pode levar ao encurtamento do tempo de tratamento e
provavelmente a resultados mais estaveis. Relatou que a etiologia dos problemas
ortodonticos e a estabilidade pos-tratamento seriam melhor entendidos & medida
que as pesquisas fornecessem mais informacdes sobre a atividade muscular e de
outros tecidos moles. O habito de respiracéo bucal esta intimamente associado com

a funcdo muscular anormal o qual, ha longo tempo, tem sido considerado o principal
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fator causal no desenvolvimento da maloclusio. Entretanto, como em os outros

habitos bucais, qualquer designacgado arbitraria de uma associacdo de causa e efeito
seria insensata.

VIG et al. (1981) examinaram a relacéo entre a morfologia facial e a
respiracéo nasal. A resisténcia nasal ao ar respirado, a média da propor¢éo do
volume do fluxo e as caracteristicas temporais do ciclo respiratério foram
mensurados em 28 individuos adultos categorizados em 3 grupos: proporc¢ao facial
normal com competéncia labial (10 individuos), proporcido facial normal com
incompeténcia labial (9 individuos) e altura facial aumentada (9 individuos). Os
resultados indicaram que os 3 grupos nao diferiram significantemente em termos de
fluxo aéreo nasal. Observou-se que a incompeténcia labial ndo estava
necessariamente associada a respiragdo bucal. Embora os individuos com face
longa tivessem uma média de resisténcia nasal maior, a variagao foi tdo grande que
ndo foi aconselhavel indicar a avaliagdo da morfologia facial como meio de
diagndstico para obstrugdo nasal.

JOSEPH (1982) examinou os efeitos das alergias no crescimento e
desenvolvimento da face e da denticdo. Foi observado que as alergias séo
responsaveis por bloqueios nasorespiratérios tanto pela congestdo das mucosas
nasais como pela hipertrofia das tonsilas palatinas e faringea. O desenvolvimento
dos tecidos linféides na nasofaringe esta correlacionado com o crescimento desta
area. Um desequilibrio no crescimento diferencial destas estruturas pode resultar na
respiragéo bucal. Concluiu que o tratamento das condigcdes alérgicas ou remocio
cirrgica das tonsilas palatinas e faringea hipertréfica restaura a condicdo de
respiracdo nasal, reduz as malformagdes presentes e resulta numa tendéncia 3

normalizac&o da salde e aparéncia facial.

MILLER, VARGERVIK e CHIERICI (1982) realizaram uma pesquisa para
verificar o efeito da respiracdo bucal experimentalmente induzida na atividade
neuromuscular de muasculos craniofaciais especificos. A amostra foi constituida de
26 macacos rhesus com idades de 1 ano e 6 meses a 5 anos. Os animais foram
divididos em grupo experimental e controle. O grupo experimental foi composto de
13 animais que receberam tampdes nasais bilateralmente enquanto que os outros

13 animais formaram o grupo controle e néo receberam esses tampdes. O estudo foi
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conduzido durante um periodo de 6 meses. A obstrucdo das passagens nasais nos
macacos induziu mudancas no desempenho eletromiografico tanto dos musculos
faciais como dos mandibulares durante os primeiros 6 meses de adaptacdo. Os
resultados da investigacao revelaram que determinados musculos dos animais do
grupo controle que respiravam pelo nariz estavam em atividade ritmica ou continua,
mas ndo apresentaram uma predominancia significante para um determinado padréo
de atividade. Em contraste, um numero significante de musculos tornaram-se
ritmicamente ativos dentro dos primeiros 6 meses de adaptagdo a respiracdo bucal
nos animais do grupo experimental. O padréo ritmico foi evidente nos musculos que
atuavam no abaixamento da mandibula, protruséo e alteracdo da forma da lingua e
elevagdo do labio superior. Estes resultados sugeriram que o sistema neuromuscular
adaptou-se imediatamente a obstrugdo nasal, mas ocorreu uma variacdo nos
musculos que apresentaram a alteragcdo nesta fase de adaptacéo inicial, no modo de

adaptacéo e no momento em que um padrao particular comegou a ser utilizado.

O'RYAN et al. (1982) realizaram um estudo Cuja proposta foi apresentar uma
revis&o critica dos trabalhos citados com maior freqiéncia que relacionam os efeitos
dos fatores ambientais, tais como a fungéo da via aérea nasal, sobre a morfogénese
das estruturas dentofaciais. O estudo concluiu que nao foi possivel estabelecer uma
relagéo consistente entre a obstrugéo da fungéo nasorespiratéria e a sindrome da
face longa ou face adenoideana.

TOMER e HARVOLD (1982) analisaram a influéncia da respiracéo bucal na
quantidade e na dire¢do do crescimento mandibular. A respiragéo bucal foi induzida
em 8 macacos em idade de crescimento. Este padréo respiratério causou o
abaixamento da mandibula, angulo do plano mandibular mais aberto e aumento do
angulo goniaco quando comparados com outros 8 animais que formaram o grupo
controle. A borda posterior da mandibula manteve uma inclinag&o normal em relacéo
a0 cranio. Nos animais do grupo experimental a mandibula demonstrou uma rotacéo
posterior enquanto que os animais do grupo controle rotagdo anterior. Os resultados
sugeriram que a posicdo do mento e a inclinagcdo do plano mandibular foram
controladas pelos musculos supra-hioideos e bucofaciais. Uma vez que a borda
posterior da mandibula demonstrou gradual remodelagdo e manteve sua inclinagdo

normal, presumiu-se que os musculos mastigatorios ndo sio significantemente
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afetados pela alteragéo da funcéo respiratéria. Concluiu-se que o ramo mandibular
com os musculos mastigatérios € o mento com seus musculos suprahioideos e

bucofaciais representam dois sistemas relativamente independentes.

ADAMIDIS e SPYROPQULOS (1983) avaliaram o efeito da hipertrofia das
tonsilas palatinas no posicionamento da lingua, da mandibula e do osso hidide.
Comparou-se cefalometricamente mensuragbes de 117 criangcas com média de
idade de 9 anos e 4 meses que apresentavam respiragéo bucal e maloclusio Classe
I. O grupo controle foi composto de 56 criangas com idade similar e oclusdo normal,
equilibrio facial e nenhuma evidéncia de obstrugio das vias aéreas nasais. Verificou-
se que nos respiradores bucais a lingua estava posicionada mais para baixo e para
frente, a mandibula demonstrou uma significante inclinacdo para baixo e o osso
hidide seguiu a inclinagdo do plano mandibular quando comparados aos individuos

do grupo controle.

SHAUGHNESSY (1983) observou que a obstrucdo nasal crénica
inevitavelmente causa a respiracdo bucal, entretanto existem controvérsias da
existéncia de uma relagdo causal entre a respiracdo bucal e a forma dentofacial
alterada. Alguns investigadores e clinicos presumem que as altera¢des associadas a
postura mandibular e a fungdo dos musculos relacionados sdo os causadores de
aiteragOes indesejaveis no crescimento facial. Contudo, outros afirmam que néo
existe relacdo entre a funcdo nasorespiratoria e o desenvolvimento dentofacial. G
termo face adenoideana implica que todos os individuos que possuem essas
caracteristicas faciais s&o respiradores bucais ou que todos os respiradores bucais

vao apresentar a sindrome da face longa.

BRESOLIN et al. (1983) realizaram um estudo para esclarecer se o modo
respiratorio estaria relacionado ao crescimento facial. Foram avaliados 45 individuos
de ambos os sexos na faixa etaria de 6 a 12 anos (30 individuos alérgicos e
respiradores bucais e 15 individuos ndo alérgicos e respiradores nasais), nos quais
foram realizados exame clinico intrabucal e andlise cefalométrica. A altura facial
anterior superior e a altura facial inferior total foram significantemente maiores nos
respiradores bucais. As relagbes angulares dos planos selz-nasio, palatino e aclusal

ao planc mandibular foram maiores nos respiradores bucais, bem como
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goniaco. Os respiradores bucais apresentaram maxilas e mandib
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retrognaticas, maior altura palatal e sobressaliéncia, menor largura intermolares
superior associada a maior prevaléncia de mordida cruzada posterior. Estes
resultados suportam as afirmacdes de que a obstrugdo da via aérea nasal esta
associada a alteragdes no crescimento facial. Estudos longitudinais sdo necessarios
para avaliar a efetividade de intervengbes precoces na prevencéo destas alteracoes

no crescimento.

MASON e RISKI (1983) revisaram os fatores associados a interferéncia das
vias aéreas e apresentaram perspectivas clinicas que poderiam auxiliar o
fonoaudidlogo no planejamento do tratamento deste problema. Relataram que
alguns ortodontistas perceberam que as interferéncias das vias aéreas poderiam
afetar o crescimento facial, a posi¢do dentaria. A abertura cirlrgica das vias aéreas
superiores poderia modificar ou reverter este problema, envolvendo a reducdo dos
cornetos nasais, septoplastia ou tonsilectomia. Entretanto, também observaram que
outros estudos advogaram a inexisténcia de uma relagéo clara e definida entre a
respiracéo bucal e o posicionamento dentario e o padrdo de crescimento facial. O
individuo que apresenta uma displasia esquelética facial ou da denticdo pode com
frequéncia demonstrar evidéncias de obstrugdo parcial na area respiratéria superior.
Todavia, os individuos com sindrome da face longa nem sempre demonstram
dificuldades respiratorias. Constataram a necessidade de desenvolvimento de
protocolos de exames multidisciplinares das vias aéreas, facilitando as decisdes
clinicas objetivas, bem como a aquisicdo de dados de pesquisa para esclarecer as

variaveis associadas as condi¢oes respiratorias.

Para BRESOLIN et al. (1984), existem muitas afirmagdes segundo as quais
os padrées anormais de respiragdo influenciariam o crescimento facial. Contudo,
existem poucos estudos controlados que os confirmem. Foi desenvolvida uma
investigagdo com o intuito de avaliar as possiveis diferencas no crescimento facial
entre 30 criangas com idades de 6 a 12 anos que apresentavam alergia com edema
da mucosa nasal moderado ou severo, que aparentemente, respiravam
predominantemente pela boca, e um grupo de criancas sem alergia, com idade e
ndmero de individuos equivalente ao primeiro grupo, com modo respiratério
predominantemente nasal. Em todos individuos foram realizados exames clinicos

intrabucal e analise cefalométrica. Em comparagéo com as criangas que respiravam
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pelo nariz, as criangas que respiravam pela boca apresentaram faces mais longas
com as maxilas estreitas e mandibulas retruidas. Estes resultados estavam de
acordo com a hipétese de que criangas com obstrugcdo nasal e que respiram pela

boca apresentam caracteristicas faciais distintas.

GUTIERREZ e GALAN (1984) realizaram um estudo cujo propésito foi
pesquisar a existéncia de uma correlagdo entre os pacientes com respiragdo bucal e
0s tipos distintos de maloclusdo. Foi analisada a oclus&o dentaria de 60 criangas de
ambos os sexos (22 meninas e 38 meninos), na faixa etaria de 1 a 10 anos, com
média de 5,3 anos que apresentavam obstrucéo nasal cronica diagnosticada por
exame da orofaringe por meio da rinoscopia posterior e anterior. Foi realizada
também palpacao digital da tonsila palatina e estudo radiografico. Em alguns casos,
realizou-se o estudo alérgico com varios grupos de antigenos. O estudo constatou
que a patologia mais frequente foi a hipertrofia da tonsila palatina. Em 20 casos, foi
observada a normoclus&o que representou 33 33% do total. Em outros 15, verificou-
se maloclus&o Classe |, divisdo 1 de Angle, representando 25% dos casos. Em 25

casos foi verificada maloclusdo Classe Il re resentando 41,66% do total.
MILLER, VARGERVIK e CHIERICI 1984) avaliaram eletromiograficamente

alteragbes neuromusculares em macacos rhesus os quais adaptaram-se & obstrucao
nasal por um periodo de 2 anos. No ano seguinte, retornaram a respiracdo nasal. A
obstrugdo da via aérea nasal com tampOes de silicone induziu respostas
comportamentais especificas que permaneceram durante o periodo de obstrucdo
nasal e recidivaram dentro de um periodo de 8 dias apos a remogdo dos tampdes.
Os animais demonstraram variagdes individuais, entretanto mais de 80%
mantiveram consistentemente uma postura mandibular abaixada durante todo o
periodo de 2 anos. Movimentos ritmicos da mandibula, lingua e do labio superior
foram evidentes em 60% dos animais. Certos musculos craniofaciais e linguais
foram recrutados ritmicamente e permaneceram com esta atividade durante todo o
periodo de 2 anos de obstrucéo nasal. Esta atividade ritmica cessou dentro de um
periodo de uma semana ap6s a remogdo dos tampGes. Nem todos os musculos
perderam a atividade adaptativa apés a remocéo da obstrucdo. Estes dados

sugerem que a obstrugdo nasal pode induzir a alteracdes neuromusculares que se
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estendem durante o periodo de obstrucdo e permanecem apés a remogao do

estimulo original.

O'RYAN et al. (1984) quantificaram o modo respiratério em 3 grupos de
individuos comumente diagnosticados como possuidores de func&o das vias aéreas
nasais reduzida. Foi apresentada uma técnica para mensurar o volume total e o
volume nasal de ar inspirado durante a respiragdo relaxada (método de exame ndo
invasivo). O volume de ar respirado bucalmente foi calculado pela subtracdo do
volume nasal a partir do volume total. O grupo 1 consistiu de 13 criancas com idades
de 8 a 12 anos com obstrucéo nasal, diagnosticadas por um alergista e por um
ortodontista. O grupo 2 consistiu de 8 individuos adultos com caracteristicas
radiograficas que demonstravam excesso maxilar vertical. A média de idade deste
grupo foi de 28,4 anos. O grupo 3 consistiu de 5 individuos provenientes do grupo 2
e que foram avaliados durante um periodo médio de 12,3 meses, apés o
reposicionamento cirdrgico superior da maxila. No grupo 1, 10 das 13 criancas
tiveram 84% do volume total respirado através do nariz. Muitos destes individuos
mantiveram os |abios separados durante todas as sessdes €, mesmo assim,
apresentaram maior volume de ar respirado nasalmente. No grupo 2, 7 dos 8
individuos apresentaram 80% do volume de total de ar respirado nasalmente sem a
administragdo de descongestionante. No grupo 3, 5 dos 8 individuos com excesso
maxilar vertical e que se submeteram a cirurgia, tiveram em média 92,5% de
respiracdo nasal. A técnica apresentada permitiu determinacdo simultanea do
volume total e nasal respirado demonstrando que avaliagbes subjetivas do modo
respiratorio em individuos com excesso maxilar vertical ndo sio indicativos do
verdadeiro padr&o respiratorio fisioldgico. Os resultados indicaram que a maioria das
criancas e adultos com excesso vertical maxilar apresentaram capacidade fisiologica

para respirar pelo nariz, sendo a minoria aqueles com verdadeira obstrucao nasal.

Para SHAPIRO e SHAPIRO (1984) um numero significante de trabalhos
cientificos, com diferentes abordagens, aponta para uma provavel associagéo entre
a alteracdo do crescimento facial e a obstrucdo da via aérea nasal. Contudo,
questionaram estes estudos freqiientemente citados na literatura, sugerindo cautela
na interpretagdo dos resultados. Ressaltaram a necessidade de avaliacoes

longitudinais para que possam ser definidos em bases funcionais os respiradores
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predominantemente nasais ou bucais. Até que tais estudos sejam realizados,
conclusbes seriam prematuras. De modo similar, criticaram os programas de
tratamento baseados na suposigéo de que a eliminacéo da obstrucdo da via aérea
nasal iria reverter ou prevenir o desenvolvimento craniofacial alterado. Observaram a
inexisténcia de trabalhos apropriados que avaliassem os efeitos da intervencéo
cirirgica ou medicamentosa na via aérea nasal e no crescimento subsequente.
Sugeriram que dentro dos procedimentos clinicos, diante de um possivel respirador
bucal e que apresenta uma obstruc&o da via aérea nasal, o primeiro e importante
passo seria determinar se outros fatores que n&o o temor dos possiveis efeitos
negativos na forma facial fornecem razdes suficientes para atuacdo. Pois,
frequentemente, os problemas estéticos e suas incertezas sio Menos preocupantes

que problemas mais imediatos como: rinorréia cronica, otites e sinusites recorrentes.

SOLOW, SIERSBAEK-NIELSEN e GREVE (1984) avaliaram a associacao
entre a angulagéo craniocervical, a obstrucdo das vias aéreas pela tonsila faringea
hipertréficas e a morfologia craniofacial. A amostra foi composta de um unico grupo
de 24 criangas com idades entre 7 e 9 anos, nao patolégico, e sem historia de
obstrugdo das vias aéreas. Foram obtidos dados rinomanométricos e radiografias
cefalométricas na posigéo natural de cabeca. Correlacdes foram calculadas entre 27
variaveis morfologicas, 8 posturais e 2 varidveis das vias aéreas. Em média, um
maior angulo craniocervical foi associado com pequenas dimensdes das vias aéreas,
retrognatismo e grande inclinagdo mandibular e linguoversdo dos incisivos
superiores. As correlagbes observadas estiveram em concordancia com padrées

previstos em outros estudos.

VARGERVIK et al. (1984) desenvolveram uma pesquisa com o objetivo de
testar se as modificagdes no sistema neuromuscular poderiam estar associadas a
alteragdes na morfologia de tecido mole e duro, em regides craniofaciais especificas.
O estudo foi realizado em 8 macacos rhesus onde as modificagdes neuromusculares
foram experimentalmente induzidas pela obstrucdo das vias aéreas nasais e
estabelecimento de um padrdo respiratorio bucal. As alteracées também foram
avaliadas 2 anos apds a remocéo da obstrugc&o e retorno a respiragdo nasal. Os
resultados foram comparados a um grupo controle onde n&o foi provocada a

respiragdo bucal. As alteracdes no padrdo neuromuscular resultaram em
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modificacao na fungdo e na postura da mandibula, lingua e labio superior com
consideravel variagdo entre os animais. Foi observado maior aumento da altura
facial anterior nos animais experimentais que nos animais do grupo controle.
Também houve aumento do angulo do plano mandibular e oclusal e mal
posicionamentos dentérios. Apds a remocdo das obstrucdes, algumas destas
modificagbes foram revertidas, inclusive com alteragbes na morfologia do tecido
mole. Concluiram que a grande variacdo individual na morfologia esquelética e na
denticdo ocorreu devido ao grau de adaptacdo neuromuscular e do tecido mole

decorrente da alterag&o da funcao.

LONG e McNAMARA JR. (1985) examinaram os efeitos da faringoplastia no
crescimento facial em pacientes com fissuras de Iabio e palato. A faringoplastia foi
realizada nestes pacientes para obliterar parcialmente a faringe e reduzir a fonacdo
anasalada. A amostra consistiu de 34 pacientes fissurados, sendo que em 17
individuos foi realizada a faringoplastia na idade de 5 a 7 anos e em outros 17
pacientes que formaram o grupo controle ndo foi realizada a cirurgia. Radiografias
cefalométricas laterais seriadas foram obtidas para determinar se a faringoplastia
poderia estar relacionada com alteragdes no crescimento facial. Os resultados
demonstraram significantes alteracdes apos a cirurgia, incluindo o aumento do
angulo do eixo facial, aumento do angulo entre o plano de Frankfurt e mandibular, da
altura facial antero-inferior e da linguovers&o dos incisivos superiores e inferiores

quando comparados ao grupo controle.

SASSOUNI et al. (1985) verificaram se o controle da alergia poderia alterar o
crescimento e desenvolvimento facial e analisaram a existéncia de associacao entre
a respiracdo bucal cronica, a mordida aberta anterior e as dimensdes faciais
transversais diminuidas. O grupo experimental foi composto de 24 criancas na faixa
etaria de 5 a 10 anos e portadoras de rinite cronica. O grupo controle foi composto
de criangas com idades semelhantes e padréo respiratorio nasal. Foram realizadas
radiografias cefalométricas laterais e antero-posteriores, sendo obtidos os valores
cefalométricos verticais, sagitais e transversais. A avaliagdo do modo respiratério
incluiu questionario aos pais, exame fisico e mensuragéo objetiva da resisténcia
nasal por meio da rinomanometria. O grupo experimental apresentou o angulo

palato-mandibular e altura facial antero-inferior maiores. A largura entre as érbitas,
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bizigomatica e largura nasal estavam menores comparadas ao grupo controle. Doze
criancas que receberam tratamento da alergia por um periodo de dois anos e meio
nao demonstraram nenhuma modificagdo dentofacial significante. Os resultados
deste estudo sugeriram que a rinite e a respiragdo bucal crénica podem alterar o
desenvolvimento da face média. Entretanto, observaram uma incerteza com relacéo
ao tratamento da alergia na intencdo de prevenir ou modificar determinadas

caracteristicas faciais.

Para KLEIN (1986), nenhuma prova conclusiva foi verificada indicando que a
obstrucdo respiratoria nasal possa alterar o crescimento e o desenvolvimento
craniofacial. Afirmou que os estudos da funcdo respiratéria nasal devem ser
objetivos, utilizando-se de exames precisos para a avaliagdo do modo respiratorio.
Desta maneira, poucos pacientes ortodonticos poderiam ter algum beneficio com
procedimentos cirurgicos tais como as tonsilectomias. Estas conclusées foram
obtidas em uma pesquisa cujos objetivos foram revisar e analisar as informacdes
disponiveis sobre o assunto e acrescentar informagdes relativas a incidéncia dos
sintomas associados a face adenoideana ou sindrome da face longa. O estudo foi
realizado em um grupo de 106 criangas com idades de 6 a 13 anos, sendo 66
criangas do sexo feminino e 40 do sexo masculino, avaliadas antes de iniciar o
tratamento ortoddntico. Os exames incluiram a histéria médica detalhada com
énfase na respiragdo bucal, documentagdes ortodonticas completas, andlise de
alguns sinais mais comumente observados na sindrome da face longa e analises

das proporgdes faciais em telerradiografias em norma lateral.

- LINDER-ARONSON, WOODSIDE e LUNDSTRON (1986) realizaram uma
pesquisa para avaliar se o restabelecimento da respiracdo nasal em criangas com
obstrucdo nasofaringea poderia atuar como um fator determinante na direcdo de
crescimento mandibular. Foram descritas mudancas na direcdo de crescimento
mandibular durante um periodo de observacdo de 5 anos apds a adenoidectomia e
restabelecimento de respiragdo nasal em um grupo de 38 criancas na faixa etaria de
7 a 12 anos. As mensuragtes da direcao de crescimento mandibular foram obtidas a
partir de radiografias cefalométricas seriadas. Estas mensuragbes foram
comparadas com a diregdo de crescimento em um grupo controle de 37 criancas

que ndo apresentavam obstru¢gdes nasofaringeas. O grupo de adenoidectomia
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demonstrou iniciaimente maior altura facial antero-inferior, angulo do plano
mandibular aberto e retrognatismo mandibular quando comparado ao grupo controle.
A analise demonstrou que 5 anos ap6s a adenoidectomia, as meninas apresentaram
uma diregéo de crescimento mandibular mais horizontal. Uma tendéncia semelhante,
mas nao estatisticamente significante, também foi verificada para o grupo de
meninos. As dire¢cdes de crescimento individuais apds adenoidectomia foram mais

variaveis que aquelas verificadas no grupo controle.

SANTOS-PINTO e MONNERAT (1986) avaliaram por meio da cefalometria
radiografica as alteragbes nasofaringeas e craniofaciais, exibidas por criancas no
periodo pré-puberal devido a hipertrofia da tonsila faringea. Foram selecionadas 50
telerradiografias em norma lateral de individuos leucodermas, brasileiros, de ambos
0s sexos, com idade de 9 a 14 anos com maloclusdo Classe | ou Il de Angle. A
selecdo baseou-se na andlise das imagens radiograficas das estruturas
nasofaringeas, especiaimente do espago nasofaringeo e da tonsila faringea
hipertréfica quando presente, dividindo os individuos em 2 grupos. Com base nos
resultados, concluiram que nos pacientes portadores de hipertrofia da tonsila
faringea: 1) houve retruséo da maxila e da mandibula em relacéo & base do cranio;
2) a espinha nasal posterior e o ponto génio situaram-se mais posteriormente em
relacédo a base do cranio; 3) os planos oclusal e mandibular apresentaram uma
inclinagido acentuada em relagdo a base do cranio; 4) houve um posicionamento
mais inferior e posterior do mento mandibular; 5) a altura facial anterior apresentou-
se aumentada; 6) os incisivos inferiores e superiores exibiram um nivel de erupcio
maior em relagdo as bases 6sseas; 7) houve uma menor curvatura ou inclinacéo da
parede faringea posterior; 8) ndo ocorreram alteragdes no angulo da base do cranio;
9) o angulo goniaco ndo sofreu alteragdo; 10) o plano palatal ndo apresentou
inclinagéo em relac&o a base do cranio; 11) ndo houve alteragéo na inclinacdo entre
0 plano palatal e o palato mole; 12) a altura facial antero-superior ndo apresentou
alteracoes e, 13) ndo houve diferenga no nivel de erupgdo dos molares superiores e

inferiores em relag&o as suas respectivas bases dsseas.

Para COCCARO e COCCARO JR. (1987), o desenvolvimento esquelético da
maxila e da mandibula seria o principal fator a ser considerado nos problemas

associados a oclusdo dentaria, uma vez que os dentes estdo contidos e



27

desenvolvem-se dentro destes ossos. Destacaram que a sincronizagcdo entre o
desenvolvimento normal da tonsila faringea e o deslocamento da maxila para baixo
€ para frente em relagdo & base do cranio produz um ambiente de equilibrio que
evita a obstrugéo nasal pela presenca hipertrofia da tonsila faringea. Com o tempo,
as mudancas nas relagdes espaciais entre a borda posterior da maxila e a parede
faringea posterior somada a atrofia do tecido linféide da tonsila faringea geralmente
minimiza ou elimina os problemas de obstrugio nasal e respiracé&o bucal. Dados de
crescimento devem ser utilizados para avaliar o desenvolvimento, realizar
comparagdes, determinar padrées hereditérios e conferir padrdes individuais do
estado funcional respiratério. Padrées hereditarios dos dentes, processos alveolares,
maxila, mandibula, perfil do tecido mole, faringe e tecidos linféides podem oferecer
respostas para questdes do desenvolvimento. Concluiram que nao se pode
categoricamente apontar a hipertrofia da tonsila faringea e palatinas por si s6 como

responsaveis pela denticdo anormal.

