CINTIA FERRAZ DE SOUZA CARVALHO

ESTUDO CEFALOMETRICO DO ANGULO DO PLANO
MANDIBULAR EM INDIVIDUOS CLASSE II DIVISAO 12,
COM OBSTRUGAO RESPIRATORIA E DIFERENTES
TIPOS FACIAIS

Dissertacdo apresentada ao Centro de
Pdés-Graduacdao / CPO Sao Leopoldo
Mandic, para obtengdo do grau de

Mestre em Odontologia.

Area de Concentracdo: Ortodontia

CAMPINAS
2007



CINTIA FERRAZ DE SOUZA CARVALHO

ESTUDO CEFALOMETRICO DO ANGULO DO PLANO
MANDIBULAR EM INDIVIDUOS CLASSE Il DIVISAO 12,
COM OBSTRUCAO RESPIRATORIA E DIFERENTES
TIPOS FACIAIS

Dissertacdo apresentada ao Centro de
Pdés-Graduacao / CPO Sao Leopoldo
Mandic, para obtencdo do grau de

Mestre em Odontologia.
Area de Concentracdo: Ortodontia

Orientador: Prof. Dr. Marcelo Cavenaghi

Pereira da Silva

CAMPINAS
2007



Ficha Catalografica elaborada pela Biblioteca '"Siao Leopoldo Mandic"

C331le

Carvalho, Cintia Ferraz de Souza .

Estudo cefalométrico do angulo do plano mandibular em individuos
classe II divisdo 1a, com obstrucao respiratoria e diferentes tipos faciais /
Cintia Ferraz de Souza Carvalho. — Campinas: [s.n.], 2007.

78f.: 1l

Orientador: Marcelo Cavenaghi Pereira da Silva.
Dissertagao (Mestrado) — C.P.O. Sao Leopoldo Mandic — Centro de
Pés-Graduagao.

1. Obstrucao das vias respiratdrias. 2. Face. 3. Ortodontia. 1. Silva,
Marcelo Cavenaghi Pereira da. II. C.P.O. Sdo Leopoldo Mandic — Centro
de Pos-Graduacdo. III. Titulo.




C.®P.0. - CENTRO DE PESQUISAS ODONTOLOGICAS
SA0 LEOPOLDO MANDIC

Folha de Aprovagdo

A dissertagdo intitulada: “ESTUDO CEFALOMETRICO DO ANGULO
DO PLANO MANDIBULAR EM INDIVIDVOS CLASSE 1T DIVISAO
la, COM OBSTRUCAO RESPIRATORIA E DIFERENTES TIPOS
FACIALS” apresentada ao Centro de Pés-Graduagdo, para obtencdo do grau
de Mestre em Odontologia, drea de concentragdo: em

)/ , d comissdo examinadora abaixo denominada, foi aprovada apds
liberagdo pelo orientador.

Prof. (a) Dr (a)

Orientador

Prof. (a) Dr (a)

1° Membvro

Prof. (a) Dr (a)

2° Membro



AGRADECIMENTOS

Aos professores Dra. Laura Carvalho, Dr. Miguel Benvenga e Dr. Mario Sergio

Duarte, pelos conhecimentos passados da Ciéncia Bioprogressiva.

Aos professores Dr. Marcelo Cavenaghi Pereira da Silva e Dra. Fernanda Cunha,

pela orientagao durante todo o curso de mestrado.

A minha familia em especial pelo apoio.



“.. feliz aquele que transfere o que sabe e

aprende o que ensina’.

Cora Coralina



SUMARIO

LISTADE ILUSTRAGOES ...ttt 6
LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E SIMBOLOS.........cccoovoveeeeeeeeeeeeeeeee, 8
RESUMO . ...ttt e ettt e e et e e e et e e e e nte e e e anseeaeanneeeeas 10
1. INTRODUGAOD ...ttt eaens 11
2. REVISAO DA LITERATURA ..ottt 13
3. PROPOSICAQ ...ttt 43
4. MATERIAL E METODO ...t e 44
4. MAEEIIAL......eeeeee e 44
/=1 (0o [o 1 PSP P PP PPPPPPPRP 46
4.2.1 Elaboragdo dos Cefalogramas .............ccceeueeeeeeeieiieeeeeiiiiciieeeaaaae e 46
4.2.2 Determinagéo do Tipo Facial (VERT)..........ccooueeeeeeeeeiieieeeaeaaaaaaa, 53

4.3 Analise estatistiCa ...........cooiioi s 55
5. RESULTADOS ...ttt e ent e e e bt e e e amne e e e eneeeeeannes 57
B. DISCUSSAOD ...ttt 60
7. CONCLUSAO. ... .ottt ettt ettt eaens 69
ABSTRACT .ttt ettt ekttt e et e et e b e e eenne e 70

ANEXOS



FIGURA 1 -

FIGURA 2 —-

QUADRO 1 -

FIGURA 3 -

FIGURA 4 -

TABELA 1 -

QUADRO 2 —

TABELA 2 -

TABELA 3 -

GRAFICO 1 -

LISTA DE ILUSTRAGOES

Tragado cefalométrico de um individuo indicando o
local exato da avaliagdo linear da profundidade da

nasofaringe superior.
Localizacado dos pontos no tracado cefalométrico.

Pontos cefalométricos, suas abreviaturas e

definicoes.
Linhas e Planos cefalométricos.

Grandezas cefalométricas: Eixo Facial, Profundidade
Facial, Angulo do Plano Mandibular, Altura Facial

Inferior e Arco Mandibular.

Normas, desvios clinicos e indices médios de
mudanca como um resultado do crescimento para

cada fator.

Ficha individual de determinacdo do Tipo Facial
(VERT).

Relacao entre VERT e o Tipo Facial.
Analise Descritiva dos dois grupos.

Caracterizagao dos pacientes quanto ao VERT por

grupo

45

47

48

51

53

54

55

56

58

59



GRAFICO 2 -

Médias e Intervalos de Confianca do teste t de
student comparando Plano Mandibular com os

Grupos | e ll

60



ATM

Ba

BaNa

DC

D.P

ENA

ENA - Xl

Gn

Me

Na

Na - Po

Or

LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E SiMBOLOS

- Articulacdo Témporo Mandibular
- Ponto Basio

- Plano Basio-Nasio

- Ponto DC

- Desvio Padréo

- Espinha Nasal Anterior
- Linha ENA - Xi

- Ponto Gnatio

- Ponto Mentoniano

- Tamanho da amostra

- Ponto Nasio

- Plano Facial

- Ponto Orbitario

- Plano de Frankfurt



Pm - Ponto Pm

Po -

Pr -

Pt -

Ptr -

R1 -

R3 -

R4 -

SNA -

SNB -

VERT -

Xi -

Xi—DC -

Xi—Pm -

- Protuberéncia do Mento

Ponto Pogbnio

Ponto Pdrio

Ponto Pterigoide

Referéncia Pterigoide

Ponto R1

Ponto R2

Ponto R3

Ponto R4

Angulo SNA (Sela — Nasio - Ponto A)
Angulo SNB (Sela — Nasio - Ponto B)
indice de Crescimento Vertical

Ponto Xi

Linha Xi — DC (Eixo Condilar)

Linha Xi — Pm



10

RESUMO

A avaliacdo do espago nasal respiratério € importante para um
diagnostico preciso e estabilidade pds-tratamento. Uma hipertrofia da tonsila
faringea pode promover uma série de influéncias prejudiciais ao processo
dindmico desenvolvimento e crescimento dentofacial. O presente estudo avaliou o
Angulo do Plano Mandibular em individuos Classe Il divisdo 12 portadores de
obstrucdo nas vias aéreas superiores, € correlacionou com os tipos faciais de
Ricketts. A amostra foi dividida em dois grupos: Grupo | com 31 telerradiografias
de cabega em norma lateral, de individuos com nasofaringe maior que 10 mm e o
Grupo Il com 20 telerradiografias de individuos com nasofaringe menor ou igual a
5 mm. Foi realizado o tracado cefalométrico e determinado o tipo facial. Apos as
mensuracoes e analise estatistica observou-se que existe uma associacdo entre
individuos braquifaciais e o Grupo |, e entre individuos dolicofaciais e o Grupo Il; a
medida do plano mandibular do Grupo | ndo apresentou diferenca estatisticamente
significante quando comparado com a do Grupo |lI; mas quando comparada as
médias do plano mandibular para os trés tipos faciais elas diferem
significativamente. Pode-se concluir que existe correlagdo entre a obstrugao

respiratéria e o tipo facial do individuo.

Palavras — chave: Obstrucao respiratoria. Tipos faciais. Plano mandibular.
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1. INTRODUGAO

Quando as estruturas (dentes e musculos) estdo em harmonia, todo o
equilibrio do sistema estomatognatico esta garantido. Esta intima relagcdo entre
estruturas moles e duras comeca a ser determinada ainda na vida intra-uterina,
porém, apos o nascimento, todos os fatores fisicos e ambientais atuardo como
determinantes para o crescimento e desenvolvimento das estruturas, agora
direcionando o padrdo genético que até entdo era absoluto dentro do utero

materno.

A adaptabilidade dos ossos, componentes do esqueleto craniofacial, a
fatores extrinsecos que podem modificar e remodelar este segmento ocorre
porque em nenhuma outra parte de nosso organismo se manifesta de modo téo

evidente a associagao entre forma e fungéao.

A respiracao nasal é a respiragao fisiolégica do ser humano. Para que
esta ocorra, necessita-se além da integridade anatémica e funcional das vias
aéreas, que estas nao apresentem impedimento a passagem do ar. Quando ha
qualquer tipo de impedimento, criam-se condigdes para que surja a respiragao de
supléncia (KRAKAUER, 2000). A relagédo entre tonsila faringea (adendide), o tipo
respiratorio e a morfologia dentofacial foi constatada por diversos autores
(RICKETTS, 1968; LINDER-ARONSON, 1970; McNAMARA JR, 1981; SOLOW et

al., 1984; TARVONEN E KOSKI, 1987; TOURNE, 1990; PRINCIPATO, 1991;
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QUELUZ & GIMENEZ, 2000; RAHAL e KRAKAUER, 2001; DALMAGRO, 2002;

SAGA, 2004; SANTOS-PINTO, 2004).

A condi¢ao anatdomica tem sido sugerida como fator preponderante na
respiragcao bucal causada por obstru¢ao da via aérea superior. (RICKETTS, 1968;
LINDER-ARONSON, 1970; SILVA FILHO, 1989). A respiragcdo bucal por
hipertrofia da tonsila faringea manifesta-se com maior frequéncia entre criancas
portadoras de face longa e estreita (dolicocéfalo) onde, naturalmente, a estrutura
Ossea nasofaringea acompanha a morfologia facial, ou seja, apresenta pouca
profundidade, ficando assim mais predisposta a obstrucao respiratéria superior do

que uma crianga com uma nasofaringe profunda.

O interesse nesta pesquisa surgiu do questionamento sobre 0 momento
certo para a intervengdo odontologica. Um diagndstico preciso aliado ao
tratamento precoce contribui para a reorganizagédo do Sistema Estomatognatico. A
prevencao € a melhor das idéias e deve direcionar os tratamentos médico-

odontolégicos com uma integragao multidisciplinar.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Em 1958, RICKETTS enfatizou que o volume real da tonsila faringea
(adendide) € de menor importancia que o tamanho relativo com o espago que ela
ocupa, e observou também que individuos com dimensdes reduzidas da
nasofaringe 6ssea sao mais predisponentes a obstrugcdo das vias aéreas
superiores, do que individuos com uma nasofaringe de dimensdes antero-posterior

aumentada.

RICKETTS (1968) reconheceu que os fatores locais primarios das
obstrucdes respiratorias sdo o tamanho e a localizagao do tecido linféide e suas
relagcbes com a estrutura nasofaringea especifica, podendo existir outros fatores
obstrutivos, tais como: rinite crénica, infecgdes respiratorias decorrentes do trato
superior, asma, alergias, polipos, corpos estranhos, desvio do septo, fraturas néo
reduzidas e tratamento cirurgico de individuos fissurados. O autor denominou
como Sindrome de Obstrucdo Respiratéria as caracteristicas encontradas em
portadores de tonsila faringea (adendide) e tonsila palatina (amigdala)
hipertrofiadas. Relatou que, com o objetivo de manter o espago nasofaringeo
adequado a respiragdo, ocorre uma alteragdo compensatoria na postura cefalica,
comprovada pelo aumento da angulacéo cranio-cervical, e, uma obstrugdo nasal

pode, em longo prazo, resultar num padrao de crescimento vertical da face.
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As caracteristicas faciais dos individuos respiradores bucais como face
estreita, nariz com base alar pequena e pouco desenvolvida e, principalmente,
expressao facial vaga e inerte, conferem a crianga um tipo facial especifico. Por
relacionar a tonsila faringea (adendide) como uma das principais causas da
respiragao bucal, LINDER-ARONSON, em 1970, denominou este tipo facial como
“face adenoideana”. Uma altura facial anterior aumentada, com maior divergéncia
do plano mandibular em relagdo ao plano oclusal, ao palatino e a linha sela-nasio,
associada a retroinclinagdo dos incisivos inferiores em sua base Ossea

correspondem as alteracées decorrentes da rotacao apresentada pela mandibula.

