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RESUMO ~

KICHISE, Andréia Hitomi — Estudo comparativo das dimensdes craniofaciais
verticais e do perfil inferior de individuos com maloclusdo Classe I, divisao
1 de Angle com modos respiratérios nasal e bucal. Crientador: Prof. Dr.
Fernando Henrique Westphalen. Curitiba: PUCPR 2002, Mestrado em

Odontologia, Area de Concentragdo em Ortodontia.

O presente estudo comparou as dimensdes craniofaciais verticais e o perfil antero-
inferior da face de individuos Classe Il, divisdo 1 de Angle, com modos
respiratorios distintos. Um total de 65 individuos (11 a 14,11 anos) foi avaliado,
sendo que 29 apresentavam modo respiratério predominantemente bucal, e 36
modo respiratério predominantemente nasal. Telerradiografias em nomma lateral
pemnitiram o registro de grandezas angulares, lineares e de proporcionaiidade, as
quais foram comparadas pelo teste “t” de Student. Os resuitados mostraram
valores superiores (p<0,05) das grandezas FMA, SN.MP e AFA no grupo com
modo respiratério predominantemente bucal. J4 as grandezas Z e INDEX foram
menores (p<0,05) neste mesmo grupo. As grandezas GO e AFP néo
apresentaram diferenga estatisticamente significante quanto ao modo respiratorio
(p=0,05). Conclui-se que os individuos com modo respiratorio predominantemente
bucal apresentaram o padrao facial mais vertical e o perfil &ntero-inferior da face
mais convexo gue os individuos com modo respiratdrio predominantemente nasal,

na amostra estudada.

Palavras-chave: Respiragdo bucal, Dimensdes Craniofaciais Verticais;

Telerradiografias em noma lateral: Diagnéstico.
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ABSTRACT ~

KICHISE, Andréia Hitomi — Comparative study of the vertical craniofacial
dimensions and the inferior profile of individuals with Class Il malocclusion,
Angle’s Division 1, with nasal and oral breathing habits. Advisor: Prof. Dr.
Fernando Henrique Westphalen. Curitiba: PUCPR 2002, Master's Degree in
Dentistry, Area of Orthodontics.

The aim of the present study was to compare the vertical craniofacial dimensions
and the anterior-inferior profile in individuals presenting Class I malocclusion,
Angle’s Division 1, with different breathing habits. A total of 65 subjects (aged 11 to
14.11 years) were studied, 29 with predominantly-oral breathing habits and 36 with
predominantly-nasal breathing habits. Lateral radiographs yielded measurements
regarding angularity, length and proportionality, which were compared by means of
Student's t-Test. The results showed higher FMA, SN.MP and AFA measurements
(p<0.05) for the group with predominantly-oral breathing habits, while the Z and
INDEX measurements were lower §0.05) for this same group. GO and AFP

measurements revealed no statistically-significant differences in regard to
breathing habits (£0.05). In the group studied, it was possible to conclude that
the individuals with predominantly-oral breathing habits showed a more vertical
facial pattern and a more convex anterior-inferior facial profile in comparison with

the individuals with predominantly-nasal breathing habits.

Keywords: Oral breathing; Vertical Craniofacial Measurements; Lateral

radiographs; Diagnosis.



INTRODUGAQ

No ambito da Ortodontia, a preocupagdo quanto as possiveis alteragoes
craniofaciais produzidas pelo modo respiratorio tem sido bastante controvertida
(TOURNE, 1990).

Ao nascimento, a face encontra-se hipodesenvolvida em relacao ao
cranio, e no decorrer dos anos, a mesma requer uma série de adaptagoes
fisiologicas. Nesse momento, os bebés necessitam respirar pelo nariz, para que
o ar seja purificado, aquecido e umidificado, passando pelo espago nasofaringeo
até chegar aos pulmdes, objetivando dilatar o espago aéreo e ser um estimulo
primario do crescimento e desenvolvimento da cavidade nasal e bucal (PROFFIT
e FIELDS, 2000).

A via respiratéria é recoberta por estruturas constituidas de tecido linfoide,
p_rincipalmente as tonsilas palatinas e a faringea. Esta ultima apresenta rapido
céescimento nos trés primeiros anos de vida, evoluindo, gradativamente, até o
pico de crescimento pré-puberal e, segundo SUBTELNY (1954), atrofia-se,

gradualmente, na fase adulta.

A presenca de qualquer obstrugdo na passagem da via respiratdria
podera ocasionar a utilizagdo da boca como um conduto passivo da respiragao.
Nessas circunstancias, o individuo pode tornar-se um respirador bucal habitual
elou até mesmo cronico (HAWKINS, 1969 e DI FRANCESCO, 1999).

Varios fatores etiolégicos podem causar a respiragdo bucal: conchas
nasais hipertroficas; alteragbes da tonsila faringea; rinites alérgicas; alteragoes
de septo nasal (EMSLIE, MASSLER e ZWEMER, 1952; CINTRA, CASTRO e
CINTRA, 2000); hipertrofia das tonsilas palatinas (GUIMARAES, 1989; FUJIKI e
ROSSATO, 1999); atresia congénita de conchas nasais (EMSLIE, MASSLER e



ZWEMER, 1952: GUIMARAES, 1989) e a diminui¢do do espago nasofaringeo,

os quais podem levar a alteracoes craniofaciais (JABUR et al., 1997). ~

Muito das controvérsias parecem resultar dos diferentes criterios utilizados
e metodologias para diagnosticar o modo respiratorio. Para a realizagao desse
diagnéstico, os métodos subjetivos mais utilizados foram o exame clinico e o
questionario (LEECH, 1958; LINDER-ARONSON e BACKSTROM, 1960;
WATSON, WARREN e FISCHER,1968; PAUL e NANDA, 1973; QUICK e
GUNDLANCH, 1976; KLEIN, 1986; SABATOSKI, 1999 e SIMAS NETTA, 2000).
Dos métodos objetivos, o mais utilizado foi a telerradiografia em norma |ateral
para verificagdo da tonsila faringea e a quantificacdo do espago nasofaringeo
(DUNN, GREEN e CUNAT, 1973; MARTINEZ e OMANA, 1988 e SANTOS-
PINTO et al., 1993).

Visando a necessidade de uma atuagdo multidisciplinar, trabalhos
recentes (JABUR et al., 1997; D'AVILA et al, 1899; PAROLO e BIANCHINI,
2000, MOTONAGA, BERTI e ANSELMO-LIMA, 2000; KRAKAUER, 2000;
PEREIRA et al., 2001) mostram que o inter-relacionamento entre disciplinas

como Ortodontia, Otorrinolaringologia e Fonoaudiologia se completam.

Outro fator considerado é que a respiragdo bucal estava associada a
malbcluséo, especificamente com a maloclusdo Classe I, divisao 1 (ANGLE,
1899: ANGLE, 1907; PAUL e NANDA, 1973; FUJIKI e ROSSATO, 1999;
QUELUZ e GIMENEZ, 2000). Entretanto, JOHNSON (1936), HARTSOOK
(1946), LEECH (1958), LINDER-ARONSON e BACKSTROM (1960) e UNG et al.
(1990) observaram que a respiragéo bucal ndo esté limitada a um tipo especifico

de maloclusao.

Os individuos com um padrao respiratério bucal geralmente apresentam
algumas peculiariadades como face alongada e estreita, olheiras profundas,
labios hipotdnicos, postura de boca aberta, narinas pouco desenvolvidas,
incisivos superiores em vestibulo-versdo e labio inferior evertido (ANGLE, 1907;
JOHNSON, 1936: LINDER-ARONSON e BACKSTROM, 1960; RUBIN, 1987 e
VIG, 1998), os quais tém sido descritos como sindrome da obstrucao respiratoria
(RICKETTS, 1968) ou face adenoideana (GWYNNE-EWANS e BALLARD,



1957). Estas alteragbes foram consideradas como provenientes de uma relagéo
‘ .
causa e efeito da respiragdo bucal sobre o crescimento e o desenvolvimento do

complexo craniofacial.

Em animais induzidos a respiragcdo bucal, HARVOLD, CHIERICI e
VARGERVIK (1972), HARVOLD, VARGERVIK e CHIERICI (1973), HARVOLD,
TOMER e VARGERVIK (1981), MILLER, VARGERVIK e CHIERICI (1982) e
TOMER e HARVOLD (1982) observaram que com a obliteracao total das narinas
com silicone apresentaram a altura facial aumentada, a inclinagdo do plano

mandibular acentuada e 0 angulo goniaco mais obtuso.

BRESOLIN et al. (1983) e TRASK, SHAPIRO e SHAPIRO (1987), também
relataram que individuos com rinite alérgica cronica, quando comparados com
respiradores nasais, apresentavam a altura facial anterior aumentada, o angulo
goniaco mais obtuso, arcada maxilar mais atrésica, palato profundo e perfil mais

retrognata.

SABATOSKI (1999) e SIMAS NETTA (2001) realizaram estudos
comparativos entre individuos respiradores nasais e bucais na faixa etaria entre
6 a 9 anos, respectivamente, em criangas com maloclusdo Classe [ e oclusdo
normal, e em criangas com maloclusao Classe Il. E observaram que com esta
comparacao, os individuos respiradores bucais apresentavam altura facial

anterior aumentado e index diminuido.

GWYNNE-EVANS e BALLARD (1957), HAWKINS (1969), SMITH e
GONZALES (1989) e MEREDITH (1998) consideraram que individuos com

padrao facial mais vertical, normalmente, s&o acometidos de respiragao bucal.

De acordo com DUNN, GREEN e CUNAT (1973), PROFFIT (1978) e
COOPER (1989), a presenga de maloclusdes e deformidades dentofaciais esta
diretamente relacionada a fatores genéticos e ambientais e para O’'RYAN et al.
(1982) e SHAPIRO e SHAPIRO (1984) existe o potencial de interagdo entre as

alteragbes na fungéo respiratéria e o padrao de crescimento craniofacial.

Porém, para EMSLIE, MASSLER e ZWEMER (1952), GUIMARAES
(1989) e TOURNE (1990), os efeitos da respiracao bucal sdo ainda contraditérios



e ndo ha uma correlagdo direta de causa e efeito que possa confirmar a
influéncia da obstrugao nasal no desenvolviment(; craniofacial, limitando € nao
sustentando a hipétese da sindrome de obstrugéo respiratdria (RICKETTS,
1968).

Tendo em vista a divergéncia na literatura e baseando-se na hipotese de
que a respiragdo predominantemente bucal pode aumentar as dimensdes
verticais craniofaciais, comparou-se as dimensdes craniofaciais verticais e do
perfil &ntero-inferior da face dos individuos com maloclusdo Classe Il divisao 1
de Angle com modos respiratorios predominantemente bucal e

predominantemente nasal.



2 FUNDAMENTOQ TEORICO

ANGLE (1899) classificou a maloclusdo de acordo com a relagao mesio-
distal entre as arcadas dentarias e citou que a maloclusao Classe i, divisdo 1
vem acompanhada de maxila atrésica, incisivos centrais superiores protruidos,
além de fungdo anormal dos ldbios e respiragdo bucal. Ainda, em 1907,
considerou a respiracdo bucal como sendo um dos fatores etiolégicos mais
importantes no desenvolvimento das maloclusbes, salientando algumas
manifestagfes faciais freqlentemente encontradas em respiradores bucais,
como. nariz pequeno, curto € com as regides alares achatadas; bochechas
palidas;: auséncia de selamento labial; labio superior curto; mandibula
subdesenvolvida; arcada dentaria superior estreita e comprida e mordida

cruzada posterior.

BRYANT (1910) considerou importante o desenvolvimento normal das
vias aéreas superiores e destacou que a respiragao bucal pode desencadear
algu}nas alteragdes funcionais. Nestas condi¢oes, pode ocorrer a deficiéncia do
crescimento transversal da maxila por desequilibrio muscular. Segundo o autor,
em virtude deste desequilibrio, a denticao também sera afetada e, até mesmo, a
face como um todo. Concluiu que a fungao respiratéria nasal é fundamental para

o equilibrio, a harmonia facial e a correta oclusao dentaria.

JOHNSON (1936) relacionou o modo respiratorio com a maloclusao, e
observou que a obstrugao nasal cronica pode produzir alteragdes craniofaciais
descritas como face adenoideana: palato em forma de V, maxila atrésica, narinas
subdesenvolvidas, iabio superior curto e incisivos superiores protruidos. Além
disso, concluiu que a auséncia de selamento [abial e o palato profundo néo sao
indicativos de respiragdo bucal e que este modo respiratorio pode estar

associado com qualquer tipo de maloclus&o.



HARTSOOK (1946) verificou se o modo ‘respiratc')rio poderia afetar o
crescimento e desenvolvimento das arcadas e da oclusio dentaria. Coneluiu que
a respiracao bucal nao € um fator etiolégico primario da maloclusdo e que a
oclusdo desses individuos nao estaria limitada a um tipo especifico de

maloclusao.

EMSLIE, MASSLER e ZWEMER (1952) pesquisaram a etiologia e os
efeitos da respiragao bucal. Observaram que os efeitos eram ainda
contraditérios, principalmente em relagdo ao desenvolvimento facial e dentario.
Concluiram que estudos longitudinais devem ser realizados em comparagao a
individuos que apresentam respiragao nasal para que seja esclarecida a
ocorréncia da alteragdo no desenvolvimento facial em relaggdo ao modo

respiratorio.

SUBTELNY (1954) verificou as possiveis correlagbes entre a obstrugao
das vias aéreas superiores e as alteracbes no desenvolvimento craniofacial.
Observou que o pico de volume da tonsila faringea ocorre na faixa etaria de 10 a
14-15 anos, havendo em seguida um decréscimo, e na idade adulta, esta tonsila
geralmente atrofia-se completamente. Concluiu que os individuos com hipertrofia
da tonsila faringea apresentavam obstrug@o das vias aéreas superiores, fabios
entreabertos, aumento da altura facial, aumento da inclinagdo do plano
man'dibular, incisivos superiores em vestibulo-versdo e tendéncia a diminuigcéo

das dimensoes transversais da maxila.

GWYNNE-EVANS e BALLARD (1957) ressaltaram que a respiragao bucal
ndo e responsavel por quaisquer modificagcdes anatémicas, bem como ndo é
determinante de algum tipo facial especifico, caracteristica estas, proveniente

unicamente da carga genética individual.

LEECH (1958) examinou 500 individuos entre 2 e 13 anos de idade e
avaliou 0 modo respiratério e as caracteristicas faciais, oclusais e esqueletais.
Observou que a respiracdo bucal parece nao afetar os padrées esqueléticos e
oclusais, tampouco as dimensdes esqueléticas. Além disso, observou que
menos de um ter¢o dos individuos com labios incompetentes séo respiradores

bucais.



LINDER-ARONSON e BACKSTROM (1960‘) compararam a oclusao e as
dimensdes da face e do palato dos respiradores bucais € nasais e avaliaram a
possivel influéncia da tonsila faringea na resisténcia nasal a passagem do ar.
Foram selecionados 115 individuos com média de 10 anos de idade e divididos
em 3 grupos: respiradores bucais em conseqliéncia de obstru¢do nasal;
respiradores bucais habituais e respiradores nasais. Concluiram que a tonsila
faringea pode causar uma suave resisténcia nasal a passagem de ar. Criangas
dolicocefalicas apresentaram maior resisténcia nasal a passagem de ar, além de
apresentar palato alto e estreito. Nao houve correlagdo direta entre respiragéo
bucal e tipo de maloclusao; a medida da altura do palato foi maior no grupo dos
respiradores bucais habituais; ndo houve diferenga significativa entre 0s grupos
respiradores nasais e os outros grupos em relagdo a sobremordida, inclinagao

dos incisivos, largura do arco superior € comprimento do labio superior.

WATSON, WARREN e FISCHER (1968) avaliaram individuos de 9 a 17
anos de idade, com o objetivo de verificar a associagao entre respiragao bucal,
resisténcia nasal e classificagdo esquelética. Realizaram, além da mensuragdo
da resisténcia nasal, a observacéo clinica, de telerradiografias em norma lateral
e avaliagcdo dos espacos aéreos nasal e bucal. Observaram que o modo
respiratorio e a magnitude da resisténcia nasal eram independentes da
classificacdo esquelética. Contudo, existia a tendéncia dos individuos com
Classe Il esquelética apresentarem maior resisténcia nasal do que os com

Classe | esquelética.

RICKETTS (1968) descreveu a sindrome da obstrugdo respiratéria, que
apresenta caracteristicas como face alongada, mordidas cruzadas unilaterais ou
bilaterais ou mordidas abertas pela protrusdo lingual, labios curtos e dentes
protruidos, constricdo bilateral da maxila, podendo, ainda, estar associada a
deflexdao mandibular que leva a uma mordida cruzada funcional. Em alguns
casos ocorre rotacao da cabega no eixo cervical em um esforgo de aumentar a

passagem de ar.

HAWKINS (1969) relatou a relacdo entre a respiragéo bucal, alteragdes
faciais e maloclusdes e observou que a respiragado bucal pode ser obstrutiva ou

habitual, implicando no desequilibrio entre a musculatura bucal superficial e a



profunda. Este desequilibrio € um fator da causa da sindrome da respiragao
‘ .

bucal classica, caracterizada pela presenca de atresia da arcada~maxilar,

vestibulo-versdo dos dentes superiores anteriores, curva de Spee acentuada,

encurtamento do labio superior, hipertrofia e hipotonicidade labial inferior.

Em estudo com 162 criangas, LINDER-ARONSON (1970) mostrou que a
respiragao bucal por hipertrofia de tonsila faringea influenciou a denti¢cao e, 1 ano
apés a remocgao da tonsila faringea, houve alteragdo no modo respiratério e

normalizacdo das medidas dentofaciais.

Analisando modelos de estudo, PAUL e NANDA (1973) compararam a
relagdo da oclusao dentaria em 100 individuos divididos em respiradores bucais
e nasais, do género masculino, entre 15 e 20 anos de idade. Observaram que a
respiragao bucal altera as dimensdes da arcada maxilar, causa aumento da
sobressaliéncia e da sobremordida, palato profundo € uma alta porcentagem de

maloclusao Classe i, divisdo 1 de Angle.