MELSEN et al. (1987) estudaram a relacdo entre o padréo de degluticio, o
modo respiratorio e as diferentes maloclusdes. A amostra foi constituida de 824
criancas italianas (424 meninos e 400 meninas) com idades de 13 a 14 anos. Os
exames clinicos incluiam a avaliagdo do padrao de degluticdo, modo respiratério e
maloclusé&o. O modo respiratério foi determinado independentemente por 2
investigadores antes do exame dentario e confirmado, posteriormente, por um
questionério. Realizou-se avaliagdo da postura labial com as criangas em posicdo
relaxada. Foram avaliados os desvios oclusais no sentido horizontal, sagital e
transversal, bem como a presenga de apinhamentos ou diastemas. A freqUéncia de
respiracao nasal foi de 86,6%, predominantemente bucal de 5,5%, e, em 7,7%, o
modo respiratério ndo pdde ser determinado. As criangas respiradoras bucais
exibiram maior frequéncia de distoclusdo, mordida aberta, mordida cruzada e

apinhamentos.

RUBIN (1987) afirmou que o estabelecimento da respiragédo bucal pelo
comprometimento das vias aéreas superiores é acompanhado por mudancas
posturais e morfologicas subseqiientes na maxila e na mandibula. As mudancas
posturais introduzem forgas nos ossos do esqueleto facial que podem resultar em

um conjunto de caracteristicas denominado de sindrome da face longa. Ressaltou
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que otorrinolaringologistas, alergistas e ortodontistas devem desenvolver relacbes

cooperativas para promover a respiracdo nasal durante a fase de crescimento das

criangas prevenindo displasias indesejaveis.

Segundo MEREDITH (1987), as criangas que possuem a predisposicdo
genética para o padrdo facial dolicofacial, deficiéncia neuromuscular e
comprometimento da estrutura da via aérea superior, apresentam risco para o
desenvolvimento da sindrome da face longa. Ainda, a crianga que tem a tendéncia
genética para prognatismo mandibular, hipertrofia das tonsilas palatinas e modo
respiratério bucal €, também, uma crianga de risco particular para o desenvolvimento
de prognatismo mandibular. Cada especialidade deve estar atenta para o
diagnéstico, tratamento e conceitos de especialidades inter-relacionadas.

TRASK, SHAPIRO e SHAPIRO (1987) examinaram o efeito da rinite alérgica
crénica nas caracteristicas dentarias e esqueléticas. O estudo foi realizado em 25
criangas alérgicas com aparente respiragéo bucal, em seus respectivos irmaos que
néo apresentavam a patologia, sendo aparentemente respiradores nasais e em 14
individuos respiradores nasais. Em todos os individuos dos 3 grupos, foram
realizados exames médicos, dentérios e cefalométricos. Comparados com seus
iIrmé&os, os individuos alérgicos apresentaram maior edema da mucosa nasal e
resisténcia nasal. Estes mesmos individuos foram caracterizados pelo palato
profundo, incisivos inferiores em linguoversao, aumento da altura facial anterior total
e altura facial antero-inferior, maior angulo goniaco, palatino, oclusal e mandibular
em relagdo a linha SN. Todas estas mensuragdes, com excegéo do angulo goniaco
- foram, também, significantemente diferentes entre as criancas alérgicas e os
individuos do grupo controle nao consanguineo. Tanto o grupo alérgico como seus
irm&os n&o alérgicos demonstraram maior tamanho da tonsila faringea na avaliacdo
radiografica que o grupo controle. Estes resultados confirmaram relatos de estudos
anteriores em que a rinite alérgica esta associada com alteragdes no crescimento
facial. Ressaltaram a necessidade de estudos longitudinais controlados para analisar

a possivel relacdo de causa e efeito e a influéncia do tratamento médico e cirdrgico
do desenvolvimento craniofacial.

CHENG et al. (1988) analisaram as relacdes anatémicas e funcionais, a

atividade muscular e a variagéo do padrao facial associados a respiracéo nasal. O
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grupo experimental com obstrucdo nasal foi composto por 71 individuos com idade
media de 11,1 anos. Todos os individuos foram avaliados por otorrinolaringologistas
que confirmaram a presenca de obstrucdo das vias aéreas. O grupo controle foi
selecionado de maneira que a distribuicdo por género e idade fosse compativel ao
grupo com obstrucéo nasal e néo relataram histéria de tratamento ortoddntico prévio,
respirac@o bucal ou obstrugcdo das vias aéreas. Foram obtidos telerradiografias em
norma lateral e frontal e modelos em gesso das arcadas dentérias de todos os
individuos da amostra. Os resultados demonstraram que o grupo com obstrucdo
nasal apresentou morfologia craniofacial e padroes oclusais significantemente
diferentes em ralagdo ao grupo controle, apresentando face e caracteristicas
dentoalveolares mais longas e palato profundo, mandibulas mais alongadas com
angulos goniacos mais abertos e incisuras goniacas mais profundas. No sentido
transversal, o grupo experimental apresentou cranio e largura palatal mais estreitos
€ maior incidéncia de mordida cruzada posterior. Os individuos mais jovens
apresentaram menor expressdo das caracteristicas oclusais e da morfologia
craniofacial e sugeriram que o reconhecimento em idade precoce de tais padrées
faciais pode ser Util para identificar aqueles que possuem algum comprometimento
respiratorio e que tém uma provavel tendéncia a desenvolver certos tipos de
maloclus&o. Concluiram, também, que a abordagem interdisciplinar da obstrucéo
nasal, envolvendo otorrinolaringologistas e ortodontistas & vantajosa para que se

reduza o efeito adverso da alteracdo do modo respiratério na oclusdo e na
morfologia craniofacial.

MARTINEZ e OMANA (1988) realizaram um trabalho para determinar os
efeitos da obstrucdo nasofaringea no crescimento facial. O grupo experimental foi
composto de 15 criangas do sexo feminino com idades entre 6 e 10, anos com
antecedentes de rinite alérgica e problemas de obstrugdo nasofaringea. O grupo
controle foi composto de 15 individuos do mesmo sexo e idade similar sem
antecedentes patolégicos. Os grupos foram analisados cefalometricamente em
telerradiografias em norma lateral pela analise de Ricketts. Foi utilizada também a
classificagao da relacdo molar segundo Angle. As criangas alérgicas caracterizaram-
S€ por apresentar uma abdbada palatina alta, incisivos superiores em linguoversao,

aumento da altura facial anterior total e da altura facial do terco inferior, aumento do
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eixo facial além de um plano palatino aumentado. A amplitude nasofaringea obtida
radiograficamente nZo se mostrou diferente entre os dois grupos. Com relacdo 3
displasia esquelética, no grupo alérgico 80% dos individuos apresentaram
discrepancia esquelética Classe |I, enquanto que no grupo controle a freqUiéncia foi
de 40%. A relacdo esquelética de classe | foi observada em 60% dos individuos do
grupo controle, sendo que para o grupo alérgico foi de 13,3%. No grupo alérgico, foi
observada uma freqiiéncia de 6,6% de discrepancia esqueléticas Classe Il
enquanto que no grupo controle nao foi observado nenhum individuo. Ambos os
grupos apresentaram maior freqiiéncia de relacdo molar Classe |, sendo 46,6% para
0 grupo o alérgico e 80% para o grupo controle. No grupo alérgico, foi observada
uma frequéncia idéntica de 26,6% fung&o tanto para a relacdo molar Classe Il como
para relacdo molar Classe lll. Ao contrario, o grupo controle apresentou apenas dois
casos de relacdo molar Classe Il (13,3%) e um caso Classe |l (6,6%). Conclui-se
que existe uma marcada alteracéo na tendéncia de crescimento nos individuos com
obstrugdo nasofaringea. Uma vez demonstrada que a relacdo molar Classe | se
apresentou com maior freqiiéncia, em ambos os grupos, constatou-se que as

alteragbes estariam mais concentradas no nivel esquelético que dentario.

TIMMS e TRENOUTH (1988) utilizaram-se da rinometria para quantificar a
eficiéncia de condutividade da via aérea nasal. Em uma amostra de 47 individuos, a
resisténcia da via aérea nasal foi comparada com mensuragdes da forma facial.
Verificou-se correlacdo significante entre a resisténcia da via aérea nasal, o angulo

maxilo-mandibular, a distancia palato-lingua, largura palatal e o indice facial.

COOPER (1989) verificou que grande numero de estudos associa a
obstrugdo nasal com certas caracteristicas clinicas bucofaciais, que incluem a face
longa, arco dentério superior estreito, palato profundo, mordida cruzada posterior,
plano mandibular aberto em relagdo a base do cranio e uma variedade de
configuracbes de posicionamento de dentes anteriores e labios. A completa
obstrugéo do fluxo aéreo nasal em animais experimentais resulta em aberragdes do
desenvolvimento facial que séo largamente reversiveis, apos o restabelecimento do
fluxo nasal. Também se observou o desenvolvimento facial normal coincidente com
a obstrucdo nasal. Avaliando criticamente, sugeriu que a verdade provavelmente

estaria entre as opinies extremas. Se o padrao de crescimento genético em um
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dado individuo tende a produzir uma face longa e estreita, secundariamente fatores
ambientais, tal como respiragéo bucal poderia aumentar o desenvolvimento vertical
desta face. Se, por outro lado, o padrdo genético para o individuo tende para uma
face mais curta, o efeito da obstrucdo nasal no desenvolvimento facial pode ser
reduzido ou ate inexistente. Sugeriu ainda, uma abordagem interdisciplinar para o
diagndstico e tratamento dos fatores que influenciam o crescimento e o
desenvolvimento facial.

KERR, McWILLIAM e LINDER-ARONSON (1989) realizaram um estudo
longitudinal de 5 anos em 26 criancas com obstrucdo nasal tratadas com
adenoidectomia e que exibiram uma mudanga do modo respiratorio apds a cirurgia.
Estas criangas foram comparadas com um grupo controle de idade equivalente.
Radiografias laterais de cabeca foram utilizadas para examinar a morfologia
mandibular. Os resultados revelaram uma direcdo de crescimento mais anterior da
sinfise mandibular no grupo de adenoidectomia bem como reversdo da tendéncia
inicial de rotacdo posterior da mandibula. Portanto, as caracteristicas faciais
tornaram-se menos verticais. Foi concluido que as mudangas no modo respiratério
tiveram influéncia tanto na posigdo espacial (rotagdo) como na morfologia

mandibular pelo crescimento mais anterior.

HARTGERINK e VIG (1989) realizaram um estudo cuja proposta foi mensurar
aresisténcia aérea nasal em pacientes antes e depois da expanséo rapida da maxila
(ERM.), avaliar a proporgdo do fluxo aéreo bucal e nasal (modo respiratorio) e
compara-los com um grupo controle de individuos que n&o receberam a expansao.
Foram realizadas analises estatisticas para verificar a associacdo entre a altura
facial antero-inferior, a postura labial, a proporcdo do fluxo aéreo nasal e bucal e a
resisténcia nasal. A amostra foi constituida de um grupo experimental de 38
pacientes ortodonticos (E.R.M) na faixa etaria de 8 a 14 anos e um grupo controle
com 24 individuos. Verificou-se grande variagdo nos valores da resisténcia nasal,
portanto, a resposta media do grupo, ndo foi uma estimativa adequada das
respostas individuais. Correlagbes significativas ndo puderam ser estabelecidas
entre a respiracdo e os fatores morfoldgicos. A altura facial antero-inferior foi maior
no grupo de postura labial entreaberta. Entretanto, ndo houve correlacao significativa

entre a porcentagem de respiracdo nasal e a altura facial antero-inferior. Os
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resultados demonstraram que n&o foi possivel predizer a capacidade de respiratoria
nasal a partir dos registros da resisténcia nasal. Além disso, néo foi verificada a

correlag@o entre a quantidade de expansdo maxilar e as mudancas na resisténcia
nasal.

Segundo SMITH e GONZALES (1989), a relacdo entre a obstrugéo nasal e o
crescimento craniofacial nido esta definida. Verificaram que nao foi possivel
determinar se a sindrome da face longa seria a causa ou o efeito do aumento da
resisténcia da via aérea nasal. Relataram que estudos em animais demonstraram o
desenvolvimento de anomalias craniofaciais tipicas devido 2 obstrugéo nasal
experimentalmente induzida e que algumas destas mudangas foram reversiveis
quando removida a obstrugdo nasal. Afirmaram que os dados longitudinais foram
insuficientes para suportar conclusivamente a indicac&o de intervengdes cirirgicas

para corregao de padrées anormais de crescimento craniofacial em seres humanos.

BEHLFELT et al. (1990 a) compararam a morfologia craniofacial entre
criangas com hipertrofia da tonsila faringea e criancas com tonsila faringea normais
em um grupo com média de idade de 10 anos. Foram realizadas anamnese, exames
clinicos e radiografias laterais do cranio. Comparado ao grupo controle, o grupo com
hipertrofia da tonsila faringea apresentou maior retrognatismo, inclinagéo posterior
do plano mandibular, altura facial anterior total e antero-inferior. A analise revelou
que fatores funcionais, posturais e morfolégicos tais como a postura de boca aberta,
a postura abaixada da lingua, a grande profundidade da orofaringe na regido da
tonsila faringea e a respiragdo bucal noturna estavam associadas com

caracteristicas esqueléticas, resultando no aumento da configuracao vertical facial e
retrognatismo mandibular.

BEHLFELT et al. (1990 b) avaliaram a existéncia de diferencas na denticdo
entre criangas com hipertrofia das tonsilas palatinas e faringea e criancas com
tonsilas normais. A amostra foi composta de 73 criangas com hipertrofia das tonsilas
palatinas e faringea, com média de idade de 10,1 anos. O grupo controle foi formado
por criancas de idade e distribuicdo em relagdo ao sexo equivalente. Foi verificado
que as criancas com hipertrofia das tonsilas apresentaram incisivos inferiores com
maior linguoversao, incisivos superiores posicionando mais anteriormente, menor

sobremordida, maior sobressaliéncia, arcada dentaria inferior menor, arcada superior
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mais estreita e maior freqiéncia de mordida cruzada posterior. Observaram que as
desordens funcionais ou morfologicas que causavam a postura de boca aberta, a
postura lingual mais abaixada e protruida e a posicdo mais baixa do osso hidide
estavam associadas com as diferencas na dentic&o entre os dois grupos, sendo que

a obstrucdo da orofaringe pelas tonsilas poderia ser um fator responsavel por estas
disfuncdes.

TOURNE (1990) constatou que as evidéncias experimentais sugerem que a
alteracdo da fungdo muscular poderia influenciar a morfologia craniofacial. A
modificacgdo do padrdo respiratorio nasal para buconasal induziria adaptagées que
incluiriam um aumento da altura facial anterior total e desenvolvimento vertical facial
antero-inferior. Observou que enquanto alguns estudos em animais sugerem que
padroes de crescimento previsiveis possam ocorrer, estudos em seres humanos
apresentaram maiores controvérsias, uma vez que variagdes individuais ocorrem a

partir de alteragdes do modo respiratério em pacientes com sindrome de face longa.

UNG et al. (1990) estudaram os efeitos do padrao respiratdrio,
quantitativamente avaliado, no desenvolvimento dentofacial em 49 individuos com
idades de 10 a 16 anos. Os fluxos aéreos bucal, nasal e total foram mensurados em
momentos diferentes por meio da técnica denominada pletismografia e os valores
foram comparados com as percepcées subjetivas do modo respiratério dos proprios
individuos e de seus pais. Estas mensuragdes do padréo respiratério também foram
comparadas com a resisténcia nasal e a forca nasal. A maioria dos individuos exibiu
um padrdo respiratério misto ou completamente nasal. Nenhuma correlacao
significante foi observada entre as mensuragdes objetivas e as impressdes
subjetivas do padréo respiratério. Ndo houve associacéo entre a resisténcia da via
aérea nasal ou a forca nasal e os valores obtidos pela pletismografia da
porcentagem de respiragéo bucal. Comparagdes do modo respiratério mensurado e
as caracteristicas dentofaciais revelaram uma fraca tendéncia, mas significante para
0s respiradores bucais apresentarem um padrédo esquelético Classe Il e
linguoversdo dos incisivos superiores e inferiores. Em contraste, a percepcéo
subjetiva da respiragdo bucal foi associada com o aumento da altura facial anterior e
maior angulo do plano mandibular. A resisténcia ou a forca nasal ndo foi

correlacionada com as variaveis dentérias ou esqueléticas (cefalométricas). Este



34

estudo apresenta evidéncia que a determinacéo do padr&o respiratério & um assunto

complexo onde o método necessita refinamentos e realizag&o de modo longitudinal.

FIELDS et al. (1991) compararam o padréo respiratdrio entre adolescentes
com faces normais e faces longas. Dezesseis individuos com faces normais e 32
com faces longas e idades entre 11 e 17 anos foram clinicamente selecionados e
analisados quanto a fungéo respiratéria. Os padrées faciais vertical e antero-
posterior foram avaliados cefalometricamente em telerradiografias em norma lateral.
Foi demonstrado que os grupos: normal e face longa tiveram o volume total do ar
inspirado e area da secc&o transversal nasal minima similares, mas os individuos
com face longa tiveram componentes da respiragcdo nasal significantemente
menores. Estes resultados demonstraram que grupos com diferencas nao
significantes na obstrucdo nas vias aéreas nasais podem ter diferencas significantes

no modo respiratério e estas diferencas podem estar relacionadas ao habito.

Para PRINCIPATO (1991), os otorrinolaringologistas sdo consultados com
freqiéncia para avaliar a adequacdo das vias aéreas superiores em pacientes
ortoddnticos. Tal incentivo tem sido fornecido por estudos que relacionam a
obstrucdo das vias aéreas superiores 3 alteragbes craniofaciais e dentérias.
Ressaltou que a respiracdo bucal prolongada durante os periodos criticos de
crescimento inicia uma sequéncia de eventos que comumente resulta em alteracdes
esqueléticas e dentarias que incluem a erupcao excessiva dos molares que causa a
rotacao horaria da mandibula e o aumento desproporcional na altura facial anterior.
Este aumento na altura facial anterior estaria associado a retrognatia e mordida
aberta anterior. Ainda, a postura mais baixa da lingua observada na respiracéo bucal
impediria a expansé&o lateral e o desenvolvimento anterior da maxila. Concluiu que
as pesquisas deveriam ser planejadas para cuidadosamente controlar as numerosas

variaveis que podem influenciar o crescimento facial.

WOODSIDE et al. (1991) verificaram se o estabelecimento da respiracado
nasal em criangas com severa obstrucéo nasofaringea afetaria a direcdo do
crescimento do maxilar e a quantidade de crescimento maxilar e mandibular. O
estudo foi realizado em 38 criancas, durante um periodo 5 anos, apés a

adenoidecton}ia ara % rrecao de obstrucdo severa da nqsofarin e. A qu ntidage
e crescimento mandibular, hensurada eni sucessivas ava lacoes Tadiograficas, foi
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significantemente maior do grupo de adenoidectomia em relagcéo ao grupo controle.
Nos meninos esta diferenca foi de 3,8 mm e nas meninas de 2.5 mm. Os meninos
também demonstraram uma tendéncia para maior crescimento da maxila. N3o foi
detectada nenhuma diferenca na diregcdo do crescimento da maxila entre os grupos
adenoidectomia e controle.

LINDER-ARONSON et al. (1993) investigaram a influéncia da
neuromusculatura no posicionamento dos incisivos em 38 criangas, durante um
periodo de 5 anos, ap6s a adenoidectomia e mudanca no padrdo respiratério. A
avaliagdo do modo respiratério foi realizada combinando anamnese, exames clinicos
e exames objetivos do fluxo aéreo. Todas as variaveis que mensuraram a posicao
dos incisivos inferiores confirmaram um significante posicionamento labial destes
dentes em ambos os sexos. A andlise de regressao multipla demonstrou que 41% a
44% da protrusé@o dos incisivos, apds a adenoidectomia, estava relacionada a 2
regressores: sexo feminino e aumento do tamanho sagital da nasofaringe. O estudo
suportou a hipdtese de que as mudangas no padrdo respiratorio, apos a
adenoidectomia, estavam associadas com um significante posicionamento labial dos
INcCisivos.

Segundo LIMA (1994), as alteracSes anatdmicas produzidas por habitos
bucais, rinite alérgica e vasomotora, hipertrofias de tonsilas palatinas ou faringea
carecem de tratamento multidisciplinar, envolvendo os pediatras, alergistas,
pneumologistas, fisioterapeutas e ortodontistas. As intervencdes variam de acordo
com a idade do paciente, evolucdo e intensidade das deformacodes ocorridas.

KLUEMPER, VIG e VIG (1995) investigaram a correlacdo entre o modo
respiratorio e a morfologia craniofacial. Em adicéo, foi calculado o nivel de precisdo
de dois testes cefalométricos comumente utilizados para avaliar a possibilidade de
obstrucao nasal. A amostra foi composta de 102 individuos na faixa etaria de 7 a 53
anos com uma media de 17 + 8,6 anos, dentro de um amplo espectro de variagéo
morfoldgica. A morfologia facial foi determinada por meio de cefalometria em norma
lateral. O parametro respiratorio de cada individuo foi determinado pelo
Simultaneous Nasal and Oral Respiratory Technique (SNORT). Os resultados

sugerem que as analises cefalométricas sdo pobres indicadores para a obstrucio
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nasal e ndo devem ser utilizadas para a realizacdo de decisbes clinicas. A

morfologia craniofacial e o padréo respiratério ndo estavam correlacionados.

SANTOS JR. (1996) avaliou as alteracbes do padrdo dento esquelético facial
e do perfil dos tecidos moles que podem ocorrer nas maloclusées Classe I (Cl. ) e
Classe Il, divisdo 1 de Angle (ClI. I1) em pacientes com respiracéo bucal (B) e nasal
(N), numa amostra constituida de 80 telerradiografias em norma lateral, de
adolescentes leucodermas brasileiros, de ambos os sexos, divididos em quatro
grupos: (CI. I B); CL. I N); (CI. 1l B); (CI. Il N). Concluiu que a respiracdo bucal é um
fator que pode estar associado, agravando a relacdo vertical esquelética das

maloclusdes Classe | e Classe |I, divisdo 1 de Angle.

. _Para MOCELLIN e CIUFFI (1997), a deformidade facial € uma realidade no
respirador bucal. Além disto, existeri oufras alteracdes importantes nestes

individuos, tais como a sindrome da apnéia noturna, a hipoventilagdo, cor pulmonar
e o desenvolvimento anormal do térax. Afirmaram que a obstrucdo nasal deve
merecer maior aten¢&o por parte de Pediatras, Ortodontistas, Fonoaudidlogos e
Otorrinolaringologistas, pois freqientemente observa-se criancas chegam a
puberdade com a respiracdo nasal totalmente comprometida, no intuito de se evitar

uma possivel cirurgia.

JABUR et al. (1997) investigaram a influéncia do padréo respiratorio nas
funcbes neuromusculares, esqueléticas e dentarias. Foram avaliados 43 individuos
0s quais foram submetidos a exames fonoaudiolégico e ortodéntico. Para a
determinac&o do modo respiratério, utilizou-se de um procedimento que consistiu em
solicitar ao paciente que permanecesse durante 3 minutos com os labios fechados.
A abertura da boca ao final de 1 minuto, indicaria um padréo respiratério bucal.
Também se utilizou a placa metélica de Glatzel posionada abaixo da narina e acima
do labio superior com o objetivo de verificar a passagem de ar pelo nariz. Dentro do
grupo inicial, 20 individuos foram classificados como respiradores bucais e 23
respiradores nasais, apresentando variados tipos oclusais, nao estando limitados a
uma maloclusdo especifica. Entretanto, constatou-se uma significativa prevaléncia
de individuos com padrdo de crescimento vertical A respiragédo bucal estava

associada a diminuicdo do espaco nasofaringeo, rinites, tonsilites e bronquites.
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Concluiu-se que a respiragéo bucal pode causar modificagbes na arquitetura facial e

no equilibrio muscular.

YAMADA et al. (1997) observaram os efeitos da obstrugdo respiratéria nasal
artificialmente induzida no crescimento craniofacial em macacos jovens da espécie
Macaca fuscata. Foram utilizados 11 animais, sendo 7 incluidos no grupo
experimental e 4 no grupo controle. Em seguida, o grupo experimental foi dividido
em dois subgrupos: obstrugéo leve e obstrucdo severa. A fungédo nasal respiratoria
foi avaliada em termos de resisténcia do fluxo aéreo nasal. As estruturas
craniofaciais dos animais do grupo experimental e controle foram comparadas por
meio de analises cefalométricas. A obstrucdo respiratéria foi associada com a
rotacdo mandibular para baixo, crescimento do condilo para cima e para tras, angulo
goniaco divergente, mordida aberta anterior e presenca de diastemas na regido
antero-inferior. Estas mudangas foram significantemente maiores do grupo
experimental com obstrucdo respiratoria severa. Concluiu-se que a instalacéo da
obstrucdo nasal antes e durante o periodo de crescimento da puberdade poderia

resultar em deformidades craniofaciais permanentes.

VIG (1998) revisou as evidéncias cientificas disponiveis na literatura com
relacdo a obstrucdo nasal e o crescimento facial. Observou que este assunto é
preenchido por fortes convicgbes, fracas evidéncias, prevalecendo a incerteza da
existéncia de uma relagdo de causa e efeito. Para a obtenc&o das respostas, haveria
necessidade de estudos clinicos comparativos para identificar e quantificar o grau de
obstrucdo nasorespiratéria e determinar as diferencas clinicamente relevantes.
Concluiu que se os dados clinicos forem submetidas a um critério rigoroso, o
tratamento ortoddntico de pacientes com obstrugdo nasorespiratoria poderia receber

uma abordagem mais racional.

FERREIRA (1999) verificou a frequéncia da respiragédo bucal na maloclusédo
Classe Il. A classificagédo do modo respiratdrio foi realizada por meio de questionario
relativo aos principais sintomas do respirador bucal. A amostra foi composta de 12
individuos com média de idade de 10,9 anos. Foi observada uma freqiéncia de 75%
de respiradores bucais, sendo que a maioria possuiu tipo facial médio (44%),
seguida pela face longa (33%) e face curta (22%) com distribuicdo equivalente entre

Classe Il dento-alveolar (55,5%) e esquelética (45,5%).
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FUJIKI e ROSSATO (1999) avaliaram a relagdo entre o padrao respiratorio e
morfologia craniodentofacial. Concluiram que as caracteristicas comumente
/adas nos individuos portadores de hipertrofia da tonsila faringea incluem: face
auséncia de selamento labial com maior dos efeitos craniodentofaciais nos
UOsS mais jovens, posicionamento mais anterior e inferior da lingua associado
0 horaria da mandibula e do plano oclusal, posicionamento mais posterior da

la, posicionamento mais anterior e inferior do osso hidide, incremento na

llacao craniocervical e na altura do palato duro, estreitamento do arco superior,
geralmente em mordida cruzada posterior, maior incidéncia de
ocluséo Classe Il, divisdo 1 de Angle, linguoversdo dos incisivos inferiores, em
80 ao plano mandibular, aumento da sobressaliéncia e crescimento alveolar
/0 na regido dentaria posterior.