HANDELMAN e OSBORNE (1976) realizaram um estudo longitudinal —
utilizando os dados armazenados pelo Conselho de Pesquisa Infantil de Denver
(USA) —, em que os 12 individuos tiveram um acompanhamento anual por meio de
telerradiografias. O angulo do plano mandibular foi correlacionado com a
obstrugdo da nasofaringe para ver se o modo respiratorio influenciava a rotagao
mandibular. Nove dos individuos demonstraram abertura na rotacdo da mandibula

que pode ser correlacionado com o periodo da obstrugdo da nasofaringe.

LINDER-ARONSON (1979) analisando um grupo de 95 criangas que
devido as dificuldades de respiragdo nasal 41 foram adenoidectomizadas (grupo
experimental) e as 54 restantes ndo apresentavam histérico de dificuldade
respiratéria nem tinham sido submetidas a adenoidectomia, nem a tratamento
ortoddntico prévio (grupo controle), com idade média de 7,5 e 7,9 anos
respectivamente. Afirma que, apdés 5 anos de adenoidectomia, os resultados

demonstram que houve normalizagdo da inclinacdo dos incisivos superiores e
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inferiores, da dimensao transversal do arco superior, da inclinacdo do plano
mandibular em relacdo a maxila, da profundidade sagital da nasofaringe 6ssea.
Ainda ressalta que ao tratarmos criangas com mordidas abertas e/ou cruzadas o
mais importante é que estas apresentem desobstrucdo das vias aéreas

superiores.

RICKETTS (1979) destacou que, a partir do ponto de vista do meio
ambiente, a funcao respiratéria total havia sido o fator mais menosprezado na
clinica ortodéntica. Nas décadas de 30 e 40 a influéncia das opinides sobre o
dominio da genética e a convicgdo que existia limitagdo na alteragéo esquelética
através de terapia, levaram ao conceito de tratar somente os dentes e nao a face
ou o individuo como um todo. Mas, os conhecimentos atuais sugerem a corregao
dos problemas respiratérios, ndo s6 no que diz respeito as tonsila faringea e
tonsila palatina, como também ao mecanismo total de qualquer obstrucao
respiratoria. Quando é observada uma funcédo insuficiente nas cavidades nasais,
deve ser lembrado que pode ocorrer uma inibicdo concomitante do crescimento,
pois nos estudos de radiografias frontais da cabegca pode ser Vvista,
frequentemente, uma disparidade de tamanho entre as cavidades nasais, ou seja,
maior de um lado e menor do outro. Isso significa que o paciente tem uma
obstrucao unilateral e, que o complexo maxilar parece estar sendo pressionado do
lado obstruido para cima e para dentro. Conseqlientemente, nos individuos que
apresentam obstrucédo das vias aérea nasal causada por tonsila faringea

hipertréfica, apds a confirmacéo radiografica, deve ser indicada e adenoidectomia
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parcial ou total, lembrando que nem sempre € necessaria a execugao do

procedimento adenoidectomia-amigdalectomia.

WHITE (1979) relatou que a respiragao bucal prolongada era de grande
interesse para o dentista porque afetava o crescimento craniofacial, e que a
diminuicdo da funcdo nasorespiratoria poderia ter sua origem na obstrugdo do
nariz propriamente dito e/ou na nasofaringe. As causas mais provaveis destas
obstrugdes foram estenoses, anomalias congénitas, traumas nasais, rinites corpos
estranhos, podlipos nasais, tumores, hipertrofia das tonsilas faringeas e das
tonsilas palatinas. O autor salientou os seguintes aspectos: a) as obstrugdes
nasais resultam em dificuldades respiratérias, tendo como consequéncia a
respiragdo bucal; b) a respiracdo bucal prolongada poderia resultar em
estreitamento do arco superior, alta incidéncia de mordida cruzada posterior,
incisivos inferiores retroinclinados, diminuicdo da largura transversal da
nasofaringe, aumento da altura facial e rotagdo posterior da mandibula; c) o
crescimento e o desenvolvimento da cartilagem do septo nasal poderiam ser

influenciados por obstru¢cdes de natureza crénica.

Para RUBIN (1980), existem fortes evidéncias que sustentam a teoria
de que a relacdo entre a mandibula e o complexo craniofacial € em parte
influenciada pela funcdo dos musculos elevadores da mandibula e que o modo de
respiragao do individuo pode atuar nesses musculos principalmente na posicéao de
repouso da mandibula. Ou seja, uma obstrugdo nasal obrigara a um abaixamento
da mandibula para permitir a respiragcdo bucal. Com 04 anos, o esqueleto

craniofacial da crianga ja atingiu 60% do tamanho que tem em um adulto, e com
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12 anos, quando ja ocorreram 90% do crescimento facial, a maioria dos
ortodontistas inicia o tratamento. Segundos relatos da literatura, existem
evidéncias que sustentam o conceito de que algumas caracteristicas faciais,
anteriormente consideradas de origem esquelética ou genética, podem ter tido sua
origem pelo impacto ambiental. O autor salientou que a rinite alérgica € uma das
principais causas da obstrucéo da via aérea nasal. Logo, impedindo a ingestao de
proteinas estranhas ao organismo nos 06 primeiros meses de vida, seria possivel

minimizar o quadro alérgico e contribuir para uma vida mais saudavel.

SUBTELNY (1980) descreveu a relagao entre a respiragéo bucal com o
desenvolvimento dentofacial desfavoravel, que para existir uma respiragdo normal
era necessaria a utilizacdo adequada das cavidades nasais e do espago da
nasofaringe. O autor salientou que a simples presenga da tonsila faringea nao
causa a respiragao bucal mas o espago que esse tecido ocupa na nasofaringe é
mais significante, podendo fazer com que uma mudanga no padrdo respiratério
seja uma necessidade. Esta respiragado bucal poderia causar adaptagdes posturais
das estruturas na regido da cabeca e do pescogo, poderiam ocorrer mudancgas
nas posicdes dos maxilares e desenvolvimento de ma oclusdo. Antigamente, era
muito comum a remocado de tonsila faringea e tonsila palatina hipertréficas,
contudo, mais recentemente, passou-se a analisar os possiveis efeitos dessas

obstrucoes.

McNAMARA (1981) afirmou que a respiracdo bucal é uma
consequéncia inevitavel da obstrucdo das vias aéreas nasais. No entanto, a

énfase dada na literatura ao paciente "facies adenoideana" era inadequada,
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porque implicaria que esses pacientes seriam respiradores bucais. Descreveu a
possivel relagcdo entre a obstrucdo da via aérea superior € o crescimento
craniofacial, comparando 4 casos clinicos com o padrédo de crescimento facial
normal. Observou que os dois pacientes com obstru¢cao da via aérea superior, que
nao haviam sido submetidos a nenhum tratamento apresentavam um aumento do
angulo do plano mandibular. Os outros dois individuos que haviam sido
submetidos a cirurgia de tonsilectomia e adenoidectomia, apresentaram melhora
no padrdo de crescimento vertical facial e diminuigdo do angulo do plano

mandibular.

Revisando criticamente o possivel relacionamento entre fungao
nasorespiratéria e morfologia dentofacial, O'RYAN et al (1982) concluiram que as
pesquisas relatadas na literatura proporcionavam uma fraca evidéncia de que
existia alguma relagédo consistente entre a obstrugdo da fungédo nasorespiratoria e

o desenvolvimento da Sindrome da Face Longa.

ADAMIDIS & SPYROPOULOS (1983), investigaram diferentes
possibilidades no posicionamento da lingua, da mandibula e do osso Hidide
causado por uma obstrugao nasal crénica. A inclinagao para baixo da mandibula
nos individuos com obstrucdo nasal crbnica foi evidente. Os efeitos desta
inclinacdo para baixo sao importantes no inicio e para perpetuar a Sindrome da

Face Longa.

O'RYAN et al. (1984) caracterizaram como Sindrome da Face Longa ou

excesso vertical maxilar, as caracteristicas morfologicas pertinentes a face
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adenoideana, ja que nesses casos ocorre um excessivo crescimento vertical na
regido posterior da maxila. Os autores afirmaram que a maioria dos individuos
portadores de excesso vertical maxilar, possui capacidade fisioldgica para uma
respiracao nasal, e os individuos portadores de uma verdadeira obstrucdo nasal é

minoria.

Examinando um grupo de 24 individuos, na faixa etaria de 7 a 9 anos
de idade para identificar a correlagdo entre as medidas craniofaciais, posturais e
do espacgo nasofaringeo, SOLOW et al. (1984) evidenciaram que uma maior
angulacao craniocervical e uma redugdo do espago nasofaringeo estavam
associadas a dimensdes mandibulares reduzidas, retrognatismo e maior
inclinagdo do plano mandibular, bem como retroinclinagdo dos incisivos

superiores.

KERR (1985) confirmou que individuos com faces estreitas geralmente
possuem nasofaringes também estreitas, principalmente em individuos com 10
anos de idade, ja que o pico de crescimento da tonsila faringea se da entre 8 e 14

anos de idade.

PRINCIPATO et al. (1986) sugeriram que as deformidades faciais,
descritas como face adenoideana, ndo sao apenas uma determinagédo genética,
mas sim influenciadas por uma série de eventos iniciados no processo obstrutivo
nasal. Estes autores apdiam a coexisténcia significante entre elevacdo da

resisténcia da via aérea nasal e deformidades esqueléticas.
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RUBIN (1987) afirmou que o estabelecimento de uma via oral,
subsequente ao comprometimento das vias aéreas superiores, € acompanhado de
alteragbes na postura mandibular. Tais alteragdes introduzem forgcas externas
sobre o esqueleto facial, que podem resultar em indicios caracteristicos da

Sindrome da Face Longa.

TARVONEN e KOSKI (1987) avaliaram 92 criangas com idade média
de 7 anos utilizando cefalometria e avaliagao clinica, encontraram uma significante
tendéncia da parte posterior do palato estar mais baixa nas criangas com
problemas de tonsila faringea. Também relacionaram a rotagao dorsal relativa do
ramo com a existéncia de obstrucdo do espago nasofaringeo. Sempre que isto for
notado no cefalograma sem a presenga simultdnea ou de tonsila faringea
aumentada ou outra patologia, uma investigacado através da histéria do paciente

quase sempre relata obstrugao na via aérea superior e/ou adenoidectomia.

TIMMS & TRENOUTH (1988) encontraram na sua pesquisa um
aumento do angulo do plano mandibular com o aumento da resisténcia nasal a
passagem do ar, sugerindo uma maior abertura na postura da mandibula e
abertura da boca. Para eles os fatores genéticos sao conhecidos por exercer uma
maior influéncia na morfologia craniofacial, especialmente nos tipos faciais
braquifaciais e dolicofaciais. Hd uma grande tendéncia em encontrar a Sindrome
da Face Longa em individuos dolicofaciais cujas faces séo estreitas. E dificil

avaliar se a sindrome é causa ou efeito de um aumento da resisténcia nasal.
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WARREN et al. (1988) afirmaram que a maioria dos clinicos concorda
que a respiracado nasal prejudicada resulta obrigatoriamente em respiragéo bucal.
O termo respiragdo bucal é confuso porque respiragao totalmente pela boca é
raro. A combinagao entre respiracao bucal e nasal € mais usual. A proposta do
presente estudo envolve 116 individuos adultos nos quais foram avaliadas as
dimensdes anteroposteriores do espago aéreo superior € a capacidade de
respiragao nasal. A analise dos dados mostrou que 97% dos individuos portadores
de vias aéreas menores que 0,4cm? sdo considerados respiradores bucais, e que
a variagao da dimenséao das vias aéreas entre respiradores nasais e mistos (nasal

e bucal) é muito pequena (0,4 — 0,45cm?).