HARVOLD, VARGERVIK e CHIERICI (1973) induziram,
experimentalmente, a obstrugdo nasal em 9 macacos rhesus e compararam com
9 pertencentes ao grupo controle, com média de idade de 2 anos e 3 meses e
avaliaram as possiveis alteragtes esqueléticas, por meio de modelos de estudo
& telerradiografias em norma lateral, em intervalos de 3 meses. Apds 15 meses,
o grupo induzido & respiragdo bucal apresentou mordida aberta, aumento da

altura facial anterior e do dngulo goniaco.

DUNN, GREEN e CUNAT (1973) avaliaram a rela¢do entre as variagbes
do espago nasofaringeo e a morfologia da mandibula entre grupos de gémeos
monozigéticos. Foram realizadas radiografias de 33 pares de gémeos
monozigéticos entre 7 e 12 anos de idade. O grupo | apresentava-se com o
espaco nasofaringeo menor que 1,5 milimetros e o grupo Il, maior do que 1,5
milimetros. Observaram que o angulo goniaco aumentou com a diminuigdo do
espaco aéreo da nasofaringe. Assim, concluiram que a obstrugdo nasal esta
relacionada as altera¢des da morfologia mandibuiar, dando suporte a idéia de

que a fungdo e fatores ambientais s@o importantes na determinagdo da



morfologia facial e que, devido a uma possivel alteragdo concomitante de outras
b ]

estruturas faciais, poderia resultar um padrao facial como a face adenoideana.

KOSKI e LAHDEMAKI (1975), analisando telerradiografias, estudaram as
possiveis adaptac¢des da posigdo mandibular de 15 individuos, entre 7 e 16 anos
de idade, com hipertrofia de tonsila faringea, comparando-os com 40 individuos
do grupo controle. Foram mensurados os angulos envolvendo mandibula, maxila
e base do cranio. Os autores concluiram que individuos com hipertrofia de

tonsila faringea apresentaram rotagao posterior da mandibula.

HANDELMAN e OSBORNE (1976) relataram que o crescimento normal
da tonsila faringea processa-se em harmonia com o crescimento da base do
cranio e com o deslocamento péstero-anterior do complexo nasomaxilar, de

forma a manter o espago nasofaringeo adequado a fungao respiratoria.

SOLOW e TALLGREN (1976) avaliaram em 120 individuos do género
masculino, entre 22 e 30 anos de idade, a correlagdo entre as posturas da
cabeca e da coluna cervical e a morfologia craniofacial. Foram realizadas, em
cada individuo, duas tomadas radiograficas com a cabeca em posi¢ao natural,
sendo que na primeira tomada o individuo mantinha-se em sua posigcio habitual
e, na segunda, posicionava-se com o auxilio de um espelho colocado em sua
frente. Compararam-se as mensuragbes entre a morfologia craniofacial e a
postura craniocervical e verificou-se que a posi¢do da cabega em relagdo a
coluna vertebral mostrou correlagdes positivas com as alturas dentoaiveolares
anterior e inferior e com as inclinagées dos planos oclusais superior e inferior.
Essas correlagbes indicam a existéncia de compensagdo dentoalveoclar para as
variagbes verticais das arcadas. Em 1977, SOLOW e KREIBORG concluiram
que tanto a postura da cabeca pode alterar a morfologia craniofacial quanto o
inverso. Assim, alterando-se a postura da cabeca, induz-se o estiramento dos
musculos dos tecidos moles da face, que atuara na morfologia craniofacial e no

espaco nasofaringeo, promovendo um ciclo de fatores.

QUICK e GUINDLANCH (1978) observaram a existéncia de correlagao
entre 0 padrao de crescimento facial € ¢ modo respiratério. Examinaram 155

individuos, entre 7 a 29 anos de idade e que foram divididos em 2 grupos: um
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grupo braquifacial e outro dolicofacial. Os individuos dolicofaciais apresentaram
‘ .

63 % de obstrucédo nasal e os braquifaciais, 23 %. ~

A presenca de maloclusdes e deformidades dentofaciais esta diretamente
relacionada a fatores genéticos e ambientais, de acordo com PROFFIT (1978),
sendo que os principais fatores que influenciam na determinagao da posigao final
dos dentes sdo a pressao de repouso dos labios, lingua e bochechas, além da
propria atividade metabdlica no interior da membrana periodontal. Quanto maior
a duragdo de uma forgca, ou de um habito, maior o impacto sobre os dentes,
sendo necessarias varias horas por dia para produzir alteragbes significativas. A
dificuldade de respiracdo pelo nariz pode fazer com que ocorram adaptagbes
fisiolégicas que facilitem a respiragdo bucal, como uma posicdo anterior da
cabeca em relacdo ao pescogo, uma posi¢cdo mais inferior da mandibula ¢ a
lingua posicionada infero-anteriormente. A pressao exercida pela lingua sobre os
dentes, em situagio de repouso, apresenta suficiente duragdo para interferir no
equilibrio dentario; no entanto, pressées exercidas durante a fala e a degluticao
devem ser desconsideradas, pois a duragdo total dessas forcas totaliza poucos

minutos durante o dia.

FRENG (1979) avaliou a influéncia da restrigdo da respira¢édo nasal no
crescimento facial. Examinou um grupo de 11 individuos com atresia congénita
unilateral de coana, do género masculino, com média de 36 anos e 8 meses de
idade, e comparou com um grupo controle de 11 individuos do género
masculino, com média de 23 anos e 3 meses de idade sem apresentar qualquer
distirbio respiratorio. Os resultados demonstraram que ndo houve diferenga
significativa nas dimensdes faciais verticais entre os dois grupos, entretanto, o
comprimento mandibular e maxilar apresentou-se diminuido nos individuos com

atresia de coana congénita.

LINDER-ARONSON (1979) realizou um estudo longitudinal de 5 anos com
81 individuos respiradores bucais com hipertrofia da tonsila faringea e que
realizaram a tonsilectomia. Esses pacientes foram comparados com um grupo
controle. Observou que as criangas que possuiam a dificuldade de respirar pelo
nariz apresentaram as seguintes caracteristicas: aumento tanto da altura facial

inferior quanto da total, espago nasofaringeo diminuido, lingua numa posi¢édo
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mais inferior, estreitamento da maxila, incisivos superiores e inferiores
.
retroinclinados, palato normal, tendéncia @ mordida cruzada posterior' e a
mordida aberta anterior e relagio antero-posterior entre a maxila e a mandibula
normal. Apds a tonsilectomia houve a normalizagdo da inclinacédo dos incisivos
superiores e inferiores, do comprimento da arcada superior, do espago
nasofaringeo e da inclinacdo do plano mandibular em relagao a maxila. Os
resultados suportam a teoria que o distirbio do modo respiratorio pode afetar

tanto a morfologia facial quanto a dentigao.

RUBIN (1980) relatou as possiveis causas da obstrugéo nasal e as
evidéncias de que o modo respiratério pode influenciar o crescimento facial.
Além disso, o autor enfatizou que o ortodontista deve reconhecer o mais
precocemente possivel os sinais do desenvolvimento excessivo da altura facial
anterior devido a obstrucdo nasal e interagir com outros profissionais como

pediatras, otorrinolaringologistas e alergistas.

SUBTELNY (1980) verificou a influéncia do modo respiratorio em relagdo
ao desenvolvimento craniofacial. Observou que em circunstancias de
desequilibrio do desenvolvimento da tonsila faringea e/ou do espago aéreo
nasofaringeo, ocorre a necessidade de alterar o modo respiratdrio nasal para o
bucal. Devido a este mecanismo de sobrevivéncia, ocorrem alteragcbées como
labios entreabertos, postura inferior da mandibula e anterior da lingua,
conseqlentemente, favorecendo a inclinagao do plano mandibular € aumento da

altura facial, caracterizando a tendéncia de crescimento vertical.

Em 30 individuos VIG, SHOWFETY e PHILLIPS (1980), estudaram a
associacdo entre a obstrucdo aérea nasal e a alteragdo postural. Os autores
realizaram uma inducdo do modo respiratorio bucal durante 1 hora e meia, e
observaram um aumento vertical da extensao da cabeca, assim demonstrando
que a obstrucdo nasal pode resultar em uma extensao progressiva da cabeca
por meio de um &angulo que os autores determinaram como &ngulo
craniocervical, formado pelo plano vertical e por uma linha que unia um ponto
situado anteriormente aos tragus da orelha e outro ponto situado 6 centimetros a

frente da proeminéncia do arco zigomatico.
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HARVOLD, TOMER e VARGERVIK (19811) analisaram em 42 macacos
rhesus de 2 a 6 anos de idade a correlagao entre respiragao bucal, morfdlogia
facial e posicionamento dentario. Observaram que © grupc experimental
apresentou labios entreabertos, lingua em posicao mais inferior e protruida,
estreitamento da mandibula e diminuigdo do comprimento maxilar. Em relagao
as medidas cefalométricas, observou que este grupo apresentou aumento da
altura facial, angulo goniaco mais obtuso e plano mandibular mais inclinado. Os
autores sugerem que ha associacdo entre obstrucido nasal, respiragéo bucal e

maloclusao, entretanto nao foi estabelecida a relagdo causa e efeito.

Para examinar a relagao entre a morfologia facial e 0 modo respiratério,
VIG, SARVER e HALL (1981) propuseram um estudo quantitativo do fluxo aéreo
nasal em 28 individuos divididos em 3 grupos: com proporgcdes normais de face
e selamento labial, face longa e individuos com incompeténcia labial com
proporgées normais de face. Os resultados indicaram que entre 0s grupos ndo
houve diferenga significativa em termos de fluxo aéreo nasal. Ainda observaram
que a incompeténcia labial nao é éinénimo de respiracdo bucal, embora os
individuos de faces longas tenham representado o grupo com maior valor médio

de resisténcia nasal.

PRESTON (1981) revisou a influéncia da obstrugédo nasal cronica sobre o
desenvolvimento craniofacial e concluiu que a alteragdo do modo respiratorio
pode levar a um desequilibrio no ténus muscular da face e, conseqlientemente, a
um padrao de crescimento desfavoravel. Assim, concluiu que, realizando a
prevencdo das alteragbes do modo respiratério, a correcdo ortodbntica seria

mais breve e os resultados mais estaveis.

McNAMARA Jr. (1981) realizou uma breve fundamentacdo tedrica da
possivel relagdo entre a obstrugdo nasal e o crescimento craniofacial. Além
disso, apresentou 4 casos clinicos acompanhados, longitudinalmente, por meio
de telerradiografias. O autor concluiu que existe potencial de interacio entre as

alteracbes na fungao respiratéria e o padréao de crescimento craniofacial.

JOSEPH (1982) revisou dados da literatura sobre as consegqiléncias

causadas pela respiracdo bucal em estudos experimentais e clinicos. As
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observacdes clinicas sugerem uma associagao entie obstrucao nasal, respiragao
bucal, mau desenvolvimento facial e maloclusbes. Além disso, observeu que a
remogdo da causa da obstrugdo da passagem aerea nasal tende a promover
uma reversdo dos sinais normalizando o padréao de desenvolvimento individual.
Concluiu que houve correlagdes entre varios sinais, entretanto ndo definiu se ha

uma relacido direta de causa e efeito da respiragao bucal.

O’'RYAN et al. (1982) revisaram a relag@o entre a fungao nasorespiratoria
e a morfologia dentofacial. Observaram que muitos sugerem existir uma relagao
direta de causa e efeito entre obstrugdo nasal e alteragdo da morfologia
dentofacial. Entretanto os autores concluiram que ainda ndo ha como afirmar
essa associacdo e que ha a necessidade de avaliar o método do diagnostico do
modo respiratério, quantitativamente, antes de atribuir-se a obstrucdo das vias
aéreas superiores a um fator etiologico significante no desenvolvimento de

qualquer deformidade dentofacial especifica.

TOMER e HARVOLD (1982) realizaram um experimento em 16 macacos
rhesus em desenvolvimento, num periodo de 3 anos, com intuito de observarem
se a respiragdo bucal induzida alteraria a postura € 0 direcionamento do
crescimento mandibular. Notaram que o grupo experimental apresentou a sinfise
em posicdo mais inferior, plano mandibular mais inclinado e angulo goniaco mais
obtuéo. Os autores sugeriram que a posigdo do mento e a inclinacao do plano
mandibular sAo controladas pelo equilibrio entre os mdsculos supra-hidideos e
bucofacigis e afirmaram que 0s musculos mastigatérios ndo s&o,
significantemente, afetados pela fungao respiratdria alterada. Concluiram, ainda,
que o ramo com os musculos mastigatorios e o mento com 0s musculos supra-

hidideos e bucofaciais representam dois sistemas relativamente independentes.

MILLER, VARGERVIK e CHIERICI (1982) realizaram um experimento
usando 26 macacos rhesus, em que o grupo experimental teve suas narinas
obstruidas e foi comparado com o grupo controle. O objetivo foi correlacionar a
mudanca do modo respiratorio e as alteragées neuromusculares. Este estudo
demonstrou que a adaptagdo a respiragdo bucal esta acompanhada pela

alteracdo no controle motor dos musculos craniofaciais durante o periodo de
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adaptacdo do tecido mole e esta adaptagdo no controle motor precede

alteracdes craniofaciais.

SHAUGHNESSY (1983) revisou a relacdo entre a obstrugdo aérea
superior e o desenvolvimento craniofacial. Observou que, embora em
respiradores bucais ocorram alteragdes, isto ndo significa que exista uma relagao
direta entre obstrugdo nasal e desenvolvimento craniofacial. Concluiu que a
obstrugdo nasal pode ser um fator etioldgico no desenvolvimento de
deformidades craniofaciais e certamente deveria ser considerada no diagnéstico

e planejamento ortoddnticos.

BRESOLIN et al. (1983) verificaram a correlagdo de mensuragoes
cefalométricas em criangas alérgicas e respiradoras bucais com um tipo de
padrdao de crescimento facial. Observaram 45 criancas, sendo 30 respiradoras
bucais e 15 respiradoras nasais. A amostra foi, ainda, subdividida em faixas
etarias, de 6 a 8 anos, com 7 respiradores nasais e 14 respiradores bucais e, de
9 a 12 anos, com 7 respiradores nasais e 16 respiradores bucais. Constataram
que naoc houve diferenga entre os grupos em relagdo a altura facial posterior.
Entretanto, verificaram que o grupo que respira predominantemente pela boca
apresentou o plano mandibular mais inclinado em relagéo a base do créanio e o
angulo goniaco mais obtuso. Com isso, os autores alegaram que a obstrugao da
passagem aérea nasal estd associada com a alteragdo no desenvolvimento
facial.

SHAPIRO e SHAPIRO (1984) revisaram a literatura sobre a correlagao
entre a obstrugdo da passagem aérea nasal e o desenvolvimento facial. Eles
relataram e analisaram estudos clinicos, transversais, Iongitudinais e
experimentais, e concluiram que ha dificuldade de observar-se, clinicamente, o
modo respiratério e que com isso devem ser realizados estudos longitudinais
sobre essa correlacdo. Ainda, os autores afirmaram que deve existir interagao

entre os profissionais da saude.

O’'RYAN et al. (1984) apresentaram uma técnica para mensurar o volume
respiratério bucal e nasal durante a respiragio natural com minimo disturbio do

sistema estomatognatico. Esta técnica foi utilizada para mensurar padrées
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respiratérios em 3 grupos de individuos com Sl;lspeitas de obstrugdo nasal.
Relataram que 98% das criangas e adultos que apresentavam incompeténcia
labial sd0 capazes de respirar pelo nariz. Assim, concluiram que as observagoes
subjetivas do modo respiratério em individuos com excesso vertical maxilar nao
s30 indicativos de um padrédo respiratorio fisiolégico verdadeiro e que ha a
necessidade de desenvolver métodos para avaliar a fungdo da passagem aérea

nasal.

Com a finalidade de analisar as alteracbes ocorridas no sistema
neuromuscular e esquelético da regido craniofacial durante a respiragao bucal
induzida e apés o modo respiratério restaurado, VARGERVIK et al. (1984)
realizaram um experimento em 8 macacos rfiesus, obstruindo artificialmente
suas narinas. Observaram que no grupo experimental houve aumento da altura
facial anterior e dos planos palatino, oclusal e mandibular, todos mensurados em
relagdo a linha Sela-Nasio. Observaram, ainda, que podem ocorrer mordidas
cruzadas anteriores e mau posicionamento dentario. Concluiram que as
variagbes individuais na morfo!ogié esquelética e dentaria podem estar
associadas a variagdo natural e ao nivel da adaptagdo neuromuscular em

conseqiléncia da adaptacéo da fungéo respiratoria.

SASSOUNI et al. (1985) levantaram dados sobre a teoria da rinite alérgica
cr6niéa com um componente alérgico, associada com respiracao bucal crénica
ser a causa da mordida aberta esquelética e do estreitamento das dimensoes
faciais, além de verificar se o tratamento pode alterar a trajetéria do crescimento
facial. Selecionaram 49 criancas com histdrico de processos de alergias, 39 do
género masculino e 10 do feminino, com idade de 5 a 10 anos. Estas criangas
foram comparadas com 2 grupos controle: um consistia de 24 criangas
apresentando morfologia e crescimento facial normal e o outro, de 49 criangas
respiradoras nasais analisadas pela rinomanometria. Os resultados obtidos
mostraram que os individuos com historico de rinite alérgica cronica
apresentavam maior grau de obstrugao das vias aéreas, altura facial inferior e
dngulo palatomandibular aumentados e retrognatismo maxilar quando
comparados com os do grupo controle. Concluiram que o grupo experimental
apresentava face longa, deficiéncia da face média e estreitamento de face, que

podem estar correlacionados com a situagao alérgica.
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LINDER-ARONSON, WOODSIDE e LUNDSTROM (1986) analisaram a
relacdo entre a capacidade do espaco aéreo r:asofaringeo e a direg:éé de
crescimento mandibular em 38 criancas, com média de idade de 7,5 anos,
depois da realizagdo da tonsilectomia faringea. Compararam os dados obtidos
com os do grupo controle, com 37 criangas na faixa etaria média de 7,9 anos. A
mensuracio do fluxo aéreo foi realizada por meio da rinomanometria e a dire¢ao
de crescimento por meio da telerradiografia em norma lateral, mensurando do
ponto Gnathio a linha SN. Os resultados mostraram que o grupo feminino que se
submeteu a tonsilectomia faringea apresentava maior crescimento horizontal da
mandibula quando comparado com o grupo controle durante o periodo total de
crescimento. Entretanto, ndo houve diferenca significativa entre os grupos
masculinos, embora a média tenha mostrado tendéncia de maior crescimento
horizontal para o grupo dos tonsilectomizados quando comparado com o grupo
controle. A direcdo de crescimento mandibular foi mais significativa para ambos
os géneros apés a tonsilectomia do que no grupo controle. Concluiram que o
modo respiratério € um fator de estabilidade da posi¢gdo mandibular e que esta
posicdo &, em termos, um fator determinante da diregdo de crescimento
mandibular. A medida quantitativa do fluxo aéreo nao indica necessariamente

alteragdo da postura mandibular.