SABATOSKI (1999) verificou as correlacdo entre o modo respiratério e
es craniofaciais, em 95 criangas, leucodermas na faixa etéria de 6 anos e 5
@ 8 anos e 10 meses. Esta amostra foi dividida, inicialmente, em 2 grupos:
840 Normal e maloclusdo Classe | de Angle. Apds a avaliagdo do modo
ratorio, estes grupos foram subdivididos em 4 subgrupos: Oclusdo Normal com
nasal; Oclusdo Normal com respiracdo bucal: Classe | com respiracéo
e Classe | com respirag&o bucal. A analise cefalométrica, em telerradiografias
j0rma lateral envolveu a mensuragdo de 8 grandezas angulares e 3 lineares.
nalise dos resultados, pode-se concluir que: a Altura Facial Anterior (AFH) é
0 indice de Altura Facial (FHI) € menor no grupo de Respiradores bucais, em
30 a0 grupo de Respiradores nasais. Considerando o modo respiratério e o tipo
40, a Altura Facial Anterior (AFH) é maior no grupo de maloclusdo Classe | e
bucal, em relagéo ao grupo de Oclusdo Normal com respiragao nasal. As
variaveis ndo apresentaram diferengas, quando comparados 0s grupos
formados de acordo com o modo respiratério ou tipo de oclus&o. Concluiu-se que
880 necessarios trabalhos que avaliem quantitativa e longitudinalmente a respiragdo

bucal, para se estabelecer uma correta relacdo de causa e efeito entre o modo

|
- fespiratorio e as alteragdes na morfologia craniofacial.

MOTONAGA, BERTI e ANSELMO-LIMA (2000) avaliaram, clinicamente, as
causa da respiracdo bucal crénica e observaram as possiveis alteragdes no
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complexo craniodentofacial. O estudo foi realizado em 104 criancas na faixa etaria
de 3 a 10 anos de idade. Os resultados observados demonstraram que as causas
mais frequentes de respiracao bucal foram: rinite alérgica, hipertrofia da tonsila
faringea e palatinas, deformidades septais e por habito. Na amostra estudada, as
principais alteragdes craniofaciais observadas foram: boca entreaberta em repouso,
palato ogival, face estreita com predominio de crescimento vertical, mandibula na
posicdo abaixada e maloclusdo. Nio foram observadas associagbes significativas
entre tipo de patologia obstrutiva, intensidade de caracteristicas bucofaciais, grau de
obstrugéo nasofaringea e intensidade de caracteristicas bucofaciais. Os resultados
deste estudo permitiram afirmar que criangas com obstrucdo nasal e respiracio
bucal crénica apresentam alteragbes no complexo craniofacial.

QUELUZ e GIMENEZ (2000) consideram um individuo como respirador bucal
quando o padrdo de respiragdo nasal é insuficiente e, portanto, passa a ser
substituido pela supléncia bucal oy mista. Este problema pode ser devido a
obstaculos mecanicos diagnosticados clinicamente e radiograficamente, desvios
funcionais ou disfungdo neurolégica. Em todos os casos, ha envolvimento oclusal,
funcional e muscular do sistema estomatognatico que denota expressdo, postura e
distlrbios de comportamento peculiares. Nota-se a importancia do atendimento por
uma equipe interdisciplinar, na qual o objetivo € a qualidade de atendimento,
promocéo de saude e prevencéo desta sindrome.

CINTRA, CASTRO e CINTRA (2000), por meio de revisdo da literatura,
demonstraram uma relacéo entre a respiracdo bucal e as alteracdes dentofaciais.
Especial atencéo foi direcionada rinite alérgica como fator etiologico. Concluiram
que o tratamento em idade precoce da respiragéo bucal viabilizada por um correto
diagndstico seria importante Para a obteng&o de sucesso no tratamento ortodéntico
OU para evitar o agravamento da maloclusio de pacientes com predisposicdo para
alteragdes dentofaciais. Afirmaram que o ortodontista é o profissional com maiores
condicdes para monitoracio do crescimento facial da crianca, contudo, deveria
conforme cada caso especifico, consultar otorrinolaringologistas, pediatras,
alergistas e fonoaudidlogos, obtendo desta maneira, maiores condicdes para
promover um desenvolvimento facial normal.
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Segundo a opinido de PAROLO e BIANCHINI (2000) a respiracéo nasal é
uma funcdo fundamental para o crescimento do complexo craniofacial e, muitos
pacientes apresentam um quadro de respiracdo bucal associado a problemas
ortodénticos. Constataram que para um melhor resultado do tratamento pode haver
necessidade de uma abordagem interdisciplinar incluindo o tratamento
fonoaudiologico. Afirmaram que, respeitando-se as limitacdes de cada paciente, a
terapéutica fonoaudidloga compreenderia varias etapas e nao apenas a execucgio
de exercicios musculares. Com relagdo ao diagndstico, ressaltaram que este deve
ser efetuado em idade precoce, para que uma atuacdo, geralmente multidisciplinar,
incluindo o otorrinolaringologista, o fonoaudidlogo, o ortodontista e por vezes o
fisioterapeuta, seja iniciada em tempo habil, buscando-se evitar a continuidade de
suas interferéncias negativas.

BIZETTO (2000) comparou cefalometricamente as eventuais diferencas entre
algumas grandezas que caracterizam os tipos faciais, no sentido vertical, em
criangas com respiracdo bucal e nasal. Foram utilizadas 95 telerradiografias em
norma lateral de criangas na faixa etaria variando de 6,1 a 8,2 anos, com oclusio
normal ou maloclusdo Classe | de Angle. Utilizando as grandezas cefalométricas
FMA, SN.GoGn, SN.Gn, AFA, AFP, e IAF, a amostra foi dividida em 3 grupos: grupo
1, ou face curta: grupo 2 com face equilibrada e grupo 3 com face longa. Utilizando
métodos estatisticos, foram verificadas as diferengas destas grandezas entre os
subgrupos de respiradores bucais e nasais. Os resultados mostraram que no grupo
1, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os dois subgrupos do
modo respiratério. Nos grupos 2 e 3, a variavel AFA, foi a Unica que mostrou
diferenca estatisticamente significativa entre os dois subgrupos do modo respiratdrio,
sendo que no grupo 3, a diferenga foi maior do que no grupo 2. Comparando os 3
tipos faciais apenas com respiragcéo nasal, a variavel SN.Gn nio apresentou
diferenca estatisticamente significativa. No entanto, comparando os 3 tipos faciais
com respiragéo bucal, todas as variaveis apresentaram diferencas estatisticamente
significativa, sendo que as mais evidentes foram SN.GoGn, FMA, e IAF. A altura
facial anterior foi estatisticamente diferente para o tipo facial 3. Concluiu-se que em

uma amostra de criangas com aparente harmonia facial, aquelas com respiragao
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bucal e face longa sofrem mais influéncia apenas da variavel altura facial anterior
inferior.

SIMAS NETTA (2001) realizou um estudo cujo objetivo foi avaliar a existéncia
de correlagdo entre o modo respiratorio e as dimensdes craniofaciais verticais e
horizontais.Fizeram parte da amostra 74 criangas com maloclusio Classe I, diviséo
1 de Angle, na faixa etaria de 6 a 9 anos. De acordo com o modo respiratorio, os
individuos da amostra foram divididos em 2 grupos: respiradores
predominantemente nasais e predominantemente bucais. Foram realizadas
telerradiografias em norma lateral de todos os individuos e, para andlise
cefalométrica foram utilizadas 8 grandezas angulares e 3 lineares. Os resultados
foram submetidos & analise de variancia, constatando-se que a altura facial anterior
(AFH) & maior e o indice de altura facial (FHI) é menor no grupo de respiradores
predominantemente bucais, em relagdo a0 grupo de respiradores
predominantemente nasais. Concluiu-se que a altura facial anterior (AFH) & maior e
0 indice de altura facial (FHI) € menor no grupo de respiradores bucais. No entanto,
considerando a correlagcdo entre 0 modo respiratorio e as dimensfes craniofaciais,
sugere-se a realizacdo de estudos longitudinais bem como mais estudos sobre o

método de diagndstico do modo respiratério.

MELLO (2001) avaliou e comparou cefalometricamente possiveis diferencas
entre algumas grandezas que caracterizam os tipos faciais no sentido vertical em
criangas com respiracdo bucal e nasal. Para esta pesquisa, foram utilizadas
telerradiografias em norma lateral e os respectivos cefalogramas obtidas de 74
criancas com idades entre 6 a 9 anos. Foram realizados exames de rotina para
compor a documentacdo ortodéntica e um método de avaliagdo do modo
respiratorio. Por meio das grandezas FMA, SN.GoGn, AFA, AFP e IAF, dividiu-se a
amostra em 3 grupos de padréo facial. Utilizando critérios de diagnéstico do modo
respiratorio, cada grupo foi ainda subdividido em respiradores nasais e bucais. Os
resultados mostraram que no grupo 1 (tipo facial curto) e no grupo 2 (tipo facial
equilibrado) ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os dois
subgrupos do modo respiratdrio. No grupo 3 (tipo facial longo), as grandezas FMA e
IAF apresentaram diferenca estatisticamente significante entre os dois subgrupos do

modo respiratério. Comparando os 3 grupos faciais apenas com a respiracao nasal,
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a grandeza AFA foi a Unica que ndo mostrou diferenca estatisticamente significante.
Por outro lado, no modo respiratério bucal, com excecdo da AFP, todas as
grandezas apresentaram diferencas estatisticamente significantes nos 3 grupos
faciais. Concluiu-se que em uma amostra de criangas com maloclusdo Classe I
divisdo 1, somente o grupo 3 apresentou diferenca estatisticamente significativa em
relacéo ao modo respiratério e s&o necessarios mais estudos longitudinais, para se
estabelecer uma correta relagdo de causa e efeito entre 0 modo respiratério e

alteracdes na morfologia craniofacial.

CASTILHO et al. (2002) avaliaram, por meio de telerradiografias em norma
lateral, a altura facial antero-inferior (AFAI) em 2 grupos de individuos. O grupo 1
apresentava radiograficamente o espaco nasofaringeo sem obstrucdes e o grupo 2
apresentava o espago nasofaringeo obstruido. Apos a andlise dos dados, nao foi
observada diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos. Com isso,
observou-se a necessidade da obteng&o de mais informacées sobre o paciente, a
partir de exames multidisciplinares, com o objetivo de realizar um diagnostico mais

preciso.
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3-PROPOSIGAO

A literatura consultada demonstra uma variedade de resultados e conclusoes
associadas ao modo respiratério e a morfologia craniofacial, devido a diferentes
planejamentos e metodologias de pesquisa utilizadas, seja na definicdo da
constituicAo da amostra, no método de avaliagdo do modo respiratério ou na

determinagdo do padrao craniofacial ou dentario.

Dessa forma, seguindo a linha de pesquisa do Programa de Pds-graduacéo
em Odontologia, Area de Concentragdo Ortodontia da PUCPR, este estudo tem

como propodsito:
a) verificar a prevaléncia do modo respiratério;

b) verificar a prevaléncia de cada tipo facial nos modos respiratorios

predominantemente nasal e bucal,

c) comparar a morfologia craniofacial entre respiradores predominantemente

nasais e bucais nos diferentes tipos faciais no sentido vertical.
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04 - MATERIAL E METODO

4.1 Levantamento Populacional

O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Ciéncias Biolégicas e da Saude da Pontificia Universidade
Catolica do Parana (ANEXO 1).

Para a obtengdo da amostra, o Programa de Pdés-Graduacdo em
Odontologia, Area de Concentracdo em Ortodontia da PUCPR solicitou junto a
Secretaria de Estado da Educacgéo (SEED) a indicagdo de escolas de 1° grau da
rede estadual de ensino publico da cidade de Curitiba que apresentassem alunos

matriculados com idades compativeis com os propdsitos deste estudo (ANEXO 2).

Em uma avaliacdo inicial, para a determinacdo da amostra, foram
examinados 873 individuos, independente de raca e género, na faixa etaria de 11,00

a 14,11 anos, matriculados nas escolas indicadas.

A coleta de dados, constituida pelos exames clinicos extra e intrabucais,
sequida do preenchimento da ficha cadastral de levantamento epidemiologico
(ANEXO 3), especialmente elaborada para o estudo, procedeu-se em uma sala

de aula disponibilizada em cada escola.

Foram considerados critérios de selecéo para a composicdo da amostra para
esta pesquisa, individuos com maloclusédo Classe I, divisdo 1 que apresentaram as
seguintes caracteristicas: auséncia de perdas prematuras e/ou caries dentdrias

extensas, habitos de sucg¢do ndo nutritiva e tratamento ortoddntico prévio.

Considerou-se individuos com maloclusdo Classe Il, divisdo 1 segundo
ANGLE (1899), aqueles que apresentaram em maxima intercuspidacdo habitual, o
primeiro molar inferior permanente posicionado distalmente em relagdo ao primeiro

molar superior permanente e incisivos superiores em vestibuloverséo.

Assim, as fichas cadastrais de levantamento epidemioldgico foram agrupadas
de acordo com os sinais clinicos relacionados com a oclusdo dentaria. Os resultados

indicaram a presenca de 227 individuos com maloclusdo Classe I, divisdo 1.
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A seguir, foi enviado aos pais ou responsaveis o termo de consentimento
esclarecido, previamente aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da PUCPR
(ANEXO 4). Obteve-se o consentimento de 64 individuos, os quais foram
encaminhados e transportados, em periodo escolar, para a Clinica de Odontologia
da PUCPR. O transporte foi de responsabilidade da PUCPR com o
acompanhamento do pesquisador, a fim de que fossem realizados os seguintes

exames:
Moldagem para a obtengdo do modelo de estudo em gesso;
Telerradiografia em norma lateral:

Os modelos em gesso foram confeccionados a partir de impressdes em
alginato (JELTRATE®, DENTSPLY DO BRAS|L®) com moldeiras esterilizadas e

mordida em cera rosa n.7 (WILSON®, POLIDENTAL®) para o registro da oclusdo
dentaria em maxima intercuspidacdo habitual, obtidos pelo pesquisador. As
moldagens foram encaminhadas ao laboratdrio de documentacdo ortodontica
DOCOL, a fim de que fosse realizado o vazamento de gesso e o acabamento final.
Os modelos em gesso foram obtidos com o objetivo de confirmar a classificacdo da
maloclus&o e auxiliar a determinagao do posicionamento dentério na telerradiografia

em norma lateral.

Os exames radiogréficos foram obtidos no servico de Radiologia da clinica de
Odontologia da PUCPR. Para a tomada radiogréfica foi empregada uma Gnica fonte
produtora de Raios-X da marca SEEMENS®, modelo ORTHOPHOS-PLUS/C.D. ®,
com filtragem total equivalente a 2,5 mm de aluminio e tamanho do foco de 0,6 x
0,6mm. O equipamento foi calibrado para operar com 12mA e 90kV e com tempo de
exposicao variando de 0,16 a 0,25 segundos. O aparelho de Raios-X estava
posicionado a uma distancia de 1,52m do paciente (eixo transmeatal). O filme

utilizado foi de 18 cm x 24 cm T-MAT G/RA-1 KODAK® , € 0 ecran LANEX X-
OMAPIC MEDIUM®.

Durante a tomada radiografica em norma lateral, segundo a técnica
preconizada por BROADBENT (1931), o individuo foi posicionado em pé, com o

torax e a cabeca em posigdo verticalizada e com o plano horizontal de Frankfurt
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paralelo ao assoalho. O cefalostato auxiliou no posicionamento da cabeca, de forma
que o feixe central de Raios-X fosse direcionado para o centro dos posicionadores
auriculares. A oclusao dentaria foi mantida em maxima intercuspidagéo habitual e os

labios com selamento.

O processamento das radiografias foi realizado fazendo uso da processadora
automética MULTI X-36° da GLUNZ & JENSEN®, de 12 ampéres e 2.6 kW em uma
freqliéncia variando de 50 a 60 Hz, utilizando-se de revelador e fixador reforcados,
marca KODAK RP X-OMAT®.

4.2 Avaliagdo Cefalométrica

A avaliag&o cefalométrica foi realizada pelo método combinado, que consistiu
da associacdo dos métodos manual e computadorizado. Por este método, foi
executado o desenho das estruturas anatémicas manualmente e, demarcacédo dos
pontos e mensuracdo dos valores cefalométricos pelo método digital. Este método
foi selecionado por apresentar vantagens de praticidade de realizacéo, arquivamento

&, principalmente, precisdo dos resultados.

De inicio, em ambiente escuro especialmente preparado para este fim, as
telerradiografias foram posicionadas sobre o negatoscopio e efetuada a delimitagao

das estruturas anatémicas de interesse para o presente estudo. As delimitagcdes

foram realizadas com lapiseira PENTEL® com grafite de 0,3 mm de didmetro, sobre

papel de poliéster TEKROND®, de 50 microns de espessura (RHODIA®). Uma vez

que o aparelho de radiografias estava adaptado com o chassi posicionado do lado
direito do paciente, convencionou-se tracar este lado do perfil, por ser o lado mais

proximo do filme, consequentemente diminuindo distor¢cdes das imagens.

A delimitagdo das estruturas anatémicas incluidas nos cefalogramas foi
realizada segundo VILELLA (1998) e compreenderam (FIGURA 1):
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1 - Base do crénio: constituida pelos ossos occipital, esfendide e etmoide,

estendendo-se obliquamente desde o forame magno até o dorso da sela turca;

2 - Sela turca: situada sobre a regido média sagital, no centro do osso
esfendide;

3 - Contorno da regido anterior do osso frontal, sutura fronto-nasal e contorno

dos 0ss0s nasais;
4 - Contorno inferior e posterior das orbitas;

5 - Fissura pterigomaxilar: constituida na sua porgdo anterior pela
tuberosidade da maxila e na porgdo posterior pela curva anterior do processo

pterigbide do osso esfenodide;

6 - Contorno superior do conduto auditivo externo: imagem oval e radioltcida

normalmente localizada proximo a cabeca do condilo;

7 - Maxila: constituida pelo palato dsseo (a porgéo superior corresponde ao

soalho da cavidade nasal e a porgao inferior ao teto da cavidade bucal);

8 - Mandibula: contorno da cortical externa da sinfise até a face lingual do
incisivo inferior, o corpo mandibular que se estende da sinfise até o angulo da
mandibula, e o ramo da mandibula, tracado desde o angulo goniaco até a porcdo

petrosa do osso temporal;

9 - Dentes: imagem mais anterior dos incisivos centrais superiores e

inferiores, e primeiros molares superiores e inferiores;

10 - Perfil facial: inicia-se imediatamente acima da regido da glabela e

termina com o contorno do mento.



FIGURA 1 — DELIMITACAO DAS ESTRUTURAS ANATOMICAS — 2002

NOTA: 1- Base do cranio; 2- Sela turca; 3- Contorno da regido
anterior do osso frontal, sutura fronto-nasal e contomo dos
0ssos nasais; 4- Contorno inferior e posterior das orbitas; 5-
Fissura pterigomaxilar; 6- Contorno superior do conduto
auditivo externo; 7- Maxila; 8- Mandibula; 9- Dentes; 10-
Perfil facial.

48
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Para a validacao do método cefalométrico combinado foi realizado um estudo
comparativo entre este e o0 método convencional manual. Uma vez que o erro para o
método convencional € conhecido (MIDTGARD, BJORK e LINDER-ARONSON,
1974), a constatacdo de variancia do erro menor que 10% e idealmente abaixo de
3%, recomendaria a utilizagdo do método proposto. Para tal propdsito foram

selecionadas aleatoriamente 30 telerradiografias da amostra. Seus respectivos
desenhos anatémicos foram em seguida, digitalizados com scanner AGFA® modelo
SNAPSCAN 1236S° e programa de captura de imagem SCANWISE®. A andlise

cefalométrica selecionada para a comparacdo com o método convencional manual
foi a analise de Tweed-Merrifield (Tweed International Foundation for Orthodontic
Research) e utilizada no Programa de Pds-graduagdo em Odontologia, Area de
Concentragdo — Ortodontia da PUCPR. Esta analise é composta por 8 grandezas
angulares, 5 lineares e 1 relagdo proporcional, apresentando valores padrées

relativos altos e baixos, adequando-se com a finalidade deste estudo.

A demarcacé&o dos pontos cefalomeétricos foi realizada diretamente no monitor

marca SANSUMG® modelo SYNCMASTER 500S® com o auxilio de mesa

digitalizadora PLAWA® modelo FREESTYLE XL® conectados em computador tipo

PC com processador PENTIUM ill®, utilizando-se do Programa de Cefalometria

RADIOCEF 2000°, seguindo definigdes citadas por MIYASHITA (1996) (FIGURA 2):
1 - Ponto Sela (S): ponto situado no centro geométrico da sela turca.

2 - Ponto Nasio (N): ponto mais anterior da sutura fronto-nasal.

3 - Ponto Orbitario (Or). ponto mais inferior no contorno inferior da 6érbita

direita.
4 - Ponto Pdrio (Po): ponto mais superior do conduto auditivo externo.

S - Espinha nasal anterior (ENA): ponto situado na extremidade da espinha

nasal anterior.

6 - Espinha nasal posterior (ENP): ponto situado na extremidade da espinha

nasal posterior.



FIGURA 2 — PONTOS CEFALOMETRICOS UTILIZADOS NA
ANALISE DE TWEED-MERRIFIELD — 2002

NOTA: S- Sela; N- Nasio; Or- Orbitario; Po- Pdrio; ENA- espinha
nasal anterior;, ENP- Espinha nasal posterior: A-
Subespinhal; B- Supramental; Me- mentoniano; Ar- Articular;
Op- Oclusal posterior; li- Incisal do incisivo inferior: LS-
Labio superior; PG’- Pogénio de tecido mole.

21
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A partir dos pontos cefalométricos demarcados, o Programa de Cefalometria
RADIOCEF 2000® forneceu automaticamente as linhas e planos de orientacéo e os
valores angulares e lineares referentes a andlise de Tweed-Merrifield (FIGURA 3):

1 — FMA (TWEED, 1969). angulo formado pela intersecao do plano

horizontal de Frankfurt (Po—Or) e o plano mandibular (tangente a borda inferior da

mandibula na regido do angulo goniaco, até o ponto Me).

2 — FMIA (TWEED, 1969): angulo formado pela intersecdo do plano
horizontal de Frankfurt (Po—Or) e o longo eixo do incisivo inferior mais protruido.

3 — IMPA (TWEED, 1969): angulo formado pela intersecdo do plano
mandibular (tangente a borda inferior da mandibula na regido do angulo goniaco, até

0 ponto Me) e o longo eixo do incisivo inferior mais protruido.

4 — SNA (RIEDEL, 1952): angulo formado pela intersecdo das linhas S-N e

N-A.

5 — SNB (RIEDEL, 1952): angulo formado pela intersecao das linhas S-N e
N-B.

6 — ANB (RIEDEL, 1952): angulo formado pela interse¢ao das linhas N-A e
N-B.

7 — AO-BO (MERRIFIELD e KLONTZ, 1993): medida linear entre as

projecdes dos pontos A (AO) e B (BO) sobre o plano oclusal (unido dos pontos
oclusal anterior e posterior).

8 — Plano Oclusal (MERRIFIELD e KLONTZ, 1993): angulo formado pela
intersec&o do plano horizontal de Frankfurt (Po—Or) e o plano oclusal.

9 - Angulo Z (MERRIFIELD, 1966): angulo formado pela intersec&o do plano

horizontal de Frankfurt (Po—0r) e a linha do perfil de tecido mole (PG’ até o ponto
mais anterior do labio mais protruido).

10 — Labio superior (MERRIFIELD e KLONTZ, 1993): espessura do |abio

Superior mensurada do ponto mais anterior do labio superior até a superficie mais
vestibular do incisivo central superior.



11 — Mento total (MERRIFIELD e KLONTZ, 1993): distancia de PG’ a linha
N-B.

12 - AFP (MERRIFIELD e GEBECK, 1989), altura facial posterior: medida do
ponto Ar, tangenciando a borda posterior do ramo mandibula, até o plano
mandibular.

13 - AFA (MERRIFIELD e GEBECK, 1989), altura facial anterior: medida
perpendicularmente do plano palatal (ENA-ENP) ao ponto Me.

14 - IAF (HORN, 1992), indice de altura facial: relacdo proporcional da AFP
com a AFA.
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FIGURA 3 — GRANDEZAS CEFALOMETRICAS PERTINENTES A ANALISE DE
TWEED-MERRIFIELD — 2002

<

NOTA: 1- FMA; 2- FMIA; 3- IMPA; 4- SNA: 5- SNB; 6- ANB: 7- AO- BO; 8- Plano

oclusal; 9- Angulo Z; 10- Labio superior; 11- Mento total; 12- AFP; 13- AFA:
14- Relagao proporcional entre 12 e 13.

~
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Em seguida, sobre as mesmas 30 telerradiografias selecionadas
aleatoriamente e seus respectivos desenhos anatémicos, foi realizada a anélise
cefalométrica do modo convencional, ou seja, demarcagdo dos mesmos pontos
referentes & analise de Tweed-Merrifield e a mensuragéo das grandezas lineares e
angulares manualmente com o auxilio de esquadro, transferidor, régua e
calculadora. A obtencdo dos desenhos das estruturas anatébmicas, demarcacédo dos
pontos cefalometricos, bem como as mensuragdes manuais foram realizadas por um
unico operador. Os dados obtidos pelos dois métodos foram tabulados e analisados
estatisticamente. A Tabela 1 demonstra a variancia do erro, a variancia total e o
coeficiente de confiabilidade entre os valores obtidos pelos métodos cefalométricos
combinado e manual. Foi verificado que a razdo da variancia do erro pela variancia
total multiplicado por 100 como indicado por DAHLBERG (1940), ficou abaixo de 3%,
validando-se a utilizacdo do método proposto neste estudo. A seguir, efetuou-se a

andlise cefalométrica nas demais 25 telerradiografias.