Segundo BEHLFELT et al. (1989), tonsila faringea e tonsila palatina
desenvolvem uma parte da defesa imunologica do organismo. Este processo
imunologico € provavelmente o mais importante durante os primeiros quatro a
cinco anos da crianca. Durante este periodo um aumento na atividade das fungdes
imunoldgicas e 6rgaos devem participar como uma expressao de desenvolvimento
fisiologico normal. Este aumento ndo € uma indicagao direta para amigdalectomia,
especialmente durante os primeiros quatro ou cinco anos de idade. Por outro lado,
nao deveria hesitar em operar se isto € feito para beneficios do paciente. O
aumento da tonsila palatina se torna uma indicagdo para cirurgia quando
permanentemente altera a fala, o sono e a degluticdo. Outras indicagdes para a
remogao cirurgica sdo a amigdalite recorrente e periodo longo de amigdalite

cronica.
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Um individuo de trés ou quatro anos respirador bucal pode apresentar
alteracbes de oclusdo como a Classe |l de Angle, uma mandibula
retroposicionada, a boca entreaberta, um olhar perdido, porém segundo BREUER
(1989), as alteragbes que apresentara na puberdade dependerédo da intensidade,
da freqléncia da respiragao bucal assim como a predisposicdo do individuo de

sofrer maior ou menor grau dos efeitos desse tipo anormal de respiracao.

Mesmo diante da controvérsia encontrada na literatura em relacdo a
causa e efeito entre obstrucdo respiratéria e desenvolvimento craniofacial,
COOPER (1989) afirmou que num individuo com obstrugdo respiratéria, ha
tendéncia de desenvolvimento da Sindrome da Face Longa, tendo como

caracteristicas marcantes a rotacdo mandibular.

HARTGERINK & VIG (1989) afirmaram que as contradigcbes que
envolvem o assunto da relagdo causa-efeito entre obstrugdo nasal e ma ocluséo
sao principalmente devido a dificuldade na precisdo de determinar o modo
respiratério. Mas concorda que a respiragao bucal influencia a morfologia facial,

podendo desenvolver a Sindrome da Face Longa.

SILVA FILHO et al. (1989) avaliaram o espago nasofaringeo em
criangas de 7 anos com oclusdo normal. Os dados foram baseados em
cefalogramas obtidos de terradiografias em norma lateral, pois, segundo o autor
permitem a avaliagdo da profundidade e da altura do espago nasofaringeo, bem
como o tecido mole nele contido, como a tonsila faringea e, mesmo fornecendo

uma imagem bidimensional desta area, sao eficientes como instrumentos para o
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diagnostico. As dimensdes antero-posteriores da nasofaringe sdo estabelecidas
precocemente na infancia, havendo, naturalmente, pequenas variagdes individuais
com o crescimento; logo, o volume da nasofaringe 6ssea aumenta com o
crescimento em fungao das alteragdes na altura e largura. Os autores afirmaram
que ha um aumento no espago aéreo nasofaringeo no periodo pré e pos-
adolescéncia devido ao assincronismo entre o crescimento ésseo da nasofaringe
e a regressao da tonsila faringea que tende ocorrer nesta fase. Segundo o autor, a
respiragdo bucal por hipertrofia da tonsila faringea manifesta-se com maior
frequéncia entre criangcas com face longa e estreita onde, naturalmente, a
cavidade 6ssea da nasofaringe acompanha o aspecto morfologico facial, isto é,
apresenta pouca profundidade, ficando desta forma, mais predisposta a obstrucéo
respiratoria superior do que uma crianga com uma cavidade nasofaringea
profunda. Em tese, tal fato explicaria o porqué da respiragcado bucal ocorrer com
maior frequéncia em faces longas (dolicocéfalo), cujo espago nasofaringeo é
longo, porém estreito. Pode-se concluir que nas criangas respiradoras nasais e
portadoras de oclusdo normal o espago nasofaringeo nao influencia a morfologia

craniofacial.

SMITH & GONZALEZ (1989) afirmaram que € muito dificil verificar até
que ponto a Sindrome da Face Longa é causa ou efeito de uma resisténcia nasal
aumentada, mesmo muitos estudos indicar que o comprometimento das vias

aéreas pode levar a respiragao bucal, principalmente nos individuos dolicofaciais.

Apesar das evidentes divergéncias entre os autores acerca da etiologia

e tratamento, BLACK et al. (1990) afirmaram que todos sdao unanimes que a forma
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do arco dental depende de um equilibrio harmonioso entre todos os tecidos moles
que o circundam e que toda e qualquer alteracdo nesse equilibrio muscular pode
acarretar, junto com as demais causas, uma ma oclusdo, principalmente quando

este desequilibrio se estabelece através de um mau habito bucal.

TOURNE (1990) afirmou que evidéncias experimentais sugerem que
uma alteragcao na fungdo muscular poderia influenciar na morfologia craniofacial. A
mudanca do padrao de respiracdo, de nasal para bucal, induziria a adaptagdes
funcionais que estao associadas a diferentes padrées de crescimento craniofacial,
tais como: aumento da altura facial anterior total com maior desenvolvimento da
altura facial anterior inferior, aumento do plano mandibular e do angulo goniaco.
Enquanto alguns estudos em animais tém sugerido prognosticar o tipo de
crescimento, estudos em humanos tém sido muito mais controversos. Portanto,
variacbes individuais de crescimento devem ser esperadas quando
terapeuticamente se pretende alterar o modo de respiracdo dos pacientes com
Sindrome de Face Longa. O autor caracteriza a Sindrome de Face Longa como
uma face longa e estreita, narinas e nariz estreitos, labio superior curto e labios

entreabertos.

WARREN (1990) relatou que a literatura esta repleta de afirmagdes
onde o prejuizo do espago aéreo altera o crescimento facial e dental. Mais
recentemente foi encontrado que a respiragao oral-bucal ndo é necessariamente
prejudicial ao crescimento. Entretanto quando o espago nasofaringeo ou
orofaringeo € pequeno, ha uma resposta postural do organismo que pode

influenciar o crescimento.
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FIELDS et al. (1991) descreveram que clinicos e pesquisadores
continuam a questionar a relagdo entre a morfologia craniofacial e a respiragao.
Entretanto, muitas destas controvérsias parecem ser resultado da falta de critérios
objetivos para avaliar o desenvolvimento facial e 0 modo respiratério. Os autores
propuseram comparar a relacao existente entre a influéncia do modo respiratério e
o desenvolvimento dentofacial de 32 jovens individuos entre 11 e 17 anos, do
género masculino e feminino, com excesso da altura facial anterior e inferior, e de
outros 16 jovens individuos, com morfologia facial dentro da normalidade.
Caracterizaram a morfologia facial desses individuos como face normal ou face
longa por meio de exame clinico e pelas medidas cefalométricas, utilizando
telerradiografias em norma lateral. O modo respiratorio foi quantificado de acordo
com o valor total de ar inspirado, por meio da plestimografia indutiva. Ja para
calcular a porcentagem de respiracdo nasal e a area de secgao transversal nasal
minima, foram utilizadas a rinomanometria posterior ativa computadorizada e a
plestimografia indutiva. Os autores concluiram que individuos com face longa
tinham significante aumento do angulo do plano mandibular, aumento da altura
facial anterior inferior e aumento da dimensao vertical dental. Comparacoes
realizadas entre os dois grupos para as variaveis respiratérias mostraram que a
porcentagem de respiracdo nasal era significantemente menor no grupo com face

longa.

A morfologia craniofacial e padrdes dentarios segundo PRINCIPATO
(1991), séo consequentemente influenciados por longos periodos de respiragédo

bucal durante o surto de crescimento em individuos dolicocefalicos, mais
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susceptiveis do que os braquicefalicos, pois estes possuem um padrao facial largo
com musculatura facial forte, baixo plano mandibular e mordida profunda. Durante
a respiracao bucal, a mandibula rotaciona-se para baixo e para tras, os dentes se
afastam e a lingua deve assumir uma posicao inferiorizada para permitir uma
adequada via aérea, o que implica numa erupcido excessiva dos dentes
posteriores, embora totalmente variavel com diferentes tipos faciais,
frequentemente, associa-se que para cada 1Tmm de erupgdo excessiva (molar),
correspondem 3mm de alongamento desproporcional da altura facial inferior
anterior, retrognatismo mandibular e mordida aberta anterior. Tal comportamento

induz a incompeténcia labial e deslocamento da musculatura mentoniana.

WOODSIDE et al. (1991) estudaram a quantidade e a direcdo do
crescimento maxilar e mandibular em 38 criangas durante os cinco anos pos
adenoidectomia para a corregdo de uma obstrugdo nasofaringea severa. A
quantidade de crescimento mandibular medida entre os pontos gnatio inicial e o
gnatio pds adenoidectomia em radiografia superpostas foi significativamente maior
no grupo submetido a adenoidectomia do que no grupo controle pareado. Apods a
adenoidectomia, 20% da amostra original ndo alteraram a respiragao bucal pela
nasal e o estudo relata que as alteragbes ocorreram apenas nos individuos que

realmente mudaram o padrao respiratorio.

COHEN et al. (1992) compararam criangas na faixa etaria entre 11 e 13
anos, antes e depois da adenoidectomia. Com o objetivo de avaliar se existia

correlacdo entre o tamanho da tonsila faringea com a sua imagem na radiografia
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lateral. Os autores concluiram que 85% dos casos a imagem radiografica confere

com os achados clinicos apds a remogao cirurgica.

KOHLER E KOHLER (1992) afirmaram que o sistema estomatognatico
esta em ampla e total interrelagdo, por contiglidade e por agdo de biofeedback
com o sistema respiratorio, através das vias aéreas superiores, incluidas ai as
cavidades nasais, seios da face e nasofaringe. Percebe-se, portanto, com clareza,
que anatébmica e funcionalmente todo o complexo mio-osteo-dentofacial atua de
forma conjugada e sincronica e como tal deve, também ser tratado em caso de

apresentar anomalias que envolvam alteragdes da forma e das fungdes.

NOVAES & VIGORITO (1993) acreditaram que o desenvolvimento da
oclusdo deve ser considerado como resultado de interacdes entre fatores de
desenvolvimento geneticamente determinados e fatores ambientais externos e
internos, incluindo a fungao orofacial. Algumas pesquisas mostram que as vias
aéreas alteradas produzem um desenvolvimento desfavoravel e tendéncia a ma
oclusao, resultando também em desvio postural da cabega e pescogo, mudancgas
na posi¢ao da lingua e mandibula e pressdes bucais anormais. Por outro lado,
existem alguns estudos indicando que a obstrugdo nasal ndo tem efeito direto
sobre o crescimento dentofacial, e que os respiradores bucais tendem a ter a
mesma incidéncia de ma oclusdo que o0s respiradores normais. Ao serem
comparadas criangas alérgicas, foi constatado que o plano vertical de crescimento
era alterado e a influéncia genética era maior no sentido antero-posterior no grupo

de criancas alérgicas.
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SANTOS-PINTO et al. (1993) avaliaram 75 individuos de 8 a 14 anos
de idade com o intuito de avaliar as consequéncias dos diferentes graus de
desenvolvimento adenoideano, ocasionados desde a auséncia de tecido linféide
até a presenca de tonsila faringea obstrutiva por meio de radiografias e de
modelos. Concluiu-se que um espago nasofaringeo menor ou igual a 4 mm,
resulta em alteragdes dento-esqueléticas importantes que comprometem o
desenvolvimento morfo-funcional da crianga. Nestes individuos apesar de nao ter
encontrado alteragdes significativas no arco inferior, € frequente a contracédo do
arco superior. Ha uma tendéncia de rotacdo do plano oclusal e do mandibular no
sentido horario, confirmando a ocorréncia de um padréo de crescimento vertical

para os individuos com espago nasofaringeo reduzido.

Segundo AGUIAR & AGUIAR (1994) a adenoidectomia, uma vez bem
indicada e realizada oportunamente, evita complicagbes e sequelas, com
excelente resultado funcional pds-operatério. E indicagéo cirdrgica quando existe:
obstrugao respiratéria por hipertrofia da tonsila faringea; obstrugao dos 6stios dos
seios, com sinusites e suas complicagdes; apnéia do sono; alteracdo do
desenvolvimento facial e da oclusdo dental. Confirmam ainda que o diagndstico

inicial da hipertrofia da tonsila faringea pode ser feito através da radiografia lateral.