KLEIN (1986) revisou e analisou sinais e sintomas da face adenoideana,
ou “sindrome da face longa” e sua relevancia para a otorrinolaringologia. A
amostra consistiu de 106 individuos, entre 6 e 13 anos de idade, com histéria
clinica de respiragdo bucal e peta avaliagéo das caracteristicas faciais, por meio
de telerradiografias, mensurando alturas faciais e o &ngulo do plano mandibular.
Observou que ndo houve fator conclusivo da obstrugdo nasal com relagdo ao

crescimento e desenvolvimento facial.

Sobre as alteragcdes dentofaciais associadas com a obstrugéo nasal,
RUBIN (1987) revisou a literatura pertinente e observou que controvérsias
existem em relacdo a causa e ao efeito da fungao nasorespiratoria. Concluiu que
a interagdo das atuagbes de tratamento entre os otorrinolaringologistas,
alergistas e ortodontistas pode propiciar a respiragdo nasal na sequéncia do

desenvolvimento e crescimento da criancga.
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COCCARO e COCCARQ Jr. (1987) descre:/eram que o entendimento do
mecanismoe e desenvolvimento da regiao da faringe € essenciak pa'ra o]
reconhecimento clinico dos problemas anatémicos e fisiologicos que afetam
direta ou indiretamente o espaco aéreo faringeo. Observaram que uma face
adenoideana nem sempre esta associada com tonsila faringea e respiragao
bucal e, aléem disso, 0 modo respiratério nem sempre esta associado com o tipo
de oclusao, com ou sem tonsilas faringeas. Os autores confirmaram que existe
correlagdo entre uma nasofaringe estreita e a respiragao bucal, indicando que
aquela estrutura do esqueleto facial influencia o desenvolvimento da respiragao
bucal. Afirmaram, também, que a estrutura do esqueleto facial influencia
diretamente o desenvolvimento ou o tamanho das tonsilas faringeas. As
combinagdes particulares das estruturas craniofaciais e variagtes dentérias, nas
quais o fator genético & importante, podem produzir relagdo favoravel ou
desfavoravel do esqueleto facial e tecido mole. Concluiram que a hipertrofia ou
nao das tonsilas faringeas pode ser o resultado e ndo a causa da respiragéo

bucal.

TRASK, SHAPIRO e SHAPIRO (1987) compararam caracteristicas
dentarias e craniofaciais esqueléticas de um grupo de criangas com rinite
alérgica, seus parentes ndo alérgicos e as de um grupo controle. Examinaram
clinica, dentaria e cefalometricamente 25 pares de criancas alérgicas e seus
parentes nao alérgicos; o grupo controle foi composto por 14 individuos nao
alérgicos. Observaram que os individuos alérgicos estao caracterizados pela
profundidade palatal, altura facial anterior total e altura facial antero-inferior
aumentadas, &ngulo goniaco obtuso, maiores Aangulos entre os planos
mandibular e SN e os planos palatal e oclusal. Os grupos de alérgicos e de ndo
alergicos mostraram menor média no tamanho da tonsila faringea quando
comparada com a do grupo controle. Os autores concluiram que ha a
necessidade de estudos longitudinais com a finalidade de comprovar a existéncia
de uma relagdo causa e efeito entre a rinite alérgica e as aiteragbes

craniofaciais.

HARTGERINK e VIG (1988) mensuraram a resisténcia nasal dos
pacientes antes e depois da expansdo rapida maxilar e compararam com as

medidas obtidas no grupo controle. A amostra consistiu em 38 individuos do
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grupo experimental e 24 do grupo controle, com idades entre 8 e 14 anos. A
correlacdo negativa encontrada entre o percentual de nasalidade (inspiracdo) e a
resisténcia nasal indica que, quando ocorre aumento da resisténcia nasal, existe
tendéncia a diminuir o percentual de nasalidade. Porém, o percentual de
nasalidade n3o pode ser previsto pela resisténcia nasal. Isto significa que um
individuo que inspire mais profundo pode exibir o mesmo volume de fluxo aéreo
que outro com passagens maiores e menor resisténcia nasal. Também nao
foram observadas correlagbes significativas entre altura facial anterior e inferior
aumentada e resisténcia nasal e entre a postura dos labios entreabertos e

resisténcia nasal.

TIMMS e TRENOUTH (1988) observaram a correlagao entre a resisténcia
nasal e as medidas cefalométricas. A amostra consistiu em 21 individuos do
género masculino e 26 do feminino, com média de idade de 13 anos e 3 meses.
Obtiveram uma correlacdo positiva entre a resisténcia nasal e medidas como o
angulo do plano maxilo-mandibular, a distancia palato-lingua, e o index facial.
Havia, entretanto, uma correlagao negativa entre a distancia palatal e a

resisténcia nasal.

MARTINEZ e OMANA (1988) compararam a diferenca existente na
amplitude nasofaringeana e a maloclusac em individuos com rinite alérgica e em
individuos sem problemas clinicos de obstrucdo das vias aéreas superiores.
Selecionaram 30 meninas entre 6 a 10 anos de idade, 15 com rinite alérgica e 15
para 0 grupo controle. Foram realizadas telerradiografias com base no método
cefalométrico de Ricketts e avaliado o espago nasofaringeo por meio do angulo
formado pelo plano palatino e uma linha pterigbidea lateral. Os autores
concluiram que, em relagao a oclusao dentaria, de acordo com a classificagao de
Angle, ambos os grupos apresentaram maior indice de malociusdo com relagao
molar de Classe |, sendo 46,6% para o grupo experimental e 80% para o grupo
controle. Ainda concluiram que em presenca de obstrugao nasofaringea, existe
tendéncia a alteragbes craniofaciais, sendo que © grupo experimental,

clinicamente, apresentou-se com aumento do ter¢o inferior da face.

DUNG e SMITH (1988) compararam as medidas cefalométricas de 300

individuos, entre 10 e 16 anos de idade, para avaliar a dimenséo vertical e a
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“tendéncia” de mordida aberta. A amostra foi ‘dividida em 6 grupos, de 50
individuos cada, nos quais foram medidos: SN.MP, OP.MP, PP.MR, mbrdida
aberta anterior, PFH/AFH e UFH/LFH. Os resultados indicaram que diferentes
medidas de tendéncia & mordida aberta identificam pacientes diferentes. Dos
250 individuos que exibiram alguma indicacdo cefalométrica de dimensao

vertical excessiva, somente 135 individuos possuiam mordida aberta.

CHENG et al. (1988) buscaram elucidar o inter-relacionamento anatémico
e funcional associado com a deficiéncia respiratéria, atividade neuromuscular €
variagbes do padrao facial. O grupo experimental com deficiéncia respiratoria
consistiu em 41 homens e 30 mulheres, cuja faixa etaria foi de 3,8 a 25,8 anos,
com a média de 11,1 anos, enquanto o grupo controle foi selecionado na faixa
etaria de 3,9 aos 33,1 anos, com média de 11 anos. A distribui¢do do género e
da idade do grupo controle foi comparavel a amostra do grupo experimental. Em
relagdo ao padrdo craniofacial e ao oclusal, os resultados mostraram que o
grupo com deficiéncia respiratéria possuia tamanho do espago nasofaringeo
significativamente pequeno; altura significativamente elevada da nasofaringe;
caracteristicas craniofaciais, verticalmente, mais longas e, transversalmente,
mais estreitas quando comparadas com as do grupo controle. Ainda relataram
que a mandibula apresentou tamanho maior, menor profundidade do
antegoniaco e angulo goniaco mais amplo. Concluiram que a morfologia
craniofacial e o padrao oclusal em individuos com deficiéncia respiratéria sao,

significativamente, diferentes em relag&o as do grupo controle.

MILLER e VARGERVIK (1988) estudaram as alteragées neuromusculares
em jovens macacos Macaca mulafta durante os primeiros 6 meses da adaptagéo
da restricBo da passagem aérea nasal. Foram avaliados 26 macacos rhesus
(Macaca mulatta), com idades entre 1,5 e 4,5 anos, os quais foram divididos em
13 pares, consistindo em um grupo experimental e outro controle. Observaram
que certos misculos da regido craniofacial podem ser modificados em fungdo da

respiracao bucal.

Baseados no estudo de LINDER-ARONSON (1975), KERR, McWILLIAM
e LINDER-ARONSON (1989) avaliaram o efeito da alteragdo do modo
respiratorio na forma e na posigdo da mandibula antes e pés-tonsilectomia
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faringea. Este estudo foi realizado em telerradiograﬂas iniciais, 1 ano € 5 anos
poés-tonsilectomia. Em individuos na faixa etaria inicial de 8,2 anos, os autores
compararam os 26 individuos submetidos & tonsilectomia aos 26 do grupo
controle. O grupo tonsilectomizado apresentou angulo SN.MP mais obtuso,
maior altura facial inferior e maior altura facial total. Aléem disso, os autores
observaram maior direcdo anterior do crescimento da sinfise no grupo
experimental. Concluiram, ainda, que a alteragdo do modo respiratério influencia
a rotagao posterior e a forma da mandibula devido & direcdo anterior de

crescimento da mandibula.

Em revisdo de literatura, GUIMARAES (1989) analisou as possiveis
causas e conseqiléncias da respiragdo bucal com a finalidade de prover,
principalmente ao odontopediatra, conhecimentos que possam prevenir ou até
mesmo intervir na alterag&o desta fungdo. Concluiu que a relagéo causa e efeito
entre 0 modo respiratério e as alteragbes dentofaciais nao estdo bem definidas,

contudo, ha a necessidade de uma atuagio preventiva e interdisciplinar.

SMITH e GONZALES (1989) revisaram dados da literatura sobre a
relagdo entre a obstrugdo nasal e o crescimento craniofacial. Verificaram que o
comprometimento das vias aéreas superiores poderia ocasionar a respiragao
bucal, relacionada, freqiientemente, a criancas dolicocéfalicas. Mostraram que
exis.'te uma tendéncia ao correlacionamento entre o padrdo esquelético
dolicocefalico e a sindrome da face longa. Entretanto, & dificil comprovar que a
sindrome da face longa seja a causa ou o efeito da obstrugdo das vias aéreas.
Entre outros, a obstrugdo das vias aéreas pode estar relacionada a fatores como
a hipertrofia da tonsila faringea, a rinite alérgica e a atresia de coanas. Para
suportar, conclusivamente, que o crescimento craniofacial estd associado a

obstrucdo nasal sdo necessarios estudos longitudinais.

COOPER (1989) avaliou a influéncia do potencial genético e dos fatores
ambientais nas alteragdes do desenvolvimento das estruturas bucofaciais.
Concluiu que os fatores ambientais secundarios, como a obstrucdo nasal e a
respiragéo bucal, podem aumentar a tendéncia de crescimento vertical quando
existe padrao genético de crescimento dolicofacial. Em contrapartida, se o

padrao genético do individuo tende para uma face mais curta, redonda e cheia,
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os efeitos da obstrugdo nasal no desenvolvimento facial podem ser menores ou
b .

inexistentes. ~

TOURNE (1990) realizou uma revisdo de literatura avaliando as
evidéncias da correlagdo entre a sindrome da face longa e a obstrugdo do
espago aéreo nasofaringeo. Observou que as evidéncias experimentais sugerem
que a fungdo muscular alterada pode influenciar a morfologia craniofacial. A
interrupgéo do modo respiratério nasal induz adaptagdes funcionais que incluem
0 aumento da altura facial anterior total e o desenvolvimento vertical da regido
antero-inferior da face. Os estudos transversais ndo puderam provar qualquer
relacdo causa e efeito entre os fatos envolvidos, mostraram apenas possiveis
associacdes entre caracteristicas esqueletais e a prevaléncia da obstrugao
nasofaringeana. Baseado no aumento quantitativo da evidéncia experimental, o
autor afirma que o crescimento ¢sseo &, fortemente, influenciado pelos tecidos
moles. Além disso, concluiu gque os experimentos em animais podem sugerir a
previsdo do padrédo de crescimento em casos de obstrugao das vias respiratérias
nasais. Entretanto, ndo se pode correlacionar com os seres humanos por
possuirem diferengas entre a anatomia do espago bucofaringeano, articulagao

temporomandibular e localizagdo da musculatura mastigatéria.

BEHLFELT (1990) avaliou em um grupo o efeito das tonsilas hipertroficas
e da tonsilectomia palatina na morfologia dentofacial, na postura da cabeca, na
posicdo do osso hidide, na lingua e no modo respiratorio. Avaliou 73 criangcas
que apresentavam tonsilas palatinas hipertroficas segundo avaliagao
otorrinofaringolégica e 73, para o grupo controle. As comparagbes entre os
grupos foram baseadas na anamnese e em documentacgéo clinica, mensuragoes
dos modelos de estudo e telerradiografias em norma lateral. Os resultados
indicaram que as criangas com tonsilas hipertroficas, quando comparadas com
as do grupo controle, possuem incisivos inferiores lingualizados, incisivos
superiores vestibularizados, arcada dentaria inferior pequena, sobremordida
diminuida, sobressaliéncia aumentada e uma grande incidéncia de mordida
cruzada, retrognatismo e inclinagéo posterior da mandibula, altura facial anterior
inferior aumentada, flexdo posterior da cabega, postura mais inferior do 0sso

hidide e postura éntero-inferior da lingua.
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BEHLFELT et al. (1990) avaliaram se tlavia diferengas na morfologia
craniofacial entre criangcas com e sem tonsilas palatinas hipertr6ﬁcas_
Examinaram 73 crian¢as com tonsilas hipertroficas que foram comparadas com
as do grupo controle, com média de idade de 10 anos. No grupo que
apresentava tonsilas palatinas hipertroficas houve diferenga do angulo entre o
plano mandibular e a linha SN significativamente maior do que no grupo controle,
apresentando tendéncia a mordida aberta esquelética. Além disso, esse grupo
apresentou aumento significativo da altura facial anterior inferior e da altura facial
total em relagao ao grupo controle. O grupo mostrou problemas resultantes das
tonsilas hipertroficas, tais como a postura de boca, aberta e postura antero-
~ inferior da lingua, que foram associadas a alteragdes esqueléticas e a tendéncia

a face mais vertical e ao retrognatismo mandibular.

UNG et al. (1990) avaliaram a influéncia dos efeitos de diferentes padrbes
respiratorios no desenvolvimento dentofacial. Realizaram a mensurag¢ao do fluxo
aéreo dos componentes da respiragéo nasal e bucal obtida pela pletismografia
dividida em duas visitas separadas. Uiilizaram 3 diferentes métodos para avaliar
os padrées respiratorios: percepgao subjetiva do modo respiratério, mensuragéo
da resisténcia da passagem do ar e o potencial nasal. Participaram da amostra
49 individuos sendo 18 do género masculino e 31 do feminino, na faixa etaria
entre. 10 e 16 anos. Os resultados demonstraram que nao houve correlagao
entre a mensuragdo objetiva e as impressdes subjetivas determinadas pelo
padréo respiratério. Porém, mesmo assim, as comparagdes das mensuragdes do
modo respiratorio e as caracteristicas dentofaciais revelaram pouca tendéncia
dos respiradores bucais ao padrao esquelético de Classe 1l e a retroinclinagao
dos incisivos superiores e inferiores. Também, ndo apresentou correlagéo entre
a resisténcia nasal e as variagbes dentarias e esqueléticas. No entanto, a
percepcdo subjetiva dos respiradores bucais foi associada com o aumento da
altura facial anterior e ao angulo goniaco aumentado. Este estudo apenas
evidenciou que a determinagdo do padréo respiratério € bastante complexa e

que a avaliagao do modo respiratorio deve ser realizada longitudinalmente.

FIELDS et al. (1991) utilizaram diferentes técnicas para medir a respiragao
com a finalidade de comparar o comportamento respiratorio de um grupo que

possuia dimensbes verticais normais com outro com altura facial anterior
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aumentada ou tendéncia a face longa. Selecionaram 16 individuos com
dimensoes faciais normais e 32 com face longa, er‘ltre 11 e 17 anos de idade. Os
individuos foram divididos como padrao normal e de face longa baseando-se na
percentagem relativa da altura facial anterior total e pela altura facial antero-
inferior. O comportamento respiratorio foi quantificado de acordo com o volume
de ar, com a menor area da sec¢fo transversal da cavidade nasal e com o
percentual nasal de respiragéo. Os resultados obtidos mostraram que o0s
individuos com face longa apresentavam aumento significativo nas medidas do
angulo mandibular (SN.MP), da altura facial anterior total e antero-inferior.
Apresentavam, também, maior proporgao entre altura facial posterior total/altura
facial anterior total, altura facial anterior superior/altura facial anterior inferior e
altura facial anterior superior/altura facial anterior total. Os autores mostraram
que os individuos com face longa apresentaram porcentagem de respiragao

nasal significativamente reduzida em relagao ao grupo controle.

PRINCIPATO (1991), revisando a literatura sobre a obstrugdo das vias
aéreas superiores em relagao a morfologia craniofacial, observou que a duragao
prolongada de respiragdo bucal durante periodos de crescimento criticos pode
causar uma seqiéncia hipotética: aumento da resisténcia nasal, respirag¢éo bucal
e postura mais inferior da lingua na boca, excesso de erupgdo molar,
estabelecimento de area de fulcro na regido dos molares, rotagdo mandibular e,
finalmente, o aumento da altura facial &ntero-inferior. Concluiu que devem ser
realizadas mais pesquisas para o entendimento completo das alteracoes
craniofaciais, musculares e dentarias que aparentam resultar da obstrugéo nasal

e respiragao bucal.