TABELA 1 - VARIANCIA DO ERRO EM RELAQAO A VARIANCIA TOTAL E COEFICIENTES DE CONFIABILIDADE E
CORRELAGCAO ENTRE O METODO CEFALOMETRICO COMBINADO E MANUAL PARA AS VARIAVEIS
ANALISADAS - 2002

VARIANCIA ERRO VARIANCIA TOTAL |ERRO DE DAHLBERG COEFICIENTE

GRANDEZA Se? stz (Se¥ St)X100 CONFIABILIDADE
FMA 0,2048 30,6000 0,6675 99,3325
FMIA 0,1907 40,8528 0,4657 99,5333
IMPA 0,5202 27,6137 1,8838 98,1162
SNA 0,0631 17,8749 0,3530 99,6470
SNB 0,0769 13,3642 05757 99,4243
ANB 0,0585 58256 1,0036 98,9064
AOBO 0,0985 53462 18423 98,1577
PLANO OCLUSAL 0,1209 20,8288 0,5806 90,4194
ANGULO Z 0,1292 83,6001 0,1546 90,8454
LABIO SUPERIOR 0,1601 5,6610 2,8274 97,1726
MENTO TOTAL 0,0676 47663 14175 98,5825
PFH 0,1827 20,8791 08748 99,1252
AFH 0,1071 14,0586 0,7615 £9,2385
FHI 0,0001 0,0047 1,8865 98,1135

FONTE: Dados da pesquisa



56

4.3 Quantificagao dos Erros Aleatérios

Visando avaliar o erro de reprodutibilidade dos valores cefalométricos
utilizados neste estudo, selecionou-se aleatoriamente 30 telerradiografias a partir da
amostra de 64 telerradiografias da cabeca em norma lateral. Um operador realizou a
avaliagdo cefalométrica em dois momentos, com intervalo de 30 dias. Calculou-se g
variancia entre as medidas e foi obtida a média das variancias nos dois momentos. A
partir da varidncia do erro, foi calculado o quociente entre a variancia do erro e a
variancia total, assim como, o coeficiente de confiabilidade e correlacéo (SANDLER,
1988; LIU e GRAVELY, 1991; MARTINS, 1993). A seguir foi feita a média para todos
0s individuos, para determinar a variancia do erro (DAHLBERG, 1940). A Tabela 2
demonstra a variancia do erro em relacéo a variancia total e os coeficientes de
confiabilidade e correlaco para cada grandeza mensurada nos dois momentos. Na
analise do coeficiente de confiabilidade, segundo MIDTGARD, BJORK e LINDER-
ARONSON (1974) e HOUSTON (1983), a variancia do erro, de modo ideal, néo
deve exceder 3% da variancia total, sendo que nos casos onde a variancia do erro
fosse maior que 10%, a mensuragao seria impropria. Observa-se que, para todas as
variaveis, o erro ficou abaixo de 3%, obtendo-se, assim, confiabilidade para os

dados obtidos.

TABELA 2 - VARIANCIA DO ERRO EM RELACAO A VARIANCIA TOTAL E COEFICIENTES DE CONFIABILIDADE E
CORRELACAO PARA AS GRANDEZAS ANALISADAS - 2002
VARIANCIA ERRO VARIANCIA TOTAL |ERRO DE DAHLBERG COEFICIENTE

GRANDEZA Se? s (Se?/ $t2)X100 CONFIABILIDADE

FMA 0,0990 27,2952 0,3626 99,6374
FMIA 0,3508 30,6625 1,1441 98,8559
IMPA 0,4869 20,4550 2,3801 97,6199
SNA 0,0776 10,9478 0,7088 99,2912
SNB 0,1398 16,7512 0,8346 99,1654
ANB 0,0076 53739 0,1423 99,8577
AOBO 00139 6,9770 0,1998 99,8002
PLANO OCLUSAL 00725 27,4553 0,2639 99,7361

ANGULO Z 0,2545 82,4111 0,3088 99,6012
LABIO SUPERIOR 0,0602 6,0086 1,0017 98:9983
MENTO TOTAL 0,0337 40004 0,8240 99,1760
AFH 0,1155 21,4501 05385 99,4615
PFH 0,0560 10,3118 05432 99,4568
FHI 0,0000 0,0059 0,5698 99,4302

FONTE: Dados da pesquisa
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44 Avaliacdo do Modo Respiratério

A classificagdo dos individuos em respiradores predominantemente nasais
(RPN) e respiradores predominantemente bucais (RPB) foi baseada em metodologia
desenvolvida no Programa de Pds-graduagdo em Odontologia, Area de
Concentragdo — Ortodontia da PUCPR, de maneira multidisciplinar, incluindo a
avaliacdo do selamento labial por observagéo clinica realizada por um Cirurgido
Dentista, questionario respondido pelos pais, exame otorrinolaringolégico e exame

fonoaudiolégico.

Para a avaliagdo do selamento labial. os individuos foram divididos
aleatoriamente em grupos de 8 até 20 individuos, observados em trés dias diferentes
eém uma sala, na propria escola, onde assistiram a videos educativos com duragdo
aproximada de 25 minutos. Os primeiros dez minutos foram reservados para a
ambientac&o, portanto, neste periodo ndo foram realizadas avaliaces. Aos dez,
quinze e vinte minutos, os individuos foram observados e anotada a presencga ou
auséncia de selamento labial. Apds trés periodos de observacéo, obtiveram-se 9

registros sobre a postura labial de cada individuo.

Na segunda etapa foram enviados questionarios aos pais cu responsaveis
(ANEXO 5) nos quais procurava-se identificar comportamentos, sinais e sintomas
que pudessem indicar o modo respiratério predominante tais como: frequéncia de
fonsilite palatina e/ou sinusite, qualidade do sono, dificuldades em respirar pelo
nariz, ingestdo de &gua durante a noite, sonoléncia durante o0 dia, espirros
freqlientes, prurido ou coriza nasal, pigarro, dores faciais ou cefaléia, halitose,

auséncia de selamento labial durante a mastigacéao e dificuldade de degluticdo.

A terceira etapa foi constituida de um exame otorrinolaringolégico simplificado
(ANEXO 6), direcionado a diagnosticar obstrugbes ou alteragbes das vias aéreas
superiores, que pudessem estar dificultando ou impedindo a passagem do ar pelas
narinas. Foram examinadas por um médico otorrinolaringologista as seguintes
estruturas anatémicas: tonsilas palatinas, septo nasal, conchas nasais e a tonsila

faringea, sendo estas avaliadas com o auxilio da telerradiografia em norma lateral.
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A quarta etapa foi 0 exame fonoaudiolégico (ANEXO 7) realizado por uma
fonoaudidloga, no qual o objetivo principal foi diagnosticar a postura labial e
aspectos funcionais da fonacgo, mastigagéo e degluticio que pudessem indicar
alteragbes do modo respiratério.

A partir das avaliagdes descritas, foram atribuidos pontos e pesos
ponderados para cada avaliagdo, gerando um indice para classificar cada individuo
segundo o modo respiratdrio predominante (WIELER, 2002).

Deste modo, a amostra ficou constituida de 36 individuos RPN e 28
individuos RPB.

4.5 Divisdo dos Grupos de acordo com o Tipo Facial

Na etapa seguinte, os individuos foram classificados de acordo com o tipo
facial no sentido vertical em trés grupos: braquifacial, mesofacial e dolicofacial
utiizando-se dos seguintes paréametros cefalométricos:

1) FMA (TWEED, 1969) e
2)IAF (HORN, 1992)

Os valores médios considerados, segundo seus respectivos autores, foram:
FMA = 22° g 28° e |IAF= 0,65 a 0,75. Para a grandeza FMA, valores abaixo dos
valores de referéncia indicaram o tipo braquifacial. Valores dentro e acima dos
valores médios caracterizaram os tipos mesofacial e dolicofacial respectivamente.
Ao contrario, para a grandeza IAF, valores abaixo, dentro e acima dos valores
meédios caracterizaram os tipos dolicofacial, mesofacial e braquifacial

respectivamente.

Observou-se que 9 individuos apresentaram incompatibilidade para a
classificagéo facial vertical segundo os critérios de FMA e IAF, uma vez que foram
classificados em tipos faciais diferentes. Para melhor definicio dos grupos faciais, foi
ealizado um estudo estatistico para avaliar se a eliminagdo destes individuos

ffetaria a determinacdo da média de cada grandeza cefalométrica, Os resultados
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demonstraram que a exclusdo dos valores cefalométricos destes individuos néo
afetaria os resultados finais, uma vez que para um tamanho de amostra n=55
individuos, os valores estimados da média por estrato ndo alteraram e o desvio
padrdo praticamente permaneceu inalterado ou reduziu em relacdo ao tamanho da

amostra considerando n=64 (Tabela 3).

TABELA 3 - AMOSTRAGEM ESTRATIFICADA COM DISTRIBUIGAO OTIMA DE NEYMAN CONSIDERANDC 95 % DE CONFIANGA E
MARGEM DE ERRO DE 5% PARA UMA AMOSTRA DE N=64 E N=55

DESVIO n n DESVIO n n
VARIAVEL ESTRATO | MEDIA | PADRAO | OBSERVADO | ESTIMADO | MEDIA PADRAC | OBSERVADO | ESTIMADO
RPN 24,92 5,16 36 18 24,84 533 30 17
FMA RPB 27,62 461 28 13 2734 4,79 25 13
TOTAL 26,10 5,07 64 31 2588 520 55 30
RPN 59,03 6,59 36 9 5923 6,79 30 9
FMIA RPB 56,19 5,21 28 6 5632 6.46 25 6
TOTAL 57,79 6,15 64 15 5791 6,34 55 15
RPN 81,63 33,41 36 28 81,00 32,88 30 24
IMPA RPB 70,42 41,52 28 27 6748 43,06 25 26
TOTAL 76,73 37,28 64 55 75,40 38,19 55 50
RPN 83,11 327 36 2 8334 324 30 2
SNA RPB 82,26 4,08 28 2 8239 3,94 25 2
TOTAL 82,73 3,64 64 4 8290 357 55 4
RPN 79,19 4,05 36 3 7967 4,18 30 2
SNB RPB 77,18 329 28 2 7725 3,00 25 2
TOTAL 78,31 3,84 64 5 7857 3,89 55 4
RPN 428 217 36 32 410 2,20 30 28
ANB RPB 5,06 1,98 28 23 5,12 1,89 25 20
TOTAL 462 2,11 64 55 457 2,10 55 48
RPN 1,13 2.41 36 3 1,07 2,29 30 32
AC-BO RPB 1,91 1,97 28 25 1,90 2,04 25 24
TOTAL 1,47 2,24 64 64 1,14 2,20 55 56
- RPN 8,14 4,95 36 37 778 4,80 30 31
OCLUSAL RPB 8,78 3,57 28 21 8,79 3,69 25 20
TOTAL 8,42 338 64 58 823 432 55 51
RPN 68,14 8,73 36 12 6824 9,08 30 11
AnGuULO Z RPB 6126 9,30 28 10 62,74 7,85 25 8
TOTAL 65,13 9,55 64 22 6574 8,90 55 19
ko RPN 13,81 2,25 36 15 13,99 2,30 30 14
SUPERIOR RPB 13,96 232 28 12 13,85 2,43 25 12
TOTAL 13,87 226 64 27 1397 2,34 55 26
RPN 13,83 242 36 16 14,03 2,40 30 14
MENTO
TOTAL RPB 13,85 137 28 7 1384 1,44 25 7
TOTAL 13,84 2,02 64 23 1394 2,00 55 21
RPN 4305 421 36 7 4354 428 30 7
AFP RPB 4227 3,92 28 4 4221 3,90 25 5
TOTAL 42,70 4,07 64 11 42,94 413 55 12
RPN 60.77 4,08 36 4 61,02 3,80 30 3
AFA RPB 62,70 3,90 28 3 6252 353 25 3
TOTAL 61,61 4,08 64 7 617 373 55 6
RPN 0,71 0,07 36 7 071 0,07 30 7
IAF RPB 0,67 0,06 28 5 0,68 0,07 25 6
TOTAL 0,69 0,07 64 12 070 0,07 55 13

FONTE: Dados da pesquisa
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Os grupos faciais ficaram assim divididos no sentido vertical:

Braquifacial: 10 individuos
Mesofacial: 30 individuos

Dolicofacial: 15 individuos

4.6 Subdivisdo dos Grupos Faciais de acordo com o Modo Respiratério
Predominante

Cada grupo facial por sua vez foi subdividido em subgrupos de acordo com o
modo respiratério em respiradores predominantemente nasal (RPN) e respiradores
predominantemente bucal (RPB). Os 6 subgrupos ficaram assim denominados e

constituidos:

- Subgrupo 1: tipo braquifacial e RPN (7 individuos)
- Subgrupo 2: tipo mesofacial e RPN (18 individuos)
- Subgrupo 3: tipo dolicofacial e RPN (5 individuos)
- Subgrupo 4: tipo braquifacial e RPB (3 individuos)
- Subgrupo 5: tipo mesofacial e RPB (12 individuos)

- Subgrupo 6: tipo dolicofacial e RPB (10 individuos)

Os valores cefalométricos foram tabulados e analisados estatisticamente,
estabelecendo-se a prevaléncia de RPN e RPB e, as relagbes entre o padréo

dentario e craniofacial, de acordo o modo respiratério.
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5- RESULTADO

Dentro da amostra avaliada de 55 individuos, verificou-se que 30 individuos
foram classificados como RPN, correspondendo a 54,55% da amostra e 25
individuos foram classificados como RPB, correspondendo a 45,45% da amostra
(Tabela 4).

TABELA 4- PREVALENCIA DO PADRAO RESPIRATORIO PREDOMINANTE

PADRAO RESPIRATORIO n %
RPN 30 5455
RPB 25 45 45
TOTAL 55 100,00

FONTE: Dados da pesquisa
LEGENDA: RPN — Respiradores predominantemente nasais
RPB - Respiradores predominantemente bucais

Entre os RPN, segundo o tipo facial, 7 individuos foram classificados como
braquifaciais (23,33%), 18 individuos como mesofaciais (60,00%) e 5 individuos
como dolicofaciais (16,66%), correspondendo a 12,73%, 32,73% e 9,09% da
amostra e denominados subgrupos 1, 2 e 3 respectivamente. Enire os RPB, 3

individuos foram classificados como braquifaciais (12,00%), 12 individuos como

mesofaciais (48,00%) e 10 individuos como dolicofaciais (40,00%), correspondendo
a 545%, 21,82% e 18,18% da amostra e denominados subgrupos 4, 5 e 6

respectivamente (Tabela 5).

TABELA 5 — DISTRIBUICAO DOS TIPOS FACIAIS DE ACORDO COM O PADRAO
RESPIRATORIO PREDOMINANTE

PADRAO GRUPO % %
RESPIRATORIO | TIPO FACIAL | SUBGRUPO | | 5\ hR&O RESPIRATORIO  GERAL
] 17 2333 12.73
RPN 2 2 18 60,00 3273
3 3 5 16,66 9,09
1 4 3 12,00 5,45
RPB 2 5 12 4800 21,82
3 6 10 40,00 1818
TOTAL - . 55 - 100,00

FONTE: Dados da pesquisa
LEGENDA: RPN — Respiradores Predominantemente Nasais
RPB — Respiradores Predominantemente Bucais
Tipo facial 1- Braquifacial, 2- Mesofacial, 3- Dolicofacial
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Visando comparar as estimativas das médias obtidas para as grandezas
analisadas, e considerando os dois modos respiratérios (RPN e RPB), utilizou-se o
teste “t" para a comparagéo de diferencas entre as médias de duas populacdes, ou

seja:

Ho iy —pp =0 (1)

O método utilizado consistiu em calcular as médias x,e x, e as variancias Ch
e s; das duas amostras aleatdrias e independentes de n, e n,observacdes e a

construcao da variavel de teste envolveu o célculo da diferenca entre as médias
(x;-x,) (WERKEMA e AGUIAR, 1996). Se as duas populagbes sdo normalmente

distribuidas com medias x4, e u, e varidncias desconhecidas mas supostas iguais

of =05 =o?, entdo a estatistica de teste sera baseada no quociente:

()_(1—)—(22—(}112_!12) _ (7(1—)72)1” (#11-#2) (2)
.. B2 G fr—t—

Assumindo que as amostras s&o independentes, resultaré que a distribuicdo

da variavel de teste (x, -x,) sera também normal, com média (u, - »,) e variancia

combinada s? dada por:

2 a2
Sg N (n1 *;)ST +(n2 1)92 (3)
1+N -2

Logo a hipétese H, pode ser testada utilizando a estatistica:

(¥ ~X5)
P . A, 1 S 4
0 F ( )
R
ny Ny
que tem distribuicdo “t" de Student com n, +n, — 2 graus de liberdade.

O valor de t, obtido da expresséao (4) sera comparado com ¢t ou |t.|, com

2

(n, +n, - 2) graus de liberdade, conforme H,:
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Ho: U; =uUs,
Hi: uy 2u, (5)
Hi: u, >u,
Hi: u; <u,

O caso mais comum é aquele em que se deseja testar a hipotese de
igualdade das duas médias, ou seja, quando u, = u, = 0(SALVATORE, 1982).

Quando o teste de analise de variancia acusa que as variancias s? e s2nao

sdo iguais, deve-se substituir a expressao (4) pela expresséo (6), dado por:

f; — (X,—Xz) (6)
2 2
5
ny 1

que tem aproximadamente distribuicdo ‘t” de Student com numero de graus de

liberdade dado por:
2
v = (5’1""(02)2 = (7)
@Dy @3

0 +1) (o +1)
em que:

@y = % e w, = %

Visando identificar diferencas entre as médias populacionais devidas a uma
possivel causa ou fonte de variagdo (tratamento), utilizou-se analise de variancia a
um critério de classificagdo. O método de analise de variancia aceita ou rejeita a(s)
hipétese(s) Ho de igualdade das médias populacionais. Se Ho for rejeitada, admite-se
que pelo menos uma das médias € diferente das demais. Nestas condic¢des, utilizou-
se o teste proposto por Tukey visando estabelecer comparagdes multiplas entre

amostras de tamanhos desiguais.

O pressuposto basico para aplicagdo do teste “t” de Student é a

constatacdo de distribuicdo normal para os 2 modos respiratorios. Para esta
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avaliagdo foi aplicado o teste de normalidade de Lilliefors. Os resultados deste teste
demonstraram que os valores para os 2 modos respiratérios apresentaram
distribuicdo normal para todas as grandezas (ANEXO 8).

A Tabela 6 demonstra os resultados do teste F para homogeneidade da
variancia que inclui as médias de cada grandeza cefalométrica, o numero de
individuos, os desvios padr&o, os valores de F e P para os RPN e RPB. Apenas a
grandeza cefalométrica MENTO TOTAL néo apresentou variancia homogénea, uma

vez que o valor p para esta grandeza foi menor que 0,05.

TABELA 6 - TESTE F PARA HOMOGENEIDADE DE VARIANCIA

MEDIA | MEDIA | N n S s F

PRANDEZA RPN RpB | RPN | RPB | RPN RPB | variancia Varigncia
FMA 2484 2734 30 25 53293 47918 124  0,2998
FMIA 5923 5632 30 25 67882 54603 1,55  0,1398
IMPA 9592 9638 30 25 48788 55355 129  0,2562
SNA 83,34 8239 30 25 32422  3.9441 1,48  0,1562
SNB 7967 7725 30 25 41801  3,0949 1,82  0,0683
ANB 4,10 512 30 25 22058 18957 1,35  0,2261
AO-BO 3,36 379 30 25 24952 27084 1,18  0,3339
PLANO OCLUSAL 5,69 648 30 25 39177 40137 1,05  0,4462
ANGULO Z 6824 6275 30 25 90836 7,8548 1,34  0,2355
LABIO SUPERIOR 1399 1396 30 25 22962 24303 1,12 0,3818
MENTO TOTAL 1403 1384 30 25 23991  1,4400 278  0,0064
AFP 4355 42,21 30 25 42800  3,9033 1,20 0,3250
AFA 61,02 6252 30 25 3,8046  3,5352 1,16 0,3597
IAF 0,72 068 30 25 00702 0,08677 1,08  0,4304

FONTE: Dados da pesquisa

LEGENDA: RPN — Respiradores Predominantemente Nasais
RPB — Respiradores Predominantemente Bucais

NOTA: P< 0,05 indica variancia heterogénea.

Ao se comparar as medias dos valores cefalométricos de cada grandeza
entre os RPN e RPB considerando o teste bilateral, onde as hipéteses alternativas
sejam Ho : w, =u, ou Hy : u, #u,, as grandezas SNB e ANGULO Z apresentaram
diferencas estatisticamente significantes a um nivel p < 0,05. Considerando-se um
teste unilateral, onde as hipoteses alternativas sejam Hi : u, >u, € Hy : u, <u,, as

grandezas que apresentaram diferencas estatisticamente significantes a um nivel p
<0,05 foram FMA, FMIA, SNB, ANB, ANGULO Z e IAF (Tabela 7).
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TABELA 7 - TESTE t DE DIFERENCA DE MEDIAS

; MEDIA | MEDIA VALOR p VALOR p

VemAVEL RPN RPB i Gk Bilateral Unilateral
FMA 24,84 27,34 1,82 53 0,0750 0,0375
FMIA 59,23 56,32 1.78 53 0,0893 0,0446
IMPA 95,92 96,38 032 53 0,7475 0,3737
SNA 83,34 82,39 0,98 53 0,3304 0,1652
SNB 79,67 77,25 2,39 53 0,0202 0,0101
ANB 4,10 512 -1,82 53 0,0740 0,0370
AO-BO 3,36 3,79 -0,62 53 0,5398 0,2699
PLANO OCLUSAL 5,69 6,48 -0,74 53 0,4607 0,2304
ANGULO Z 68,24 62,75 2,37 53 0,0213 0,0107
LABIO SUPERIOR 13,99 13,96 0,05 53 0,9601 0,4801
MENTO TOTAL 14,03 13,84 0,36 48,53 0,7192 0,3596
AFP 43,55 42,21 1,19 53 0,2378 0,1189
AFA 61,02 62,52 -1,50 53 0,1386 0,0693
IAF 0,72 0,68 2,00 53 0,0507 0,0253

FONTE: Dados da pesquisa

NOTA: Valor p < 0,05 indica diferenga entre as médias dos dois modos respiratdrios.

Ao se comparar os 6 subgrupos, isto é, a subdivisdo de cada grupo facial

segundo o modo respiratorio predominante, por meio da analise de varidncia a um

critério de classificacéo (tipo facial), foram verificadas diferencas estatisticamente
significante para as grandezas cefalométricas FMA, FMIA, IMPA, SNA, SNB, ANB,
ANGULO Z, AFP, AFA e IAF, pois apresentaram valores de p < 0,05. A seguir, foi

aplicado o teste de Tukey para dados desbalanceados e localizac&o das diferencas

(Tabela 8).

TABELA 8 - ANALISE DE VARIANCIA A UM CRITERIO DE CLASSIFICACAO

GRANDEZA | F p
FMA 70,983 0,00000
FMIA 5,528 0,00041
IMPA 2,521 0,04152
SNA 3,089 0,01677
SNB 4,967 0,00093
ANB 8,744 0,00000
AO-BO 0,447 0,81338
PLANO OCLUSAL 3,292 0,12116
ANGULO Z 6,518 0,00010
LABIO SUPERIOR 0,977 0,44124
MENTO TOTAL 1,007 0,42395
AFP 11,275 0,00000
AFA 2,761 0,02826
IAF 50,914 0,00000

FONTE: Dados da pesquisa

NOTA: Valor de p<0,05 indica diferenga estatistica significante entre as médias dos tratamentos.
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Para a grandeza FMA, os valores apresentaram-se em escala crescente de
acordo com o tipo facial (1<2<3 e 3<4<5). Todos os subgrupos diferiram entre si,
observando-se diferencas estatisticamente significantes a um nivel p < 0,05, com
excecao entre os subgrupos 14, 2-5 e 3-6. Portanto, ndo foram verificadas

diferencas estatisticas entre os subgrupos de mesmo tipo facial (Tabela 9).

TABELA 9 -TESTE DE TUKEY — GRANDEZA FMA

RESPIRACAO TIPO FACIAL | {1} 2 3} 4 {5 {6}

MEDIA FMA 17,55714 | 25,29833 | 33,38400 | 19,23667 | 25,47667 | 32,01800
1T 1 {1} 0,00014 0,00014 0,88630 0,00014 0,00014
1 2 {2 0,00014 0,00014 0,00382 099991  0,00014
1 3 {3 0,00014  0,00014 0,00014 0,00014 0,86399
2 1 {4) 0,88630 0,00382  0,00014 0,00273  0,00014
2 2 {8 0,00014 0,99991 0,00014  0,00273 0,00014
2 3 {6} 0,00014 0,00014 086399 0,00014  0,00014

FONTE: Dados da pesquisa
NOTA: Valores no corpo da Tabela menores que 0,05, indicam diferengas estatisticamente
significantes entre as médias dos tratamentos.

Para a grandeza FMIA, observou-se uma tendéncia para as médias dos
valores apresentarem-se em escala decrescente (1>2>3 e 4>5>6). O valor médio
desta grandeza para o subgrupo 4 foi menor que a média do subgrupo 5, entretanto
néo se constatou diferengas por meio do teste de Tukey (P=0,72030). O subgrupo 1
diferiu de todos os outros subgrupos. Também foram observadas diferencas

estatisticamente significantes entre os subgrupos 2-3 e 3-5 (Tabela 10).

TABELA 10 - TESTE DE TUKEY — GRANDEZA FMIA

RESPIRACAO TIPO FACIAL| {1} 2} 3 {4 {5 {6}

MEDIA FMIA 65,20857 | 59,29055 | 50,66600 | 56,58000 | 57.63833 | 54.65300
1 1 {1} 0,04952 0,00005 0,00846 0,01730 0,00165
1 22 0,04952 0,00983 0,39067 0,57647 0,15657
1 3 {3} 0,00005  0,00983 0,06181  0,03302 0,18100
2 1 {4 0,00846 039067 0,06181 0,72030  0,51501
2 2 {5 0,01730 057647 0,03302  0,72030 0,34448
2 3 {6) 0,00165 0,15657 0,18100 0,51501 0,34448

FONTE: Dados da pesquisa
NOTA: Valores no corpo da Tabela menores que 0,05, indicam diferengas estatisticamente
significantes entre as médias dos tratamentos.
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Foram verificadas diferencas estatisticamente significantes (p < 0,05) para a
grandeza IMPA, em todas as comparagdes que incluiram o subgrupo 4, que

apresentou o maior valor medio de todos os outros subgrupos (Tabela 11).

TABELA 11 - TESTE DE TUKEY — GRANDEZA IMPA

RESPIRACAO TIPO FACIAL| {1} 2 3} {4} {5 {6}

MEDIA IMPA 97,22572 | 95,41167 | 95,95000 | 104,1833 | 96,88667 | 93,42900
1 1 {1} 0,54132 0,65544 0,01191 0,89918 0,21142
1 2 {2 0,54132 0,84054 0,00378 0,60589  0,45967
1 3 ) 0,65544  0,84054 0,00558 0,72633  0,37791
2 1 {4 0,01191  0,00378  0,00558 0,01145  0,00051
2 2 {5 0,89918 0,60589 0,72633  0,01145 0,24368
2 3 {6 021142  0,45967 0,37791 0,00051  0,24368

FONTE: Dados da pesquisa
NOTA: Valores no corpo da Tabela menores que 0,05, indicam diferengas estatisticamente
significantes entre as médias dos tratamentos.