GOLDSMITH & STOOL (1994) relataram que ha aproximadamente 130
anos, um conhecido artista americano escreveu sobre os efeitos da respiracao
bucal. A existéncia deste documento chamou a atengao do professor Dr. Edward
H. Angle. Angle passou a acreditar que era de grande importancia incluir por

tempo integral em sua equipe um Otorrinolaringologista.
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JEFFERSON (1994) apresentou um relato de um caso clinico e em
suas conclusdes afirma que se o individuo fosse tratado suficientemente cedo,
seria possivel reverter a tendéncia de face longa. O propdsito deste artigo era

exatamente enfatizar a necessidade do diagndstico precoce e a intervengao.

CEYLAN & OKTAY (1995) explicaram o interesse do Ortodontista em
relacdo a faringe, por ela ser a responsavel pela passagem do ar durante a
respiragdo, e por manter uma estreita relacdo com as estruturas dentofaciais.
Afirmam que a obstrucdo nasal secundaria, provocada pela hipertrofia das
conchas nasais inferiores, a hipertrofia da tonsila faringea e hipertrofia da tonsila
palatina poderiam causar respiragdo bucal crénica, ronco noturno, sindrome da
apnéia do sono e sonoléncia excessiva durante o dia. Nesta situag&o, ocorreriam
mudancgas na posi¢ao da mandibula e no posicionamento da lingua, para baixo e

para frente.

JOSELL (1995) relatou que habitos bucais deletérios poderiam
influenciar no crescimento facial, na fungao oral, na relagdo oclusal e na estética
facial do paciente. No entanto, a atividade muscular anormal poderia ter um efeito
nocivo sobre o desenvolvimento das estruturas bucais e sobre a maturagao da
funcdo oral, resultando em ma posicdo dental, padrdo respiratério anormal,
dificuldade na fala, desequilibrio da musculatura facial e problemas psicoldgicos.
Para o autor, os principais habitos bucais deletérios eram sucgéo digital, chupar
chupeta, interposicdo de lingua e respiragdo bucal. No que diz respeito a
respiragao bucal, salientou que o termo "facies adenoideana" tem sido usado para

descrever pacientes com face longa, mordida aberta anterior, rotagao para baixo e
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para tras da mandibula durante o crescimento, excesso de erupgcao dos dentes
posteriores, atresia da arco superior, aumento da sobressaliéncia e aumento da

altura facial anterior.

Para KLUEMPER et al. (1995), apesar de abundantes trabalhos na
literatura sobre o assunto, o termo respiragdo bucal ainda permanece indefinido.
Com a finalidade de investigar a associagao entre a morfologia craniofacial e o
padrao respiratério, utilizaram uma amostra de 102 individuos, entre 07 e 53 anos
de idade, estando aproximadamente 50% da amostra entre as idades de 11 e 16
anos. Chegaram as seguintes conclusdes: a) a analise cefalométrica era um pobre
indicador para diagnosticar a obstrucdo nasal, e ndo deveria ser utilizada para
tomar decisdes nos tratamentos clinicos; b) ndo havia relagcado entre a morfologia

facial e o padrao respiratério.

O objetivo do estudo de GONCALVES et al. (1996) foi pesquisar as
porcentagens de tonsila faringea (adendide) no interior da cavidade nasofaringea
para cada género e para idades entre quatro e dezoito anos. Eles concluiram que
o tamanho da tonsila faringea em relacdo a nasofaringe € mais importante que
seu tamanho absoluto. O pico de crescimento de tonsila faringea (em %) foi
atingido dos quatro aos sete anos de idade para o género masculino, e dos quatro
aos oito anos para o género feminino enquanto que a menor porcentagem foi
encontrada entre quatorze e quinze anos para o género masculino e entre

dezessete e dezoito anos para o género feminino.
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Segundo SCHINESTICK (1996) o sistema estomatognatico é um
grande e indivisivel sistema. Esta interligado, interrelacionado e ndo pode ser
tratado isoladamente, mas sim por uma equipe multidisciplinar. Estudos realizados
em varios paises revelaram a intima relacdo entre a respiracdo bucal, a ma
oclusado dental e as deformidades esqueléticas, demonstrando que o equilibrio da
respiracao, da sucgao, da degluticdo e da mastigacéo - fungdes basicas e vitais do
sistema estomatognatico -, provoca alteragdes funcionais que ndo se restringem
apenas a este sistema, mas afetam o organismo como um todo. No
desenvolvimento e crescimento harmonioso do sistema estomatognatico sao
fundamentais os estimulos oriundos da amamentacdo materna, respiragao nasal e
mastigacdo dos alimentos. O exame minucioso da relagdo existente entre o
cranio-coluna cervical-mandibula-hidide e vias aéreas deve ser rotina nos
consultorios dos dentistas especializados na corregédo dental, pois constituem uma

unidade indivisivel de indiscutivel importancia no tratamento postural.

Segundo MOCELLIN & CIUFFI (1997), individuo com habito da
respiracao bucal mantém a boca constantemente aberta, evitando que a lingua
pressione o palato. Com isso a maxila ficara atrésica, o palato duro tende a subir
(palato ogival), e a arco dental superior tende a se deslocar para frente e para
dentro provocando distoclusdo e mordidas cruzadas. Estas alteragcées provocam o
aspecto prolongado e estreito da face, caracteristicas dos respiradores bucais. A
obstrucdo nasal merece maior atengdo por parte de alguns pediatras,
ortodontistas, fonoaudiélogos e otorrinolaringologistas, pois freqlientemente

observa-se alguns colegas permitirem que uma crianga chegue a puberdade com
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sua respiracao nasal totalmente comprometida, apenas para evitar uma possivel

cirurgia.

PRATES et al. (1997) afirmaram que a respiragdo nasal propicia
adequado crescimento e desenvolvimento do complexo cranio-facial, interagindo
com a mastigacdo e com a degluticdo, de acordo com a teoria da "Matriz
Funcional de Moss". Em contrapartida, a respiragcdo bucal desvirtua o
desenvolvimento normal, ndo somente da face, mas produz alteragdes
morfofuncionais em todo o organismo. Ressalta-se aqui a importancia da
prevencao da respiragao bucal, que deve ser feita por todos os profissionais da
saude, sobretudo pelos odontdlogos, médicos, fonoaudidlogos e fisioterapeutas.
Uma vez diagnosticada a presencga de respiragéo bucal, o problema deve ser
interceptado imediatamente e depois de removida a causa, faz-se necessario a

reeducacao da respiracao e readaptagao da musculatura.

TROTMAN et al. (1997), avaliaram a associacéo da postura dos labios,
a dimensao das tonsilas e as vias aéreas com a morfologia facial. A presenca da
tonsila faringea hipertrofiada estava associada a um reposicionamento mandibular
e maxilar em relacdo a base do cranio, mas em dire¢cdes opostas e aumento nos

angulos SNA e SNB.

SCHINESTSCK (1998) afirmou que a odontologia atua hoje dentro de
um grande sistema que €& complexo, indivisivel, interligado: O Sistema
Estomatognatico. Os dentes, lingua, ossos, maxilares, musculos, vasos

sanguineos, complexo neural e ATM fazem parte desse sistema que realiza
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fungdes vitais (mastigacédo, degluticdo, respiracédo) de extrema sensibilidade e
importancia para a manutencdo de todo o equilibrio biolégico do individuo. A
funcédo alterada nas partes componentes do Sistema Estomatognatico provoca
desequilibrios que se manifestam na conformagdo e estrutura dos orgaos
interrelacionados. A reagdo muito dependera da genética, das condigbes
organicas momentaneas, das influéncias do meio ambiente e dos habitos de vida
do individuo. O momento para a intervencdo ortodéntica também ¢é muito

importante e muito contribui para a reorganizagcédo do Sistema Estomatognatico.

Segundo DI FRANCESCO (1999) o respirador bucal apresenta uma
série de alteracbes morfofuncionais durante seu desenvolvimento. Frente a tais
diversidades, esse individuo necessita de uma abordagem multidisciplinar. Essa
equipe deve ser composta por fonoaudidlogos, otorrinolaringologistas,
ortodontistas, pediatras, entre outros. Assim é importante que se tenha uma visao
global do paciente respirador bucal e, para isto, cada profissional deve conhecer a
area de atuagdo dos outros. Sabe-se que a respiracdo bucal ndo deve ser
considerada uma alternativa fisiologica e sim uma condig&o patoldgica. No nariz, o
ar é filtrado, aquecido a 37 graus e umidificado a 100%. Além disso, é na cavidade
nasal que se encontra a primeira barreira imunoldgica contra agentes agressores.
Varias sdo as causas de obstrugdes nasais - rinites, hipertrofia de cornetos,
trauma nasal, desvio de septo, polipose nasal, etc -, a hipertrofia adenoideana é
uma das principais. Além da obstrugdo nasal esses individuos apresentam
dificuldades alimentares, hipersonoléncia e maior frequéncia de infeccdo das vias

aéreas superiores.
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Segundo FUJIKI & ROSSATO (1999), as caracteristicas comumente
encontradas em portadores de hipertrofia adenoideana s&o: face longa
principalmente devido a um incremento na altura facial inferior, auséncia de
selamento labial, rotacdo mandibular no sentido horario acompanhada por um
posicionamento antero-inferior da lingua, posicionamento mais posterior da
mandibula em relagdo a base craniana, tendéncia a um crescimento facial vertical,
alteragcdo do posicionamento do osso hidde, aumento da angulagéo craniocervical
para manter o espago aéreo adequado a respiragdo, incremento na altura do
palato duro, atresia maxilar podendo resultar em mordidas cruzadas, maior
incidéncia de ma oclusdo de Classe Il divisdo 1% de Angle, retroinclinagdo de
incisivos inferiores devido aumento da forca do musculo orbicular dos labios,
aumento da inclinagdo dos incisivos superiores pela hipotonicidade do labio

superior e crescimento alveolar posterior acentuado.

Segundo LUSVARGHI (1999) os fatores que contribuem para o
surgimento de uma respiragao bucal podem ser de natureza obstrutiva ou decorrer
de habitos deletérios - como a sucgdo de dedo ou chupeta - que acabam,
dependendo da intensidade e da frequéncia, deformando a arco dental e alterando
todo o equilibrio facial. A crianga que recebe aleitamento natural e néo
mamadeiras com leite alternativo, sobretudo nos primeiros meses de vida, talvez
tenha maiores possibilidades de ser um respirador predominantemente nasal

durante a vida.

E relatado na literatura que a resisténcia nasal diminui com o aumento

da idade, devido a regressao do volume da tonsila faringea. CROUSE et al. (2000)
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baseou sua pesquisa neste conceito e avaliou a resisténcia nasal em pré-
adolescentes. Na sua conclusado verificou que a resisténcia nasal aumenta
transitoriamente entre 8 e 14 anos, isto ocorre, provavelmente devido ao pico de
desenvolvimento do tecido linféide ou pela expansdo da mucosa nasal por causa

da agao de gonadotropinas secretadas nessa fase.

HENRIQUES (2000) relatou que a respiragdo bucal € causada pela
obstrugdo nasal, oriunda de tonsilas faringeas hipertrofiadas, rinites alérgicas ou
desvios de septos. A lingua nesses casos, em vez de pressionar o palato, fica
numa posi¢cdo mais abaixada e a mandibula posiciona-se postero - inferiormente,
liberando os dentes posteriores para uma erupgido passiva, proporcionando um
aumento da altura facial inferior e da convexidade facial. Desse modo, um menor
crescimento transversal da maxila € esperado pois a lingua ndo pressiona
convenientemente o palato, criando também mordida cruzada posterior. Como
consequéncia da obstrucao nasal, a face apresenta caracteristicas peculiares, tais
como olheiras, nariz afilado ou estreito, falta de selamento labial passivo, sendo

conhecida como "face adenoideana".

A respiragao efetuada pela boca € anti-fisiolégica, mesmo porque, além
de o ar inspirado deixar de ser filtrado, umidificado, aquecido e pressurizado, a
boca nao foi feita — salvo em situacbes excepcionais — para respirar, por nao estar
anatémica e fisiologicamente adaptada para este ato. Segundo KOHLER (2000)
se isto acontecer estara aberto o caminho para instalacdo dos chamados
disturbios miofuncionais, isto é, s&do disturbios ligados as fungdes faciais e afetos a

dindmica proporcionada pela neuromusculatura pertinente a face. Pode iniciar um
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“ciclo repetitivo das fungdes incorretas” e irem se tornando progressivamente mais
danosas e conferindo a seus efeitos um carater cada vez de maior

irreversibilidade.