WOODSIDE et al. (1991) questionaram se a estabilizacdo do modo
respiratorio em criangas com severa obstrugao nasofaringeana corrigida por
meio da tonsilectomia faringea influenciaria na dire¢éo do crescimento maxilar e
na quantidade de crescimento da maxila e mandibula. Compararam 38 criangas
(22 meninos e 16 meninas) pos-tonsilectomizadas com um grupo controle de 37
criangas (20 meninos e 17 meninas). Realizaram em ambos os grupos: modelos
de estudo, telerradiografia de perfil, radiografia postero-anterior € mensuragao da
passagem de ar (inicial, 1 ano e 5 anos). Os resultados mostraram que apés a

tonsilectomia faringea, a passagem de ar do grupo experimental equivaleu ao
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grupo controle. Houve um aumento, estatisticamente significativo, na quantidade
a
de crescimento mandibular do grupo submetido a tonsilectomia faringea quando
comparado ao grupo controfe. Os meninos do grupo experimental mostrarar
tendéncia de crescimento maior na maxila. Concluiram que a alteragao do modo
respiratorio em criangas com obstrug¢do nasofaringeana severa esta associada
com um crescimento mandibular mais expressivo no mento, em ambos o0s
géneros; crescimento facial mais expressivo na face média, no género masculino

e auséncia de altera¢ao na diregédo do crescimento maxilar.

NOVAES e VIGORITO (1993) descreveram as principais alteragbes de
vias aéreas superiores que levam a obstrug@o nasal, como os fatores alérgicos,
a presenca de tonsila faringea e hipertrofia de tonsilas palatinas. Reviram as
metodologias empregadas para o diagnostico do modo respiratorio e observaram
que a técnica de monitorizagéo, que quantifica o fluxo aéreo respiratorio, fornece

oportunidades de caracterizar as vias aéreas superiores com mais precisao.

SANTOS-PINTO et al. {1993) avaliaram as conseqiiéncias da redugao do
espago nasofaringeo ocasionada pelas diferentes situagbes da tonsila faringea
(de ausente a obstrutiva) no desenvolvimento dentofacial. Analisaram 75
pacientes entre 8 a 14 anos de idade, brasileiros, leucodermas, de ambos os
géneros, por meio de modelos de gesso e telerradiografias. Observaram que o
es.'pa(;o nasofaringeo menor ou igual a 4 mm resulta em alteragbes dentofaciais
que comprometem o desenvolvimento morfofuncional, exercendo influéncia nas
dimensdes transversais da arcada dentaria superior e nas dimensdes verficais

da face.

KLUEMPER et al. (1995) pesquisaram a correlagdo entre o modo
respiratério € a morfologia craniofacial. A amostra foi composta por 62 mulheres
e 40 homens, com média de idade de 17 anos, nos quais fizeram-se
telerradiografias em norma lateral, em oclusdo céntrica € com os labios em
repouso. Determinou-se 0 modo respiratorio por meio da utilizag&o da técnica
SNORT (Técnica de Respiragdo Bucal e Nasal Simultdnea) e também foi
realizada a andlise cefalométrica das vias aéreas. Este estudo concluiu que nao

existe associacio entre a morfologia craniofacial € o0 modo respiratorio e que a
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analise cefalométrica das vias aéreas nac € um bom indicador de obstrugao
’ -

nasal, nao devendo ser utilizada clinicamente. ~

YAMADA et al. (1997) propuseram-se investigar as influéncias da
obstrucdo respiratdria nasofaringeana no crescimento craniofacial longitudinal
em jovens macacos Macaca fuscatta pela analise cefalométrica. Utilizaram 11
macacos, 4 para o grupo controle e 7 para o experimental. Dividiram-nos em
grupos de obstrugdo discreta e severa e realizaram as radiografias em 3
momentos (3 meses antes, no inicio e 9 meses apds a obstrugdo
nasofaringeana). A obstrugéo respiratoria nasofaringeana foi associada com a
rotagcdo da mandibula para tras e para baixo, crescimento do cdndilo para cima e
para trds, angulo goniaco divergente, mordida aberta anterior e espago na
arcada dentaria na regido antero-inferior. Essas alteragdes foram significativas
no grupo de obstrugio severa. Entretanto, a altura facial anterior ndo apresentou

diferenca estatisticamente significativa entre o grupo controle e experimental.

JABUR et al. (1997) investigaram as possiveis repercussbes das
variagbes do padrdo respiratorio sobre as alteragdes funcionais
neuromusculares, esqueléticas e dentarias. A amostra consistiu de 43 jovens
com variados tipos de maloclusdo (16 do género masculino e 27 do feminino)
com média de idade de 14,3 anos. Realizaram a anamnese, exames para
dia-'gnéstico ortodontico e fonoaudiolégico. Concluiram que os individuos
respiradores bucais apresentam os mais variados tipos de ocluséo. Entretanto,
constataram prevaléncia significante de individuos com padrao de crescimento
vertical. A respiracdo bucal associou-se ndo sé a diminuigdo do espago
nasofaringeo, como também a fatores como rinites, tonsilites palatinas e
bronquites. O habito da respiracdo bucal pode trazer modificagbes na arquitetura

facial e alteragGes no equilibrio muscular.

VIG (1998) revisou, na literatura pertinente, a correlagédo entre o modo
respiratorio e a morfologia facial. Observou que os parametros para a
determinacdo do modo respiratorio possuiam grandes convicgdes, entretanto,
poucas evidéncias que pudessem levar a uma relagdo causa e efeito, sendo

necessarios testes de diagnostico mais objetivos e critérios menos ambiguos que
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pudessem definir, adequadamente, o bloqueio das vias aéreas e seu significado
ki J

etiologico em relagdo a um determinado crescimento facial. >

MEREDITH (1998) realizou um estudo de revisao bibliografica sobre a
obstrugao cronica das vias aéreas superiores e as alteragdes que podem ocorrer
no desenvolvimento dentofacial. Concluiu que individuos com padrao dolicofacial
que apresentam comprometimento nas vias aéreas superiores sao considerados
individuos com tendéncia para desenvolver a sindrome da face longa,
caracterizada por mordida cruzada, angulo mandibular e tergo inferior da face

aumentados e labios entreabertos.

DI FRANCESCO (1999) relatou que o respirador bucal apresenta uma
série de alteracbes morfofuncionais durante seu desenvolvimento e que a
etiologia deste modo respiratorio pode ser causada por obstrug@o da via aérea
ou por causas nao obstrutivas. Assim, ele citou as causas obstrutivas mais
freqientes encontradas na pratica clinica: desvio de septo nasal, rinites e

hipertrofia das tonsilas faringea e palatinas.

D'AVILA et al. (1999) analisaram 100 individuos, entre 9 e 14 anos de
idade, com queixa de respiragdo bucal e com vegetagdes da tonsila faringea.
Estabeleceram um protocolo do modo respiratério {(dando especial importancia a
tonsila faringea) realizado de maneira interdisciplinar pelo otorrinolaringologista,
fonoaudidlogo e ortodontista, com o intuito de classificar clinicamente em graus
especificos de | a lll, onde o grau | € o mais discreto e o lll, mais severo,
orientando a terapéutica a ser utilizada. Esta sistematizagdo proporcionou uma
subseqliente terapia com resultados seguros e controle das complicagbes da
sindrome do respirador bucal, caracterizadas por tendéncia ao aumento da altura
total da face, aumento da altura facial inferior, palato profundo, incisivos

retroinclinados, mordida aberta € mordida cruzada.

FUJIKI e ROSSATO (1999) revisaram a relagdo entre o padréo
respiratério e a morfologia craniofacial. Os autores concluiram que individuos
com hipertrofia das tonsilas palatinas podem apresentar estreita relagao entre a
fungao nasorespiratéria e o crescimento e o desenvolvimento craniofacial, sendo

que as caracteristicas mais comuns foram: face longa, auséncia de selamento
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labial, posicionamento mais anterior e inferior df’ lingua, posicionamento mais
posterior da mandibula, posicionamento mais anterior e inferior do 0sso hiéide,
aumento na altura do palato duro, aumento da angulagdo craniocervical,
estreitamento da arcada dentaria, maior incidéncia de maloclusdo Classe I,
divisao 1 de Angle, aumento da sobressaliéncia e protrusdo progressiva dos
incisivos superiores, além de autocorrecdo das alteragOes dentofaciais nos

individuos em crescimento que foram submetidos a tonsilectomia.

FERREIRA (1999) observou a incidéncia de respiradores bucais em 12
pacientes, entre 8 anos e 1 més e 18 anos e 10 meses de idade, que
apresentavam maloclus@o Classe |l dentoalveolar efou esquelética. Além disso,
relacionou-os com os diferentes tipos faciais, associou-os a incidéncia de
maloclusées e verificou as alteragbes de palato. Os resultados revelaram alto
indice de respiradores bucais (75 %) dentre os individuos, no entanto, nao foi
comprovado achado referente a morfologia palatal, tipo de malocluséo e tipologia
facial. Concluiu que um trabalho preventivo efou de reabilitagdo deve ser
realizado assim que alteragdes respiratérias ou dentofaciais sejam observadas

em criangas.

SABATOSKI (1999) comparou as dimensdes craniofaciais verticais e
horizontais em individuos com respiragao bucal e nasal, com malociusao Classe
| de Angle e oclusdo normal, com média de 6 anos e 11 meses de idade.
Examinou 34 individuos com oclusdo normal e 61 com maloclusédo Classe | de
Angle. A avaliagao do modo respiratério foi baseada na observagio da postura
dos labios e em um questionario respondido pelos pais ou responsaveis. SIMAS
NETTA (2001) comparou essas dimensdes craniofaciais em 74 individuos com
maloclusdo Classe i, divisao 1 de Angle, entre 6 e 9 anos de idade. Ambos
constataram que a altura facial anterior foi maior e o indice de altura facial foi
menor no grupo dos respiradores bucais em relagdo aos nasais. SABATOSKI
(1999), ainda, constatou que a altura facial anterior foi maior no grupo com
maloclusdo Classe | e respiragdo bucal em relagio ao grupo com ocluséo normal
e respiragdo nasal. Ambos concluiram que ha a necessidade de avaliar-se
quantitativa e longitudinalmente a respiragdo bucal, para o estabelecimento de
uma relacdo causa e efeito entre 0 modo respiratério e as alteragdes na

morfologia craniofacial.
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QUELUZ e GIMENEZ (2000) descreveram a etiologia, as conseqgiiéncias
funcionais, a preven¢ao e o tratamento da respi;agéo bucal. As carasteristicas
dos respiradores bucais foram boca entreaberta, protrusao dos dentes anteriores
superiores, linguoversao dos dentes anteriores inferiores, matoclusdo Classe Il
de Angle, curvatura labial para baixo, olhar distraido, face longa e falta de tonus

da musculatura facial.

CINTRA, CASTRO e CINTRA (2000) observaram a relagdo da respiracao
bucal com alteragbes dentofaciais. Foram encontradas varias causas para a
respiragdo bucal como rinite alérgica, alteragdes do septo nasal, hiperplasia da
- tonsila faringea, tonsilas palatinas inflamadas, conchas nasais hipertréficas e
habitos deletérios. Os autores concluiram que o diagnostico e o tratamento

precoce da obstrugdo nasal auxilia na prevengao das alteragbes bucofaciais.

PAROLO e BIANCHINI (2000) afirmaram que o modo respiratorio &
fundamental para o crescimento e desenvolvimento do complexo craniofacial e
esta associado com a correta viabilizagdo de outras fungdes estomatognaticas.
Assim, mostraram que para um melhor resultado, o tratamento pode necessitar
de uma abordagem interdisciplinar entre o otorrinolaringologista, o

fonoaudiologo, o ortodontista e, por vezes, o fisioterapeuta.

» MOTONOGA, BERTI, ANSELMO-LIMA (2000) avaliaram, clinicamente, as
causas da respiragdo bucal crénica em criangas e observaram as possiveis
alteracdes no complexo craniofacial. Observaram 104 criangas, na faixa etaria de
3 a 10 anos, com queixas clinicas de respiragdo bucal crénica que foram
submetidas a avaliagdo otorrinolaringologica, fonoaudiolégica e das quais foram
obtidas radiografias de cavum. Os resultados demonstraram que as causas mais
freqiientes da respiracao bucal foram rinite alérgica (32,69%), hipertrofias das
tonsilas faringeas e/ou palatinas (22,12%), deformidades septais (25,96%), por
habito (7,69%) e associacdo das patologias citadas (37,50%). As principais
alteragdes craniofaciais foram maloclusdes dentarias (94,23%), boca entreaberta
em repouso (88,46%), mandibula na posi¢do mais inferior (84,62%) e face
estreita com predominio de crescimento vertical (64,42%). Os achados, neste
estudo, permitiram afirmar que criangas com obstru¢do nasal e respira¢ao bucal

crénica apresentam alteragdes no complexo craniofacial.
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KRAKAUER (2000) analisou a postura cor‘poral de criangas respiradoras
bucais por meio da analise descritiva de fotos nas posi¢Oes frontaly sagital e
dorsal. Analisou 150 fotos de criangas respiradoras bucais € 90 de respiradoras
nasais, na faixa etaria entre 5 e 10 anos. Os resultados encontrados mostraram
que acima de 8 anos de idade as criangas respiradoras nasais apresentavam
melhor postura do que as criangas respiradoras bucais. Nessa mesma faixa
etaria, as criangas respiradoras bucais apresentavam um comportamento

corporal parecido com o de criangas menores de 8 anos.

JORGE, ABRAQO e CASTRO (2001) analisaram caracteristicas funcionais
em 30 individuos com maloclusdo de Classe I, divisao 1 de Angle, na faixa
etaria de 14 anos e 6 meses a 25 anos e 7 meses, com denticdo permanente e
gque n3o se submeteram a tratamento ortodéntico. Determinaram os fatores
etiologicos e o local da obstrugdo na via aérea superior por meio da video-
endoscopia. Constataram que 100% dos individuos apresentavam hipertrofia das
conchas nasais e 66% com desvio de septo nasal. Os fatores obstrutivos podem
ser miltiplos e localizados na bucofaringe, nas cavidades nasais e na
nasofaringe e a hipertrofia da tonsila faringea teria que obstruir totalmente ou

quase totalmente o espago faringeo para afetar a resisténcia da via aérea nasal.

Em analises cefalométricas do padrdo facial, PEREIRA et al. (2001)
avali'aram a morfologia facial em um grupo de individuos respiradores bucais
entre 7 e 10 anos de idade, comparando-a com a de individuos da mesma faixa
etaria, respiradores eminentemente nasais. Investigaram, ainda, nos
respiradores bucais as possiveis alteragbes miofuncionais bucais. Concluiram
que os individuos respiradores bucais apresentaram alteragdes miofuncionais e
craniofaciais, com postura dos labios entreabertos, lingua em soalho bucal,
hipotonicidade dos labios, da lingua e dos misculos mastigatérios e interposi¢io
da lingua durante a fonagao e degluticdo, diminuicdo do crescimentc maxilar e
mandibular e predominio de crescimento vertical, pelas medidas SN.GoGn e
SN.Gn. Reforcaram, assim, a importancia do diagnéstico multidisciplinar e do
tratamento precoce para prevenir os efeitos maléficos da respiragédo bucal

prolongada em crian¢as.
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Por meio de medi¢ao em radiografias cefalométricas laterais, CASTILHO
et al. (2002) avaliaram a alteragao ocorrida na aitl;ra facial &ntero-inferior em dois
grupos de 22 individuos cada, entre 8 e 12 anos de idade, sendo que o primeiro
grupo apresentou o espaco nasofaringeo pouco obstruido ou sem obstrugoes, e
o segundo grupo, obstruido, ou com hipertrofia das tonsilas faringeas. Em
relacdo a altura facial antero-inferior, ndo houve diferenca estatistica entre os
dois grupos, concluindo que ha outros fatores causais da alteragcdo do modo
respiratorio e a necessidade de obter exames multidisciplinares, com a finalidade

de realizar-se um melhor diagnostico.
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3 PROPOSICAO

Na literatura relata-se que a associagdo entre o modo respiratério e as

alteragbes craniofaciais nao foi totalmente esclarecida e tampouco conclusiva.

O propésito deste trabalho é avaliar, por meio de estudo cefalométrico, em
individuos com maloclusao Classe i, divisdo 1 de Angle, os itens que se

seguem:

3.1 As diferencas nas dimensdes craniofaciais verticais entre individuos com
modo respiratorio predominantemente nasal e individuos com modo

respiratério predominantemente bucal;

3.2 As diferengas no perfil antero-inferior da face entre individuos com modo
respiratério predominantemente nasal e individuos com modo respiratério

predominantemente bucal.
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4 MATERIAL E METODO

0O estudo comparativo das dimensdes craniofaciais verticais e do perfil
antero-inferior da face foi realizado em 65 individuos brasileiros, na faixa etaria
entre 11 anos e 14 anos e 11 meses, com maloclusdo Classe I, divisdo 1 de
ANGLE (1899), com modos respiratorios predominantemente bucal e

predominantemente nasal.

4.1 LEVANTAMENTO POPULACIONAL

O projeto de pesquisa foi previamente submetido a avaiiag&o e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saide
- PUCPR (ANEXO 1, pagina 76).

Para a obtencéo da amostra, inicialmente o Programa de Pds-Graduacgéo
em Odontologia, Area de Concentragdo em Ortodontia da PUCPR, solicitou junto
a Secretaria de Estado da Educacgéo (SEE) a indicag&o de escolas de 1° grau da
rede estadual de ensino publico da cidade de Curitiba que tivessem alunos
matriculados com idades compativeis com os propositos deste estudo. A SEE
indicou as seguintes escolas: Colégio Estadual Padre Claudio Morelli e Colégio
Estadual Etelvina Cordeiro Ribas, localizadas nos bairros Umbara e Pinheirinho,

respectivamente, na cidade de Curitiba (ANEXO 2, pagina 77).