Para a grandeza SNA, em relagdo as diferencas entre os subgrupos,
observou-se um comportamento semelhante & grandeza IMPA, ou seja, o subgrupo
4 diferiu de todos os outros subgrupos, com excegdo do subgrupo 1, que

correspondeu ao subgrupo de mesmo tipo facial (Tabela 12).

TABELA 12 - TESTE DE TUKEY — GRANDEZA SNA

RESPIRACAO TIPO FACIAL | {1} 2} (3} 4 {5} {6}

MEDIA SNA 84,09286 | 82,65444 | 83,48200 | 88,32333 | 81.12833 | 82.11500
T 1 {1} 0,22908 0,40752 0,07160 0,06056 015316
1 2 & 0,22908 0,64927 0,00502 0,43228 0 76680
1 3 {3 0,40752  0,64927 0,01350 0,24302 048177
2 1 {4 0,07160  0,00502  0,01350 0,00061  0,00260
2 2 {8 0,06056 0,43228 0,24302  0,00061 0,58782
2 3 {6} 0,15316  0,76680 048177 0,00260 0,58782

FONTE: Dados da pesquisa
NOTA: Valores no corpo da Tabela menores que 0,05, indicam diferengas estatisticamente
significantes entre as médias dos tratamentos.

A Tabela 13 ilustra as diferencas estatisticamente significantes a um nivel p <
0,05, segundo o teste de Tukey para a grandeza SNB. Os valores de p obtidos
demonstram que os subgrupos 1 e 4 diferiram de todos os outros, porém n&o foram
verificadas diferengas entre si (mesmo tipo facial). Também, ndo foram verificadas

diferencas entre os subgrupos 2 e 4. Observou-se um comportamento decrescente
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dos valores médios obtidos para cada subgrupo, onde os tipos faciais mais longos

tenderam a apresentar menores valores (3<2<1 e 6<5<4).

TABELA 13 - TESTE DE TUKEY — GRANDEZA SNB

RESPIRACAO TIPOFACIAL | {1} 2 13} {4y {5} {6}

MEDIA SNB 83,35714 | 78,94111 | 77,12800 | 81,26000 | 77,04750 | 76,29500
1 1 {1} 0,02610 0,00247 0,25909 0,00258  0,00091
1 2@ 0,02610 0,32846 0,21274 0,33748  0,19615
1 3 {3) 0,00247 0,32846 0,03714 0,96532  0,67304
2 1 {4 0,25909 0,21274 0,03714 0,03936  0,01744
2 2 {5 0,00258 0,33748 096532  0,03936 0,68389
2 3 {6 0,00091 0,19615 067304 0,01744 0,68389

FONTE: Dados da pesquisa
NOTA: Valores no corpo da Tabela menores que 0,05, indicam diferencas estatisticamente
significantes entre as médias dos tratamentos.

A grandeza ANB apresentou-se em escala crescente para as médias de cada
subgrupo, ou seja, as faces mais verticais demonstraram maiores valores meédios.
Entretanto, o subgrupo 4 que correspondeu aos individuos braquifaciais e RPB,
obteve a maior média (7,07). O subgrupo 6 ndo diferiu de todos os outros subgrupo,
com excecdo do subgrupo 1. Também n&o foram observadas diferencas

estatisticamente significantes entre 2-5 e 34 (Tabela 14).

TABELA 14 - TESTE DE TUKEY — GRANDEZA ANB

RESPIRACAO TIPO FACIAL| {1} 2 3 4 {5} {6}

MEDIA ANB 1637143 | 4,434444 | 6,352000 | 7,070000 | 4,057500 | 5,819000
1 1 {1} 0,00405 0,00004 0,00003 0,00925 0,00009
1 2 {2 0,00405 0,04618 0,00806 067440 0,12696
1 3 {3 0,00004 0,04618 0,42463 0,02085  0,55280
2 1 {4 0,00003 0,00806 0,42463 0,00303  0,19205
2 2 {5 0,00925 0,67440 0,02085  0,00303 0,06676
2 3 {6} 0,00009 0,12696 0,55280 0,19205 0,06676

FONTE: Dados da pesquisa
NOTA: Valores no corpo da Tabela menores que 0,05, indicam diferengas estatisticamente
significantes entre as médias dos tratamentos.

Para a grandeza ANGULO Z, observou-se que os tipos faciais mais verticais
apresentaram perfil inferior da face mais convexo (1>2>3 e 4>5>6). De maneira
geral, os subgrupos de mesmo tipo facial ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significantes e os subgrupos mais verticais, 3 e 6, tenderam a diferir

dos demais subgrupos (Tabela 15).
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TABELA 15 - TESTE DE TUKEY — GRANDEZA ANGULO Z

RESPIRACAO TIPO FACIAL [ {1} 2 @) {4 {5y {6}

MEDIA ANGZ 76,35429 | 67,89445 | 58,10800 | 70,30000 | 63,93000 | 59,05800
T 1 1) 0,05003 0,00012 0,13689 0,00546  0,00020
1 2 { 0,05003 0,02810 0,55071 0,32691  0,04079
1 3 {3} 0,00012  0,02810 0,00741 0,17633  0,81347
2 1 {4 0,13689 0,55071  0,00741 0,13915  0,01176
2 2 {5 0,00546 0,32691 0,17633  0,13915 0,22941
2 3 {8} 0,00020 0,04079 0,81347  0,01176  0,22941

FONTE: Dados da pesquisa
NOTA: Valores no corpo da Tabela menores que 0,05, indicam diferengas estatisticamente
significantes entre as médias dos tratamentos.

A Tabela 16 demonstra o comportamento decrescente das médias da
grandeza AFP (1>2>3 e 4>5>6), sendo que deste modo os tipos mais verticais
apresentaram menores valores para esta variavel. Em relacdo a comparacgéo entre
0s subgrupos, nao se verificou diferencas estatisticamente significantes a um nivel
de 5% entre 2-4, 2-5, 4-5 e 3-6.

TABELA 16 - TESTE DE TUKEY — GRANDEZA AFP

RESPIRACAO TIPO FACIAL| {1} 2 {3} @ {5} (6}

MEDIA AFP 48,59714 | 42,82000 | 39,08200 | 45,25667 | 44,17833 | 38,94600
1T 1 {1 0,00164 0,00003 0,04625 0,01257 0,00003
1 2 {2 0,00164 0,02651 0,16542 0,40965 0,02812
1 3 {3} 0,00003  0,02651 0,00081 0,00423  0,93405
2 1 {4 0,04625 0,16542  0,00081 0,51221  0,00076
2 2 {5 0,01257 0,40965 0,00423  0,51221 0,00416
2 3 {6} 0,00003 0,02812 093405 0,00076  0,00416

FONTE: Dados da pesquisa
NOTA: Valores no corpo da Tabela menores que 0,05, indicam diferencas estatisticamente
significantes entre as médias dos tratamentos.

Para a grandeza AFA, observou-se um comportamento semelhante a
grandeza AFP com os subgrupos mais verticais apresentando maiores valores.
Entretanto, diferencas estatisticamente significantes foram observadas apenas entre
os subgrupos 1-3, 3-4 e 46 (Tabela 17).
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TABELA 17 - TESTE DE TUKEY — GRANDEZA AFA

RESPIRAGCAO TIPO FACIAL | {1} 2} 3 {4} {5 {6}

MEDIA AFA 60,04572 | 60,46444 | 64,41000 | 58,93667 | 62,12833 | 64,07700
1 1 {1} 0,82742 0,04463 0,56406 0,31026  0,05789
1 2 {2 0,82742 0,06344 0,45657 0,38784  0,07900
1 3 {3} 0,04463  0,06344 0,01306 026634  0,86235
2 1 {4 0,56406  0,45657 0,01306 0,13349  0,01791
2 2 {5 0,31026 0,38784 0,26634  0,13349 0,31250
2 3 {6} 0,05789  0,07900 0,86235 0,01791  0,31250

FONTE: Dados da pesquisa
NOTA: Valores no corpo da Tabela menores que 0,05, indicam diferencas estatisticamente
significantes entre as médias dos tratamentos.

Para a grandeza |AF, os menores valores foram observados para o0s
subgrupos mais verticais (3<2<1 e 6<5<4). Todos os subgrupos diferiram entre si,
com comportamento semelhante a grandeza FMA. Entretanto, os subgrupos de
mesmo tipo facial ndo apresentaram diferencas estatisticamente significantes, com

excecao da comparagao entre o subgrupo 1-4 (Tabela 18).

TABELA 18 - TESTE DE TUKEY — GRANDEZA IAF

RESPIRACAO TIPO FACIAL| {1} 2 3} {4} {5} {6}

MEDIA INDFAC 0,81000 | 0,70778 | 0,60800 | 0,76667 | 0,71333 | 0,60800
1 1 {1} 0,00006 0,00003 0,01174 0,00006  0,00003
1 2 {2 0,00006 0,00006 0,00123 0,73833  0,00012
1 3 {3) 0,00003  0,00006 0,00003  0,00006 1,00000
2 1 {4 0,01174 0,00123  0,00003 0,00239  0,00006
2 2 {5 0,00006 073833 0,00006 0,00239 0,00006
2 3 {6} 0,00003 0,00012 1,00000 0,00006 0,00006

FONTE: Dados da pesquisa
NOTA: Valores no corpo da Tabela menores que 0,05, indicam diferencas estatisticamente
significantes entre as médias dos tratamentos.
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6 — DISCUSSAO

As pesquisas demonstram variabilidade na prevaléncia da respiracdo bucal,
sendo que, neste estudo, verificou-se uma prevaléncia de 45,45% do padrdo
respiratério predominantemente bucal. MELSEN et al. (1987) observaram uma
prevaléncia de respiracdo bucal de 5,5%. Esta baixa prevaléncia poderia estar
relacionada ao componente genético, uma vez que os individuos que compunham a
amostra apresentaram padrao facial com maior tendéncia braguifacial. Da mesma
fooma MEREDITH (1987), verificou menor risco de desenvolvimento de face
adenoideana em individuos com predisposi¢do genética para o tipo braquifacial.
Outra explicacdo estaria nas questdes climaticas, visto que os individuos eram
provenientes de uma regido de baixa prevaléncia de doencgas respiratorias.
Também, a amostra do presente estudo é composta de individuos com maloclusdo
Classe Il, divisdo 1 de Angle, ou seja, individuos que apresentam desvio sagital e
ndo compdem uma amostra aleatéria com inclusdo de todos os tipos de desvios
antero-posteriores. FERREIRA (1999) constatou a prevaléncia de 75% de
respiradores bucais na maloclusao Classe Il com predominancia do tipo facial médio.

Entretanto, sua amostra foi composta de apenas 12 individuos.

A oclusao dentaria dos respiradores bucais esta distribuida entre todos os
tipos de maloclusdes, sem estar limitada a um tipo classico ou particular (JOHNSON,
1936, HARTSOOK, 1946; JABUR et al., 1997), ndo havendo, assim, diferengas na
prevaléncia dos tipos da maloclusao entre respiradores bucais e nasais (LINDER-
ARONSON e BACKSTROM, 1960; BRESOLIN et al, 1984). Resultados
semelhantes foram demonstrados por CARBONE e BERNABA (1977) em criangas
com hipertrofia das tonsilas faringeas ou desvios de septo nasal. Estas patologias
ndo atuam como causas diretas ou coadjuvantes das maloclusdes, visto que a
ocorréncia de maloclusao Classe | foi maior tanto nos grupos normais como
naqueles que apresentaram as patologias. Resultados dispares foram relatados por
GUTIERREZ e GALAN (1984) que observaram em um grupo de respiradores bucais
a prevaléncia de 33,33% de maloclusao Classe |, 25% de relagcéo Classe Il, divisdo 1
e 41,66% de Classe lll de Angle. Tais diferencas poderiam ser atribuidas a idade

dos individuos avaliados e a metodologia utilizada para classificar o modo
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respiratorio da amostra. MARTINEZ e OMANA (1988) observaram que 80% dos

individuos alérgicos apresentaram discrepancia esquelética Classe Il. Entretanto, em
relacao a classificagcdo de Angle, a maloclusdo Classe | foi predominante tanto nos
Individuos alérgicos como nos individuos ndo patoldgicos, concluindo-se que as
alteragGes estariam localizadas mais no nivel esquelético que dentario. Similarmente
PAUL e NANDA (1973), SCHULHOF (1978), MELSEN et al. (1987), UNG et al.
(1990) e FUJIKI e ROSSATO (1999) observaram maior prevaléncia de distoclusdo
em respiradores bucais. Todavia, a afirmagdo de ANGLE (1907), que a malocluséo
Classe Il, divisdo 1 estd sempre associada a respiragdo bucal ndo encontra respaldo
na literatura vigente, bem como nos resultados do presente estudo que constatou
que a maioria dos individuos com Classe Il, divisdo 1 apresentaram padrdo

respiratorio predominantemente nasal.

Estudos na literatura médica e odontologica relacionam a respiracdo bucal
realizada durante um longo periodo as alteragbes morfolégicas e funcionais,
caracteristicamente descritas como face adenoideana ou sindrome da face longa
(JOHNSON, 1936; PRESTON, 1981; JOSEPH, 1982; BRESOLIN et al., 1983;
SHAUGHNESSY, 1983; RUBIN, 1987, PRINCIPATO, 1991; MOCELLIN e CIUFFI,
1997, YAMADA et al.,, 1997, PAROLO e BIANCHINI, 2000). O risco para o
desenvolvimento desta sindrome esta associado a predisposi¢do genética do padrdo
dolicofacial, alteracdo da atividade neuromuscular e comprometimento da via aérea
superior. Os individuos que apresentam uma displasia esquelética facial ou da
denticdo podem, com prevaléncia, demonstrar evidéncias de obstrucio parcial na
area respiratoria superior (QUICK e GUNDLACH, 1978; MEREDITH, 1987).
Entretanto, existe uma concordancia de que a face adenoideana niao esta sempre
associada com a hipertrofia das tonsilas faringeas e respiragdo bucal, e ainda, que
um tipo particular de oclusdo sempre € observada nos respiradores bucais
independente da presenga das tonsilas faringeas (LINDER-ARONSON, 1979;
MASON e RISKI, 1983, SHAUGHNESSY, 1983; COCCARO e COCCARO JR,
1987; RUBIN, 1987).

As criangas com obstrugdo nasofaringea (SOLOW, SIERSBAEK-NIELSEN e
GREVE, 1984, CHENG et al, 1988; FUJIKI e ROSSATO, 1999), com atopia
moderada a severa (HANNUKSELA, 1981; BRESOLIN et al., 1984; SASSOUNI et
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al., 1985; TRASK, SHAPIRO e SHAPIRO, 1987; MARTINEZ e OMANA, 1988) e que
respiram pela boca (SCHULHOF, 1978; LINDER-ARONSON, 1979; BRESOLIN et
al, 1984; LINDER-ARONSON, WOODSIDE e LUNDSTROM, 1986; SANTOS-
PINTO e MONNERAT, 1986; COOPER, 1989; TOURNE, 1990; SANTOS JR., 1996;
JABUR et al., 1997; SABATOSKI, 1999; MOTONAGA, BERTI e ANSELMO-LIMA,
2000; SIMAS NETTA, 2001) apresentam caracteristicas distintas, com morfologia
dentoalveolar e facial mais longa. Resultado oposto foi constatado por CASTILHO et
al. (2002) ao observarem que a altura facial antero-inferior (AFAI) n&o foi
influenciada pelas obstru¢cdes nasofaringeas. BIZETTO (2000) verificou que o0s
individuos respiradores bucais com face longa sofreram influéncia apenas na
varidvel AFA. Quando comparados com individuos com harmonia facial, apresentam
volume total do ar inspirado e area da secgao transversal nasal minima similares,
mas com componente da respiragao nasal significantemente menor (FIELDS et al.,
1991). Segundo LINDER-ARONSON e BACKSTROM (1960), KOSKI ¢ LAHDEMAKI
(1975), McNAMARA JR. (1981), ADAMIDIS e SPYROPOULOS (1983), SOLOW,
SIERSBAEK-NIELSEN e GREVE (1984), LONG e McNAMARA JR. (1985),
SASSOUNI et al. (1985), LINDER-ARONSON, WOODSIDE e LUNDSTROM (1986),
SANTOS-PINTO e MONNERAT (1986), TRASK, SHAPIRO e SHAPIRO (1987),
KERR, McWILLIAM e LINDER-ARONSON (1989), BEHLFELT et al. (1990 b),
PRINCIPATO (1991), FUJIKI e ROSSATO (1999) e MOTONAGA, BERTI e
ANSELMO-LIMA (2000) esta caracteristica facial seria devido a uma inclinagdo
posterior do plano mandibular e maior altura facial anterior total e antero-inferior. A
mandibula é abaixada pelos musculos depressores, supra-hioideos (digastrico e
geniohioideos) e pterigoideo lateral com objetivo de criar uma via bucal para
respiragcdo, mesmo em situagdo de repouso, resultando em um aumento da
configuracdo vertical facial (RUBIN, 1980; RUBIN, 1987; COOPER, 1989; TOURNE,
1990; BEHLFELT et al., 1990 b) e favorecendo também a extrusdo de dentes
posteriores € aumento da altura do osso alveolar (RICKETTS, 1968; QUINN, 1978;
PRINCIPATO, 1991, FUJIKI e ROSSATO, 1999). Ja, SANTOS-PINTO e
MONNERAT (1986) ndo observaram diferencas no nivel de irrup¢cdo dos molares

superiores e inferiores em relacio as suas respectivas bases 6sseas.
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O aumento da dimens&o craniofacial vertical também foi demonstrado por
HARVOLD, TOMER e VARGERVIK (1981), TOMER e HARVOLD (1982),
VARGERVIK et al. (1984) e YAMADA et al. (1997) em estudos experimentais em
animais, nos quais a respiragcdo bucal foi induzida artificialmente pela obstrucao
nasal. BRESOLIN et al. (1984) e SASSOUNI et al. (1985) verificaram que os angulos
entre a linha sela-nasio e os planos palatino, oclusal e mandibular foram maiores nas
criangas que respiram pela boca. Também podem apresentar mandibula mais
alongada com angulo goniaco mais abertos e incisura goniaca mais profundas
(CHENG et al.,1988). Por outro lado, FRENG (1979) ndo verificou nenhuma
diferenca estatistica com relagdo as dimensdes faciais verticais entre individuos com
atresia de coana congénita e individuos normais, estando estas diferencas
presentes apenas no aspecto sagital. Similarmente, os trabalhos de VIG et al.
(1981), O'RYAN et al. (1982), HARTGERINK e VIG (1989) e VIG (1998) mostraram
que correlagdes significativas ndo podem ser estabelecidas entre o padrio
respiratorio e os fatores morfolégicos. Embora tenha se verificado maior altura facial
antero-inferior em individuos com postura labial entreaberta, ndo houve correlagio

significativa entre a porcentagem de respiragdo nasal e a altura facial antero-inferior.

O presente estudo demonstrou que o tipo facial mais prevalente foi o
mesofacial, sendo o braquifacial menos frequente. Considerando os subgrupos
conforme o modo respiratério, houve predominancia de RPN nos tipos meso e
braquifacial, ao contrario do tipo dolicofacial onde o subgrupo RPB foi o dobro do
RPN. Isto sugere alguma relacdo do modo respiratorio bucal com caracteristicas

mais verticais da face.

Torna-se importante ressaltar que a opgdo em aplicar o teste estatistico ndo
paramétrico de maneira unilateral ou bilateral pode influenciar o valor de p ou o nivel
de significancia e, conseqguentemente, a ndo observacdo desta questdo incorre em
erros de interpretacdo dos resultados. Quando o valor estatistico é fornecido
bilateraimente, para um dado valor de “t’, o nivel de significancia &€ multiplicado por
2. Portanto, quando se observa diferenca estatistica em um teste unilateral,
obrigatoriamente também se verifica diferenca em um teste bilateral, entretanto, a
situacao contraria ndo € verdadeira. Devido a este fato, optou-se pela utilizacdo dos

valores de p fornecidos pelo teste unilateral, uma vez que este teste foi mais
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sensivel a acusar diferencas entre os grupos respiratorios. QO teste bilateral
demonstrou diferengas estatisticamente significantes apenas para as grandezas
SNB e ANGULO Z. Entretanto, o teste unilateral acusou diferencas estatisticamente
significantes para as grandezas FMA, FMIA, SNB, ANB, ANGULO Z e |IAF.

As grandezas cefalométricas FMA e IAF s&o determinantes do padréo facial
vertical. Observou-se que os RPB apresentaram maior valor médio para FMA e
menor valor médio para IAF em relacdo aos RPN, caracterizando o aspecto mais
vertical da face (Tabela 7).

Fatores funcionais, posturais e morfolégicos tais como: respiracdo bucal,
postura de boca aberta, posicdo abaixada da lingua e a grande profundidade da
orofaringe na regido da tonsila faringea estdo associados a certas caracteristicas
esqueléticas que incluem o retrognatismo mandibular (FRENG, 1979: BRESOLIN et
al., 1983; BRESOLIN et al. 1984; SOLOW, SIERSBAEK-NIELSEN e GREVE, 1984:
LONG e McNAMARA JR., 1985; LINDER-ARONSON, WOODSIDE e LUNDSTROM,
1986; SANTOS-PINTO e MONNERAT, 1986; BEHLFELT et al., 1990 b: UNG et al_,
1990; PRINCIPATO, 1991; WOODSIDE et al., 1991; FUJIKI e ROSSATO, 1999) e o
retrognatismo maxilar (FRENG, 1979; BRESOLIN et al., 1983; BRESOLIN et al_,
1984; SASSOUNI et al., 1985; SANTOS-PINTO e MONNERAT, 1986; UNG et al.,
1990; PRINCIPATO, 1991).

Embora alguns estudos na literatura consultada sustentem a existéncia de
relacao entre o padrao respiratdrio e o posicionamento antero-posterior da maxila, o
presente estudo ndo demonstrou diferenca significativa entre RPN e RPB no
posicionamento sagital da maxila em relacdo a base do cranio, mensurado pelo
angulo SNA. Entretanto, foi verificado maior retrognatismo mandibular, em relagao a
base do cranio nos RPB, mensurado pelo angulo SNB. O posicionamento mais
posterior do ponto B na mandibula poderia estar relacionado a um menor
comprimento mandibular efetivo ou mais provavelmente & rotacdo posterior e
abertura do plano mandibular, visto a constatagdo do padrdo facial mais vertical dos
RPB a partir dos valores de FMA e IAF (Tabela 7). A determinagdo da proporcéo
cefalométrica IAF é dependente dos valores da AFP e AFA. A AFA, por sua vez, é
influenciado pela inclinagdo do plano palatino. Em situagbes em que se verifica a

rotacao dorsal deste plano, a mensuracdo da AFA pode nédo corresponder a valores
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morfologicamente verdadeiros de IAF, visto que a medida partindo de Me desloca-se
posteriormente no plano palatino. Sugere-se estudos posteriores para a avaliagéo
do comprimento efetivo da mandibula e a mensuracao da altura facial antero-inferior
independente da inclinagé&o do plano palatino, como por exemplo, as grandezas Co-
Gn e ENA-Me respectivamente, ambas propostas por MCNAMARA (1984). Uma vez
que n&o foi verificada diferenca significante no posicionamento sagital da maxila, a
diferenca observada para ANB, com maiores valores para os RPB, também seria
atribuida ao posicionamento mais posterior do ponto B em relagdo a base do cranio.
Os diferentes resultados observados na literatura poderiam estar associados a
composi¢cdo da amostra utilizada, principalmente no que se refere aos tipos faciais

tanto nos sentido antero-posterior como no sentido vertical.

Um dos fatores importantes para o desenvolvimento normal do complexo
nasomaxilar € a manutengdo de um padrao respiratorio nasal (HAWKINS, 1969;
FRENG, 1979). Contudo, esta opinido n&o foi compartihada por RASMUS e
JACOBS (1969), HARTSOOK (1946) e KLUEMPER, VIG e VIG (1995) ao
constatarem que a respiracdo bucal nao foi o fator principal no desenvolvimento das
maloclusbes ou por O'RYAN et al. (1982) e KLEIN (1986) ao afirmarem a
inexisténcia de provas conclusivas que indiquem a obstrucao respiratoria nasal como

fator de alterag@o no crescimento e desenvolvimento craniofacial.

Estudos de HARVOLD, TOMER e VARGERVIK (1981), MILLER,
VARGERVIK e CHIERICI (1982), MILLER, VARGERVIK e CHIERICI (1984) e
YAMADA et al. (1997) em animais experimentais com obstrucdo nasal induzida
artificialmente, constataram tanto atividades tdnicas, como alteragdes ritmicas da
funcdo dos musculos peribucais. A incompeténcia labial foi observada em alguns
animais, bem como a abertura e fechamento periédico dos labios em outros. Isto
indica que alguns animais adaptam-se a respiracdc bucal obrigatéria, pela
modificacdo postural constante e mantém a boca aberta permanentemente,
enquanto que outros abrem e fecham a boca ritmicamente durante a inspiragéo e a
expiragdo. A remodelacgdo 6ssea foi mais pronunciada nos animais que mantiveram
uma postura mais baixa da mandibula. Os animais que mantiveram um movimento
ritmico da mandibula durante a respiracdo, demonstraram menores alteracoes na

morfologia 6ssea e na oclusdo dentaria. As alteracdes esqueléticas e dentarias, as
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quais foram causadas pela respiracdo bucal, foram dependentes dos musculos
requisitados e de sua atividade funcional no padréo respiratorio modificado, podendo
assim ocorrer grande variabilidade na oclusdo dentaria, desde a mordida aberta até
profunda, da maloclusé@o Classe | a Classe lll. Deste modo, uma alteragéo no padréo
respiratorio originaria uma variedade de deformidades esqueléticas em uma espécie
de animal que ndo desenvolve naturalmente maloclusées, ndo se atribuindo &
alteragdo do padrdo respiratério em si a causa da maloclus&o e sim, as alteracdes
relacionadas a demanda funcional dos musculos craniofaciais. Os macacos e os
seres humanos podem desenvolver diferentes maneiras de adaptacédo a respiracéo
bucal e, igualmente variam as alteragées morfolégicas. Os respiradores bucais
humanos podem apresentar uma variedade de sinais e sintomas, que vao desde a

inexisténcia de alteracbes até a alteragdes esqueléticas e dentarias severas.

Contudo, as diferencas entre os seres humanos e os macacos rhesus na
morfologia craniofacial e orofaringea sugerem alguma cautela na exirapolacao dos
resultados do modelo dos primatas para o desenvolvimento craniofacial humano. Por
exemplo, a expectativa de vida dos seres humanos é maior em relagdo aos
macacos, portanto, um periodo de obstrucao nasal de 2 anos representa um longo
periodo para os animais e menor significancia para os seres humanos (TOURNE,
1990). Ainda, os animais adaptaram-se a uma situagcdo de obstrucdo nasal total,

uma condi¢cao que é rara em seres humanos (VIG, 1998).