KRAKAUER & GUILHERME (2000) analisaram a postura corporal de
criangas respiradoras bucais e os resultados encontrados mostraram que as
alteracbes posturais ocorrem igualmente em ambos os géneros, sendo que para
criancas de até 8,0 anos, ndo se evidenciam diferencas estatistica entre as
alteracdes posturais dos respiradores bucais. Porém, a partir dos 8,0 anos, o
numero de alteragbes e estatisticamente maior no grupo de criangas com
respiragcao bucal do que no grupo de criangas com respiragao nasal. As criangas
com respiragdo nasal apresentam uma maior harmonia corporal do que as

criangas com respiragao bucal.

Para LYLE (2000) o exame da area tonsila faringea pode ser realizado
com o cefalograma lateral. Este além de avaliar a massa tonsila faringea, é valioso
determinando a morfologia da nasofaringe. Individuos com uma nasofaringe
estreita, especialmente na dimens&o antero-posterior, apresentam um maior risco
para comprometimento da via aérea com a hipertrofia da tonsila faringea.
Reciprocamente, um individuo com dimensao antero-posterior grande pode tolerar
um espessamento da massa tonsila faringea. Com menor risco de obstrugcao da
via aérea. Afirma ainda que nos individuos dolicocefalicos com uma nasofaringe
pequena estreita, uma quantidade relativamente pequena de proliferagcdo de

tonsila faringea pode ser suficiente para causar prejuizo da via aérea.
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QUELUZ & GIMENEZ (2000) consideram um paciente respirador bucal
quando seu padrao de respiragdo nasal € insuficiente e, portanto, passa a ser
substituido pela supléncia bucal ou mista. Este problema pode ser devido a
obstaculos mecanicos diagnosticados clinicamente e radiograficamente, desvios
funcionais ou disfungado neuroldgica. Em todos os casos, ha envolvimento oclusal,
funcional e muscular do sistema estomatognatico que Ihe denota expresséo,

postura e disturbios de comportamento peculiares.

JORGE (2001) realizou um trabalho onde foram avaliadas as
caracteristicas funcionais em um grupo de 30 individuos com ma oclusao de
Classe Il divisédo 1% de Angle, do género feminino e masculino, com idade média
de 17 anos e 01 més, com denticdo permanente, e que nao tinham se submetido a
tratamento ortodéntico. Com a utilizacdo da video-endoscopia foi possivel
determinar os fatores etiolégicos e o local da obstrugdo na via aérea superior de
todos os individuos. Assim foi concluido que a hipertrofia das conchas nasais foi a
alteragdo mais encontrada. Contudo, a hipertrofia da amigdala teria que ser muito
grande para afetar a resisténcia nasal, pois uma obstrucédo de até 50% do espaco
na nasofaringe ndo é suficiente para provocar respiragdo bucal ou alteracdes

craniofaciais, devido adequagao no posicionamento da lingua.

Na pesquisa realizada por JORGE (2001) a escolha foi estudar
pacientes com ma oclusao de Classe Il divisdo 12 de Angle, porque esta € uma ma
oclusdo frequentemente observada em respiradores bucais, cuja etiologia € a

hipertrofia das tonsilas palatinas e faringeas.
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RAHAL & KRAKAUER (2001) afirmaram que em respiradores bucais,
muitas vezes, a disfungdo muscular pode ser responsabilizada pelas alteragdes
entre forma e fungdo, pois observamos que as alteragdes da musculatura facial
ficam bastante evidenciadas. A postura labial, por exemplo, tende a estar alterada.
Em geral, o labio superior ndo cobre os 2/3 superiores dos incisivos centrais e o
inferior &€ evertido. Na clinica fonoaudioldgica, 0 que mais se encontra como causa
da respiragado bucal sdo: alergias, hipofuncionabilidade da musculatura elevadora
de mandibula - impossibilitando postura adequada de lingua e labios, insergéo de
freio de lingua anteriorizado - facilitando a postura de boca aberta, podendo

induzir a respiracao bucal.

DALMAGRO FILHO et al. (2002) avaliou, por intermédio de uma reviséo
de literatura, como e onde ocorre o crescimento vertical da face e sua
consequéncia. Através dos resultados e conclusées encontrados nos diversos
trabalhos que pesquisou, o autor observou que: a altura facial inferior sofre maior
alteragdo que a superior, tanto na regido anterior da face como na posterior; o
plano mandibular, angulo goniaco e a altura facial anterior total sao
significantemente maiores em individuos com face longa e menor nos com face
curta; a rotagdo mandibular ocorre por uma desproporgao entre o crescimento na
regido posterior da face comparado ao anterior; o crescimento condilar influencia o
padrao morfolégico facial; o crescimento dentoalveolar, condilar e sutural
contribuem para o desenvolvimento vertical da face e o padrédo respiratorio e

mastigatério podem influenciar no crescimento vertical.
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SABATOSKI et al. (2002) realizou uma pesquisa com o objetivo de
verificar se ha correlagdo entre 0 modo respiratorio e as alteragdes craniofaciais.
Verificaram um aumento da altura facial anterior nos respiradores bucais, mas as
demais variaveis nao apresentaram diferengas significantes. Salientaram que sao
necessarios trabalhos que avaliem quantitativa e longitudinalmente a respiragao
bucal para estabelecer uma correta relagao de causa e efeito entre as alteragcdes

morfolégicas e o modo respiratoério.

CARVALHO (2003) em seu livro escreveu consideragdes sobre o
enorme prejuizo a saude, as estruturas e em virtude do variadissimo quadro de
sintomas que o padrédo de respiracdo bucal pode apresentar, julga-se ser
indispensavel estar preparados para formular um diagndstico precoce e acionar o
atendimento multidisciplinar. A respiracéo bucal exclusiva é rarissima. Geralmente
os trabalhos acontecem com insuficientes respiradores nasais que, desta forma,
apresentam respiracdo mista. Na sindrome do respirador bucal, as estruturas
duras e moles do sistema estomatognatico perdem suas caracteristicas
anatbmicas, genéticas e congénitas para obter perfis compativeis resultantes da

inadequacao da fungao respiratoria.

FREITAS & NOUER (2003) realizaram uma pesquisa em
telerradiografias da cabega em norma lateral em uma amostra de 96 individuos
portadores de Classe Il divisdao1? de Angle, na faixa etaria entre 9 e 11 anos com o
objetivo de avaliar as caracteristicas dento-esqueléticas e faciais. No resultado
verificaram que 59,4% dos individuos analisados apresentam um padrédo facial

neutrovertido, 24,0% provertido e 16,7% retrovertidos. O Angulo do Plano



40

Mandibular mostra um crescimento harmonioso em 68,8% dos individuos

avaliados, indicando uma predominancia de padrao neutro.

IANNI FILHO et al. (2003) comparou dois métodos auxiliares de
diagndstico das obstrugbes nasofaringeas: telerradiografia cefalométrica lateral e
videoendoscopia nasofaringea, para avaliar a eficacia dos mesmos através do
estudo de reprodutibilidade e validade. Segundo os resultados o exame
radiografico fornece limitadas informagdes sobre as obstrugdes da nasofaringe,
mas sao importantes no diagndstico inicial. Foi importante também o contato com

o individuo, sua histéria e a experiéncia do profissional que realizou os exames.

NISHIMURA & SUZUKI (2003) estudaram a morfologia da cavidade oral
e faringe. Fizeram uma comparagao entre respiragao bucal e nasal e concluiram
que o estado mais vantajoso é a respiragcao nasal. A caracteristica anatdmica da
cavidade oral e da faringe durante a respiragédo bucal com hipertrofia de tonsila

faringea, comprova esta desvantagem .

Segundo PARANHOS & CRUVINEL (2003) a respiragao
predominantemente bucal afeta as estruturas faciais e a saude geral do individuo.
A amamentacdo é o melhor método de prevencgao, por ser simples, eficiente e
sem custo, e por possuir todos os nutrientes necessarios para os primeiros meses
de vida. A atresia nasomaxilar é caracteristica do portador da sindrome do
respirador bucal, ficando o Cirurgido-Dentista responsavel pelo seu tratamento.

Existem diversos tipos de aparelhos para este fim, tendo cada um uma indicagao
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adequada as necessidades dos individuos e podendo ser de expansao rapida ou

lenta.

DANIEL et al. (2004) avaliaram as dimensdes transversais da face de
60 criangcas com as idades entre 6 anos € 1 més e 8 anos e 2 meses, com ma
oclusdo Classe | de Angle, com respiracdo bucal e nasal. Neste grupo os
individuos com respiragao bucal apresentaram dimensdes transversais similares
ao grupo com respiragao nasal. Nesta amostra os individuos respiradores bucais
nao apresentam relagdo de atresia maxilar, cavidade nasal diminuida e nem

mordida cruzada posterior.

SAGA et al. (2004) em uma amostra com individuos com ma ocluséo
Classe Il, divisao 12 de Angle, verificou-se a prevaléncia do modo respiratorio em
cada tipo facial. Foi comprovado nao existir relacdo entre o modo respiratério e a
ma oclusdo Classe Il, divisao 12 de Angle; o tipo facial mais prevalente foi o
mesofacial e os respiradores bucais apresentam tendéncia a caracteristicas mais

verticais da face.

SANTOS-PINTO et al. (2004) afirmaram que a redugdo do espago
nasofaringeo devido a hipertrofia adenoideana leva a adaptagbes posturais da
cabega, mandibula, lingua e labios, podendo causar alteragcbes no padrao
esquelético facial. Em sua pesquisa o autor avaliou a relagéo entre o tamanho do
espagco nasofaringeo e dire¢cdo e quantidade de crescimento da maxila e
mandibula e a altura facial inferior, utilizando-se, medidas da analise de

McNamara. Nao foi observada diferenga estatisticamente significante entre os
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grupos em relacéo a direcdo e quantidade de crescimento da maxila. Individuos
com tonsila faringea hipertréfica, associada as alteragbes posturais de lingua e
labios que rompem o equilibrio de forgas intra e extra-bucais, assumem uma
orientacdo mais postero-inferior de crescimento e adquirem caracteristicas
morfologicas de individuos com padréao de crescimento vertical. Os pacientes com
espago nasofaringeo diminuido apresentaram uma maior inclinacdo do plano

mandibular em relagcédo a base do cranio.

A associagao entre a morfologia facial e os problemas respiratérios é
um assunto muito controverso na literatura. OLIVEIRA (2005) afirmou que ndo ha
uma relagao simples de causa e efeito entre fungao respiratoria e desenvolvimento
dentofacial; em vez disso, ha uma interagdo complexa entre as influéncias de

hereditariedade e ambientais.

VIEIRA (2005) afirmou que as influéncias externas podem interferir nas
caracteristicas determinadas hereditariamente. Assim, a respiragao bucal podera
ser um fator agravante no desenvolvimento dos individuos geneticamente mais

predispostos a uma morfologia dento-esquelética desfavoravel.

Segundo ROTONDO (2006), otorrinolaringologistas, ortodontistas,
fonoaudidlogos e pediatras estdo de acordo que o correto diagndstico e
tratamento da hipertrofia da tonsila faringeana trardo beneficios incontestaveis ao
organismo da crianga. Desse modo o estudo das tonsilas faringeas € de grande
importancia para todos os profissionais que necessitem de uma boa avaliagao

dessa regiao.
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3. PROPOSIGAO

Esse trabalho tem como objetivo verificar se a obstrugdo respiratéria
superior pode agravar a direcdo de crescimento da face e se existe correlagao

com o tipo facial do individuo.
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4. MATERIAL E METODO

4.1 Material

Este estudo foi conduzido de acordo com os preceitos determinados na
Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Saude,
publicada em 10 de outubro de 1996; pelo Cédigo de Etica Profissional
Odontolégico, segundo a Resolugdo CFO 179/93; projeto aprovado pelo CEP do

Centro de Pesquisas Odontoldgicas Sao Leopoldo Mandic (Protocolo n°. 1055).

A amostra utilizada para esta pesquisa foi obtida do arquivo de uma
clinica, localizada na cidade de S&o Carlos. Foram utilizadas radiografias iniciais
de individuos leucodermas, que possuiam entre 8 e 14 anos de idade, de ambos
0os géneros, portadores de ma oclusdo de Classe Il, divisdo 1%, segundo a
classificagao de Angle que necessitam de tratamento ortodéntico. Para isto foram
selecionadas radiografias sequenciais até que ambos o0s grupos tivessem no
minimo 20 individuos. A amostra desta pesquisa consistiu de 51 telerradiografias
cefalométricas da cabega em norma lateral, que seguiram os fundamentos

preconizados por BROADBENT (1931), de um mesmo centro radiologico.
Essa amostra foi dividida em dois grupos:

a) GRUPO | - 31 individuos no grupo controle, isto é, portadores de

profundidade de nasofaringe igual ou maior que 10 mm;
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b) GRUPO II - 20 individuos com obstrugdo das vias aéreas superiores
por hipertrofia da tonsila faringea, isto €, portadores de profundidade
de nasofaringe alterada, segundo a norma de McNamara igual ou

menor que 5 mm.