Em uma avaliacao inicial, para a selegao da amostra, foram examinados
873 individuos, na faixa etaria entre 11 anos e 14 anos e 11 meses, matriculados

nas escolas acima relacionadas.
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A coleta de dados, constituida pelos exames clinicos extra e intrabucat,
seguida do preenchimento de ficha cadastral ::ie levantamento epidemfolégico
especialmente elaborada para o estudo (ANEXO 3, pagina 78), procedeu-se
em uma sala de aula disponibilizada em cada escola. Nesse exame foram
verificados, e anotados na ficha, os seguintes dados: condigdo dentaria, como
caries extensas efou perdas prematuras de dentes; classificacdo da oclusdo
dentaria segundo ANGLE (1899); presenca ou auséncia de habitos bucais

deletérios e historico de tratamento ortoddntico.

Os individuos com maloclusdo Classe Il, divisdo 1 segundo ANGLE
(1899), apresentavam, em maxima intercuspidagdo habitual, o primeiro molar
inferior permanente posicionado distalmente em relagdo ao primeiro molar

superior permanente e incisivos centrais vestibularizados.

Na seqléncia, as fichas cadastrais de levantamento epidemiologico foram
agrupadas de acordo com os sinais clinicos relacionados com a oclus&o dentaria
apresentada. Os resultados indicaram a presenca de 227 individuos com
maloclusdo Classe Il, divisdo 1. Foram considerados como critérios de selegao,
para a composi¢do da amostra desta pesquisa, individuos com maloclusao
Classe Il, divisdo 1 de Angle que apresentassem as seguintes caracteristicas:
auséncia de perdas prematuras efou caries dentérias extensas, auséncia de
habitos bucais deletérios, que ndo a respiragdo bucal, e de tratamento

ortoddntico prévio, uma vez que tais fatores poderiam interferir nos resultados.

Dos 227 individuos, 74 apresentaram essas caracteristicas. A seguir, foi
enviado aos pais ou responsaveis dos individuos acima citados, o termo de
consentimento livre e esclarecido previamente aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da PUCPR (ANEXO 4, péagina 79). Os individuos que
apresentaram o termo de consentimento assinado pelos pais ou responsaveis,
foram encaminhados e transportados, em periodo escolar, para a Clinica de
Odontologia da Pontificia Universidade Catdlica do Parana para a realizacdo dos

exames complementares (65 individuos).
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4.2 OBTENGCAO DOS MODELQOS DE ESTUDO

~

Os modelos de estudo em gipso' foram confeccionados a partir de
impressdes em alginato? com moldeiras® esterilizadas e registro em cera® da
oclusdo dentaria em maxima intercuspidacao habitual e que foram realizados
pelo pesquisador. As moldagens e o registro em cera foram encaminhados para
um laboratério de documentagdo ortodéntica®. Os modelos de estudo foram

utilizados como auxiliares durante o tragado da telerradiografia em norma lateral.

4.3 OBTENCAO DAS TELERRADIOGRAFIAS EM NORMA LATERAL

O exame radiografico foi realizado no Servigo de Radiologia da Clinica de
Odontologia da PUCPR. Para as tomadas radiograficas empregou-se um unico

aparelho de raios X°.

A fonte de raios X estava posicionada a uma distancia de 1,52 metros do
paciente {eixo transmetal). O filme utilizado foi o T-MAT G/RA-1 Kodak, com 18 x

24 centimetros e o écran Lanex X-OMAPIC Medium.

Durante a tomada radiografica, em norma lateral, o individuo foi
posipionado em pé, com o térax e a cabega em posi¢do verticalizada e com o
plano horizontal de Frankfurt paralelo ao solo. O cefalostato auxiliou no
posicionamento da cabega, de forma que o feixe ceniral de raio X fosse
direcionado para o centro dos posicionadores auriculares baseada na técnica
proposta por BROADBENT (1931).

Para evidenciar os tecidos moles do perfil facial, foi utilizado um filtro de

aluminio devidamente colocado no chassis. Durante a tomada radiografica, os

! Gesso Alfa Ortodontico®. Empresa Industrial Gesso Mossord S/A. Rio de Janeiro, RJ.
? Jeltrate® , material para impressio odontolégica, DENTSPLY I[ndustria e Comércio Ltda. Séo
Paulo, SP.

? Moldeiras TP Orthodontics
“ Wilson Cera Rosa n° 7 uso odontolégico. Polidental Indistria e Comércio Ltda. Sdo Paulo, SP.

® DOCOL, Documentagio Odontolégica S/C Ltda. Curitiba, PR.

® SIEMENS®, ORTHOPHOS-PLUS/C.D. Filtragem total equivalente a 2,5 mm de aluminio.
Tamanho de foco de 0,6x0,6 mm. Calibragio: 12mA e 90 kVp. Tempo de exposi¢do de 0,16 a
0,25 segundo. Coeficiente de distorgio de 6,5%.
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individuos permaneceram com 0s dentes em maxima intercuspidagio habitual e
L :

com os labios em repouso. S

Devido as caracteristicas do equipamento utilizado, o lado direito da face
do individuo ficou mais proximo do chassis, de tal forma que o perfil anterior da

face foi tragado para a esquerda do observador.

A revelagdo das radiografias foi realizada em processadora automatica’

de 12 Ampéres e 2,6 quilovolts em uma freqiéncia de 60 Hertz e utilizando-se de

revelador e fixador com reforgador®.

4.4 AVALIACAO DAS DIMENSOES CRANIOFACIAIS

Com a utilizagéo de um negatoscopio®, o desenho anatémico e o tragado
cefalométrico foram realizados sobre um papel! poliéster transparente'®, medindo
18,0 cm x 17,0 cm, fixado na radiografia com fita adesiva'’. O desenho e o
tracado foram executados com o auxilio de lapiseira'” e régua milimetrada’™ com
grau de precisdo em milimetros utilizados nas mensuragées lineares. Para a
mensuracdo das grandezas angulares foi utilizado Protractor’ . Nos casos, nos
quais estas mensuracdes ndo foram exatas, foram aproximadas para o “mm” ou

“‘numero” préximo.

" Processadora automatica Multi x-36, Glunz Jensen®.
® Revelador e fixador reforgados, marca Kodak® RP X-OMAT.
® Negatoscopio VH® Linea 2000, 20x32 cm. VH Equipamentos. Araraquara, SP.
:‘1’ Papel POLIESTER TEKROND® RHODIS, 50um de espessura.
Fita adesiva Highland® , 3M do Brasil Ltda.
2 PENTEL® 120 A3 dx 0,3 mm A 313 — Japan.
P TRIDENT DESETEC®, régua milimetrada de 30 ¢m de comprimento,
" Rhodia Tekrond — 50 pm de espessura, medindo 18,0 x 17,0 cm, da marca TP Orthodontics®
com precisido de 0,5 grau.
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As delimitacbes das estruturas anatdmicas a serem incluidas nos

cefalogramas foram baseadas em VILELLA (1998): (Figura 1, pagina38)

1. Perfil tegumentar (a) — inicia-se o desenho num ponto ligeiramente acima
da regido da glabela, continuando-se até que o contorno do mento esteja
completo. Neste trajeto, devem ser tragados os contornos do nariz, do

Iabio superior (i) e do labio inferior (i},

2. Sela turca (b) — situada sobre a regido média sagital, no centro do osso

esfendide;

3. Regiao superior — compreende a area limitrofe entre o cranio e a face.
Corresponde ao contorno da regido anterior do osso frontal (c), sutura
fronto-nasal (c), contorno dos ossos nasais (c), contorno orbitario (d) e
fissura pterigomaxilar (f). A fissura pterigomaxilar (f) apresenta forma
triangular ou em gota invertida. Encontra-se situada acima e em posigao
distal a espinha nasal posterior, delimitada anteriormente pela
tuberosidade da maxila, e, posteriormente, pela curva anterior do

processo pterigéide do 0sso esfendide;

4. Meato actistico externo (e) — imagem oval e radiolucida normalmente
localizada proxima & cabecga do condilo, muitas vezes mascarada pelas

imagens radiopacas das olivas auriculares do cefalostato;

5. Maxila (g) — compreende o palato ésseo, espinha nasal anterior, espinha
nasal posterior e pré-maxila. A regido superior do palato Osseo
corresponde ao soalho da cavidade nasal e a inferior, ao teto da cavidade
bucal. Estende-se desde a espinha nasal anterior, que & 0 processo
mediano formado pela unido das projegdes das extremidades mesiais das
bordas posteriores dos ossos palatinos. A pré-maxila corresponde ao
contorno anterior do palato e do osso alveolar, desde a espinha nasal

anterior até a jungdo com o incisivo central superior;

6. Mandibula (h) — compreende a sinfise, 0 corpo, 0 ramo € 0 processo

condilar. A imagem da sinfise mandibular inicia-se na uni&o do processo
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alveolar com a face vestibular do incisivo central inferior, e estende-se até
‘ -
a face lingual do mesmo dente; ~

Dentes — as imagens mais anteriores dos incisivos central superior (j) €
inferior (k) permanentes, e delineados os primeiros molares superior (l) e

inferior permanentes (m).

A demarcagdo dos pontos anatdmicos e cefalométricos foi realizada

seguindo defini¢des citadas por MIYASHITA (1996): (FIGURA 2, pagina 39)

1.

Sela (S) — ponto situado no centro geométrico da sela turca (BJORK,
1947);

Nasio (N) — ponto mais anterior da sutura entre os ossos frontal e nasais
(DOWNS, 1948),

Porio (Po) — ponto mais superior do meato acustico externo
(RICKETTS, 1960},

Orbitario (Or) — ponto mais inferior sobre o contorno inferior da orbita
(BJORK, 1947);

Espinha nasal anterior (ENA) — ponto situade na extremidade mais

anterior da espinha nasal anterior (BJORK, 1947);

Espinha nasal posterior (ENP) — ponto mais posterior no plano sagital
do osso do palato duro (RIOLO, 1974);

Pogbnio tegumentar (PG’) — ponto mais anterior ou proeminente do
tecido mole do mento, no plano sagital mediano (BATHIA e LEIGHTON,
1993);

Mentoniano (Me) — ponto mais inferior do contorno da sinfise
mandibular (SASSOUNI, 1971);

Articular (Ar) — ponto de intersec¢do da base do cranio com a borda
posterior do ramo da mandibula (BJORK, 1947).
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FIGURA 1 — CEFALOGRAMA DA DELIMITACAO DAS ESTRUTURAS
ANATOMICAS - 2002 >

|

DADOS DA PESQUISA: PUCPR

LEGENDA: (a) Perfil tequmentar; (b) Sela turca; (¢) Contorno da regido anterior
do osso frontal, sutura fronto-nasal e contorno dos ossos nasais; (d)
contorno orbitario; (e) meato acustico extemo; (f} fissura
pterigomaxilar; {g) maxila; (h} mandibula; (i) contomo dos labios; (j)
incisivo superior; (k) incisivo inferior; {I) molar superior; (m) molar
inferior.
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FIGURA 2 — CEFALOGRAMA COM A IDENTIFICACAO DOS PONTOS
CEFALOMETRICOS - 2002 ~

i
!
!
;

,!.
[
{_.
\

DADOS DA PESQUISA: PUCPR

NOTA: (S) Sela; (N) Nasio; (Po) Pério; (Or) Orbitario; (ENA)} Espinha Nasal
Anterior; (ENP) Espinha Nasal Posterior; (PG’) Pogdnio tegumentar;
{Me) Mentoniano, (Ar) Articular.
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A partir dos pontos cefalométricos demarcados, foram determinados as
| t

linhas e planos de orientagao (Figura 3, pagina 42): ~

1)
2)

3)

€)

7)

Linha S-N: unido dos pontos Sela (S) e Nasio (N);
Plano Horizontal de Frankfurt: unigo dos pontos Poério (Po) e Orbitario (Or);

Plano Palatal: unidao dos pontos Espinha Nasal Anterior (ENA) e Espinha

Nasal Posterior (ENP};

Plano Mandibular: tangente a borda inferior da mandibula na regido do

angulo goniaco, até o ponto Mentoniane (Me);

Altura Facial Anterior: perpendicular ao plano palatal até o ponto

Mentoniano (Me);

Altura Facial Posterior: unido do ponto Articular (Ar) com o plano

mandibular, tangente a borda posterior do ramo da mandibula;

Linha do Perfil do Tecido Mole: do ponto Pogdnio Tegumentar (PG’)

estendendo-se até o ponto mais anterior do labio mais protruido.

Foram, também, realizadas as seguintes grandezas angulares, lineares e

uma relagdo de proporcionalidade: (Figura 4, pagina 43)

a)

b)

FMA — (Frankfurt Mandibular Angle) determinado pela intersecgc&o do plano
horizontal de Frankfurt (Po-Or) e plano mandibular (TWEED, 1966);

SN.MP — determinado pela intersecgdo da linha SN com o plano mandibular
(TWEED, 1966).

Angulo Goniaco (GO)- determinado pela intersecgao do plano mandibular
com a linha que tangencia a borda posterior do ramo da mandibula,
passando pelo ponto Ar (MAYORAL e MAYORAL, 1969);
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d) Angulo Z - indica o perfil facial, determinado pela intersecgdo do Plano

f)

g)

Horizontal de Frankfurt e a linha do perfil de tecido mole (MERRiFIELD,
1966);

AFP — (Altura Facial Posterior) distancia em milimetros, do ponto articular
(Ar), tangenciando a borda posterior do ramo da mandibula, até o plano
mandibular (MERRIFIELD e GEBECK, 1988),

AFA — (Altura Facial Anterior} distancia em milimetros, do ponto Mentoniano
(Me) perpendicular ao Planc Palatal (GEBECK e MERRIFIELD, 1988);

INDEX - (indice da Altura Facial) representa o coeficiente da divisdo da
altura facial posterior (AFP) pela altura facial anterior (AFA) (HORN, 1992).
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FIGURA 3 — CEFALOGRAMA COM AS LINHAS,E PLANOS DE ORIENTACAO -
2002

A

DADOS DA PESQUISA: PUCPR

LEGENDA: (1) Linha S-N; (2) Plano Horizontal de Frankfurt; (3) Plano Palatal;
(4) Plano Mandibular; (5) Altura Facial Anterior; (6) Altura Facial
Posterior; (7) Linha do Perfil do Tecido Mole.
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FIGURA 4 — CEFALOGRAMA COM A REPRESENTACAO DAS MEDIDAS
ANGULARES E LINEARES UTILIZADAS - 2002 :

DADOS DA PESQUISA: PUCPR i
LEGENDA: (a) FMA; (b) SN.MP; (¢) Angulo Goniaco; (d) Angulo Z; (e) AFP; (f)
AFA; (g) INDEX= AFP.
AFA
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4.5 AVALIACAO DO MODO RESPIRATORIO

]

O agrupamento dos Individuos com  modos  respiratérios
predominantemente bucal e predominantemente nasal foi baseado em
metodologia desenvolvida no Programa de Pos-Graduacdo em Odontologia -
Area de Concentracdo Ortodontia - PUCPR, de maneira multidisciplinar,
incluindo avaliagdo do selamento labial por observacgao clinica realizada por um
cirurgidqo-dentista,  questionario respondido pelos pais, avaliagdo

otorrinoiaringolégica e avaliagdo fonoaudiologica.

Para a avaliagdo do selamento labial, os individuos foram divididos
aleatoriamente, em grupos de ate 20, os quais foram observados em trés dias
diferentes, em uma sala de video na prépria escola, onde assistiram a videos
educativos com duragdo aproximada de 25 minutos. Os primeiros dez minutos
eram reservados para a ambientagdo dos individuos e, portanto, eles ndo eram
avaliados neste periodo. Aos dez, quinze e vinte minutos, os individuos eram
observados e anotada a presenga ou auséncia de selamento labial. Apos trés

periodos de observacgdo, obtiveram-se nove registros sobre a postura [abial de

cada individuo.

Na segunda etapa, foram enviados questionarios para os pais das
&riang,as (ANEXO 5, pagina 86) nos quais procurava-se identificar
comportamentos, sinais e indicios que pudessem indicar o modo respiratério
predominante do individuo tais como: frequéncia de tonsilite palatina elou
sinusite, qualidade do sono, dificuldades em respirar pelo nariz, ingestao de agua
durante a noite, sonoléncia durante o dia, espirros freqientes, prurido ou coriza

nasal, pigarro, dores faciais ou cefaléia, halitose, auséncia de selamento labial

durante a mastigacéo e dificuldade na degluti¢ao.

A terceira etapa foi constituida de uma avaliacdo otorrinolaringoldgica
simplificada (ANEXO 6, pagina 87), objetivando detectar obstrugGes efou
alteragdes das vias aéreas superiores que pudessem estar dificultando ou
impedindo a passagem do ar pelas narinas. Foram examinados pelo médico

otorrinolaringologista: as tonsilas palatinas, o septo nasal, as conchas nasais € a
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tonsila faringea, sendo esta ultima avaliada com o auxilio da telerradiografia em
b ] .

norma lateral. ~

A quarta etapa foi a avaliagéo fonoaudiologica (ANEXQO 7, pagina 88), na
qua! o objetivo principal era verificar a postura labial e aspectos funcionais da
fonacgdo, mastigacdo e degluticdo que pudessem indicar alteragbes do modo

respiratorio.

Ressalta-se que o© cirurgido-dentista, a fonoaudidloga e o
otorrinolaringologista ao realizarem suas avaliagdes, ndo conheciam o0s
resultados dos outros profissionais, nem o questionario respondido pelos pais,

para que nao pudessem ser influenciados.

A partir dessas avaliagbes, foram atribuidos pontos e pesos ponderados
para cada avaliagcdo, gerando um indice para classificar o modo respiratério
predominante do individuo (WIELER, 2002).

Desse modo a amostra ficou constituida em 29 individuos com modo
respiratério predominantemente bucal e 36 individuos com modo respiratério

predominantemente nasal.

4.6 METODO ESTATISTICO DE ANALISE DE DADOS
4.6.1 Método do erro

Visando avaliar o erro de reprodutibilidade dos valores cefalomeétricos das
medidas avaliadas neste estudo, selecionou-se, aleatoriamente, a partir dos 65
individuos da amostra, 30 telerradiografias em norma lateral de individuos

Classe i, divisdo 1 de Angle.