Entre os tipos faciais, o braquifacial com valores baixos para a medida do
angulo do plano mandibular apresenta musculatura mais forte. J&, aqueles que
apresentam caracteristicas dolicofaciais com angulo do plano mandibular alto,
padrgo vertical dominante e mordida aberta possuem musculatura com menor
poténcia e capacidade para superar os efeitos adversos de forgas que tendem a
abrir a mordida e rotacionar a mandibula (HAWKINS, 1969; PRINCIPATO, 1991;
MELLO, 2001). Devido a estes diferentes padroes faciais e atividades
neuromusculares, ocorre ampla variabilidade de maloclusdo entre os individuos
RPB, relacionando-se com padrdes faciais intrinsecos variados. Os padrdes faciais
tendem a mostrar uma intima associagdo com combinagbes especificas de
contrapartes regionais anatdmicas. A face humana pode ser descrita

qualitativamente como uma soma agregada de todas as partes craniofaciais
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equilibradas e desequilibradas combinadas em um s6 conjunto. Os musculos
possuem 0s componentes genéticos e funcionais para o crescimento 6sseo, e,
portanto, um desequilibrio na fungdo muscular por um fator ambiental poderia alterar
a configuragao esquelética dos ossos faciais (ENLOW, 1998, TOURNE, 1990).

O desenvolvimento facial normal apesar da obstrugado nasal € a esséncia da
escola que nega o efeito ambiental no desenvolvimento bucofacial, reconhecendo
apenas a supremacia da determinagdo genética no desenvolvimento. A verdade
provavelmente estaria entre as opinides extremas. Se o padrdo de crescimento
genético em um dado individuo tende a produzir uma face longa e estreita,
secundariamente fatores ambientais, tal como respiracéo bucal poderia aumentar o
desenvolvimento vertical desta face. Se, por outro lado, o individuo apresenta
padrdo genético para uma face mais curta, o efeito da obstrugdo nasal no
desenvolvimento facial pode ser reduzido ou até mesmo inexistente (EMSLIE,
MASSLER e ZWEMER, 1952; SUBTELNY, 1980; COOPER, 1989). Embora
RICKETTS (1968) tenha afirmado que condigcbes ambientais de longa duragio
poderiam ser erroneamente consideradas como manifestacbées de um padrao

geneticamente determinado.

Em relacdo aos desvios esqueléticos e dentarios transversais, 0s com
obstrugbes nasofaringeas ou respiradores bucais apresentam a largura craniana e
palatal mais estreitas, arcada dentaria inferior menor, maior altura do palato e maior
prevaléncia de mordida cruzada posterior (PAUL e NANDA, 1973; SCHULHOF,
1978; LINDER-ARONSON, 1979; BRESOLIN et al.,, 1983; BRESOLIN et al.,1984;
TRASK, SHAPIRO e SHAPIRO, 1987; CHENG et al.,1988; MARTINEZ e OMANA,
1988; COOPER, 1989, BEHLFELT et al,1990 a, BEHLFELT et al.,1990 b;
PRINCIPATO, (1991) e FUJIKI e ROSSATO, (1999).

SCHULHOF  (1978), LINDER-ARONSON, 1979; ADAMIDIS e
SPYROPOQULOS (1983), RUBIN (1987), BEHLFELT et al. (1990 a), PRINCIPATO
(1991) e FUJIKI e ROSSATO (1999) observaram que as desordens funcionais ou
morfolégicas que causam a postura de boca aberta, a postura lingual mais abaixada
e protruida e a posi¢ao mais baixa do osso hidide poderiam estar associadas com a
hipertrofia das tonsilas faringeas e palatinas. Isto, contudo, ndo é necessariamente

acompanhado por uma respiracao bucal (DIAMOND, 1980). Entretanto, a posicao
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baixa da lingua, no minimo em parte, poderia ser interpretada como uma
consequéncia e ndo como causa de condigbes espaciais dentro da cavidade oral,
por exemplo, uma arcada dentaria superior estreita evitando com que a lingua
adquira um posicionamento mais superior (LINDER-ARONSON, 1974). A
combinagao da postura baixa da lingua e a simultanea pressdo dos musculos
bucinador e masséter contra a superficie vestibular dos dentes posteriores tem sido
apontada como fator etiolégico da atresia da arcada dentaria superior e da postura
de labios abertos devido ao desequilibrio entre forgas da lingua e dos musculos
peribucais e faciais (HARVOLD, TOMER e VARGERVIK, 1981; RUBIN, 1987:
MOCELLIN e CIUFFI, 1997; YAMADA et al., 1997). Uma outra justificativa foi
elaborada por JOHNSON (1936) no qual o estreitamento da arcada dentaria superior
e o palato em forma de “V’ desenvolveria-se em fungdo da falta de presséo da
lingua contra o palato devido a diminuicdo da pressdo negativa no interior da

cavidade bucal.

GUTIERREZ e GALAN (1984) verificaram que a patologia mais freqliente em
individuos respiradores bucais foi a hipertrofia das tonsilas palatinas. Tem-se
demonstrado que esta hipertrofia desloca a lingua para frente, resultando na
modificacdo da postura de repouso e causando alteracdes nas posicdes dentarias.
Em experimentos em animais, HARVOLD, CHIERICI e VARGERVIK (1972)
demonstraram esta condi¢&o fixando um objeto artificialmente na regido posterior do
palato. O efeito foi similar ao produzido naturalmente pela hipertrofia das tonsilas
palatinas. A lingua foi deslocada anteriormente e resultou no desenvolvimento de
alteragées bucofaciais semelhantes aquelas observadas durante a respiracdo bucal,
como o0 aumento da altura vertical do osso alveolar da maxila, aumento do angulo

goniaco, rotagdo posterior da mandibula e mordida aberta anterior.

O crescimento e desenvolvimento esquelético da maxila e da mandibula é o
principal fator a ser considerado nos problemas associados & oclusdo dentéria, uma
vez que os dentes estdo contidos e desenvolvem-se dentro destes ossos
(COCCARO e COCCARO JR., 1987). A linguoversdo dos incisivos superiores em
individuos com obstrugdes nasais ou respiragédo bucal foi relatada por LINDER-
ARONSON (1974), LONG e McNAMARA JR. (1985), MARTINEZ e OMANA (1988) e
UNG et al. (1990). Porém, BEHLFELT et al. (1990 a), BEHLFELT et al. (1990 b) e
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FUJIKI e ROSSATO (1999) observaram maior vestibuloversdo destes dentes. Ja a
linguovers&o dos incisivos inferiores foi constatada por LINDER-ARONSON (1974),
LONG e McNAMARA JR. (1985), TRASK, SHAPIRO e SHAPIRO (1987),
BEHLFELT et al. (1990 a), BEHLFELT et al. (1990 b) e FUJIKI e ROSSATO (1999).

BEHLFELT et al. (1990 a), BEHLFELT et al. (1990 b), UNG et al. (1990) e
FUJIKI e ROSSATO (1999) constataram menor sobremordida em respiradores
bucais. Contrariamente a estes resultados, PAUL e NANDA (1973) e TRASK,
SHAPIRO e SHAPIRO (1987) observaram aumento da sobremordida. A
variabilidade dos resultados relatados na literatura, a cerca do posicionamento
horizontal e vertical dos incisivos, discorda com a teoria na qual a vestibuloversao
destes dentes constitui uma caracteristica comum a todos os respiradores bucais.
Similarmente, HANNUKSELA (1981) e COOPER (1989) expuseram que as
caracteristicas dentarias ndo estdo sempre relacionadas ao modo respiratorio.
Embora haja uma tendéncia para a linguoverséo dos incisivos inferiores, constata-se

uma variedade de configuragdes de posicionamentos dos dentes anteriores e |abios.

A vestibuloversdo dos incisivos superiores e a linguoversao dos incisivos
inferiores poderiam ser justificadas pela alteracdo da atividade muscular dos labios.
Na postura de boca aberta, os labios dificimente funcionam normalmente,
resultando no encurtamento do labio superior. Nesta condigéo, o labio ndo realiza
pressdo sobre as coroas dos incisivos superiores e posiciona-se sobre o processo
alveolar. Nesta posicao, produz uma pressao que movimenta as raizes lingualmente,
enquanto que as coroas séo forcadas labialmente pela pressédo do labio inferior que
se posiciona nas faces linguais dos incisivos superiores no espaco entre estes
dentes, movimentando, também, os incisivos inferiores em direcao lingual. Esta
situagdo seria mais comumente verificada em padrées com sobremordida profunda
(HAWKINS, 1969; LINDER-ARONSON, 1974).

Nos padrées faciais mais verticais com desvio sagital Classe Il, n&o ocorreria
a interposicdo do labio inferior e a provavel justificativa para a linguoverséo dos
incisivos superiores e vestibuloversao dos incisivos inferiores seria a compensagao
dentaria da discrepancia esquelética antero-posterior. O presente estudo nao avaliou
a posicdo do incisivo superior, uma vez que a analise de Tweed-Merrifield

originalmente ndo apresenta mensuragdo desta grandeza. Sugere-se estudos
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posteriores que avaliem por meio de medidas lineares e angulares a posicdo do
incisivo superior em relagéo ao plano palatino e & base do cranio. Os resultados
demonstraram maior inclinagdo do incisivo inferior estatisticamente significante em
relacdo ao plano de Frankfurt (FMIA) para o grupo RPB, obtendo-se um valor
P=0,0446, ou seja, um valor proximo do limite de significancia (P<0,05). Entretanto,
a0 se avaliar a inclinag&o deste dente em relagdo ao plano mandibular (IMPA) néo
foi verificada diferenca estatisticamente significante. Em relacé&o aos valores médios
de normalidade, observa-se que tanto pela grandeza FMIA, como pelos valores de
IMPA, o incisivo inferior encontra-se protruido para os 2 grupos respiratérios (RPN e
RPB), situacdo esta esperada, uma vez que a amostra é composta por individuos

com malocluséo Classe Il, divisdo 1 (Tabela 7).

LINDER-ARONSON e BACKSTROM (1960) n&o observaram diferencas
significantes entre respiradores nasais e bucais com relacdo a incidéncia de
apinhamento dentério, inclinagéo dos incisivos superior, reducgéo da largura do arco
dentario, incidéncia de mordida cruzada posterior e comprimento do labio superior.
Ja, MELSEN et al. (1987), PRINCIPATO (1991) e MOCELLIN e CIUFFI (1997)
observaram que respiradoras bucais exibiram maior prevaléncia de distoclus3o,

mordida aberta, mordida cruzada posterior e apinhamentos.

Parece razoavel assumir que problemas obstrutivos na nasofaringe e na
orofaringe podem deslocar a lingua para uma posigdo mais baixa na cavidade bucal
levando a distarbios na interagdo entre as forgcas dos musculos orbiculares e os
musculos da lingua contra os incisivos. A restauragdo do modo respiratério nasal por
meio da tonsilectomia produz mudancas na inclinacdo dos incisivos superiores e
inferiores com tendéncia a vestibuloversdo bem como um aumento significante na
média da largura do arco superior (LINDER-ARONSON, 1974; LINDER-ARONSON
et al., 1993). Entretanto, questiona-se os resultados demonstrados por LINDER-
ARONSON et al. (1993), pois ndo se pode assegurar que as mudangas no padréo
respiratorio realmente ocorreram, visto que o critério utilizado para diferenciar a
respiracdo nasal e bucal foi a simples observagcdo e mensuragdo da resisténcia
nasal, ambos comprovados como fracos indicadores do modo respiratario
(HARTGERINK e VIG, 1989; VIG et al., 1991).
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A comparagdo dos 6 subgrupos por meio da andlise de varidncia mostrou
diferenca significante para as grandezas cefalométricas FMA, FMIA, IMPA, SNA,
SNB, ANB, ANGULO Z, AFP, AFA e IAF (Tabela 8). O teste de Tukey localizou
estas diferencas dentro de cada grandeza e observou-se que ocorreram em fungéo
da comparagdo combinada entre os 3 tipos faciais (Tabela 9 a Tabela 18). Por
exemplo, para a grandeza FMA todos os subgrupos diferiram entre si, com excecéo
dos subgrupos que apresentaram mesmo tipo facial, ou seja, 1-4, 2-3 e 3-6 (Tabela
9), sendo que a mesma tendéncia foi observada para grandeza IAF (Tabela 18).
Foram resultados esperados, visto que estas grandezas foram utilizadas como
critério para divisdo dos subgrupos faciais. A localizagdo das diferencgas, pelo teste
de Tukey, entre os subgrupos demonstrou n&o haver diferencas significantes para os
subgrupos de mesmo tipo facial para todas as grandezas cefalométricas indicadas
pela analise de varidncia, com excecéo para o tipo braquifacial (subgrupos 1 e 4)
para as grandezas FMIA, IMPA, ANB, AFP e IAF. Entretanto, estes resultados
devem ser encarados com restrigdes, uma vez que o subgrupo 4 foi composto de
apenas 3 individuos, da mesma forma os subgrupos 1 e 3 careceram de nimero de
individuos. Torna-se claro que para realizacdo de um estudo comparativo entre RPN
e RPB nos diferentes tipos faciais a composi¢do da amostra ndo se deve proceder
apenas por critérios epidemiolégicos, pois desta maneira existe a possibilidade de
insuficiéncia de amostragem em determinados subgrupos. Recomenda-se, portanto,
que a composicdo da amostra seja realizada de maneira sistematica com numero

representativo de individuos, do ponto de vista estatistico, em cada subgrupo.

Se existe uma relacdo direta entre a obstrugdo nasai € o crescimento e
desenvolvimento craniofacial e, se esta interagdo € uma expressao da relacdo entre
forma e fungdo, poder-se-ia no minimo teoricamente assumir que a remogdo da
causa da obstrucdo iniciaria a reversdo das alteragGes morfolégicas e funcionais
(McNAMARA JR., 1981). As mudang¢as no modo respiratorio parecem influenciar a
mandibula tanto na posigéo espacial (rotagédo) como na morfologia pelo crescimento
mais anterior (TOMER e HARVOLD, 1982; JOSEPH, 1982; VARGERVIK et al..
1984; LINDER-ARONSON, WOODSIDE e LUNDSTRON, 1986; KERR, McWILLIAM
e LINDER-ARONSON, 1989) bem como na quantidade de crescimento maxilo-
mandibular (WOODSIDE et al.,, 1991). Entretanto, a magnitude de algumas
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alteragbes mensuradas, embora estatisticamente significantes, foram tdo pequenas
que o significado biolégico foi questionado por O'RYAN et al. (1982) e SHAPIRO e
SHAPIRO (1984). Especificamente, no estudo de LINDER-ARONSON, WOODSIDE
e LUNDSTROM (1986), nenhum dado em relacdo a direcdo do crescimento
mandibular estar disponivel durante o periodo pré-operatério e, consequentemente,
nenhuma prova cientifica de uma mudanga longitudinal efetiva na diregdo do
crescimento mandibular pode ser estabelecida devido ao restabelecimento da
respiragdo nasal. No estudo de KERR, McWILLIAM e LINDER-ARONSON (1989), o
comprimento mandibular total, a altura do ramo, comprimento condilar e o
comprimento do corpo foram significantemente maiores no grupo de individuos que
sofreram adenoidectomia. Entretanto, os pontos cefalométricos utilizados para
obtencao dos valores destas grandezas cefalométricas apresentaram dificuldade de

reprodutibilidade e, portanto, devem ser interpretados com cautela.

Para que os testes de diagndsticos do modo respiratério sejam clinicamente
uteis, devem diferenciar entre a presenca e a auséncia de uma condi¢&o clinica
normal ou patolégica. A redugdo no componente nasal do fluxo aéreo respiratorio,
por si sO, n&o € uma situacdo clara de doenca, mas sim um ponto arbitrario sobre
uma escala de respiragdo nasal total em uma extremidade e respiragdo bucal total
em outra. Documentar uma relacdo entre alteracdo do crescimento facial e
respirag@o bucal requer a definicdo do termo respiragdo bucal, € com que grau isto
pode estar associado ao crescimento facial (VIG et al., 1981; VIG, 1998). A polémica
é gerada na literatura devido aos meios subjetivos de avaliar 0 modo respiratorio,
que é frequentemente baseado em julgamentos clinicos por ortodontistas, pediatras
e otorrinolaringologistas. Qutras vezes € classificado apenas por observacdes na
postura labial (LINDER-ARONSON e BACKSTROM, 1960; BRESOLIN et al., 1984:
MELSEN et al, 1987, LINDER-ARONSON et al. 1993; JABUR et al., 1997),
aparéncia facial (RASMUS e JACOBS, 1969), condensacdo da umidade da
respiracdo em espelhos, (LINDER-ARONSON e BACKSTROM, 1960; JABUR et al.,
1997), movimentos de filamentos de algoddo pelo fluxo aéreo nasal (PAUL e
NANDA, 1973), exames clinicos rinologicos (WATSON, WARREN e FISCHER,
1968; GUTIERREZ e GALAN, 1984; BRESOLIN et al., 1984; SASSOUNI et al.,
1985; TRASK, SHAPIRO e SHAPIRO, 1987), pletismografia (UNG et al., 1990) e
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mensuracéo da resisténcia nasal (LINDER-ARONSON e BACKSTROM, 1960:
WATSON, WARREN e FISCHER, 1968; MUNOZ, 1970; SOLOW, SIERSBAEK-
NIELSEN e GREVE, 1984; SASSOUNI et al., 1985; TRASK, SHAPIRO e SHAPIRO,
1987; LINDER-ARONSON et al., 1993; YAMADA et al., 1997), associados ou ndo a
questionarios que procuram identificar sinais e sintomas relacionados & respiracdo
bucal. Estas observacdes tém sido correlacionadas com dados epidemioldgicos e

tém sido utilizadas em comparacgdes para identificar os fatores etiolégicos.

A estimativa do grau da fung&o nasal é ainda especulativa devido ao fato de
nao se poder assumir que valores abaixo da média, necessariamente, indiquem uma
situac@o patoldgica. Portanto, a classificagdo dos individuos em respirador bucal ou
nasal € demasiadamente simplificada e camufla a existéncia de uma escala de
graduacgao entre o respirador bucal total e o respirador total nasal. Provavelmente, a
maioria dos individuos se localiza em um ponto entre este dois extremos. O ponto
desta distribuicdo no qual tem significancia para desenvolvimento de deformidades
ortodonticas ndo é conhecido. Ainda, ndo se pode confiantemente estipular qual a
proporgao de respiragao bucal e nasal € de significancia etiolégica. Uma vez que
nenhum estudo disponivel quantifica a contribuicdo relativa da respiracdo bucal e
nasal (KLEIN, 1986).

Uma das limitagdes das avaliacdes nos estudos é a selecdo da amostra
baseada em critérios visuais que funcionais, ndo se afirmando com seguranca,
nestas situacgoes, quais individuos estdo supostamente respirando pela boca ou pelo
nariz em um estado realmente funcional. Para definir o modo respiratério mais
precisamente, deve-se mensurar. simultaneamente a respiracdo bucal e nasal em
cada individuo repetidamente e durante um longo periodo de tempo. Alguns
trabalhos podem trazer conclusdes questionaveis, uma vez que ndo citam a
realizacdo de teste do erro de mensuragdes ou nao relatam o modo pelo qual o
padr&o respiratorio foi classificado (ADAMIDIS e SPYROPOULOS, 1983).

Um aspecto clinico frequentemente relatado é a postura de boca aberta em
repouso (FUJIKI e ROSSATO, 1999; MOTONAGA, BERTI e ANSELMO-LIMA, 2000)
e a falta de contato labial durante o ciclo respiratério tem sido utilizada para avaliar o
modo respiratorio. Este método de determinagcdo do modo respiratério pode

apresentar erros, visto a possibilidade de ocorrer incompeténcia labial e respiracdo
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nasal com fechamento da via aérea bucal no nivel da orofaringe, com a implicagéo
do dorso da lingua nesta forma de fechamento. Ainda, pode haver uma combinacéo
de respiracao bucal e nasal (JOHNSON, 1936; VIG et al., 1981; MASON e RISKI,
1983; COOPER, 1989).

Estudos cefalométricos da cabega e pescogo sdo considerados uteis na
descricdo morfolégica de um determinado paciente (SMITH e GONZALES, 1989).
Entretanto, n&o existe uma forte correlagdo entre as imagens radiograficas das
varias areas anatémicas da via aérea respiratéria superior e a habilidade para seu
funcionamento adequado (MASON e RISKI, 1983). KLUEMPER, VIG e VIG (1995)
constataram que dados obtidos por meio da avaliagdo cefalométrica sdo pobres
indicadores para determinacdo da presengca de obstrucdo nasal e,

consequentemente, ndo devem ser utilizadas para decisdes clinicas.

Uma importante questdo a ser resolvida esta relacionada ao limite, caso
exista, ao qual a respiragdo bucal causa a deformidade dentofacial. Em geral, o
individuo aumenta a ventilagéo via bucal quando a resisténcia a passagem do ar via
nasal atinge um certo ponto. Entretanto, este ponto é dificil definir quantitativamente
e largamente varidvel. Os estudos da obstrugcdo das vias aéreas tém sido
costumeiramente expressos em termos de resisténcia nasal. WATSON, WARREN e
FISCHER (1968) demonstraram que a incidéncia de respiragdo bucal clinicamente
observavel foi maior entre os individuos com resisténcia nasal acima de 4,5
cm/aguallitro/segundo. As criancas com faces longas e estreitas tém em média
maior resisténcia nasal quando comparadas as criangas com face curta (LINDER-
ARONSON e BACKSTROM, 1960), bem como aquelas respiradoras bucais
(MUNOZ, 1970), embora a magnitude da resisténcia nasal seja independente dos
desvios sagitais craniofaciais. Contrariamente, TIMMS e TRENOUTH (1988)
observaram correlacdo entre a resisténcia da via aérea nasal, o angulo maxilo-

mandibular, a distancia palato-lingua, largura palatal e o indice facial.

O fluxo nasal, isoladamente, quando comparado com a estimativa da
proporcdo respiratéria bucal e nasal, € pouco satisfatério para diagnéstico das
disfuncdes respiratérias. A avaliagdo da eficiéncia do fluxo aéreo nasal é complicada
também pelo fato de que as vias aéreas podem parecer clinicamente inadequadas,

mas fisiologicamente funcionais. Somado a estes fatos, VIG et al. (1981),
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HARTGERINK e VIG (1989), UNG et al. (1990) e VIG (1998) constataram grande
variagdo na mensuracdo dos valores da resisténcia nasal e, portanto, a resposta
média de grupo, ndo pode ser encarada como uma estimativa adequada das
respostas individuais, demonstrando que n&o € possivel predizer a capacidade de
respiratoria nasal a partir dos registros de sua resisténcia. As técnicas de
mensuragao da resisténcia nasal requerem que o individuo feche os labios em torno
de um catéter orofaringeo, o qual pode alterar a proporgdo normal de ar buconasal
respirado. Entdo, se as mensuragdes da resisténcia nasal fornecem informacoes
com relagdo a morfologia das estruturas internas nasais, néo revelam informacgées
com relagdo aos padrdes respiratérios naturais individuais, nem mesmo localizam o
local da obstrucao (QUINN, 1978; O'RYAN et al., 1984).

Uma das possibilidades para quantificar a respiracdo objetivamente é o
Simultaneous Nasal and Oral Respirometric Technique (SNORT). Pela avaliagéo do
mesmo individuo repetidamente durante um longo periodo de tempo, poder-se ia
classificar o modo respiratorio adequadamente. Individuos qualificados desta
maneira funcional poderiam ser agrupados em categorias de respiracdo e
acompanhados longitudinalmente segundo as caracteristicas do crescimento e
desenvolvimento craniofacial. Alguns problemas técnicos deste método ainda néo
foram superados, pois se trata de uma técnica dificil de ser utilizada em criancas
novas, sendo elas os individuos com maior necessidade de avaliagdo devido ao
grande potencial de crescimento. Também, pode criar um falso comportamento
respiratério, uma vez que o aparelho € um elemento estanho a cavidade bucal e
nasal (VIG et al., 1981; SHAPIRO e SHAPIRO, 1984).

O requisito basico de um teste de determinagcédo do modo respiratério seria
determinar como o individuo respira em um ambiente natural, o qual nao é
necessariamente o mesmo quando em um ambiente laboratorial preparado (QUINN,
1978). Existe dificuldade de se obter numeros absolutos em exames
rinomanométricos que demonstrem alteracdo ou normalidade respiratoria em

sistema que é dindmico e esta em constante alteragao.

O diagndstico da obstrucdo nasal depende da integragdo adequada da
histéria e exame clinico, dados fisioldégicos, estudos laboratoriais e radiograficos

quando indicados.
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O método de avaliacdo do modo respiratério utilizado neste estudo consistiu
da integragéo multidisciplinar da Odontologia, Otorrinolaringologia e Fonoaudiologia,
onde houve a preocupacdo em desenvolver um exame que apresentasse
praticidade e aplicabilidade clinica, sem a necessidade da utilizagdo de
equipamentos mais sofisticados ou de técnica invasivas, mas que pudesse
representar a condicao respiratoria fisiolégica e nao laboratorial. Os individuos foram
classificados dentro de uma escala quantitativa com maior ou menor predominancia
do modo respiratorio bucal ou nasal, correspondendo a situacées mais verdadeiras
que a simples divisédo em respiradores nasais ou bucais. Assim sendo, os individuos
com maiores indices dentro da escala apresentaram maior predominancia do modo
respiratorio bucal e, inversamente, os individuos com menores indices, maior

predominancia do modo nasal.

Os resultados de trabalhos de KOSKI e LAHDEMAKI (1975); CARBONE e
BERNABA (1977), FRENG (1979); HANNUKSELA (1981); TRASK, SHAPIRO e
SHAPIRO (1987); CHENG et al. (1988); MARTINEZ e OMANA (1988); BEHLFELT et
al. (1990 a) e BEHLFELT et al. (1990 b) que analisaram as relacdes anatdmicas e
funcionais, a atividade muscular e a variagdo do padrdo facial associados 2
respiracdo nasal, devem ser acolhidos com cautela, visto que os individuos
estudados sao classificados com base na presenga de patologias obstrutivas
(hipertrofia das tonsilas faringeas e palatinas, hipertrofia de cornetos, desvio de
septo ou rinite alérgica) sem a realizac&o de um passo metodolégico fundamental: a
avaliagcdo do modo respiratério. Esta avaliagdo € fundamental, pois vias aéreas com
obstrucGes clinicamente detectadas podem apresentar-se eficazes para o
deslocamento do fluxo aéreo. Da mesma forma, FIELDS et al. (1991) demonstraram
que grupos com diferencas insignificantes na obstrugdo nas vias aéreas nasais
podem ter diferencas significantes no modo respiratério, por estar mais relacionado

ao habito do que a dependéncia da obstrucéo das vias aéreas.