. d

ailf

7

0

FIGURA 1 — Tragado cefalométrico de um individuo indicando o local exato da avaliacéo

linear da profundidade da nasofaringe superior.

De acordo com a andlise da via aérea de McNamara (1984), a
profundidade da nasofaringe superior foi avaliada linearmente em
telerradiografias, desde um ponto localizado no contorno mais posterior do palato

mole até o ponto mais proeminente da parede faringea posterior (FIG. 1). Esta
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dimensao antero posterior da faringe superior possui como norma 12 mm na
denticdo mista e 17,4mm num adulto. Medidas inferiores a 5 mm, mostram um
comprometimento na profundidade desta estrutura, sugerindo uma limitagdo na
funcao nasorespiratéria (VELLINI, 1996). Este estudo foi baseado também nas
terradiografias de individuos portadores de palato mole com aspectos normais,
isto é, sem apresentar uma aparéncia de V invertido, caracteristica apresentado

no momento da degluticao.

Deve ser ressaltado que nenhum destes individuos pertencentes as
amostras havia sido submetido previamente a tratamento ortodéntico/ortopédico

ou cirurgico (adenoidectomia).

4.2 Métodos

4.2.1 Elaboracdo dos Cefalogramas

O tragado cefalométrico das 51 telerradiografias foi realizado, segundo
a técnica de RICKETTS et al. (1982), em negatoscopio da marca SlimLite; o papel
de acetato (ultraphan) empregado foi da marca Rocky Mountain Orthodontics, com
formato retangular e medidas 8 x 10 polegadas, adaptado a cada radiografia; foi
usado lapiseira com grafite 0,3mm e gabarito Morelly. Esses tragados foram
executados em sala escura e pelo mesmo pesquisador, no qual sera reproduzido

somente as estruturas anatdomicas do cranio e da face que dao suporte para essa
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pesquisa. As medidas obtidas foram lineares e angulares, utilizando-se como

unidades, o milimetro e o grau.

Tanto as variaveis angulares como as lineares tiveram suas medidas
aproximadas de 0,25 centésimos de unidade (grau ou milimetro), de maneira

visual direta.

Para efeito descritivo o tracado cefalométrico foi dividido em quatro

partes:

a) Desenho Anatémico

Foram tracadas as estruturas anatdbmicas seguindo os critérios descritos

por RICKETTS et al. (1982) (FIG. 2).

FIGURA 2 — Localizacao dos pontos no tracado cefalométrico.



b) Pontos Cefalométricos
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Foram demarcados os pontos cefalométricos relacionados no QUADRO 1

(FIG. 2):

QUADRO 1 — Pontos cefalométricos, suas abreviaturas e definigbes.

Pr Pdrio E o ponto mais superior do meato actistico externo.
Na Nasio E o ponto mais anterior da sutura frontonasal.
Ba Basio E o ponto pdstero-inferior do osso occipital na margem
anterior do forame magno.
Or Orbitario E o ponto mais inferior da érbita.
Pt Ponto Pterigdéide | E o ponto localizado na intersegdo das paredes posterior e
superior da fissura pterigomaxilar.
Ptr Referéncia Fica na margem posterior da fossa pterigdide, € onde passa o
Pterigdide plano pterigéideo vertical.
ENA Espinha Nasal | E o ponto mais anterior da imagem radiopaca resultante da
Anterior projecao da Espinha Nasal Anterior.
DC Ponto DC O ponto DC representa o centro do colo do céndilo sobre o
plano BaNa.
Pm Protuberéncia do | O ponto Pm esta localizado na protuberéncia mentoniana
Mento sobre o bordo anterior da sinfise, quando a curvatura convexa
passa para cOncava.
Po Pogénio E o ponto mais anterior da sinfise mandibular no plano sagital
mediano.
Gn Gnatio E formado pela intersecgdo do plano facial com o plano
mandibular.
Me Mentoniano  ou | E o ponto mais inferior situado sobre a curvatura inferior da
Mental sinfise.
Xi Ponto Xi O ponto Xi esta localizado no centro geométrico do ramo da
mandibula
R1 Ponto R1 E o ponto mais posterior da margem anterior do ramo
mandibular, determinado por inspec¢ao.
R2 Ponto R2 E o ponto sobre a margem posterior do ramo mandibular, na
mesma dire¢cdo que R1 e perpendicular a PTV.
R3 Ponto R3 E o ponto mais inferior da incisura da mandibula, selecionado
por inspegao.
R4 Ponto R4 E o ponto sobre a margem inferior do ramo mandibular, na

mesma direcdo que R3 e a mesma distancia de PTV, e
perpendicular ao plano de Frankfurt.




c) Linhas e planos cefalométricos

Foram desenhadas as seguintes linhas e planos (FIG. 3):
- Plano Mandibular

- Plano de Frankfurt

- Plano Pterigéideo Vertical

- Plano Basio Nasio

- Plano Facial ou Angulo Facial de Downs

- Linha ENA — Xi

- Linha Xi — Pm

- Linha Xi — DC (Eixo Condilar)

- Linha do Eixo Facial

49
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FIGURA 3 — Linhas e planos cefalométricos

d) Grandezas cefalométricas mensuradas

e Eixo Facial

Norma: 90° +3,0°. Essa medida ndo muda com a idade, no crescimento
normal. E o angulo formado entre o plano Basio-Nasio (BaNa) e o plano que
passa pelo ponto Pt e vai até Gn Virtual (Eixo Facial) . Quando a medida desse
angulo é maior que a norma (90°), indica que a direcdo de crescimento da
mandibula é horizontal, ou seja, uma tendéncia ao tipo braquifacial. Quando
acontece o contrario, medidas menores que 90°, a direcdo de crescimento dessa
mandibula € maior no sentido vertical, ou seja, uma tendéncia ao tipo dolicofacial

(FIG. 4).
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e Profundidade Facial

Norma: 87° + 3,0° aos 9 anos de idade. Essa medida aumenta 0,3° ao
ano, durante o crescimento normal, ou 1° para cada 3 anos. E o angulo formado
entre o plano de Frankfurt (P-Or) e o plano Facial (Na-Po). Uma medida abaixo da
norma representa um crescimento predominantemente no sentido vertical,
dolicofacial; o contrario, um &ngulo maior quea norma, significa um crescimento no

sentido horizontal, portanto um padrao braquifacial (FIG. 4).

e Angulo do Plano Mandibular

Norma: 26° + 4,0° aos 9 anos de idade. Essa medida diminui 0,3° ao
ano, no crescimento normal. E o angulo formado entre o plano mandibular (Me até
a borda mais inferior da mandibula) e o plano de Frankfurt (P - Or). Um angulo
maior que a norma indica uma tendéncia de crescimento vertical, ou seja,
dolicofacial. Um angulo menor que a norma indica uma tendéncia de crescimento

horizontal, ou seja, braquifacial (FIG. 4).

e Altura Facial Inferior

Norma: 47°+ 4,0°. Essa medida ndo muda com a idade, no crescimento
normal. E o angulo formado entre as linhas espinha nasal anterior ponto Xi e,
desse ponto, ao Pm (eixo do corpo mandibular). Medidas maiores que a norma
informam um padrao de crescimento vertical, dolicofacial; medidas menores que a

norma informam um padrao de crescimento horizontal, braquifacial (FIG. 4)
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e Arco Mandibular

Norma: 26° + 4,0° aos 9 anos de idade. Essa medida aumenta 0,5° ao
ano, durante o crescimento normal. E o angulo formado entre o eixo condilar (Xi -
DC) e a extensao posterior do eixo do corpo mandibular (Xi — Pm). Um angulo
maior que a norma caracteriza uma mandibula quadrada com crescimento
predominantemente horizontal, braquifacial e um angulo menor que a norma

caracteriza um crescimento vertical, dolicofacial (FIG. 4).

FIGURA 4 — Grandezas cefalométricas: — Eixo Facial; — Profundidade Facial; — Angulo

do Plano Mandibular; — Altura Facial Inferior; — Arco Mandibular.
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4.2.2 Determinagéao do Tipo Facial (VERT)

A grandeza VERT é definida por RICKETTS (1989) como a quantidade
de crescimento vertical a que estaria sujeito um individuo jovem. O autor parte do
pressuposto que os valores do VERT seriam negativos nos pacientes

dolicofaciais, nulos nos mesofaciais e positivos nos braquifaciais.

TABELA 1 - Normas, desvios clinicos e indices médios de mudanga como um resultado
do crescimento para cada fator.

Fator Norma 9 anos | Desvio clinico Mudanga Média por anos
1. Eixo Facial 90° +3° Nenhuma mudanga com a idade
2. Profundidade Facial 87° +3° Mudanca = + 1° cada 3 anos
3. Plano Mandibular 26° +4° Mudancga = - 1° cada 3 anos
4. Altura Facial Inferior 47° +4° Nenhuma mudanga com a idade
5. Arco mandibular 26° +4° Aumenta 0,5° por ano

Para obtencédo do valor de VERT computamos, nos cefalogramas, a
diferenca entre a medida obtida do paciente e a norma individualizada para sua
idade em cada grandeza angular que define os tipos faciais: Angulo do Eixo
Facial, Profundidade Facial, Angulo do Plano Mandibular, Altura Facial Inferior e
Arco Mandibular (TAB. 1). Essa diferengca € dividida pelo desvio clinico,
determinando um valor numérico que pode ser positivo ou negativo. Todas as
medidas que forem mais dolicofaciais que a norma recebem um sinal negativo. As

que forem mais braquifaciais, o sinal sera positivo. A seguir estes valores sao
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somados e divididos por cinco, encontrando-se a média que equivale ao VERT

(QUADRO 2).

QUADRO 2 - Ficha individual de determinacao do Tipo Facial (VERT).

FATORES NORMA 8 %% - MEDIDAS AJUSTE DESVIOS- X
9 ANOS IDADE PADROES
Eixo Facial 3
Prof. Facial 3
Pl. Mandibular 4
Alt. Face Inferior 4
Arco Mandibular 4
SOMA DOS DESVIOS = /5= VERT =

PLANO MANDIBULAR =
OBSTRUGAO =

IDADE =

Quando o VERT é menor que -0,5 o paciente apresenta um padrao de

crescimento facial catalogado como dolicofacial. Serdo classificados como

mesofaciais os individuos cujo VERT situa-se no intervalo entre -0,5 e +0,5.

Finalmente os braquifaciais apresentam valores do VERT maiores +0,5. A TAB. 2

exprime a relacao entre VERT e tipo facial.

Os dados dos grupos | e Il foram registrados e estdo nos Anexos

(QUADRO 2 e 3).
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TABELA 2 — Relacéao entre VERT e o Tipo Facial.

Tipo Facial VERT
Dolicofacial <-0,5
Mesofacial -0,52e=<+0,5
Braquifacial >+0,5

4.3 Analise estatistica

O relatério estatistico apresenta uma analise descritiva onde foram

tabulados os dados relativos a idade, plano mandibular e via aérea.

Para se comparar o VERT entre os grupos foi utilizado o Teste Exato
de Qui - quadrado de Mantel — Haenszel, na qual a variavel VERT, classificada
como Braqui, Meso e Dolico, foi tratada como ordinal na analise. Para efeito de

analise estatistica foi utilizado um nivel de significancia de 5%.

Para se comparar o angulo do plano mandibular entre os grupos foi
calculado inicialmente o escore padronizado (zscore) para a idade em cada grupo.
Utilizou-se o teste t de student para amostras independentes para comparar os
zscores entre os grupos. Para efeito de analise estatistica foi utilizado um nivel de

significancia de 5 %. O zscore para cada idade é calculado da seguinte forma:

zscore = (pl. mandibular — média pl. mandibular)
D.P pl. mandibular
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Tendo em vista que o plano mandibular se relaciona com a idade do
paciente foi utilizado um modelo de analise de covariancia, para se comparar o
plano mandibular com os tipos de face. A covariavel idade foi utilizada
objetivando-se reduzir a varidncia residual do modelo. Tornando a
comparabilidade entre os tipos de face mais eficaz. Para efeito de analise utilizou-

se um nivel de significancia de 5 %.
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5. RESULTADOS

Numa analise descritiva dos dois grupos os valores relativos a idade,
angulo do plano mandibular e via aérea podem ser observados por meio de:
meédias, desvios padrées, minimos, maximos e tamanho da amostra. Estes

resultados estao na TAB. 3.