Os individuos foram ordenados a partir de um intervalo sistemético
dividindo-se 65 por 30, onde o valor do resultado proveniente desta divisdo se
aproximou de 2. A partir de entdo, selecionou-se o primeiro individuo,

aleatoriamente, de tal forma que abrangesse individuos em ambos os estratos
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na mesma proporcionalidade dos dados. Um dnico operador realizou o tragado
b 3

em dois momentos, com intervalo de 30 dias. 5

Calculou-se a variancia total a partir da media aritmetica das variancias
nos dois momentos. A partir da variancia do erro foi calculado o quociente entre
a variancia do erro e a variancia total (DAHLBERG, 1940), assim como, calculou-
se o coeficiente de confiabilidade (sendo um menos o quociente anterior)

(SANDLER, 1988; MARTINS, 1993).

4.6.1.1 Quantificagdo dos erros aleatérios

Encontra-se a variancia do erro em relag&o a variancia total e os
coeficientes de confiabilidade para cada variavel analisada medida nos dois
momentos. Na anadlise do coeficiente de confiabilidade, seguiram-se os estudos
de MIDTGARD et al. (1974), onde, arbitrariamente, foi sugerido que a variancia
do erro nao deve exceder dez por cento da variancia total, sendo que acima
desse valor a mensuragdo seria impropria. Observou-se que para todas as
variaveis, o erro de reprodutibilidade ficou abaixo de dez por cento, obtendo-se

assim, confiabilidade para todos os dados obtidos (ANEXQO 8, Tabela A1, pagina
89).

4.6.2 Analise comparativa entre os modos respiratorios

Visando comparar as estimativas das médias obtidas para as dimensoes
craniofaciais verticais e do perfil antero-inferior da face, para os dois grupos -
modos respiratdrios predominantemente nasal e predominantemente bucal -

utilizou-se o teste “t” de Student para amostras independentes.

O método utilizado consistiu em calcular as médias e as variancias das
duas amostras aleatdrias e independentes. A construgdo da varidvel de teste
envolveu o célculo da diferenga entre as medias (WERKEMA e AGUIAR, 1996).
Considerando-se as médias e as variancias desconhecidas, mas supostamente

iguais, utilizou-se o teste “t” de Student para amostras independentes.
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Entretanto, quando o teste de analise de variancia acusou que as variancias das

b
amostras ndo sao iguais, utilizou-se teste “t” de Student corrigido. ~

No ANEXO 8 (Tabela A2, pagina 89) apresenta-se o teste de normalidade
de Lilliefors para as variaveis analisadas dos grupos com modos respiratorios
predominantemente nasat e predominantemente bucal — para a aplicagao do
teste “t” de Student. Os resultados mostraram que tanto a amostra do grupo com
modo respiratério predominantemente nasal quanto a do predominantemente
bucal apresentaram distribuicdo normal, pressuposto basico para aplicacéo do

teste “t” de Student.
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5 RESULTADO

As Tabelas 1 a 7 (paginas 48 a 51) apresentam as estatisticas descritivas
(média aritmética, desvio-padrdao e erro padrao de média), o teste F de
homogeneidade de variancias e o teste “" de Student para a comparagao das
médias entre os grupos com modos respiratorios predominantemente nasal e

predominantemente bucal.

As Tabelas 1, 2 e 3 (paginas 48 e 49) indicam que as variaveis FMA,
SN.MP e AFA apresentaram diferenga estatisticamente significante entre os dois
grupos (p<0,05), sendo as médias do grupo com modo respiratério
predominantemente bucal maiores em relagio as do grupo com modo

respiratério predominantemente nasal.

TABELA 1 — ESTATISTICAS DESCRITIVAS, TESTE F DE HOMOGENEIDADE DE VARIANCIA E
TESTE 4 DE STUDENT PARA A VARIAVEL FMA SEGUNDO O MODO

RESPIRATORIO
. RESPIRACAO [DADOS | MEDIAS | DESVIO | ERROPADRAO
NASAL 36 24,8611 4,2538 0,7090
BUCAL 29 28,4828 4,9380 0,8230
VARIANCIAS [T | 6L | VALORP | F | GL1 gz P
HOMOGENEA 3,1757 63,0 0,00232 1476 35 28 0,1999
NAO HOMOGENEA 31246 556 0,00282

DADOS DA PESQUISA: PUCPR
LEGENDA: t-Teste “t” de Student; GL-Grau de liberdade; P-Significdncia da estatistica F para
homogeneidade de variancia; F-teste F de homogeneidade
NOTA: Valores no corpo da tabela menores que 0,05 indicam diferencas estatisticamente
significantes entre as médias dos tratamentos.
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TABELA 2 — ESTATISTICAS DESCRITIVAS, TESTE F DE HOMOGENEIDADE DE VARIANCIA E
TESTE “t' DE STUDENT PARA A VARIAVEL SN.MP SEGUNDO O MODO
RESPIRATORIO “

RESPIRAGACO [ DADOS | MEDIAS |  DESVIO [ ERRO PADRAO
NASAL 36 33,1250 4,8335 0,8056
BUCAL 29 36,5345 4,3731 0,7288

VARIANCIAS [ T | GL | VALORP | F R
HOMOGENEA 2,9483 630 000448 1,2216 35 28 02953
NAO HOMOGENEA 2,0807 62,1 0,00410

DADOS DA PESQUISA: PUCPR
LEGENDA: t-Teste 1" de Student; GL-Grau de liberdade; P-SignificAncia da estatistica F para
homogeneidade de variancia; F-teste F de homogeneidade
NOTA: Valores no corpo da tabela menores que 0,05 indicam diferengas estatisticamente
significantes entre as medias dos tratamentos.

TABELA 3 — ESTATISTICAS DESCRITIVAS, TESTE F DE HOMOGENEIDADE DE VARIANCIA E
TESTE ‘¢ DE STUDENT PARA A VARIAVEL AFA SEGUNDO O MODO

RESPIRATORIO
_ RESPIRAGCAO DADOS | MEDIAS |  DESVIO [ ERRO PADRAO
NASAL 36 61,6389 3,7694 0,6282
BUCAL 29 64,1034 3,5792 0,5965
VARIANCIAS [ T | GL | VALORP | F leti{o2] P
HOMOGENEA 26796 63,0 00094 1,1092 35 28 10,3925
NAO HOMOGENEA 26048 61,3 0,0091

DADOS DA PESQUISA: PUCPR
LEGENDA: t-Teste ‘t" de Student; GL-Grau de liberdade; P-Significancia da estatistica F para
homogeneidade de variancia; F-teste F de homogeneidade
NOTA: Valores no corpo da tabela menores que 0,05 indicam diferengas estatisticamente
significantes entre as médias dos tratamentos.
As Tabelas 5 e 7 (paginas 50 e 51) indicam que as variaveis INDEX e Z
apresentaram diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos (p<0,0%),
sendo as médias do grupo com modo respiratdrio predominantemente bucal

menores em relagdo as do grupo com modo respiratério predominantemente nasal.

As Tabelas 4 e 6 (pagina 50) indicam que as variaveis AFP e GO nao

apresentaram diferenca estatisticamente significante entre as médias dos dois

grupos, uma vez que p= 0,05.
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- 1 -~
TABELA 4 — ESTATISTICAS DESCRITIVAS, TESTE F DE HOMOGENEIDADE DE VARIANCIA E
TESTE ‘" DE STUDENT PARA A VARIAVEL AFP SEGUNDO O MODO

RESPIRATORIO

RESPIRACAO [DADOS | MEDIAS |  DESVIO |  ERRO PADRAO
NASAL 36 43,6111 4,1630 0,6938
BUCAL 29 42,3276 4,1625 0,6937

VARIANCIAS [T | GL | VALIORP | F [eLilo2] P
HOMOGENEA 12357 63,0 02212 1,0002 35 28 0,5000
NAO HOMOGENEA 1,2357 60,1 0,2214

DADOS DA PESQUISA: PUCPR
LEGENDA: t-Teste ‘" de Student; GL-Grau de liberdade; P-Significancia da estatistica F para
homogeneidade de variancia; F-teste F de homogeneidade
NOTA: Valores no corpe da tabela menores que 0,05 indicam diferengas estatisticamente
significantes entre as meédias dos tratamentos.

TABELA 5 — ESTATISTICAS DESCRITIVAS, TESTE F DE HOMOGENEIDADE DE VARIANCIA E
TESTE “ DE STUDENT PARA A VARIAVEL INDEX SEGUNDO O MODO

RESPIRATORIO
RESPIRACAO [ DADOS | MEDIAS |  DESVIO |  ERRO PADRAQ
NASAL 36 0,7082 0,0604 0,0101
BUCAL 29 0.6611 0,0641 00107
VARIANCIAS [Tt | 6L | VAIORP | F [cLi[e2| P
HOMOGENEA 3,0392 630 00035 1,1268 35 28 0,3653
NAO HOMOGENEA 3,0195 58,0 0,0038

DADOS DA PESQUISA: PUCPR
L EGENDA: t-Teste “t" de Student; GL-Grau de liberdade; P-Significincia da estatistica F para
homogeneidade de variancia; F-teste F de homogeneidade
NOTA: Valores no corpo da tabela menores que 0,05 indicam diferencas estatisticamente
significantes entre as médias dos tratamentos.

TABELA 6 — ESTATISTICAS DESCRITIVAS, TESTE F DE HQMOGENEIDADE DE VARIANCIA E
TESTE “ DE STUDENT PARA A VARIAVEL GO SEGUNDO O MODO

RESPIRATORIO
RESPIRACAO [DADOS | MEDIAS | DESVIO | ERRO PADRAO
NASAL 36 124,0139 4,3809 0,7302
BUCAL 29 126,0517 5,7977 0,9663
VARIANCIAS [t ] oL [ VAORP | F [cLi[G2| P
HOMOGENEA 16141 63,0 01115 17514 35 28 0,0582
NAO HOMOGENEA 1,5665 51,0 0,1234

DADOS DA PESQUISA: PUCPR
LEGENDA: t-Teste “t" de Student; GL-Grau de liberdade: P-Significancia da estatistica F para
homogeneidade de variancia; F-teste F de homogeneidade
NOTA: Valores no corpo da tabela menores que 0.05 indicam diferengas estatisticamente
significantes entre as medias dos tratamentos.
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TABELA 7 — ESTATISTICAS DESCRITIVAS, TESTE F DE HOMOGENEIDADE DE VARIANQIA E
TESTE “” DE STUDENT PARA A VARIAVEL Z SEGUNDO O MODO RESPIRATORIC

RESPIRACAO [DADOS | MEDIAS | DESVIO | ERROPADRAO
NASAL 36 69,4167 84226 1,4044
BUCAL 29 63,9483 7,0284 1,1714

VARIANCIAS [ T | oL | VAloORP | F JoLi|Gl2| P
HOMOGENEA 2,7968 63,0 000684 14374 35 28 0,1632
NAO HOMOGENEA 28522 629 0,00586

DADOS DA PESQUISA: PUCPR
LEGENDA: t-Teste 4" de Student, GL-Grau de liberdade; P-Significancia da estatistica F para
homogeneidade de variancia; F-teste F de homogeneidade
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

No presente trabalho, os individuos da amostra apresentavam-se na idade
entre 11 anos e 14 anos e 11 meses, abrangendo a fase do surto de crescimento
pré-puberal em ambos os géneros. Este periodo &, particularmente, importante
no diagnéstico e no tratamento ortoddntico, pois as mudancas fisicas durante a
adolescéncia afetam, significativamente, a face e a dentigdo, principalmente, no
crescimento facial e diferencial dos maxilares (PROFFIT e FIELDS, 2000). Em
pesquisas anteriores do Programa de Pas-Graduagéo em Odontologia - Area de
Concentragdo em Ortodontia - PUCPR, SABATOSKI (1999) e SIMAS NETTA
(2001) utilizaram amostras entre 6 € 9 anos de idade; enfatiza-se que nesses
estudos ndo ocorreram alteragdes craniofaciais verticais que se comprovassem

decorrentes da influéncia da respiracéo bucal.

Com relagdo a influéncia do modo respiratério na determinagdo da
maloclusdo, a literatura apresenta algumas controvérsias. Nos estudos de
HOWARD (1932), JOHNSON (1936), HARTSOOK (1946), LEECH (1958) e
LINDER-ARONSON e BACKSTROM (1960), & relatado que o padréo respiratério
ndo € um fator etiolégico primario nem é limitado a um tipo de malocluséo.
Ainda, BRESOLIN et al. (1983) e UNG et al. (1990) revelaram haver pouca
tendéncia dos respiradores bucais ao padrdo esquelético de Classe Il. Porém,
ANGLE (1907), WATSON, WARREN e FISCHER (1968), PAUL e NANDA
(1973), FERREIRA (1999) e FUJIKI e ROSSATO (1999) admitiram maior

incidéncia da maloclusao Classe Il em respiradores bucais.

Segundo os estudos de BRYANT (1910), HAWKINS (1969) e JABUR et
al. (1997), a respiragao bucal implica no desequilibrio muscular e, COCCARQ e
COCCARO Jr. (1987), MARTINEZ e OMANA (1988), FUJIKI e ROSSATO (1999)
e CASTILHO et al. (2002) relataram que os individuos com hipertrofias das
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tonsilas palatinas efou faringea apresentam maior predisposicao ao

desenvolvimento da maloclusao Classe |l, divisao 1 de Angle. k.

Essas controvérsias, foram fundamentais para a op¢ao, neste estudo, da

utilizacéo de individuos com maloclusao Classe I, divisdo 1 de Angle.

No presente trabalho, para a comparagdo das dimensdes craniofaciais
verticais e do perfil antero-inferior da face entre individuos respiradores
predominantemente bucais e predominantemente nasais, utilizou-se o recurso da
telerradiografia em norma tateral (LINDER-ARONSON, 1979; BRESOLIN et al.,
1983; SASSOUNI et al., 1985; TRASK, SHAPIRO e SHAPIRO, 1987 e BEHFELT
et al., 1990). Este metodo possibilita a comparagdo morfolégica do perfii de
tecido mole, assim como de elementos esqueléticos do cranio e da face, por

meio das mensuragdes angulares, lineares e de proporcionalidade.

Na analise da fundamentagéo tedrica, deparou-se com a necessidade de
uma padronizagdo para chegar-se a um diagnéstico correto e preciso da
respiragao bucal, pois muitas das divergéncias com relagdo ao diagnédstico do
modo respiratorio resultam dos diferentes critérios utilizados para sua avaliagdo
e das metodologias empregadas nas pesquisas clinicas, o gue certamente

contribuiu para os resultados conflitantes observados.

| Pesquisadores como LEECH (1958), LINDER-ARONSON e
BACKSTROM (1960), PAUL e NANDA (1973) e QUICK e GUNDLANCH (1976)
utilizaram métodos subjetivos para avaliar e classificar 0 modo respiratdrio, e,
dentre esses métodos, encontraram divergéncias em relagdo a possiveis
alteragées na morfologia craniofacial. LEECH (1958) e LINDER-ARONSON e
BACKSTROM (1960) relataram que a respirac&o bucal pode apresentar-se em
diferentes maloclusées e, ainda, LEECH (1958) ressalta que esse modo
respiratério néo é um fator que possa afetar os padroes esqueléticos. Entretanto,
para PAUL e NANDA (1973) e QUICK e GUNDLANCH (1976), os individuos com
padrdo facial mais vertical apresentaram maior indicio de obstrugdo nasal.
Percebe-se que esses métodos descritos apresentam limitag6es pela
subjetividade, alguns apenas demonstram a magnitude de forga aplicada nas

narinas, a expiragdo, num determinado periodo e ndao, o modo respiratério, como



54

no caso dos trabalhos de LEECH (1958) e PAUI; e NANDA (1973). Qutros, séo
referentes a obtencéao de informagdes do individuo por meio de questiohérios,
sendo dependente do envolvimento dos pais efou responsaveis (QUICK e
GUNDLANCH, 1976 e KLEIN, 1986). A utilizacdo de apenas um desses métodos
dificulta a realizagao de diagnéstico do modo respiratério, levando a obtengéo de

resultados pouco fidedignos.

COCCARO e COCCARO Jr. (1987) afirmaram ser necessario 0
entendimento do mecanismo basico da regido da faringe e seu desenvolvimento.
Logo, em circunstancia de desequilibrio no seu desenvolvimento pode ocorrer a
dificuldade ou até mesmo a impossibilidade da respiragdo nasal (SUBTELNY,
1980). Desta forma, DUNN, GREEN e CUNAT (1973), MARTINEZ e OMANA
(1988) e SANTOS-PINTO et al. (1993) utilizaram a telerradiografia em norma
lateral para quantificar o tamanho de espago aéreo nasofaringeo, pois deste
modo, a imagem radiografica da nasofaringe em norma lateral possibilita
medidas objetivas, acuradas, de facil e rapida realizacdo (TOURNE, 1990). Esta
avaliacdo radiografica estima o nivel de obstrugdo da tonsila faringea e do
espago aéreo nasofaringeo por meio de mensuragbes lineares (LINDER-
ARONSON, 1970; DUNN, GREEN e CUNAT, 1973). Para DUNN, GREEN e
CUNAT (1973), MARTINEZ e OMANA (1988) e SANTOS-PINTO et al. (1993)
existe uma correlagdo negativa entre o espago nasofaringeo e as dimensées
verticais da face. Isto significa que, quando o espago nasofaringeo esta
diminuido, se encontram as dimensdes verticais da face aumentada. Essa
metodologia, porém, torna-se questionavel devido as mensuragdes lineares
apresentarem limitagbes geométricas que persistem devido a imprevisibilidade
do desenvolvimento da nasofaringe e da tonsila faringea. Além disso, o proprio
cefalograma apresenta limitagdes como: a representacédo bidimensional do
espago envolvido, superpondo imagens e detalhes do tecido mole (VIG, 1980) e
a possibilidade do posicionamento incorreto durante a realizagdo da radiografia
(devido a degluticdo ou ao ato de chorar), que pode causar elevagéo do palato
mole, dando falsa impresséao de obstrugdo (KLUEMPER et al., 1995).