Estudos clinicos transversais, incluindo o presente estudo, que comparam a
morfologia craniofacial de uma amostra de respiradores bucais com uma amostra de
respiradores nasais, devido a fatores metodologicos, ndo podem provar relagdo de

causa e efeito entre os fatores envolvidos. No maximo, mostram possiveis
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associagdes entre determinadas caracteristicas esqueléticas e a prevaléncia da

obstrugéo nasofaringea ou respiragéo bucal.

Para avaliar os efeitos do modo respiratdrio nas caracteristicas faciais, é
necessaria a realizacdo de estudo longitudinal com sele¢cdo randomizada da amostra
composta de grande numero de individuos, documentando o modo respiratorio e as
variaveis do crescimento facial. Apenas dessa maneira pode ser apontada uma
relacdo de causa e efeito entre o modo respiratorio e o crescimento e
desenvolvimento facial. Sem tais dados longitudinais, torna-se dificil afirmar com
seguranca que anormalidades bucofaciais ndo causam anormalidades no modo
respiratorio em vez do inverso (BRESOLIN et al.,, 1983; SHAPIRO e SHAPIRO,
1984; TRASK, SHAPIRO e SHAPIRO, 1987; SMITH e GONZALES, 1989; TOURNE,
1990; UNG et al.,, 1990; VIG, 1998; SABATOSKI, 1999; MELLO, 2001; SIMAS
NETTA, 2001). Entretanto, as diferengas no padrao do crescimento facial entre
individuos que aparentemente respiram pela boca e individuos que aparentemente
respiravam pelo nariz reforcam as nogdes que obstrucdes significantes da via aérea
nasal afetam o crescimento facial (McNAMARA JR., 1981, BRESOLIN et al., 1984).

A desvantagem dos estudos retrospectivos € a indisponibilidade de dados
fisioloégicos do fluxo aéreo antes e apds a modificagéo do modo respiratorio por meio
de cirurgia ou tratamento alérgico. A énfase em estudos futuros, utilizando-se de um
paradigma experimental, deve enfocar prospectivamente o problema, permitido
assim, a avaliacdo longitudinal cefalométrica e da fisiologia respiratoria.
Comparacdes qualitativas de evidéncias estabelecem uma abordagem hierarquica,
com aumento da forgca de evidéncia a partir do relato de um unico caso, para uma
série de casos, seqguidos por estudos de casos controlados retrospectivos até

pesquisas clinicas prospectivas aleatoérias (VIG, 1998).

Embora exista um consideravel numero de estudos na literatura que abordem
a respiracdo bucal, apenas as causas foram evidenciadas. Observagdes sugerem
que muita importancia tem sido atribuida a respiragcéo bucal como um fator etiolégico
das alteracbes de desenvolvimento da face e n&o se tem dispensado atencao
suficiente para os fatores genéticos predisponentes. Padrées hereditarios dos
dentes, processos alveolares, maxila, mandibula, perfil do tecido mole, faringe e

tecidos linfoides também podem fornecer respostas para questbes relacionadas a
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alteragcbes no desenvolvimento e, desta maneira, ndo se apontaria categoricamente
as hipertrofias das tonsilas faringeas ou palatinas por si s0, como responsaveis pela
denticdo anormal na auséncia de outros fatores visiveis (COCCARO e COCCARO
JR., 1987). Enquanto a forma e o tamanho do esqueleto facial sdo determinados
geneticamente, circunstancias ambientais também poderiam influenciar o
crescimento dos ossos em circunstancias de obstrucdo parcial ou total das vias
aéreas nasais (RICKETTS, 1968; HANNUKSELA, 1981).

E notéria a existéncia de grande divergéncia de opinifes em relagdo a
associagdo entre a hipertrofia de tonsilas faringeas e palatinas, respiragdo bucal e
anormalidades esqueléticas. O grande numero de variaveis associados torna dificil o
isolamento dos fatores genéticos, ambientais ou anatdmicos como fatores causais
dos problemas de anormalidades faciais. Combinagdes particulares de estruturas
craniofaciais e variacdes dentarias originariam a relagdes faciais, esqueléticas e de
tecido mole favoraveis ou desfavoraveis (COCCARO e COCCARO JR., 1987;
RUBIN, 1987). Outro fator relacionado a divergéncias de resultados € a subjetividade
do diagnéstico das obstrugcbes das vias aéreas e hipertrofia das tonsilas faringeas e
palatinas, levando DIAMOND (1980) e O'RYAN et al. (1982) a afirmarem a

inexisténcia da relacao entre a forma dentofacial e os padrées de respiratorios.

Muitas questdes ainda permanecem a cerca da associagdo entre o modo
respiratorio e a morfologia facial e, portanto, uma relacdo causal ndo deve ser
implicada. Até que estas duvidas estejam esclarecidas, intervencdes nas vias aéreas
para promover alteragbes no crescimento dentofacial estariam injustificadas
(PRESTON, 1981; KLEIN, 1986; FIELDS et al, 1991). E importante expor,
entretanto, que a constatacéo de correlagéo entre variaveis analisadas ndo indica a
natureza do mecanismo causal deste processo (SOLOW, SIERSBAEK-NIELSEN e
GREVE, 1984).

Os trabalhos de HARVOLD, CHIERICI e VARGERVIK (1972), HARVOLD,
TOMER e VARGERVIK, (1981) e TOMER e HARVOLD (1982) oferecem dados
controlados e convincentes em primatas. Um estudo similar longitudinal em
humanos necessitaria ser realizado. Entretanto, esbarraria em &bvias questdes

éticas, o que tornaria sua realizagido impossivel.
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A abordagem interdisciplinar da obstrugdo nasofaringea, envolvendo
otorrinolaringologistas e ortodontistas é vantajosa para que se reduzam os possiveis
efeitos adversos da alteracdo do modo respiratério na ocluséo e na morfologia
craniofacial (DIAMOND, 1980; MEREDITH, 1987; CHENG et al., 1988). O
tratamento em idade precoce da respiragcdo bucal viabilizada por um correto
diagnéstico seria importante para a obtengdo do sucesso do tratamento ortodéntico
ou para evitar o agravamento da malocluséo de pacientes com predisposicdo para
alteragbes bucofaciais. O ortodontista juntamente com os otorrinolaringologistas,
pediatras, alergistas e fonoaudidlogos sdo responséveis pela monitoracdo do
crescimento da face da crianga, obtendo desta maneira, maiores condi¢cdes para
promover o crescimento e desenvolvimento craniofacial equilibrado (RUBIN, 1980;
RUBIN, 1987; COOPER, 1989; SMITH e GONZALES, 1989; PRINCIPATO, 1991;
LIMA, 1994; CINTRA, CASTRO e CINTRA, 2000; PAROLO e BIANCHINI, 2000:
QUELUZ e GIMENEZ, 2000). Uma vez que ndo existem evidéncias cientificas para a
realizacdo de tonsilectomias na intengdo de modificar o desenvolvimento facial, a
indicagdo destes procedimentos deve ser decidida por uma equipe multidisciplinar
visando sempre o beneficio do pacientes (KLEIN, 1986; KLUEMPER, VIG e VIG,
1995). Enquanto que a possibilidade de alteragdo do crescimento e desenvolvimento
craniofacial € avaliada principalmente pelo ortodontista, em situagdes onde existe
um envolvimento cardio-pulmonar, a realizagdo da tonsilectomia é uma decisdo
médica (KLEIN, 1986). Existe a necessidade de desenvolvimento de protocolos dos
exames multidisciplinares das vias aéreas, tornando as decisdes clinicas mais
objetivas, bem como a aquisi¢do de dados de pesquisa para esclarecer as variaveis
associadas as condi¢des respiratérias problematicas (MASON e RISKI, 1983:
PRINCIPATO, 1991). Acima de tudo, apesar de algumas opinides contrarias, a
qualidade de vida associada & obstrugdo nasal cronica justificaria consideracdes por

parte dos profissionais responséveis pelos cuidados de salude prestados a
populacio.
De acordo com BERMAN? apud RUBIN (1987), a lei natural ndo dividiu o

homem em 3 partes: dentaria, médica e psicoldgica. Se a sociedade escolheu esta

divisdo pela facilidade em fornecer os cuidados relacionados a saude, cada grupo

?RUBIN, R. M. The effect of nasal airway obstruction on facial growth. Ear Nose Throat J,
Cleaveland, v.66, n.5, p.44-53, May 1987.
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profissional deve assumir a especial responsabilidade de estar suficientemente
informado sobre as outras areas, para que o cuidado total e integrado do paciente

seja um objetivo atingivel.
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7- CONCLUSAO

Baseado na metodologia e nos resultados obtidos, concluiu-se que:

houve maior prevaléncia de respiradores predominantemente nasais (RPN)

que respiradores predominantemente bucais (RPB),

ndo existe relacdo entre o modo respiratério predominante e a maloclusao
Classe ll, divisdo 1 de Angle;

o tipo facial mais prevalente foi o tipo mesofacial tanto para os RPN como
para os RPB,;

para o tipo dolicofacial, o subgrupo de RPB apresentou o dobro de individuos
em relacdo ao subgrupo de RPN;

os individuos RPB apresentam tendéncia a caracteristicas mais verticais da

face;

para se determinar a relagdo entre os modos respiratério nos diferentes tipos
faciais, a amostra ndo deve ser obtida por critérios epidemiologicos e, sim, de
maneira sistematica com numero estatisticamente representativo de

individuos.



-~

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ADAMIDIS, I. P.; SPYROPOULQOS, M. N. The effects of Lymphadenoid Hypertrophy
on the tongue, the mandible and the hyoid bone. Eur J Orthod, London, v.5, n.4,
p.287-94, Nov. 1983.

ANGLE, E. H. Classification on malocclusion. Dental Cosmos, v.45 p.248-64,
1899.

.Treatment of malocclusion of the teeth. 7.ed. Philadelphia: SS White
Dental Manufacturing Co., 1907. p.46.

BEHLFELT, K.; LINDER-ARONSON, S.; McWILLIAM, J.; NEADER, P.: LAAGE-
HELLMAN, J. Cranio-facial morphology in children with and without enlarged tonsils.
Eur J Orthod, London, v.12, n.3, p.233-43, Aug. 1990.

.Dentition in children with enlarged tonsils compared to control children.
Eur J Orthod, London, v.11, n.4, p.416-29, Nov. 1990.

BIZETTO, M. S. P. Estudo cefalométrico vertical comparativo entre criangas
com respiragcao bucal e nasal nos diferentes tipos faciais. Curitiba, 2000. 105 f.
Dissertagdo (Mestrado em Odontologia) — Centro de Ciéncias Bioldgicas e da
Saude, Pontificia Universidade Catdlica do Parana.

BRESOLIN, D.; SHAPIRO, G. G.; SHAPIRO, P. A;; DASSEL, S. W.; FURUKAWA, C.
T., PIERSON, W. E.; CHAPKO M. K.; BIERMAN, W. Facial characteristics of children
who breathe through the mouth. Pediatrics, Evanston, v.73, n.5, p.622-5, May 1984.

BRESOLIN, D.; SHAPIRO, P. A .; SHAPIRO, G. G.; CHAPKO, M. K.; DASSEL, S. W.
Mouth breathing in allergic children: its relationship to dentofacial development. Am J
Orthod, St. Louis, v.83, n.4, p.334 - 40, Apr. 1983.

BROADBENT, B. H. A new X-ray technique and its application to Orthodontia. Angle
Orthod, Appleton, v.1, n.2, p.45 - 66, Apr. 1931.

CARBONE, C.; BERNABA, J. M. Efeitos causados pelas hipertrofias das adendides
e dos desvios dos septos nasais, no aparecimento das maloclusées. Rev Ass Paul
Cir Dent, Sao Paulo, v.31, n.6, p.376-80, nov./dez. 1977.

CASTILHO, J. C. M; GENEROSO, R,; MORAES, L. C.: MORAES, M. E. L.
Avaliagao radiografica da altura facial anterior inferior (AFAI) em pacientes com e

sem obstrugdo da nasofaringe. J Bras Ortod Ortop Facial, Curitiba, v.7, n.38,
p.133-41, mar./abr. 2002.

CHENG, M. C.; ENLOW, D. H.; PAPSIDERO, M.; BROADBENT JR, B. H.; OYEN, O:
SABAT, M. Developmental effects of impaired breathing in the face of the growing
child. Angle Orthod, Appleton, v.58, n.4, p.309 -20, Oct. 1988.

CINTRA, C. F. S. C; CASTRO, F. F. M.; CINTRA, P. P. V. C. As alteragcdes oro-
faciais apresentadas em pacientes respiradores bucais. Rev Bras Alerg
Imunopatol, v.23, n.2, p.78-83, 2000.

COCCARO, P. J.; COCCARO JR, P. J. Dental development and tne pharyngeal
lyphoid tissue. Otolaryngol Clin North Am, Philadelphia, v.20, n.2, p.241-57, May
1987.



94

COOPER, B. C. Nasorespiratory function and orofaciai development. Otolaryngol
Clin North Am, Philadelphia, v.22, n.2, p.413-41, Apr. 1989.

DAHLBERG, G. Statistical methods for medical and biological students. New York:
Interscience Publications, 1940. 282p.

DIAMOND, O. Tonsils and adenoids - Why the dilemma. Am J Orthod, St. Louis,
v.78, n.5, p.495-503, Nov. 1980.

EMSLIE, R. D.; MASSLER, M.; ZWEMER, J. Mouth breathing - 1. Etiology and
effects (a review). J Am Dent Assoc, Chicago, v.44, p.506-21, May 1952.

ENLOW, D. H.; HANS, M. G. Nog¢des basicas sobre o crescimento facial. S3o
Paulo: Ed. Santos, 1998. 304 p.

FERREIRA, M. L. A incidéncia de respiradores bucais em individuos com oclusio
Classe Il. J Bras Fonoaud, Curitiba, n.1, p.84-96, 1999.

FIELDS, H. W.; WARREN, D. W. BLACK, K.; PHILLIPS, C. L. Relationship between
vertical dentofacial morphology and respiration in adolescents. Am J Orthod
Dentofac Orthop, St. Louis, v.92, n.2, p.147-54, Feb. 1991.

FRENG, A. Restricted nasal respiration, influence on facial growth. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol, v.1, n.3, p.249-54, Dec. 1979.

FUJIKI, P. D. T.; ROSSATO, C. Influéncia da hipertrofia adenoideana no crescimento
e desenvolvimento craniodentofacial. Ortodontia, Sao Paulo, v.32, n.1, p.70-9,
jan./abr. 1999.

GOLDSMITH, J. L.; STOOL, S. E. George Catlin’s concepts on mouth breathing, as
presented by Dr. Edward H. Angle. Angle Orthod, Appleton, v.64, n.1, p.75-8, 1994.

GUTIERREZ, A; GALAN, J. Estudio de la incidencia de maloclusién en la
obstruccion ventilatéria nasal crénica. Rev Esp Ortod, Valencia, v. 14, p.177-81,
1984,

GWYNNE-EVANS, M. B.; BALLARD, C. F. The mouth breather. Proc Soc Med,
London, v.51, p.279-85, Oct. 1958

HANNUKSELA, A. The effect of moderate and severe atopy on the facial skeleton.
Eur J Orthod, London, v. 3, n.3, p.187-93, 1981.

HARTGERINK, D. V; VIG, P. S. Lower anterior face height and lip incompetence do
not predict nasal airway obstruction. Angle Orthod, Appleton, v.59, n.1, p.17-23,
1989.

HARTSOOK, J. T. mouth breathing as a primary etiologic factor in the production of
malocclusion. J Dent Child, Chicago, v.13, p.91-4, 1946.

HARVOLD, E. P.; CHIERICI, G.; VARGERVIK, K. Experiments on the development
of dental malocclusions. Am J Orthod, St. Louis, v.61, n.1, p.38-44, Jan. 1972.

HARVOLD, E. P.; TOMER, B. S.; VARGERVIK, K. Primate experiments on oral
respiration. Am J Orthod, St. Louis, v.79, n.4, p.359-72, Apr. 1981.

HAWKINS, A. C. Mouth breathing and its relationship to malocclusion and facial
abnormalities. N M Dent J, New Mexico, v.20, n.1, p.18-21, May 1969.



95

HORN, A. Facial height index. Am J Orthod Dentofac Orthop, St. Louis, v. 102, n.2,
p.180-6, Aug. 1992.

HOWARD, C. C. Inherent growth and its influence on malocclusion. J Am Dent
Assoc, Chicago, v.16, p.642-65, Apr. 1932.

HOUSTON, W. J. B. The analysis of error in orthodontic measurementes. Am J
Orthod, St. Louis, v. 83, n.5, p.382-390, May 1983.

HUMPHREYS, H. F.; LEIGHTON, B. C. A survey of anteroposterior abnormalities of
the jaws in children between the ages of two and five and a half years of age. Br
Dent J, London, v.88, p.3-15, 1950.

HUNGRIA, H. Hungria otorrinolaringologia. 8. ed. Rio de janeiro: Guanabara-
Koogan. 2000. p.5-16.

JABUR, L. B.; MACEDO, A. M.; CRAVERQO, L. H.; NUNES, M. M. Estudo clinico da
correlagdo entre padréo respiratorio e alteragdes Ortoddnticas e miofuncionais. Rev
Odontol UNICID, Séo Paulo, v.9, n.2, p.105-17, jul./dez. 1997.

JOHNSON, L. R. Relation of respiration to malocclusion. J Am Dent Assoc,
Chicago, v.23, p.1212-221, July 1936.

JOSEPH, R. The effect of airway interference on the growth and development of the
face, jaws, and dentition. Int J Orofacial Myology, Nacogdoches, v.8, n.2, p.4-9,
July 1982.

KERR, W. J. S.; McWILLIAM, J. S.; LINDER-ARONSON, S. Mandibular form and
position related to changed mode of breathing — a five-year longitudinal study. Angle
Orthod, Appleton, v.59, n.2, p.91-6, Jan. 1989.

KINGSLEY, N. W. A treatise on oral deformities as a branch of mechanical
surgery. New York: D. Appleton Co., 1888. p.10-13.

KLEIN, J. C. Nasal respiratory function and craniofacial growth. Arch Otolaringol
Head Neck Surg, Chicago, v.112, n.8, p.843-9, Aug. 1986.

KLUEMPER, G. T.; VIG, P. S.; VIG, K. W. L. Nasorespiratory characteristics and
craniofacial morphology. Eur J Orthod, London, v.17, n.6, p.491-85, Dec. 1995.

KOSKI, K.; LAHDEMAKI P. Adaptation of the mandible in children with adenoids.
Am J Orthod, St. Louis, v.68, n.6, p.660-5, Dec. 1975.

LEECH, H. L. A clinical analysis of orofacial morphology and behavior of 500 patients
attending and upper respiratory research clinic. Dent Pract, Bristol, v.90, n.1, p.57-
68, Dec. 1958.

LIMA, R. M. S. Alteracbes anatdomicas desenvolvidas pela rinite, hipertrofia
adenoideana e vicios adquiridos. Rev Bras Alerg Imunopatol, Sdo Paulo, v.17, n.1,
p.6-9, 1994.

LINDER-ARONSON, S. Effects of adenoidectomy on dentition and nasopharynx. Am
J Orthod, St. Louis, v.65, n.1, p.1-15, Jan. 1974.

. Respiratory function in relation to facial morphology and the
dentition. Br J Orthod, London, v.6, n.2, p.59-71, Apr. 1979.




96

LINDER-ARONSON, S.; BACKSTROM, A. A comparison between mouth and nose
breathers with respect to occlusion and facial dimensions. Odontol Review,
Stanford, v.11, n.4, p.343-76, 1960.

LINDER-ARONSON, S.; WOODSIDE, D. G.; HELLSING, E.; EMERSON, W.
Normalization of incisor position after adenocidectomy. Am J Orthod Dentofacial
Orthop, St. Louis, v.103, n.5, p.412-27, May 1993.

LINDER-ARONSON, S.; WOODSIDE, D. G.; LUNDSTROM, A . Mandibular growth
direction following adenoidectomy. Am J Orthod, St. Louis, v.89, n.4, p.273-84, Apr.
1986.

LIU, Y. T.; GRAVELY, J. F. The reliability of the “Ortho Grid” in cephalometric
assessment. Br J Orthod, Oxford, v.18, n.1, p.21-27, Feb. 1991.

LONG, R. E.; McNAMARA JR, J. A. Facial growth pharyngeal flap surgery: skeletal
assessment on serial lateral cephalometric radiographs. Am J Orthod, St. Louis,
v.87, n.3. p.187-96, Mar. 1985.

MARTINEZ, E. J.; OMANA, V. E. Maloclusiones dentarias y malformaciones dseas
en ninas com obstrucidon nasofaringea de origen alérgico. Practica Odontologica,
v.9, n.12, p.8-17, 1988.

MARTINS, L. P. Erro na reprodutibilidade das medidas das analises
cefalométricas de Steiner e Ricketts pelos métodos convencional e
computadorizado. Araraquara, 1993. 121 f. Tese (Mestrado em Ortodontia) —
Faculdade de Odontologia de Araraquara, Universidade Paulista “Jllio de Mesquita
Filho™.

MASON, R. M.; RISKI, J. E. Airway Interference: A Clinical perspective. Int J
Orofacial Myology, Nacogdoches, v.9, n.2, p.12-5, July 1983.

McKENZIE, D. Adenoids, deformities of the palate and artificial infant feeding. An
analysis of 222 cases. Br Dent J, London, v.30, p.159-165, 1906.

McNAMARA JR, J. A. Influence of respiratory patter on craniofacial growth. Angle
Orthod, Appleton, v.51, n.4, p.269-99, Oct. 1981.

McNAMARA JR, J. A. A method of cephalometric analysis. Am J Orthod, St. Louis,
v.86, n.6, p.449-69, Dec. 1984.

MELLO, G. S. Estudo cefalométrico vertical comparativo entre criancas com
maloclusao Classe Il, divisao 1, respiradoras nasais e bucais nos diferentes
tipos faciais. Curitiba, 2001. 96 f. Dissertagdo (Mestrado em Odontologia) — Centro
de Ciéncias Biologicas e da Saude, Pontificia Universidade Catdlica do Parana.

MELSEN, B.; ATTINA, L; SANTUARI, M.; ATTINA, A Relationships between
swallowing pattern, mode of respiration, and development of malocclusion. Angle
Orthod, Appleton, v.57, n.2, p.113-20, Apr. 1987.

MEREDITH, G. M. The airway and dentofacial development. Ear Nose Throat J,
Glen Rock, v.66, n.5, p.190-95, May 1987.

MERRIFIELD, L. L. The profile line as an aid in critically evaluating facial esthetics.
Am J Orthod, St. Louis, v.52, n.11, p.804-22, Nov. 1966.



g7

MERRIFIELD, L. L.; GEBECK, T. R. Analysis — Concepts and values. Part 1. J
Charles H Tweed Int Found, Tucson, v.17, p.49-64, Apr. 1989.

MERRIFIELD, L. L.; KLONTZ H. K. Tweed course syllabus, Charles H Tweed Int
Found, Tucson, 1993.

MIDTGARD, J.; BJORK, G.; LINDER-ARONSON, S. Reproducibility of cephalometric
landmarks and errors of measurements of cephalometric cranial distances. Angle
Orthod, Appleton, v. 44, n.1, p. 57-61, Jan. 1974.

MILLER, A. J.,; VARGERVIK, K. CHIERICI, G. Experimentally induced
neuromuscular changes during and after nasal airway obstruction. Am J Orthod, St.
Louis, v.85, n.5, p.385-92, May 1984.

MILLER, A. J.; VARGERVIK, K.; CHIERICI, G. Sequential neuromuscular changes in
rhesus monkeys during the initial adaptation to oral respiration. Am J Orthod, St.
Louis, v.81, n.2, p.99-107, Feb. 1982.

MIYASHITA, K. Contemporary cephalometric radiography. Ed. Quintessence,
Tokyo, 291 p. 1996.

MOCELLIN, L.; CIUFFI, C. V. Alteragdo oclusal em respiradores bucais. J Bras
Ortod Ortop Facial, Curitiba, v.2, n.7, p.45-48, jan./fev. 1997.

MOTONAGA, S. M,; BERTI, L. C.; ANSELMO-LIMA, W. T. Respiracgdo bucal: causas
e alteragbes no sistema estomatognatico. Rev Bras Otorrinolaringol, Rio de
Janeiro, v.66, n.1, p.373-9, jul./ago. 2000.

MUNOZ, M. E. M. Respiracién bucal y Clasificacion cefalométrica. Ortodoncia,
Buenos Aires, v., n67, p.155-61, 1970.

O'RYAN, F. S.; GALLAGHER, D. M.; LaBANC, J. P.; EPKER, B. N. The relation
between nasorespiratory function and dentofacial morphology: A review. Am J
Orthod, St. Louis, v.82, n.5, p.403-10, Nov. 1982.

O'RYAN, F. S.; LaBANC, J. P,; KAGELER, W. V.; EPKER, B. N. Nasorespiratory
function in individuals with vertical maxillary excess Part | - Measurement. J Clin
Orthod, Boulder, v.18, n.5, p.342-46, May 1984.

PAROLO, A. M.; BIANCHINI, E. M. G. Pacientes portadores de respiragdo bucal -
uma abordagem fonoaudiologica. Rev Dental Press Ortodon Ortop Facial,
Maringa, v.5, n.2, p.76-81, mar./abr. 2000.

PAUL, J. L.; NANDA, R. S. Effect of mouth breathing on dental occlusion. Angle
Orthod, Appleton, v.43, n.2, p.201-6, Apr. 1973.

PRESTON, C. B. Chronic nasal obstruction and malocclusion. J Dent Assoc S Afr
Johannesburg, v.36, n.11, p.759-63, Nov. 1981.

PRINCIPATO, J. J. Upper airway obstruction and caniofacial morphology.
Otolaryngol Head Neck Surg, St. Louis, v.104, n.6, p.881-90, June 1991.

PROFFIT, W. R.; FIELDS JR, H. W. Ortodontia contemporéanea. 3. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2002. p.127-130.

QUELUZ, D. P.; GIMENEZ, C. M. M. A sindrome do respirador bucal. Rev CROMG,
Belo Horizonte, v.6, n.1, p.4-9, jan./abr. 2000.



98

QUICK, A. C.; GUNDLACH, K. K. H. Adenoid facies. Laryngoscope, St. Louis, v.88,
n.2, p. 327-33, Feb. 1978.

QUINN, G. W. Airway interference and its effects upon the growth and development
of the face, jaws, dentition and associated parts - "The portal of life". N C Dent J,
v.61, n.1, p.28-31, 1978.

RASMUS, R. L.; JACOBS, R. M. Mounth breathing and malocclusion. Quantitative
technique for mensurement of oral and nasal air-flow velocities. Angle Orthod,
Appleton, v.39, n.4, p.296-302, Oct. 1969.