TABELA 3 — Analise descritiva dos dois grupos.

Grupo Variavel Média D.P Minimo | Maximo | n
I Idade 11,13 1,78 8 14 31
Il Idade 9,55 1,61 8 13 20
I Plano Mandibular 22,90 4,39 15 31 31
Il Plano Mandibular 25,70 6,00 13 36 20
I Via Aérea 12,42 1,34 11 16 31
Il Via Aérea 3,35 0,99 1 5 20

e Analise Comparativa — VERT x Grupos | e |l

Como resultado do Teste Qui - Quadrado verifica-se que existe uma
associagado entre o VERT e o grupo, no sentido de que individuos Braqui estao
mais associados ao Grupo | enquanto que, individuos Dolico ao Grupo Il (p =

0,0466).

Estes resultados podem ser visualizados através da representacao

abaixo (GRAF. 1).
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Caracterizagido dos Pacientes quanto ao VERT por grupo
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GRAFICO 1 - Caracterizagao dos pacientes quanto ao VERT por grupo.

e Analise Comparativa — Plano Mandibular x Grupos | e |l

Segundo o resultado do zscore os pacientes foram classificados em
alterado se o zscore < -1 ou zscore > 1 e em nao alterado se o zscore estiver

entre os valores — 1 e +1. Os resultados estdo no QUADRO 4 (em Anexo).

Do resultado do teste t de student pode-se observar que os zscores
médios entre o Grupo | (-0,615) e do grupo Il (-0,034) ndo sao estatisticamente

diferentes (p=0,1157) (GRAF. 2).
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Intervalo de Confianga de 95 % para o zscore por grupo

0,5—

95% Cl zscore

0,5

T T
grupo | grupo Il

grupo

GRAFICO 2 — Médias e Intervalos de Confianga do teste t de student comparando Plano

Mandibular com os Grupos | e .
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6. DISCUSSAO

A corrente de ar que chega aos alvéolos pulmonares tem o inicio do
seu percurso no nariz. Seis sdo as fungdes do nariz: funcao olfatoria (na parte
superior das fossas nasais se encontram as células olfatorias bipolares); via aérea
(a narina é na esséncia um orgao respiratorio); umedecer e aquecer o ar inspirado
(realizado gragas a grande irrigacao sanguinea da mucosa nasal); limpeza e
protecao (as zonas inferiores e médias das fossas nasais cumprem esta fungéo
conjuntamente com o movimento dos pelos do epitélio pituitario); funcao
bacteriostatica (esta fungdo é devido a presengca de uma enzima que desintegra
algumas bactérias); caixa de ressonancia da fonagdo em conjunto com os seios
frontais, etmoidais e maxilares (BREUER, 1989; SILVA FILHO, 1989;
LUSVARGHI, 1999; IANNI, 2003; PARANHOS & CRUVINEL, 2003).
Compreendendo a importancia de todas essas funcbes, o ar deveria passar
sempre pelo nariz, ficando a respiragdo bucal para casos de emergéncias ou de

grande demanda ventilatoria.

A saude bioldgica de todo o Sistema Estomatognatico depende, em alto
grau, da perfeita harmonia funcional entre seus constituintes fisiologicos. De
acordo com a teoria da “Matriz Funcional de Moss”, a respiragao nasal propicia
adequado desenvolvimento e crescimento do complexo craniofacial, estando
interdependente e relacionada com a mastigagdo e com a degluticgdo. Em

contrapartida, a respiracdo bucal desvirtua o desenvolvimento normal, nao
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somente da face, mas produz alteragcbes morfofuncionais em todo o organismo
(RICKETTS, 1979; PRATES, 1997; SCHINESTSCK, 1998; LUSVARGHI, 1999;

CARVALHO, 2003; PARANHOS & CRUVINEL, 2003).

Os fatores que contribuem para desencadear uma respiragao bucal
podem ser de natureza obstrutiva ou decorrer de habitos deletérios — como a
sucgao de dedo ou chupeta — que acabam, dependendo da intensidade e da
frequéncia, deformando a arco dental e alterando todo o equilibrio facial. As
alteragdes morfoldgicas dentofaciais sdo bastante conhecidas como: face longa e
estreita; maxilares pouco desenvolvidos; cianose infraorbita; tdnus da musculatura
orofacial diminuido; face pouco expressiva; as bochechas ficam palidas e baixas;
labios entreabertos, com superior curto e inferior evertido; nariz € pequeno, curto,
com as asas retas e pouco desenvolvidas; hipertonia do musculo mentual;
hipotonia da lingua; degluticdo atipica; extensdo posterior da cabega e um
posicionamento mais inferior da mandibula e da lingua (LINDER-ARONSON,
1970; WHITE, 1979; SUBTELNY, 1980; RUBIN, 1980; McNAMARA, 1981;
SOLOW et al.,, 1984; RUBIN, 1987; BREUER 1989; DI FRANCESCO, 1999;
RAHAL & KRAKAUER, 2001). Em geral, esses pacientes sdo inquietos, ansiosos,
irritados, impacientes e imperativos. Apresentam um sono agitado, ha ainda
sonoléncia durante o dia, o que pode interferir na atencédo da crianga na escola,

podendo prejudicar o aprendizado (BREUER 1989; DI FRANCESCO, 1999).

A mais de 140 anos um artista americano, George Catlin’s publicava
um livro onde relatava que a respiragdo bucal era causa de ma oclusédo e

deformidades faciais. (GOLDSMITH & STOOL, 1994). Em 1968, 100 anos depois,
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RICKETTS por meio de observacdes cefalométricas definiu a sindrome da
obstrugdo respiratoria e entre suas caracteristicas estava abertura do angulo

mandibular .

Um relatério de LINDER-ARONSON em 1970 ofereceu um incentivo
para interesse renovado nesta complexa relacdo entre respiracdo nasal
prejudicada e crescimento e desenvolvimento facial. Estas mudancgas incluiram
rotacdo horaria da mandibula de forma que o crescimento da mandibula estava
em uma diregdo mais vertical e para tras, causando frequentemente alongamento
da altura facial anterior inferior vertical, mordida aberta, e retrognatia. A mudanca
no padrao de crescimento mandibular considerado, para um angulo gonial muito
obtuso e um plano mandibular ingreme. Estudos subsequentes demonstraram que
a diregcao de crescimento mandibular normalizou de uma maneira mais horizontal

ou menos vertical depois da adenoidectomia e mudanca de respiracdo nasal.

SUBTELNY (1980), TOURNE (1990) e PRINCIPATO (1991) verificaram
que os individuos que possuem obstrugao respiratoria nasal apresentaram um
maior desenvolvimento da altura facial, principalmente no tergo inferior da face,

com uma maior inclinagao do plano mandibular.

O proposito desta investigagdo foi comparar o angulo do plano
mandibular em individuos, separados em dois grupos baseados na profundidade
da nasofaringe. No Grupo | estdo os individuos com a nasofaringe normal, no
Grupo Il o espacgo disponivel para a passagem do ar esta bastante diminuido, visto

na tomada radiografica lateral. Esta medida angular foi escolhida baseada no



63

resultado de varias pesquisas, onde afirmam que a rotacdo do plano mandibular
constitui uma das consequéncias da obstrugdo respiratoria nasal (RICKETTS,
1968; LINDER-ARONSON, 1970; McNAMARA JR, 1981; SOLOW et al. , 1984;
TARVONEN & KOSKI, 1987; TOURNE, 1990; PRINCIPATO, 1991; QUELUZ &
GIMENEZ, 2000; RAHAL & KRAKAUER, 2001; DALMAGRO, 2002; SAGA, 2004;

SANTOS-PINTO, 2004).

O'RYAN et al. (1982 e 1984) em suas pesquisas encontraram uma
fraca relacdo entre obstrucdo da funcéo respiratéria e o desenvolvimento da

Sindrome da Face Longa.

SABATOSKI (2002) em seu trabalho avaliou a inclinagdo do plano
mandibular e ndo encontrou diferengas estatisticamente significativas (p<0,05)
entre os grupos respiradores bucais e nasais. Neste presente trabalho, o Angulo
do Plano mandibular é formado entre o plano mandibular e o plano de Frankfurt,
existe uma variagdo quanto a idade e um desvio padrdo de = 4. Do resultado
estatistico pode-se observar que também n&o sado estatisticamente diferentes o

grupo | e o grupo Il (p=0,1157).

Como a respiracdo nasal constitui o estimulo primario para o
crescimento dos espacos funcionais nasal, bucal e faringeo, acredita-se que a
obstrucéo das vias aéreas superiores, frequentemente causada pelas “vegetagdes
adenodides”, possa influenciar o desenvolvimento da morfologia facial (LINDER-
ARONSON,1970; McNAMARA JR, 1981; SUBTELNY, 1980); conduzindo, desse

modo, a face adenoideana e comprometendo o andamento, bem como a
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estabilidade do tratamento ortodéntico. Em oposi¢cao a este conceito, depara-se a
hipétese de que a face adenoideana ndo resulta da obstrugcdo das vias aéreas
superiores, mas sim obedece a determinacéo genética (LINDER-ARONSON 1970,
RICKETTS 1968), negando assim uma relagdo biologica causa-efeito entre a
funcdo naso-respiratoria e o desenvolvimento da morfologia dento facial. Ja para
FUJIKI & ROSSATO (1999), existe uma estreita relagcdo entre funcéo
nasorespiratoria e o crescimento e desenvolvimento craniodentofacial, somado a

uma forte influéncia dos fatores ambientais no padréo determinado geneticamente.

LINDER-ARONSON em 1970 e SUBTELNY em 1980 afirmaram que se
0 padrdo de crescimento genético em um dado individuo tende a produzir uma
face longa e estreita, secundariamente fatores ambientais, tal como respiragao
bucal, poderia aumentar o desenvolvimento vertical da face. Por outro lado, se o
individuo apresenta padrao genético para uma face mais curta, o efeito da
obstrucado nasal no desenvolvimento facial pode ser reduzido ou até mesmo ser
inexistente. Embora RICKETTS (1968) tenha afirmado que condigdes ambientais
de longa duragao poderiam ser erroneamente consideradas como manifestagdes

de um padrao geneticamente determinado.

Estudando individuos com respiragdo bucal, PRINCIPATO (1991) e
FIELDS et al. (1991) fizeram comparagbes com os tipos faciais, onde o individuo
braquifacial, com face larga e valores baixos para o angulo do plano mandibular,
apresentam uma musculatura facial forte e parecem afetar menos no crescimento
e desenvolvimento craniofacial. Ja, aqueles que apresentam caracteristicas

dolicofaciais com angulo do plano mandibular alto e padrao vertical dominante,
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possuem musculatura com menor poténcia e capacidade para superar os efeitos
adversos de forgas que tendem a abrir a mordida e rotacionar a mandibula. Nesta
pesquisa na analise comparativa do VERT, verificou-se que existe uma
associacao entre o VERT e os grupos; no grupo | onde a Nasofaringe tem uma
medida maior que 10 mm esta mais associado com individuos Braquifaciais, no
grupo Il onde a Nasofaringe tem uma medida menor ou igual a 5 mm esta mais

associado os individuos dolicofaciais.

Com este resultado deve-se analisar os individuos que possuem uma
medida de plano mandibular muito acima da norma (dolicofacial) e somado a isto,
se possuem uma nasofaringe estreita; pois segundo alguns autores eles
apresentam um maior risco de comprometimento da via aérea e estdo mais
predispostos a alteragdes funcionais (McNAMARA, 1981; FIELDS et al. , 1991;

TOURNE, 1990; PRINCIPATO, 1991; LUSVARGHI, 1999).