WATSON, WARREN e FISCHER (1968), LINDER-ARONSON (1970) e
TIMMS e TRENOUTH (1988) verificaram a associagdo entre alteragbes
craniofaciais e o dinamismo das vias aéreas respiratérias por meioc da
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mensuragdo da resisténcia nasal. Segundo R‘UBIN (1980), o alto grau de
resisténcia nasal pode ser observado nos individuos que apresentam face ‘Ionga,
concordando com o estudo de PRINCIPATO (1991) que deduziu que o aumento
da resisténcia nasal durante um periodo prolongado e critico de crescimento
pode interferir nas dimensdes craniofaciais verticais, aumentando-as. Entretanto,
HARTGERINK e VIG (1988) e UNG et al. (1990) observaram que a resisténcia
nasal nao esta correlacionada com alteragdes dentarias e esqueléticas. Embora
este método possibilite as caracterizagGes das vias aéreas superiores com maior
precisdo, ndo determina o modo respiratério (NOVAES e VIGORITO,1993),
evidenciando a possibilidade do individuo respirar pelo nariz e manter os labios

entreabertos.

Em decorréncia dessa dificuldade de diagnéstico do modo respiratoério,
LINDER-ARONSON (1970), DUNN, GREEN e CUNAT (1973), KOSKI e
LAHDEMAKI (1975), FRENG (1979), LINDER-ARONSON (1979), BRESOLIN et
al. {(1983), SASSOUNI et al. (1985), TRASK, SHAPIRO e SHAPIRO (1987),
MARTINEZ e OMANA (1988) e BEHFELT et al. (1990) compararam individuos
que apresentavam alteragbes como presencga de hipertrofia da tonsila faringea,
alergias, atresia das conchas nasais com o grupo controle (determinados de
acordo com o tipo de alteragbes), sem o envolvimento direto da avaliagdo do
modo respiratorio. LINDER-ARONSON, WOODSIDE e LUNDSTROM (1986),
KERR, McWILLIAM e LINDER-ARONSON (1989), WOODSIDE et al. (1991)
além de comparar um grupo com hipertrofia da tonsila faringea com um grupo
controle, averiguaram o efeito da remogéo da tonsila faringea em relagao as
estruturas craniofaciais e verificaram que havia um restabelecimento das

estruturas faciais.

Para avaliar, longitudinalmente, a influéncia do modo respiratério nas
alteragées craniofaciais, HARVOLD, VARGERVIK e CHIERICI (1973),
HARVOLD, TOMER e VARGERVIK (1981), TOMER e HARVOLD (1982),
VARGERVIK et al. (1584) e YAMADA et al. (1997) criaram uma obstrug&o nasal
artificial em animais, simulando um aumento da tonsila faringea na parede
posterior da nasofaringe. Estes autores enfatizaram a resposta adaptativa ou
compensatéria da obstrugéo nasal respiratéria, demonstrando que as alteragbes
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induzidas, experimentalmente, na atividade muscular podem resultar na
b | :

alteracdo da morfologia esqueletal. =

Como se pode observar, varios meios de diagndstico do modo respiratorio
sdo utilizados, todos apresentando alguma limitagdo e, consequentemente,
deficiéncia na associagéo entre a respiragao bucal e as alteragdes craniofaciais.
Autores como EMSLIE, MASSLER e ZWEMER (1952), RUBIN (1980), RUBIN
(1987), JABUR et al. (1997), D’'AVILA et al. (1999), PAROLO e BIANCHINI
(2000), MOTONAGA, BERTI e ANSELMO-LIMA (2000), KRAKAUER (2000) e
PEREIRA et al. (2001) reconheceram esta falta de precisdao e observaram a
necessidade de uma atuagdo multidisciplinar. D'AVILA et al. (1999) e
MOTONAGA, BERT! e ANSELMO-LIMA (2000) desenvoiveram um protocolo de
diagnostico do modo respiratério, realizado em conjunto  pelo
otorrinolaringologista, fonoaudidlogo e ortodontista. Esta sistematizagao
multidisciplinar levou a uma terapia com resuitados mais seguros e com controle

das complicagbes do respirador bucal.

Neste trabalho, buscou-se uma evolucio da metodologia aplicada em
trabalhos anteriores (SABATOSKI, 1999 e SIMAS NETTA, 2001) do Programa
de Pés-Graduagio em Odontologia - Area de Concentragao em Ortodontia -
PUCPR para agrupar os individuos com modo respiratério predominantemente
buca-i e os com modo respiratdrio predominantemente nasal. Das varias
metodologias propostas na literatura (CHENG et al., 1988; D'AVILA et al.,1999 e
MOTONAGA, BERT! e ANSELMO-LIMA, 2000), a avaliagéo multidisciplinar é
mais completa e dinamica, interagindo especialidades que possam avaliar
anatémica, funcional e sistematicamente ¢ modo respiratdrio. Assim, o
diagnostico foi determinado, incluindo-se a avaliagdo do selamento labial por
observagio clinica realizada por um cirurgido-dentista, questionario respondido
pelos pais, avaliagdo otorrinolaringolégica e avaliagdo fonoaudioldgica. A
observacgéo clinica realizada foi semelhante aos métodos propostos por LINDER-
ARONSON e BACKSTROM (1960), WATSON, WARREN e FISCHER (1968) e
MOTONAGA, BERTI e ANSELMO-LIMA (2000} e PAROLO e BIANCHINI (2000)
que ressaltaram que nem todos os pacientes que permanecem de boca aberta
sdo respiradores bucais. O questionario aos pais e/ ou responsaveis foi
formulado de maneira interdisciplinar, com a Ortodontia, Fonoaudiologia e
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Otorrinolaringologia, com o intuito de identificar comportamentos, sinais e
indicios que pudessem mostrar o modo respiratério predominante dd individuo
(QUICK e GUNDLANCH, 1976; KLEIN, 1986; SABATOSKI, 1999 e SIMAS
NETTA, 2000). Procurou-se verificar o envolvimento das alteragbes do trato
respiratorio superior (KLEIN, 1986; D'AVILA et al., 1999; MOTONAGA, BERTI e
ANSELMO-LIMA, 2000) e dos elementos do sistema estomatognético (D’AVILA
et al., 1999 e MOTONAGA, BERTI e ANSELMO-LIMA, 2000), respectivamente,

por meio da contribuigao otorrinolaringolégica e fonoaudiolégica.

Assim, por esse critério de avaliagdo do modo respiratério, a amostra
estudada foi dividida quanto ao seu modo respiratorio predominante, ja que a
literatura citada mostra a dificuldade de definicdo se o individuo € ou ndao um
respirador bucal. Isso vem sendo discutido desde EMSLIE, MASSLER e
ZWEMER (1952), McNAMARA Jr. (1981), SHAUGHNESSY (1983) e VIG (1998)
que consideraram haver a necessidade de estudos comparativos que
comprovassem alguma alteragéo craniofacial nos individuos com respiragao

bucal.

Neste trabalho, a inclinagdo do plano mandibular foi avaliada pela
mensuragio dos angulos FMA e SN.MP. Para a determinagdo da grandeza
FN_IA, utifizou-se o plano horizontal de Frankfurt, que apresenta maior
ap}oximac;éo quanto a posigéo horizontal natural da cabega em relagéo ao solo
(SOLOW e TALLGREN, 1976; SOLOW e KREIBORGH, 1977 e VIG,
SHOWFETY e PHILLIPS, 1880) e para a grandeza SN.MP, a linha S-N referente
a inclinagdo da base anterior do cranio, usualmente encontrada na literatura
(LINDER-ARONSON, 1970; QUICK e GUNDLANCH, 1978; LINDER-ARONSON,
1979; BRESOLIN et al., 1983; TRASK, SHAPIRO e SHAPIRO, 1987; TIMMS e
TRENOUTH, 1988; KERR, McWILLIAM e LINDER-ARONSON, 1989; UNG et al.,
1990 FIELDS et al., 1990 e PEREIRA et al., 2001).

Conforme as Tabelas 1 e 2 (paginas 48 e 49), essas duas grandezas
(FMA e SN.MP) mostraram diferengas estatisticamente significantes entre os
individuos com modo respiratério predominantemente nasal e aqueles com modo
respiratério predominantemente bucal, demonstrando valor significativamente

maior nos individuos com modo respiratdrio predominantemente bucal. Essa
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inclinagdo elevada do plano mandibular foi ‘encontrada, similarmente, em
individuos que apresentavam alteragdes na tonsila faringea quando c:@mpérados
com individuos tonsilectomizados (LINDER-ARONSON, 1970; 1979 e KERR,
McWILLIAM e LINDER-ARONSON, 1989). BEHFELT et al. (1990) encontraram o
plano mandibular mais inclinado em individuos com hipertrofia da tonsila palatina
quando comparados com individuos tonsilectomizados. BRESOLIN et al. (1983)
e TRASK, SHAPIRO e SHAPIRO (1987) também observaram essa maior
inclinagdo em individuos com rinite alérgica e, SANTOS-PINTO et al. (1993), em
individuos com a presenga de espago nasofaringeo diminuido, todos
comparados, respectivamente, com individuos sem qualquer tipo de alergia e

individuos com espaco nasofaringeo normal, considerados como grupo controle.

Todavia, KOSKI e LAHDEMAKI (1975) ndo encontraram diferenca
estatisticamente significante entre o grupo experimental (individuos com
hipertrofia da tonsila faringea) e o grupo controle (sem hipertrofia da tonsila) em
relagdo a inclinagdo do plano mandibular, apesar de terem realizado o estudo
numa faixa etaria que abrange pré-puberdade. SABATOSKI (1999) e SIMAS
NETTA (2001) também n&o encontraram diferengas estatisticamente
significantes nessas grandezas entre respiradores nasais e respiradores bucais,
provavelmente por apresentar-se numa faixa etaria entre 6 a 9 anos, cuja face

ainda nao esta tdo comprometida.

Pode-se observar que houve valor significativamente maior da altura facial
anterior (AFA) nos individuos com modo respiratério predominantemente bucal
(Tabela 3, pagina 49). Esse valor elevado da AFA pode ter ocorrido pela maior
inclinagéo do plano mandibular encontrada nesses individuos (BEHFELT, 1990).
A altura facial aumentada também foi observada por LINDER-ARONSON (1970;
1979) e KERR, McWILLIAM e LINDER-ARONSON (1989) que encontraram esse
valor aumentado em individuos com hipertrofia da tonsila faringea quando
comparados a individuos sem alteragbes dessa tonsila, e por SANTOS-PINTO et
al. (1993), que observaram que a tonsila faringea aumentada resulta nessa
grandeza aumentada. BEHLFELT et al. (1990) compararam individuos com e
sem tonsilas palatinas hipertroficas e observaram que altura facial antero-inferior
aumentada foi encontrada em individuos com a presenga de hipertrofia dessas
tonsilas palatinas. BRESOLIN et al. (1983), SASSOUNI et al. (1985),



59

PRINCIPATO et al. (1986 apud PRINCIPATO,‘ 1991) e TRASK, SHAPIRO e
SHAPIRO (1987) compararam individuos com e sem rinite alérgica e observaram
que aqueles com rinite alérgica apresentavam a altura facial aumentada. CHENG
et al. (1988) buscando elucidar o inter-relacionamento anatbmico e funcional
associado com a deficiéncia respiratoria, encontraram que individuos com

deficiéncia respiratoria apresentam padrao facial mais vertical.

UNG et al. (1990) compararam os efeitos de diferentes padroes
respiratérios e observaram que os respiradores bucais estdo associados ao
aumento da altura facial anterior. FIELDS et al. (1991) encontraram que
individuos com altura facial anterior aumentada apresentaram porcentagem
menor de respiracao nasal. Porém, HARTGERINK e VIG (1988) nao observaram
a altura facial anterior e inferior aumentada em individuos com predominancia do
modo respiratério bucal. YAMADA et al. (1997) também ndo encontraram
diferenca da altura facial anterior nos macacos entre o grupo experimental (com
severa obstrugio respiratoria) e o grupo controle (com discreta obstrugac

respiratoria).

SUBTELNY (1980) sugere que a respiracdo bucal favorece a inclinagao
do plano mandibular e, desta forma, acentua a tendéncia de crescimento vertical,
concordando com o estudo de VIG, SHOWFETY e PHILLIPS (1980) que
demonstraram que a respiragao bucal leva a mandibula inicialmente a posigao
inferior. BRYANT (1910) e DUNN, GREEN e CUNAT (1973) complementam que
alteragdes como extrusdo dentaria e outras modificagbes anatdmicas poderiam,
eventualmente, influenciar na atividade da musculatura bucofacial e manter a
mandibula nessa posi¢do, em concordancia com o estudo HARVOLD, TOMER e
VARGEVIK (1981) que observaram essa resposta em macacos. Para SOLOW e
TALLGREN (1976) e SOLOW e KREIBORG (1977), as obstrugdes respiratorias
podem estar correlacionadas a extensdo posterior da cabega e,
consegiientemente, a um aumento na altura facial anterior € a uma diminuigao

da altura facial posterior.

O presente trabalho ndo mostrou diferenga, estatisticamente, significante
(p> 0,05) da altura facial posterior (AFP) entre os individuos com modo

respiratério predominantemente bucal e modo respiratorio predominantemente
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nasal (Tabela 4, pagina 50), assim como nos estudos de BRESOLIN et al.
(1983), por meio da comparag¢do de individuos com e sem rinite alérgicé, e de
SABATOSKI (1999) e SIMAS NETTA (2001), que compararam entre individuos
respiradores nasais e respiradores bucais, respectivamente em individuos
Classe | e em individuos Classe If. Ja, YAMADA et al. (1997) encontraram que
AFP foi significativamente menor nos macacos com severa obstrugdo
respiratoria em comparacao ao grupo controle, em concordancia com CHENG et
al. (1988) e SANTOS-PINTO et al. (1993) que observaram que os individuos que
apresentaram um menor aumento desta grandeza cefalométrica foram,
respectivamente, aqueles com deficiéncia respiratéria e esses com espago

nasofaringeo diminuido comparados a um grupo controle.

Em relagdo ao indice da altura facial (INDEX), comprovou-se neste
trabalho (Tabela 5, pagina 50), que individuos com modo respiratorio
predominantemente bucal apresentaram o INDEX significativamente menor do
que aqueles com modo respiratério predominantemente nasal, revelando que
individuos com o modo respiratério predominantemente bucal apresentam
tendéncia a um padrao facial mais vertical, assim como nos estudos de
SABATOSKI (1999) e SIMAS NETTA (2001), respectivamente, em individuos

com Classe [ e Classe Il de Angle.

Com relagdo ao angulo goniaco, conforme demonstrado na Tabela 6
(pagina 50) nao se verificou diferenga estatisticamente significante entre
individuos com modo respiratério predominantemente nasal e modo respiratéorio
predominantemente bucal. BEHFELT et al. (1990) encontraram resultados
semelhantes quando analisados em individuos com tonsilas palatinas
hipertréficas, em concordancia com os estudos de SABATOSKI (1999) e SIMAS
NETTA (2001). No entanto, os estudos de DUNN, GREEN e CUNAT (1973) e
CHENG et al. (1988) observaram que individuos com angulo goniaco aumentado
apresentavam diminuigdo do espago aéreo nasofaringeo. BRESOLIN et al.
(1983) e TRASK, SHAPIRO e SHAPIRO (1987) verificaram que individuos com
rinite alérgica apresentavam o angulo goniaco mais obtuso em comparagao aos
individuos sem alergia. HARVOLD, VARGERVIK e CHIERICI (1973), VIG et al.
(1980), HARVOLD, TOMER e VARGERVIK (1981), TOMER e HARVOLD (1982),
MILLER et al. (1982), VARGERVIK et al. (1984), MILLER e VARGEVIK (1988) e
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YAMADA et al. (1997) observaram que os macacos com obstrugcao respiratéria
total apresentaram aumento significativo desse dngulo em comparagac ao grupo

controle.

Nesta pesquisa, apesar de individuos respiradores predominantemente
bucais apresentarem maior inclinagado do plano mandibular e altura facial anterior
aumentada, nao houve diferenga em relagdo ao angulo gonfaco. HARVOLD,
TOMER e VARGERVIK (1981) e VARGERVIK et al. (1884) sugerem que o
aumento da atividade dos musculos supra-hidideos e bucofaciais &,
significativamente, afetado pela alteragdo da fungdo respiratdria, porém
assumem que os musculos mastigatérios nao sao, significativamente, afetados
por essa fun¢do, podendo admitir uma maior inclinagao do plano mandibular sem
afetar a area do angulo goniaco da mandibuta, por ser uma area influenciada

pela matriz funcional dos musculos masseter e pterigdéideo medial.

Comparou-se também as dimensdes do perfil Antero-inferior da face entre

0s modos respiratdorios, utilizando o angulo Z.

Em relagao ao perfil antero-inferior da face, observou-se que o angulo Z
apresentou valor significativamente maior nos individuos com modo respiratério
predominantemente nasal (Tabela 7, pagina 51). Isso significa que individuos
respiradores predominantemente bucais apresentam perfil antero-inferior da face
mais convexo em relacdo aqueles respiradores predominantemente nasais.
Entretanto, os estudos SABATOSKI (1999) e SIMAS NETTA (2001) n3o
mostraram diferenga significativa na comparagéo entre os respiradores bucais e

nasais.

Pelo exposto nesse trabalho, pode-se observar que individuos com modo
respiratorio predominantemente bucal apresentaram padrdo facial mais vertical
que os individuos com modo respiratdrio predominantemente nasal, porém
O’'RYAN et al. (1983), SHAPIRO e SHAPIRO (1984), TOURNE (1990), VIG
(1998), SABATOSKI (1999) e SIMAS NETTA (2001) sugerem que em estudos
transversais ndo se pode provar conclusivamente os efeitos da fungédo
respiratéria sobre a morfologia craniofacial, sendo prematuro concluir-se que
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essas alteracdes craniofaciais ocorram em decorréncia do modo respiratério
b

predominantemente bucal. ~

Da mesma maneira, esse estudo sugere serem necessarias outras
pesquisas em diferentes faixas etarias e tipos de maloclustes, de modo a melhor

elucidar o efeito da respiragdo bucal na morfologia craniofacial.