RICKETTS, R. M. Respiratory obstruction syndrome. Am J Orthod, St. Louis, v.54,
n.7, p.495-507, July 1968.

RIEDEL, R. A. The relation of maxillary structures to cranium in malocclusion and
normal occlusion. Angle Orthod, Appeton, v.22, p.142-5, 1952.

RUBIN, R. M. The effect of nasal airway obstruction on facial growth. Ear Nose
Throat J, Cleaveland, v.66, n.5, p.44-53, May 1987.

. Mode of respiration and facial growth. Am J Orthod, St. Louis, v.78,
n.5, p.504-10, Nov. 1980.

SABATOSKI, C. V. Estudo comparativo das dimensoes esqueléticas verticais e
horizontais entre criangas respiradoras bucais e nasais. Curitiba, 1999. 96 f.
Dissertacdo (Mestrado em Odontologia) — Centro de Ciéncias Bioldgicas e da
Saude, Pontificia Universidade Catdélica do Parana.

SALVATORE, D. Estatistica e econometria. Sdo Paulo: McGraw-Hill do Brasil,
1982. p.252.

SANDLER, P. J. Reproducibility of cephalometric measurements. Br J Orthod,
Oxford, v.15, n.2, p.105-110, May 1988.

SANTOS JR, J. H. Estudo cefalométrico radiografico em pacientes com
maloclusao de Classe | e Classe Il Div. 1° de Angle, com respiragao bucal e
nasal. Sdo Paulo, 1996. 156 p. Dissertacéo (Mestrado em Odontologia) — Faculdade
de Odontologia, Universidade de S&o Paulo.

SANTOS-PINTO, A.; MONNERAT, M. E. Alteracdes nasofaringeana e cranio-faciais
em pacientes com adendide hipertréfica. Estudo cefalométrico. RGO, Porto Alegre,
v.34, n.4, p.349-54, jul./ago. 1986.

SASSOUNI, V.; FRIDAY, G. A.; SHNORHOKIAN, H.; BEERY, Q. C.; ZULLO, T. G;;
MILLER, L.; MURPHEY, S. M.; LANDAY, R. A. The influence of perennial allergic
rhinitis on facial type and a pilot study of the effect of allergy management on facial
growth patterns. Ann of Allergy, Mclean, v.54, n.6, p.493-7, June 1985.

SCHULHOF, R. J. Consideration of airway in Orthodontics. J Clin Orthod, Boulder,
v.12, n.6, p.440-4, June 1978.

SHAPIRO, G. G.; SHAPIRO, P. A. Nasal airway obstruction and facial development.
Clin Rev Allergy, New York, v.2, n.3, p.225-35, Aug. 1984.

SHAUGHNESSY, T. G. The relationship between upper airway obstruction and
craniofacial growth. J Mich Dent Assoc, Lansing, v.65, n.9, p.431-33, Sept. 1983.




99

SILLMAN, J. H. Malocclusion in the deciduous dentition: serial study from birth to
five years. Am J Orthod Oral Surg, New York, v.28, n.4, p.197-209, Apr. 1942.

SIMAS NETTA, M. L. S. Estudo cefalométrico comparativo das dimensdes
craniofaciais, entre criangas respiradoras nasais e bucais, com maloclusio
Classe Il divisdo 1. Curitiba, 2001. 96 f. Dissertacdo (Mestrado em Odontologia) —

Centro de Ciéncias Biolégicas e da Saulde, Pontificia Universidade Catdlica do
Parana.

SMITH, R. M.; GONZALES, C. The relationship between nasal obstruction and
cranifacial growth. Pediatr Clin North Am, Philadelphia, v.36, n.6, p.1423-64, Dec.
1989.

SOLOW, B.; SIERSBAEK-NIELSEN, S.; GREVE, E. Airway adequacy, head posture,
and craniofacial morphology. Am J Orthod, St. Louis, v.86, n.3, p.214-23, Sept.
1984.

STRANG, R. H. W. A A text-book of Orthodontia. 3.ed. Philadelphia: Lea &
Febiger, 1957. 852p.

SUBTELNY, J. D. Oral respiration: facial maldevelopment and corrective dentofacial
orthopedics. Angle Orthod, Appleton, v.50, n.3, p.147-64, July 1980.

THUROW, R. C. Craniomaxillary orthopedic correction with en masse dental control.
Am J Orthod, St. Louis, v.68, n.6, p.601-24, Dec. 1975.

TIMMS, D. J.; TRENOUTH, M. J. A quantifield comparison of craniofacial form with
nasal respiratory function. Am J Orthod Dentofac Orthop, St. Louis, v.94, n.3,
p.216-21, Sep. 1988.

TOMER, B. S.; HARVOLD, E. G. Primate experiments on mandibular growth
direction. Am J Orthod, St. Louis, v.82, n.2, p.114-9, Aug. 1982.

TOMES, C. H. On the developmental origin of the V-shaped contracted maxilla.
Month Rev Dent Surg, v.1, p2-9, 1872.

TOURNE, L. P. M. The long face syndrome and impairment fo the nasopharyngeal
airway. Angle Orthod, Appleton, v.60, n.3, p.167-76, 1990.

TRASK G. M.; SHAPIRO G. G.; SHAPIRO P. A. The effects of perennial allergic
rhinitis on dental and skeletal development: a comparison of sibling pairs. Am J
Orthod Dentofac Orthop, St. Louis, v.92, n.4, p.286-93, Oct. 1987.

TWEED, C. H. The diagnostic facial triangle in the control of treatment objectives.
Am J Orthod, St. Louis, v.55, n.6, p.651-67, June 1969.

UNG, N.; KOENING, J.; SHAPIRO, P. A; SHAPIRO G. G.; TRASK, G. A A
quantitative assessment of respiratory patterns and their effects on dentofacial
development. Am J Orthod Dentofac Orthop, St Louis, v.98, n.6, p.523-32, Dec.
1990.

VAN der LINDEN, F. P. G. M. Crescimento e ortopedia facial. S3o Paulo:
Quintescence, 1990. 244p.

VARGEVIK, K; MILLER, A. J.; CHIERICI, G; HARVOLD, E.; TOMER, B. S.
Morphologic response to changes in neuromuscular patterns experimentally induced



100

by altered modes of respiration. Am J Orthod, St, Louis, v.85, n.2, p.115-24. Feb.
1984,

VIG, K. W. L. Nasal obstruction and facial growth: The strength of evidence for
clinical assumptions. Am J Orthod Dentofacial Orthop, St. Louis, v.113, n.6, p.603-
11, June 1998.

VIG, P. S.; SARVER, D. M.; HALL, D. J.; WARREN, D. W. Quantitative evaluation of
nasal airflow in relation to facial morphology. Am J Orthod, St Louis, v.79, n.3,
p.263-72, Mar. 1981.

VILELLA, O. V. Manual de cefalometria. Rio de Janeiro: Ed. Guanabara Koogan,
1998. p. 23-7.

WATSON, R. M.; WARREN, D. W.; FISCHER, N. D. Nasal resistance, skeletal
classification, and mouth breathing in orthodontic patients. Am J Orthod, St. Louis,
v.54, n.5, p.367-79, May 1968.

WERKEMA, M. C. C.; AGUIAR, S. Andlise de regressdo:. como entender o
relacionameto entre as varidveis de um processo. Belo Horizonte: Fundacao
Christiano Ottoni, 1996. p.311.

WHITAKER, R. H. R. The relationship of nasal obstruction to contracted arches and
dental irregularities. Dent Res, London, v.31, p.425-31, July 1911.

WIELER, W. J. Protocolo de diagnéstico do modo respiratério (proposigao e
aplicagdo de um método). Curitiba, 2002. 98 f. Dissertacdo (Mestrado em
Odontologia) — Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude, Pontificia Universidade
Catdlica do Parana.

WOODSIDE, D. G.; LINDER-ARONSON, S.: LUNDSTROM, A.; McWILLIAM, J.
Mandibular and maxillary growth after changed mode of breathing. Am J Orthod
Dentofac Orthop, St. Louis, v.100, n.1, p.1-18, July 1991.

YAMADA, T.; TANNE, K; MIYAMOTO, K: YAMAUCHI, K. Influences of nasal
respiratory obstruction on craniofacial growth in Macaca Fuscata monkeys. Am J
Orthod Dentofac Orthop, St. Louis, v.11 1, n.1, p.37-43, Jan. 1997.



101

ANEXOS



102

ANEXO 1

Pontificia Universidade Catdlica do Parana
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude

Curitiba, 13 de maio de 2002

Ref.. “ESTUDO COMPARATIVO ENTRE RESPIRADORES BUCAIS E NASAIS
NA MALOCLUSAOQO CLASSE Ii, DIVISAO 1 DE ANGLE”

Prezado (a) Pesquisador (es),

Venho por meio desta informar a Vossa Senhoria que o Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude — PUCPR, que no dia 24
de abril do corrente ano aprovou o Projeto Intitulado “Estudo comparativo entre
respiradores bucais e nasais na maloclusdo classe li, divisdo 1 de Angle”,
pertencentes ao Grupo lll e serd encaminhado ac CONEP para o devido cadastro.

Lembro ao senhor pesquisadora que & obrigatdrio encaminhar um relatério
trimestral ao Comité de Etica em Pesquisa .

Prof. Dr. Emilio José Scheer Neto
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa

limo. Sr.
Armando Yukio Saga
Aluno do Curso de Odontologia
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ANEXO 2

De ordem da Secretaria de Estado da Educagdo, indicamos a seguir as
seguintes escolas da rede estadual que poderdo ser visitadas por sua equipe:

S3o0 elas:

a) Escola Estadual Dom Bosco
640 alunos de 12 a 42 série

b) Colégio estadual Pe. Claidio Morelli
1493 alunos de 12 a 82 série
1115 alunos de Ens. Médio

c) Colégio Estadual Etelvina Cordeiro Ribas
1148 alunos de 52 a 82 série
485 alunos de Ens. Médio

Informamos também que as referidas diretoras ja estdo cientes e de acordo com a
sua visita, sendo necessario apenas agendar horarios.

Colocamo-nos a disposicdo para informagdes complementares.
Atenciosamente

Coordenadoria de informagdes educacionais/ SEED
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ANEXO 3 — FICHA CADASTRAL PARA LEVANTAMENTO EPIDEMIOLOGICO

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ODONTOLOGIA
AREA DE CONCENTRACAO - ORTODONTIA

Data __ [/ [

Escola Série_ Turma
Tumo____ Nome: Id.: Nasc.._ [/ [/
Endereco: N Ap..
Bairro: Cidade: CEP:

Telefone: Telefone para recado:

Caracteristica racial: L. O ML. O X. O Geéneroo M. O F. O
TIPO FACIAL

Braquifacial [ Mesofacial [ Dolicofacial]

CONDIGAO DENTAL

Perdas Precoces [ Destrui¢des Extensas [

CLASSIFICAGCAO DA OCLUSAO DENTARIA

Maloclusdo Classe Il Div. 1 U

QOclusao Clinicamente Normal [ sub.D. 0 sub.E. O

Maloclusdo Classe |l Div. 2 O

B Maloclus@o Classe Il [
Maloclusdo Classe | 0O

sub.D. 00 sub. E. OO

CARACTERISTICAS OCLUSAIS

Overjet mm

Overbite %

HABITOS

Succdo Digital [ Degluticdo Atipica [
Outros 0

TRATAMENTO ORTODONTICO

Sim 0O Naol]

OBSERVAGCOES
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ANEXO 4 - CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: Estudo comparativo entre respiradores predominantemente
nasais e bucais na maloclus&o classe I, divisdo 1 de Angle.

Protocolo: Mouth Breathing
Investigador: Armando Yukio Saga
Endereco: Pontificia Universidade Catdlica do Parana — Centro de Ciéncias

Bioldgicas e da Saude — Curso de Odontologia
Rua Imaculada Conceicao 1155, CEP 80215-901, Curitiba — PR

INTRODUGAO

Em todo este formulario de consentimento, “vocé” se referira a “vocé/seu filho”.

O pesquisador que conduz este projeto determinou que vocé atende aos
requisitos iniciais para a participagao no estudo. As informagdes a seguir descrevem
0 estudo e qual vai ser o seu papel como participante do estudo ou como
pai/mae/tutor de um participante. O pesquisador ou um dos alunos do Programa de
Pos-Graduagédo em Odontologia, Area de concentragdo em Ortodontia da PUCPR
explicara os procedimentos e respondera a qualquer duvida que vocé possa ter
sobre este termo de consentimento informado elou sobre o estudo. Leia

cuidadosamente este documento.

Iniciais do pai/maef/tutor

Iniciais do paciente
Data
(pagina 1 de 7)

Investigador:

Protocolo: Mouth Breathing
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FINALIDADE DO ESTUDO

Na fisiologia da respiragdo normal, a entrada de ar inspirado ocorre pelas
narinas. Existem estudos que relatam a interferéncia do modo respiratério buconasal
ou pela boca no desenvolvimento dos dentes e da face e no padrdao muscular.
Sendo isto verdadeiro, a modificagdo deste padrdo respiratério para um padrdo
fisiologicamente normal traria beneficios para um desenvolvimento mais equilibrado.

Este estudo tem como objetivo: avaliar as possiveis alteragdes esqueléticas (no
0ss0), € dentdarias associadas com a presenga de maloclusdo Classe |l, divisdo 1 de
Angle e avaliar as possiveis alteragbes esqueléticas e dentérias associadas a

presenca de oclus&o normal, e comparar ambas as situagdes.

BENEFICIOS AO PACIENTE ESPECIFICO

Um relatério com os resultados das avaliagdes clinicas ortodénticas,
fonoaudioldgicas e otorrinolaringolégicas sera enviado as escolas com orientacdes
sobre as necessidades ou ndo de algum tipo de tratamento em uma ou mais dessas
especialidades.

Iniciais do pai/méef/tutor

Iniciais do paciente
Data
(pagina 2 de 7)

Investigador:

Protocolo: Mouth Breathing
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DESCRIGAO DO ESTUDO E PROCEDIMENTOS

A amostra do presente trabalho consistira de 88 individuos brasileiros, na faixa
etaria entre 11 e 14 anos de idade, independentes de sexo, que apresentem
maloclusdo Classe Il, divisdo 1 de Angle e oclusdo normal.

Para a selecdo inicial da amostra sera realizado um levantamento populacional
em dois colégios de 1° Grau da Rede Estadual de Ensino Publico de Curitiba,
Colégio Estadual Pe. Claudio Morelli e Colégio Estadual Etelvina Cordeiro Ribas, os
quais foram liberados pela Secretaria Municipal de Educacao, para a execucéo do
trabalho.

A coleta de dados preliminares, constituidos pelos exames clinicos extra e
intrabucais, seguida do preenchimento da Ficha Cadastral de Levantamento
Epidemioldgico, sera realizado na propria sala de aula das escolas. Nesse exame
inicial serdo verificados e anotados em ficha prépria, 0s seguintes itens:
caracteristicas fisicas que determinam o grupo racial; tipo facial; condicdo dentaria
como caries extensas e/ou perdas prematuras de dentes; classificagdo da oclusdo
dentaria (ANGLE, 1899); caracteristicas oclusais como, overjet (diferenca entre os
dentes superiores e inferiores no sentido horizontal) e overbite (dentes superiores
cobrindo os inferiores); presenca ou auséncia de habitos bucais; histérico de

tratamento ortoddntico.

Iniciais do pai/méae/tutor

Iniciais do paciente
Data
(pagina 3 de 7)

Investigador:

Protocolo: Mouth Breathing
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Considerando o interesse especifico pelos individuos com oclusdo normal e
maloclusdo Classe Il, divisdo 1 de Angle a continuidade da avaliacdo sera efetuada
apenas nesses individuos, os quais serdo encaminhados para a realizacdo dos
exames complementares. Mediante sua prévia autorizacdo e da Secretaria de
Estado de Educacgéo, o menor sera transportado, em periodo escolar, para a Clinica
de Odontologia da Pontificia Universidade Catolica do Parana (PUCPR). O
transporte sera de responsabilidade da PUCPR com acompanhamento de um aluno
do Programa de Pos-Graduacdo de Odontologia da PUCPR, a fim de que sejam
realizados os seguintes exames: moldagem para obtencdo do modelo de estudo em
gesso; telerradiografia em norma lateral (de lado, perfil), seguindo-se as normas de
biosseguranca.

Os modelos de estudo em gesso serdo confeccionados a partir de impressdes
em alginato e mordida em cera, para registro da oclusdo dentéria em maxima
intercuspidacdo habitual, seguindo-se os padrées adotados pelo Programa de Pos-
Graduagao de Odontologia da PUCPR.

Iniciais do pai/mae/tutor

Iniciais do paciente
Data

(pagina 4 de 7)

Investigador:

Protocolo: Mouth Breathing
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O exame radiografico sera realizado no servico de radiologia da Clinica de
Odontologia da PUCPR, obedecendo aos critérios de bioseguranca recomendado
pela Organizacdo Mundial da Saude. O equipamento sera calibrado para operar
com 12mA e 90kV e com tempo de exposicdo variando de 0,16 a 0,25 segundos
para telerradiografias de perfil e de 0,20 e 0,32 segundos para telerradiografias, PA,
e 45 graus, nao oferecendo nenhum tipo de risco para a saude dos individuos. As
fotografias da face e dos dentes serdo realizadas com uma camera fotografica
Dental-eye 1lI®,

CRITERIOS PARA SELECAO

As fichas cadastrais do levantamento epidemiolégico que apresentarem
anotagOes sobre perdas prematuras e/ou céries extensas, registros da utilizacdo de
aparelho ortodontico de qualquer natureza e/ou apresentarem qualquer tipo de
habito bucal serdo caracterizados como fatores de selecdo para a amostra desta
pesquisa. As demais fichas serdo agrupadas de acordo com os sinais clinicos

relacionados com a oclusdo dentaria do individuo.

Iniciais do pai/mae/tutor

Iniciais do paciente
Data
(pagina 5 de 7)

Investigador:

Protocolo: Mouth Breathing
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CONFIDENCIALIDADE

Os registros terdo preservadas sua confidencialidade e para tanto serdo
mantidos em arquivos proprios do Programa de Pés-graduagdo em Odontologia -
Area de Concentracdo em Ortodontia da PUCPR. O pesquisador € o Comité de
Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica do Parana (CEP-PUCPR)
poderao inspecionar e ter acesso aos dados confidenciais que o identificam pelo
nome. O CEP é um comité que revisa os estudos para ajudar a assegurar que 0s
direitos e bem estar dos pacientes e voluntarios sejam protegidos e que o estudo
seja conduzido eticamente.

Qualquer publicacdo dos dados n&o o identificara. Assinando este formulério de
consentimento, vocé autoriza o pesquisador a utilizar os dados obtidos nesse estudo

e em futuros trabalhos de iniciagdo cientifica, mantendo preservada sua imagem e
identidade.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA E DIREITO DE RECUSA /AFASTAMENTO
Sua participagéo neste estudo é voluntaria, onde n&o estdo previstos nenhum

risco ou desconforto aos pacientes, pois obedecera a todas as normas de
bioseguranga Os resultados seréo encaminhados para as escolas e os participantes
serdo orientados de suas reais necessidades com relacdes as maloclusdes. O
pesquisador e a instituicdo se responsabilizam por qualquer dano que possa
acontecer decorrente da pesquisa e ao sujeito da pesquisa é vetada qualquer forma
de pagamento. Vocé poderd se recusar a participar ou poderd descontinuar sua

participacao a qualquer momento durante o estudo, sem penalidades ou perda de
beneficios.

Iniciais do pai/mae/tutor

Iniciais do paciente
Data
(pagina 6 de 7)

Investigador:

Protocolo: Mouth Breathing
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DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , (pai ou maeftutor legal

de) (nome do paciente) li e

compreendi todas as informagcdes dadas a mim sobre a participacdo de meu filho
neste estudo. Foi-me dada a oportunidade de discutir e fazer perguntas
satisfatoriamente. Concordo voluntariamente com a participagdo de meu filho neste
estudo. Receberei uma codpia assinada deste formulario de consentimento
informado. Minha concordancia em permitir que meu filho participe neste estudo de
pesquisa nao retira nenhum de seus direitos legais no caso de negligéncia ou outra
responsabilidade legal de qualquer pessoa que esteja envolvida neste estudo.
Autorizo a liberagdo dos registros e resultados obtidos nesta pesquisa ao
patrocinador (incluindo seus contratados e agentes), ao Ministério da Saude e a
quaisquer outras agéncias governamentais, e ao Comité de Etica em Pesquisa da
Pontificia Universidade Catdlica do Parana (CEP), bem como o uso dos mesmos
para fins de publicacéo em periddico ou livro de divulgacado cientifica, preservada a

identidade do sujeito.

(assinatura do pai/méaeftutor legal) (local, data e hora)

(nome em letra de forma do pai/méef/tutor legal) (grau de parentesco)

(nome em letra de forma do paciente)

(assinatura do paciente, se apropriado) (local, data e hora)

(assinatura do pesquisador que aplica este consentimento) (local, data e hora)

(nome em letra de forma de quem aplica este consentimento)

Data
(pagina 7 de 7)

Investigador:

Protocolo: Mouth Breathing
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ANEXO 5 - QUESTIONARIO PARA OS PAIS

Nome: ldade: Sexo: UMOF

Escola: Série: Turma:

Favor preencher o questionario com a maxima atencéao

1 — Tem ou teve recentemente:

 Amidalite (inflamag&o da garganta, tendo que tomar antibidtico)
[J Nunca teve
[0 Teve uma vez
[l Tem uma vez ao ano
[1 Tem duas vezes ou mais ao ano

e Sinusite (secrecdo amarelada, nariz trancado, dor de cabeca, tendo que tomar
antibidtico)

[l Nunca teve

U Teve uma vez

[l Tem uma vez ao ano

0 Tem duas vezes ou mais ao ano

2 — Quanto ao sono: [0 Dorme bem

[J Ronca

[ Baba

[1 Tem sono agitado
3 — Tem dificuldade de respirar pelo nariz? [] Sim [1 Néo
4 — Toma agua durante a noite? 0 Sim [1Néo
5 — Tem boca seca quando acorda? 00 Sim [0 N&o

6 — Sente sono durante o dia? [1Sim [1 Néo



7 — Quanto ao seu nariz:
e Espirra frequentemente?
e Sente coceira?
e Costuma ter corrimento?

8 — Costuma ter:
e Pigarro?
e Dor no rosto?
e Dor de cabecga?
e Mau halito?

9 — Come de boca aberta?

O Sim
0 Sim
0 Sim

0 Sim
[1Sim
0 Sim
0 Sim

0 Sim

10 — Tem dificuldade para deglutir (engolir) ?

0 Sim

[0 Nao
[1 Néo
[1 Nao

[0 Néo
[1 Nao
[0 Nao
0 Nao

[1 Nao

00 Nao
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ANEXO 6 — AVALIAGAO OTORRINOLARINGOLOGICA

Nome:
Escola: Série:
1 — Amigdalas: [0 Pequenas

(Tonsilas Palatinas)

2 — Septo Nasal:

3 — Cornetos:

4 — Adendides:
(Telerradiografia)

[J Levemente hipertrofiadas
[1 Moderadamente hipertrofiadas
[0 Severamente hipertrofiadas

O Centrado

U Desvio leve

0 Desvio moderado
[J Desvio severo

[J Normais

[0 Palidos

O Hipertroficos
[0 Degenerados

[0 Normais
[l Levemente hipertrofiadas (visualizadas)

0 Moderadamente hipertrofiadas (pequena passagem de ar)
0 Severamente hipertrofiadas (obstruindo a passagem de ar)

Idade:

Sexo: IMOF

Turma;

114



ANEXO 7 - AVALIAGAO FONOAUDIOLOGICA

Nome:

Escola:

Série:

1- Vedamento bucal:

2 — Postura de lingua:

3 — Mastigagao / Deglutigao:

4 — Fala: [0 Normal
1 Alterada

5-Voz: (] Normal
[ Alterada

[l Presente
(] Ausente

[0 Na papila palatina
[1 No assoalho bucal
L] Entre os dentes

[J Normal
O Alterada

Idade: Sexo: M [OF

Turma:

115



116

ANEXO 8
TESTE DE NORMALIDADE DE LILLIEFORS
VALOR
VARIAVEIS GRUPO CALCULADO VALOR (P=0.05) VALOR (P=0.01)

FMA 1 0.1181 0.161 0.187
FMIA 1 0.1090 0.161 0.187
IMPA 1 0.0857 0.161 0.187
SNA 1 0.1002 0.161 0.187
SNB 1 0.1353 0.161 0.187
ANB 1 0.0908 0.161 0.187
AO-BO 1 0.0788 0.161 0.187
PLANO OCLUSAL 1 0.1734 0.161 0.187
ANGULO 7 1 0.0938 0.161 0.187
LABIO SUPERIOR 1 0.0869 0.161 0.187
MENTO TOTAL 1 0.1314 0.161 0.187
PFH 1 0.1720 0.161 0.187
AFH 1 0.0622 0.161 0.187
INDICE FACIAL 1 0.0942 0.161 0.187
FMA 2 0.0998 0.173 0.220
FMIA 2 0.1519 0.173 0.220
IMPA 2 0.0783 0.173 0.220
SNA 2 0.1325 0.173 0.220
SNB 2 0.1390 0.173 0.220
ANB g 0.1232 0.173 0.220
AO-BO 2 0.0930 0.173 0.220
PLANO OCLUSAL 2 0.2054 0.173 0.220
ANGULO z 2 0.0996 0.173 0.220
LABIO SUPERIOR 2 0.0579 0.173 0.220
MENTO TOTAL 2 0.1087 0.173 0.220
AFH 2 0.1094 0.173 0.220
PFH 2 0.1079 0.173 0.220
INDICE FACIAL 2 0.1191 0.173 0.220

FONTE: PUCPR
NOTA: AS VARIAVEIS APRESENTAM DISTRIBUIGAO NORMAL QUANDO P <0,01
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7 - Ponto Subespinhal (A): ponto na linha média na pré-maxila entre a

espinha nasal anterior e o prostio.

8 - Ponto Supramental (B): ponto na linha média da mandibula entre o

infradental e o pogdnio.

9 - Ponto Mentoniano (Me): ponto mais inferior do contorno da sinfise
mandibular.

10 - Ponto Articular (Ar): ponto de intersecdo da base do cranio com a borda
posterior do ramo da mandibula.

11 - Oclusal posterior (Op): ponto médio da intercuspidacdo dos primeiros
molares.

12 — Incisal do incisivo central inferior (li): ponto na borda incisal do incisivo
central inferior mais protruido.

13 - Labio superior (LS): ponto mais anterior do labio superior.

14 - Pogbnio de tecido mole (PG’): ponto mais proeminente na linha média
do queixo.