O estudo da imagem radiografica da tonsila faringea vem ha muitos
anos despertando interesse de varios pesquisadores, tanto da area meédica
(otorrinolaringologistas) quanto da odontoldgica (ortodontistas e odontopediatras).
O exame radiografico juntamente com o exame clinico, a histéria do paciente
(anamnése) e a experiéncia profissional proporcionam uma técnica de diagnéstico
simples e barata. A radiografia, apesar de suas limitagbes € suficientemente
adequada para obtencdo de diagnodsticos iniciais (LINDER-ARONSON, 1979;
McNAMARA JR, 1981; SILVA FILHO, 1989; GONGCALVES et al. , 1996; IANNI,
2003; SANTOS-PINTO, 2004). Além de fornecer informagdes a respeito do

espago nasofaringeo e hipertrofia da tonsila faringea, a radiografia cefalométrica
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lateral permite uma boa avaliagdo da morfologia e posicdo das estruturas
dentofaciais, o que torna um instrumento de grande utilidade no diagndstico da
obstrucdo nasal e das alteragbes estruturais da face (RICKETTS, 1968;
SUBTELNY, 1980; SILVA FILHO, 1989; SANTOS-PINTO, 2004). A telerradiografia
convencional, em norma lateral, por possibilitar a visualizacdo de estruturas de
tecido mole tdo bem como as de tecido duro, permite uma avaliagdo, configuragao
e crescimento da nasofaringe e da tonsila faringea nela contido, ao mesmo tempo
que possibilita a visualizagcdo de estruturas intimamente relacionadas com o
complexo buco-naso-faringeo. Embora esse tipo de radiografia tenha como maior
limitacdo a interpretacdo bidimensional da nasofaringe, ela tem-se mostrado

eficiente como um instrumento de diagndstico (RICKETTS 1968).

O tamanho absoluto da tonsila faringea (adendide) n&o é tdo importante
para indicar a obstrucido aérea quanto o espaco disponivel que ela deixa livre na
nasofaringe, o que corresponderia ao espago critico para uma fungao respiratéria
normal (SILVA FILHO, 1989; GONCALVES et al. , 1996). SANTOS PINTO (1993)
sugeriu que seriam necessarios cerca de 4mm de espago livre para a passagem
do ar pela nasofaringe. LINDER-ARONSON (1979), prop6s uma classificacao
subjetiva da tonsila faringea que varia do grau 1, quando ndo se observa a sua
imagem radiografica, ao grau 5, quando ha hipertrofia excessiva da mesma aponto
desta contactar com a porc¢ao posterior do palato mole, obstruindo completamente

0 espacgo nasofaringeo.

A faixa etaria desta amostra foi baseada nos estudos sobre o

desenvolvimento da tonsila faringea. O estagio de crescimento da tonsila faringea
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(adendide) € rapido e por volta dos dois a trés anos de idade podendo ocupar
quase a metade da cavidade nasofaringea (SUBTELNY, 1980; AGUIAR e
AGUIAR, 1994). Segundo alguns autores, a tonsila faringea atinge seu maior
tamanho dos trés aos sete anos (LINDER-ARONSON, 1979; HANDELMANN &
OSBORNE, 1976), embora outros considerem que o pico de crescimento é
alcangado aos dez ou onze anos, ou no mais tardar, em alguns casos, perto dos
quatorze anos (RICKETTS, 1968; SILVA FILHO, 1989; SANTOS PINTO, 1993).
GONCALVES et al (1996) concluiram em sua pesquisa que o pico de crescimento
(em %) foi atingido dos quatro aos sete anos no género masculino e dos quatro
aos oito anos no feminino. Apds esta fase, provavelmente sob influéncia direta dos

hormdnios sexuais o processo de aumento do tecido linféide parece reverter-se.

Todos os autores sdo unanimes em afirmar que a forma do arco
depende da harmonia dos tecidos moles que o circundam (BLACK et al. 1990).
Uma alteragao funcional pode conduzir a modificacdes na forma das estruturas
envolvidas e vice-versa. Assim, a grande maioria dos autores constata uma
provavel existéncia de relagcdo entre a tonsila faringea, o tipo respiratério e a
morfologia dentofacial (FUJIKI & ROSSATO, 1999). O cirurgido dentista é, muitas
vezes, o0 primeiro profissional da Saude a ter contato com o portador da Sindrome
da Respiragao Bucal — ou da face longa -, e por isso deve estar atento as suas
caracteristicas e a sinais precoces, encaminhando o individuo para um tratamento
multidisciplinar envolvendo ortodontista, fonoaudidlogo e otorrinolaringologistas

(RUBIM, 1980; BEHLFELT et al, 1989; BREUER, 1989; NOVAES & VIGORITO,
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1993; MOCELLIN & CIUFFI, 1997; PRATES, 1997; SCHINESTSCK, 1998; DI

FRANCESCO, 1999; LUSVARGHI, 1999).
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7. CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos, pode-se concluir que:

a) existe associagao entre o padrao braquifacial e espago nasofaringeo maior

que 10 mm;

b) existe associagao entre o padrao dolicofacial e o espago nasofaringeo igual

ou menor que 5 mm;

c) nao ha diferengas estatisticamente significante entre o plano mandibular do
grupo |, com espago nasofaringeo maior que 10 mm, e o plano mandibular

do grupo Il, com espago nasofaringeo menor que 5 mm.
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ABSTRACT

The evaluation of the nasal respiratory space is important for a precise
diagnosis and post-treatment stability. A pharyngeal tonsil hypertrophy can cause
harmful influences to the dynamic process of growth and dentofacial development.
The present study aimed to evaluate Mandibular Plane Angle in Class Il division 1
individuals, with an upper air obstruction, and correlate it to RICKETTS’ facial
types. The sample was divided in 2 groups: Group | with 31 lateral cephalometric
radiographs from individuals with nasopharynx greater than 10mm, and Group |l
with 20 lateral cephalometric radiographs from individuals with nasopharynx less or
equal to 5mm. Cephalometrics tracing were done and the facial types of the
individuals were determined. After mensurations and statistical analysis it was
observed that there is an association between brachyfacial individuals and Group I,
and between dolichofacial individuals and Group IlI; the mandibular plane
measurement from Group | does not show significant statistical difference when
compared to Group Il; however, when compared the means of the mandibular
plane to the three facial types, they differ significatively. It can be concluded that

the respiratory obstruction is associated to specific facial types.

Keywords: Respiratory obstruction. Facial types. Mandibular plane.
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ANEXOS



QUADRO 3 - Dados do grupo |

GRUPO |
Individuos Classe Il 1 divisdo com a Nasofaringe > 10mm
PACIENTE | IDADE | GENERO | VIA AEREA | Pl. Mandibular | VERT | ALTERACAO
(mm) (graus)

1 WBC 11 M 14 21 Braqui alterado
2 DTFA 11 M 12 23 Braqui | nao alterado
3 CG 12 F 11 17 Braqui alterado
4 LO 12 F 12 25 Braqui | nao alterado
5 DCO 14 M 12 17 Braqui alterado
6 JAS 13 M 14 20 Braqui alterado
7 LMM 12 F 12 19 Braqui alterado
8 KOG 10 F 11 16 Braqui alterado
9 GSC 13 M 12 21 Braqui| n&o alterado
10 RLC 9 F 11 17 Braqui alterado
11 WWP 10 M 13 15 Braqui alterado
12 LC 10 M 12 26 Meso | ndo alterado
13 SZ 8 F 12 27 Meso | ndo alterado
14 VF 14 M 14 22 Meso | nao alterado
15 LN 8 F 11 22 Braqui alterado
16 FCZ 14 M 11 30 Dolico alterado
17 LCRJ 13 M 14 17 Braqui alterado
18 MAS 13 M 13 26 Braqui | nao alterado
19 TRA 12 M 13 23 Meso | ndo alterado
20| JCRM 10 F 11 25 Meso | nao alterado
21 JAMS 12 M 13 25 Meso | ndo alterado
22 EVL 11 F 12 31 Dolico alterado
23 DAKJ 9 M 11 20 Braqui alterado
24 LFCL 11 M 16 19 Braqui alterado
25| APMPT 8 F 11 27 Meso | ndo alterado
26 DSC 9 M 13 27 Braqui| n&o alterado
27 ISRS 10 M 14 28 Meso | ndo alterado
28 LMO 12 F 15 27 Meso | ndo alterado
29 TDPT 12 F 12 24 Braqui | néo alterado
30 TCK 10 M 12 28 Meso | nao alterado
31 PMFF 12 F 11 25 Meso | nao alterado




QUADRO 4 - Dados do Grupo Il

GRUPO Il
Individuos Classe Il 1? divisdo com a Nasofaringe < 5mm
PACIENTE |IDADE | GENERO |VIA AEREA |Pl. Mandibular |VERT |ALTERACAO
(mm) (graus)

1 ACAP 11 F 4 18 Braqui alterado
2 GMS 8 F 5 27 Meso | néo alterado
3 LADF 8 M 3 21 Braqui alterado
4 RCV 11 F 3 28 Meso | nao alterado
5 RSC 8 F 3 22 Braqui alterado
6 MRF 10 F 4 21 Braqui alterado
7 MLS 12 F 3 28 Meso | néo alterado
8 ACT 10 F 4 24 Meso | nao alterado
9 MSC 9 F 4 18 Braqui alterado
10 LAAB 8 M 5 28 Meso | néo alterado
11 MB 9 M 3 34 Dolico alterado
12 TLC 8 F 2 25 Braqui | nao alterado
13 ACNM 8 F 3 27 Meso | ndo alterado
14 SB 13 M 2 28 Meso | nao alterado
15 CFS 12 M 3 28 Dolico | n&o alterado
16 NFC 9 F 4 36 Dolico alterado
17 LLT 8 M 4 22 Meso alterado
18 SG 11 F 4 13 Braqui alterado
19 RS 9 F 3 30 Dolico | n&o alterado
20 TMMS 9 F 1 36 Dolico alterado




QUADRO 5 — Resultados da analise comparativa — Plano Mandibular

Individuo | Idade | Grupo | Plano Mandibular Média do Plano Desvio Padrédo Zscore Resultado
WBC 11 | 21 25,4 4 -1,100 alterado
DTFA 11 | 23 25,4 4 -0,600 ndo alterado

CG 12 | 17 25,1 4 -2,025 alterado
LO 12 | 25 25,1 4 -0,025 ndo alterado
DCO 14 | 17 24,5 4 -1,875 alterado
JAS 13 | 20 24,8 4 -1,200 alterado
LMM 12 | 19 25,1 4 -1,525 alterado
KOG 10 | 16 25,7 4 -2,425 alterado
GSC 13 | 21 24,8 4 -0,950 ndo alterado
RLC 9 | 17 26 4 -2,250 alterado
WWP 10 | 15 25,7 4 -2,675 alterado
LC 10 | 26 25,7 4 0,075 ndo alterado
Sz 8 | 27 26,3 4 0,175 ndo alterado
VF 14 | 22 24,5 4 -0,625 nao alterado
LN 8 | 22 26,3 4 -1,075 alterado
FCzZ 14 | 30 24,5 4 1,375 alterado
LCRJ 13 | 17 24,8 4 -1,950 alterado
MAS 13 | 26 24,8 4 0,300 nao alterado
TRA 12 | 23 25,1 4 -0,525 nao alterado
JCRM 10 | 25 25,7 4 -0,175 no alterado
JAMS 12 | 25 251 4 -0,025 ndo alterado
EVL 11 | 31 25,4 4 1,400 alterado
DAKJ 9 | 20 26 4 -1,500 alterado
LFCL 11 | 19 25,4 4 -1,600 alterado

APMPT 8 | 27 26,3 4 0,175 ndo alterado
DSC 9 | 27 26 4 0,250 ndo alterado
ISRS 10 | 28 25,7 4 0,575 ndo alterado
LMO 12 | 27 25,1 4 0,475 ndo alterado
TDPT 12 | 24 25,1 4 -0,275 ndo alterado
TCK 10 | 28 25,7 4 0,575 ndo alterado
PMFF 12 | 25 251 4 -0,025 ndo alterado
ACAP 11 1l 18 25,4 4 -1,850 alterado
GMS 8 1l 27 26,3 4 0,175 nao alterado
LADF 8 Il 21 26,3 4 -1,325 alterado
RCV 11 1l 28 25,4 4 0,650 ndo alterado
RSC 8 1 22 26,3 4 -1,075 alterado
MRF 10 Il 21 25,7 4 -1,175 alterado
MLS 12 1 28 25,1 4 0,725 ndo alterado
ACT 10 Il 24 25,7 4 -0,425 ndo alterado
MSC 9 1 18 26 4 -2,000 alterado
LAAB 8 1l 28 26,3 4 0,425 nao alterado

MB 9 1l 34 26 4 2,000 alterado
TLC 8 1 25 26,3 4 -0,325 ndo alterado
ACNM 8 | 27 26,3 4 0,175 nao alterado
SB 13 1l 28 24,8 4 0,800 nao alterado
CFS 12 1l 28 25,1 4 0,725 ndo alterado
NFC 9 1 36 26 4 2,500 alterado
LLT 8 Il 22 26,3 4 -1,075 alterado
SG 11 1l 13 25,4 4 -3,100 alterado
RR 9 11 30 26 4 1,000 nédo alterado
TMMS 9 1l 36 26 4 2,500 alterado
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