7 CONCLUSAO

Pelo estudo realizado, pode-se concluir, para a amostra considerada, que:

7.1 Os individuos com modo respiratorio predominantemente bucal
apresentaram maior inclinagdo do plano mandibular e aumento da altura
facial anterior em relagdo aos individuos com modo respiratdrio

predominantemente nasal;

7.2 Os individuos com modo respiratério predominantemente bucal
apresentaram o perfil antero-inferior da face mais convexo em relagao

aos individuos com modo respiratério predominantemente nasal.
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ANEXO 1 — APROVACAO DO PROJETO DE PESQUISA PELO COMITE DE
ETICA EM PESQUISA DO CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E
DA SAUDE - PUCPR

e
A

=y

% Pontificia Universidade Catdlica do Parana

. "jE Centro de Ciéncias Biolégicas e da Saide
} SN

Curitiba, 13 de malo de 2002

Ref: “ESTUDO DAS DIMENSOES CRANIOFACIAIS EM INDIVIDUOS COM
MALOCLUSAO CLASSE N DIMISAC 1 DE ANGLE COM MODO
RESPIRATORIO NASAL E BUCAL"

Prezado (a) Pesquisador (es),

Venho por meio desta informar a Vossa Senhoria que o Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Ciéncias Biotbgicas e da Salde — PUCPR, que no dia 24
de abril do corrente ano aprovou o Projeto Intitulado *Estudo das dimensoes
craniofaciais em individuos com maloclus3o classe Il divisdo 1 de Angle com
modo respiratério nasal e bucal”, pertencentes ao Grupo il e sera
encaminhado ao CONEP para o devido cadastro. Lembro ao senhor pesquisadora
que é obrigatéric encaminhar um felatorio trimestral o Comité de Etica em
Pesquisa .

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

limo. Sr.
Andréia Hitomi Kichise
Aluna do Curso de Odontologia

Fua Imaculade Conosiglio, 1155 - Prada Valho - CEP 80215-901 - Cx. Pasisl 16,210 - CEP 81611-670 - Takslone:
bt ffweew.pucor.br - Telatax (47) 330-1821 - Curiiibe - Perend - Bras T R




ANEXO 2 - INDICACAO DAS ESCOLAS A SEREM INCLUIDAS NO ESTUDO
PELA SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAGAO (SEE) ~

O texto que segue € copia fiel do e-mail recebido pelo Prof. Dr. Orlando Tanaka

Prezado Prof. Dr. Orlando Tanaka

De ordem da Secretaria de Estado da Educag¢do Alcyone Saliba, em
aten¢do a sua solicitagéo, indicamos a seguir as escolas da rede estadual que

poderio ser visitadas por sua equipe de pesquisa.

Sédoelas: a) Escola Estadual Dom Bosco
640 alunos de 12 a 42 série
Diretora: Jane de Fatima Martins (tel: 248-6080)

b) Colégio Estadual Pe. Claudio Morelli
1493 alunos de 12 a 82 série
1115 alunos de Ens. Médio
Diretora: Maria Rosi Nichele (tel: 348-2115)

¢) Colégio Estadual Etelvina Cordeiro Ribas
1148 alunos de 5 a 82 série
485 alunos de Ens. Médio
Diretora: Maria Tereza Ferreira Rocha (tel: 349-5783)

Informamos também que as referidas diretoras ja estdo cientes e de

acordo com sua visita, sendo necessario apenas agendar horarios.
Colocamo-nos a disposi¢ao para informagdes complementares,

Atenciosamente

Maria Luiza Marques Dias
Coordenadora de Informagées Educacionais / SEED
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ANEXO 3 - FICHA CADASTRAL DE LEVANTAMENTO EPIDEMIOLOGICO

~

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA

Data __ [/ [

Escola Série Turma

Tumo Nome: Id.: Nasc._ [/ [
Endereco: N Ap.:

Bairro: Cidade: CEP:
Telefone:; Telefone para recado:

Caracteristicaracial: L. O ML. O X. O Género: M. O F. @3

TIPO FACIAL

Braquifacial 0O

Mesofacial O

Dolicofacial O

CONDICAO DENTAL

Perdas Precoces O

Destruicbes Extensas 0

CLASSIFICAGAO DA OCLUSAQ DENTARIA

Ocluséo Clinicamente Normal 0O

Maloclusdo Classe ll Div. 1 O

sub.D. 0 sub.E. O
Maloclusdo Classell Div.2 O
Maloclusao Classe | 0O Maloclusao Classe lil O
1 sub.D.0 sub. E. O
CARACTERISTICAS OCLUSAIS
Overjet mm Meordida Cruzada - Anterior O
Overbite % - Posterior Unil. O Bil. O
HABITOS
Sucgdo Digital O Degluticdo Atipica O
Qutros O
TRATAMENTO ORTODONTICO
SIM DO NAO O

OBSERVAGOES




ANEXO 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PREVIAMENTE APROVADC PELO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DA PUCPR

Titulo do projeto: Estudo comparativo das dimensoes craniofaciais verticais e
do perfil inferior em individuos com maloclusdo Classe i,
divisdao 1 de Angle, modos respiratorios nasal e bucal

Protocolo: Mouth Breathing
Investigador: Andréia Hitomi Kichise
Endereco: Pontificia Universidade Catélica do Parana — Centro de

Ciéncias Biolégicas e da Saude — Curso de Odontologia
Rua Imaculada Conceigéo 11565, CEP 80215-901, Curitiba —
PR

INTRODUCAO

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

O pesquisador que conduz este projeto determinou que vocé atende aos
requisitos iniciais para a participagdo no estudo. As informagbes a seguir
descrevem o estudo e qual vai ser o seu papel como participante do estudo ou
como pai/maeftutor de um participante. O pesquisador cu um dos alunos do
Programa de Pés-Graduagio em Odontologia, Area de concentragdo em
Ortodontia da PUCPR explicard os procedimentos e respondera a qualquer
pergunta que vocé possa ter sobre este termo de consentimento informado e/ou

sobre o estudo. Leia cuidadosamente este documento.

Iniciais do pai/maei/tutor,
Iniciais do paciente
Data

(Pagina 1 de 7)

Investigador:
Protocolo: Mouth Breathing




FINALIDADE DO ESTUDO

k!
~

Na fisiologia da respira¢cdo normal, a entrada de ar inspirado ocorre pelas
narinas. Existem estudos que relatam a interferéncia do modo respiratério
predominantemente bucal no desenvolvimento craniofacial e no padréo
muscular. Sendo isto verdadeiro, a modificagdo deste padrao respiratorio para
um padréao fisiologicamente normal traria beneficios para um desenvolvimento
mais equilibrado.

Este estudo tem como objetivo: avaliar as possiveis alteracdes
esqueléticas (no osso), musculares e dentarias associadas a presenca de
maloclusdo Classe |Il, divisdo 1 de Angle e ao modo respiratorio

predominantemente bucal.

BENEFICIOS AO PACIENTE ESPECIFICO

Um relatério com os resuitados das avaliagdes clinicas ortodénticas,
fonoaudiolégicas e otorrinolaringoldgicas serd enviado as escolas com
orientagdes sobre as necessidades ou ndo de algum tipo de tratamento em uma

ou mais dessas especialidades.

Iniciais do pai/mée/tutor
Iniciais do paciente
Data

(Pégina 2 de 7)

Investigador:
Protocolo: Mouth Breathing




DESCRICAQ DO ESTUDO E PROCEDIMENTOS

v

A amostra do presente trabalho consistird de 65 criangas brasileiras, na
faixa etaria entre 11 e 14 anos de idade, que apresentem maloclusado Classe I,
divisio 1 de Angle e modo respiratorio predominantemente nasal ou
predominantemente bucal.

Para a sele¢do inicial da amostra serda 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 Educagao,

para a execugéo do trabalho.

A coleta de dados preliminares, constituidos pelos exames clinicos extra e
intrabucal, seguida do preenchimento da Ficha Cadastral de Levantamento
Epidemiol6gico, sera realizado na prépria sala de aula das escolas. Nesse
exame inicial serédo verificados e anotados em ficha propria, os seguintes itens:
caracteristicas fisicas que determinam o grupo racial; tipo facial; condigao
dentaria como caries extensas e/ou perdas prematuras de dentes; classificagao
da oclusdo dentaria (ANGLE, 1899); caracteristicas oclusais como, overjet
(diferenga entre dentes superiores e inferiores no sentido horizontal) e overbite
(dentgas superiores cobrindo os inferiores), presen¢a ou auséncia de habitos

bucais; histérico de tratamento ortoddntico de qualquer natureza.

Iniciais do pai/mée/tutor,
Iniciais do paciente
Data

(Pagina 3 de 7)

Investigador:
Protocolo: Mouth Breathing
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Considerando o interesse especifico pelos individuos com maloclusao
Classe I, divisdo 1 de Angle, a continuidade da av‘aliar,:éo sera efetuada apenas
nesses individuos, os quais serdo encaminhados para a realizagao dos exames
complementares. Mediante sua prévia autoriza¢do e da Secretaria de Estado de
Educagéo, o menor serd transportado, em periodo escolar, para a Clinica de
Odontologia da Pontificia Universidade Catdlica do Parana (PUCPR). O
transporte sera de responsabilidade da PUCPR com acompanhamento de um
aluno do Programa de P6s-Graduagéo de Odontologia da PUCPR, a fim de que
sejam realizados os seguintes exames: moldagem para obtengao do modelo de
estudo; fotografias intra e extrabucais; telerradiografia em norma lateral,

seguindo-se as normas de biosseguranca.

Os modelos de estudo serdo confeccionados a partir de impresses em
alginato e mordida em cera, para registro da ocluséo dentaria em maxima
intercuspidacio habitual, seguindo-se os padrbes adotados pelo Programa de
P6s-Graduagéo de Odontologia da PUCPR.

O exame radiografico seré realizado no servigo de radiologia da Clinica de
Odontologia da PUCPR. Para a obtengao das telerradiografias em norma lateral,
0 menor sera orientado a permanecer em maxima intercuspidagéo habitual. O
equipamento sera calibrado para operar com 12mA e 90kV e com tempo de

exposicao variando de 0,16 a 0,25 segundos.

As fotografias extra e intrabucais serdo realizadas com uma camera

fotografica Dental-eye llI.

Iniciais do pai/mae/tutor
Iniciais do paciente
Data

(Pagina 4 de 7)

Investigador:
Protocolo: Mouth Breathing




O protocolo de diagnéstico do modo respira:cério esta sendo aperfeigoado
no Programa de Poés-Graduagdo de Odontologia — Area de Conoentrégéo
Ortodontia da PUCPR em parceria com a Fonoaudiologia e Otorrinofaringologia
da PUCPR.

CRITERIOS PARA SELECAO

As fichas cadastrais do levantamento epidemiolégico que apresentarem
anotagbes sobre perdas prematuras e/ou caries extensas, registros da utilizagao
de aparelhos ortodénticos de qualquer natureza e/ou apresentarem qualquer tipo
de habito bucal serido caracterizados como fatores de selecdo para a amostra
desta pesquisa. As demais fichas serdo agrupadas de acordo com os sinais

clinicos relacionados com a ocluséo dentaria do individuo.

Iniciais do pai/mael/tutor
Iniciais do paciente
Data

(Pagina5de 7)
Investigador:
Protocolo: Mouth Breathing




CONFIDENCIALIDADE

+

v

Os registros de sua participagdo neste estudo serao mantidos tao
confidenciais quanto possivel, de acordo com as leis municipais, estaduais e
federais. O pesquisador e o Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catdlica do Parana (CEP-PUCPR) poderdo 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 os direitos e bem
estar dos pacientes e voluntarios sejam protegidos e que o estudo seja

conduzido eticamente.
Qualquer publicagdo dos dados ndc o identificara. Assinando este

formulario de consentimento, vocé autoriza o pesquisador a utilizar os dados
obtidos nesse estudo e em futuros trabalhos de iniciagéo cientifica, contudo, sem

citar seu nome.

PARTICIPACAQ VOLUNTARIA E DIREITO DE RECUSA /AFASTAMENTO

Sua participagio neste estudo € voluntaria e ndo implica em vinculagéo do
menor a qualquer tipo de tratamento ortoddntico na PUCPR. Vocé podera se
recusar a participar ou podera descontinuar sua participagdo a quaiquer

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

Iniciais do pai/mae/tutor
Iniciais do paciente
Data

(Pagina6 de 7)

Investigador:
Protocolo: Mouth Breathing




DECLARACAO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

-~

Eu, , (pai ou maeftutor
legal de) (nome do paciente) lie
compreendi todas as informagdes dadas a mim sobre a participagéo 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 copia assinada deste formulario de consentimento
informado.

Minha concordancia em permitir que meu filho participe neste estudo de
pesquisa ndo retira nenhum de seus direitos legais no caso de negligéncia ou
outra responsabilidade legal de qualquer pessoa que esteja envolvida neste
estudo.

Autorizo a liberagio dos registros e resultados obtidos nesta pesquisa ao
patrocinador (incluindo seus contratados e agentes), ao Ministério da Salde e a
quaisquer outras agéncias governamentais, e ao Comité de Etica em Pesquisa
da Pontificia Universidade Catélica do Parana (CEP), bem como o uso dos
mesmos para fins de publicagdo em periddico ou livro de divulgacgéo cientifica.

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

(nome em letra de forma do pai/mae/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)
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ANEXO 5 - QUESTIONARIO ENVIADO AO PAIS EjOU RESPONSAVEIS

Nome: Idade: Sexo.UMOF
Escola: Série: Turma:

Favor preencher o questionario com a maxima atencgao

1 — Tem ou teve recentemente:

» Amidalite (inflamagéo da garganta, tendo que tomar antibidtico)
U Nunca teve
0 Teve uma vez
{0 Tem uma vez ao ano
0 Tem duas vezes ou mais ao ano

e Sinusite (secre¢do amarelada, nariz trancado, dor de cabega, tendo que tomar
antibidtico)

O Nunca teve

00 Teve uma vez

C Tem uma vez ao ano

[ Tem duas vezes ou mais ao ano

2 — Quanto ao sono: O Dorme bem
0J Ronca
0 Baba
0 Tem sono agitado
3 - Tem dificuldade de respirar pelo nariz?0 Sim O Nao
4 — Toma agua durante a noite? 0 Sim 0 Nao
5~ Te}n boca seca quando acorda? 0 Sim 0 Nao
6 — Sente sono durante o dia? 0 Sim 0O Nao
7 — Quanto ao seu nariz:
» Espirra freqientemente? O Sim [ Nao
e Sente coceira? O Sim O Nao
» Costuma ter corrimento? 0 Sim 0 Nao

8 — Costuma ter:

e Pigarro? O Sim 0 Nao
¢ Dor no rosto? 0 Sim O Nao
e Dor de cabega? O Sim 0 Nao
e Mau halito? 1 Sim O Nao
9 — Come de boca aberta? 0 Sim O Nao

10 — Tem dificuldade para deglutir (engolir) ? 0 Sim 0 Nao
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ANEXO 6 - FICHA DO EXAME OTORRINOLARIN(‘BOLOGICO SIMPLICADO

~

Nome: Idade: Sexo:OMOF
Escola: Série: Turma;:
1 — AMIGDALAS; 0 PEQUENAS

(TONSILAS PALATINAS) O LEVEMENTE HIPERTROFIADAS
00 MODERADAMENTE HIPERTROFIADAS
0 SEVERAMENTE HIPERTROFIADAS

2 - SEPTO NASAL: 0O CENTRADO
G DESVIO LEVE
0 DESVIO MODERADO
0 DESVIO SEVERO

3 - CORNETOS: 0O NORMAIS
0 PALIDOS
O HIPERTROFICOS
0O DEGENERADOS

4 — ADENOIDES: O NORMAIS
(TELERRADIOGRAFIA) C LEVEMENTE HIPERTROFIADAS (VISUALIZADAS)
(TONSILAS FARINGEAS) [0 MODERADAMENTE HIPERTROFIADAS (PEQUENA
PASSAGEM DE AR)
[ SEVERAMENTE HIPERTROFIADAS (OBSTRUINDO
PASSAGEM DE AR)



ANEXO 7 - FICHA DO EXAME FONOAUDIOLOGICO

Nome: Idade: Sexo. OMCF

Escola: Série; Turma:

1- VEDAMENTO BUCAL: 11 PRESENTE
[0 AUSENTE

2 — POSTURA DE LINGUA: 0 NA PAPILA PALATINA
0 NO ASSOALHO BUCAL
0O ENTRE OS DENTES

3 - MASTIGACAO / DEGLUTICAO: 1 NORMAL
0 ALTERADA

4 - FALA: O NORMAL
0 ALTERADA

5-VOZ: 0 NORMAL
0 ALTERADA



ANEXO 8 - TABELAS DA ANALISE ESTAT[STIC#}

TABELA A1- CALCULO DO ERRO DAS MEDIDAS CEFALOMETRICAS.

v.t J v.e. ‘ e% ’

89

MEDIDAS c.c. R
FMA' 18,5325 0,4917 2,6530 97,3470  0,9728
SN.MP' 19,7904 0,4042 2,0422 97,9578  0,9807
Y! 11,8398 0,4625 3,9063 96,0937  0,9631
Go' 22,3835 0,6458 2,8853 97,1147  0,9810
z 64,5161 1,4167 2,1958 97,8042  0,9803
AFA? 17,0519 0,2417 1,6911 98,3089  0,9831
AFP? 17,0519 0,3542 2,0770 97,9230  0,9802
INDEX? 0,0036 0,0001 3,6799 96,3201  0,9643

FONTE: PUCPR.

NOTA: ‘- medidas angulares; >- medidas lineares; v.t.: variancia total; v.e.: variancia do erro; e%:
porcentagem da variancia do erro em relagio a variancia total; c.c.: coeficiente de

confiabilidade; r.: coeficiente de correlagio.

TABELA A2 - TESTE DE NORMALIDADE DE LILLIEFORS PARA AS VARIAVEIS ANALISADAS.

VARIAVEL | RESPIRACAO | VALOR CALCULADO | VALOR (p=0.05) | VALOR (p=0.01)

FMA NASAL 0647 .148 A72
zZ NASAL .0988 .148 A72
SN.MP NASAL .0996 .148 72
Y NASAL A277 .148 AT2
GO NASAL 1258 .148 A72
AFP NASAL .1495 .148 e I 5
AFA NASAL .0814 .148 A72
INDEX NASAL .1039 .148 J72
FMA BUCAL 1327 .164 190
Z BUCAL 0670 .164 180
SN.MP BUCAL 1199 164 .190
Y BUCAL 1269 164 190
GO BUCAL 1247 .164 86
AFP BUCAL .1238 164 190
AFA BUCAL 1322 .164 190
INDEX BUCAL 0736 .164 190

FONTE: PUCPR.



