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Resumo

RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a possivel influéncia do padrao
respiratério na determinacdo das dimensdes craniofaciais, tendo como base a
analise cefalométrica de Tweed-Merrifield, acrescidas do angulo SN-GoGn e do
angulo do eixo Y. A amostra selecionada para o presente estudo constou de 50
telerradiografias, tomadas em norma lateral e posicdo natural de cabeca, de
jovens do sexo feminino, na faixa etaria de 9 a 12 anos (idade média de 10 anos e
5 meses) com maloclusao de Classe |. Apos o diagnéstico do padrao respiratorio,
dividiu-se a amostra em dois grupos, assim constituidos: grupo controle - 25
telerradiografias de respiradores nasais e grupo experimental - 25 telerradiografias
de respiradores predominantemente bucal. Os resultados foram submetidos a
analise descritiva (média e desvio padrao), teste F e teste “t” de student com nivel
de significaAncia de 5%, através dos quais foi possivel constatar ndo existir
diferenca significativa entre os grupos com respiracao nasal quando comparado
com o grupo de respiragdo predominantemente bucal para nenhumas das

grandezas estudadas.

Palavras chave: fungdo naso-respiratoria, cefalometria, ortodontia.
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Abstract

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the possible correlation between the
respiratory standard in determining the craniofacial dimensions, using as baseline
the Tweed-Merrifield’s cephalometric analysis, added to the angle SN-GoGn and to
the angle of the axis Y. The selected sample to this study was made of 50
telerradiografic taken in lateral norm and natural head position of the from young
female patients at the age of 9 to 12 years old, presenting an average age of 10
years and 5 months of Class 1 malocclusion. After the respiratory standard
diagnosis, the sample was divided in two groups: control group, 25 telerradiografic
of nasal breathers in lateral norm and natural position of the head; experimental
group, 25 telerradiografic of mainly buccal breathers in lateral norm and natural
position of the head. The results were submitted to a descriptive analysis (average
and standard deviation), test F and test “t” of “student” with a significance level of
5%. It was verified that there was not a significant difference between the group
with nasal breathing and the group with mainly buccal breathing for none the
cefalometric values studied.

Key words: Nasorespiratory function, cefalometric, orthodontics.
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Introducdo

1 INTRODUCAO

A relacao da funcéao respiratéria com o desenvolvimento da oclusao e
da morfologia craniofacial revela uma longa e controvertida histéria no ambito da

ortodontia.

A preocupacgdo quanto as possiveis alteracoes esqueléticas e dentarias
decorrentes do padrao respiratério desperta interesse a bastante tempo nas areas
de ortodontia, de otorrinolaringologia e de fonoaudiologia, entre outras.

Existe na literatura, concordancia de que a respiragdo bucal promove
alteracdes no equilibrio do sistema estomatognatico e, quando esta se encontra
presente durante o periodo de crescimento e desenvolvimento da face, numa fase
precoce, pode surgir modificacdes do esqueleto craniofacial, dos musculos faciais

e do posicionamento dos dentes (Sarmento, 1985).

A respiracdo bucal possui uma etiologia multifatorial que pode variar
tanto de uma predisposicdo anatbmica (passagem aérea estreita) como
obstrucdes fisicas, tais como: hipertrofia das tonsilas palatinas, hipertrofia das
adendides, pdlipos nasais, desvio de septo nasal, alergias respiratérias, condicoes
climaticas, sinusites, hipertrofias de cornetos, posicao de dormir, aleitamento
artificial, ou decorrentes de habitos bucais deletérios, como succao digital ou de
chupeta, que dependendo da intensidade, da freqiéncia e da duracao do habito
deformam a arcada dentéria e alteram todo o equilibrio facial (Andrade & Majolo,
2000; Rodrigues & Rodrigues, 2003).

A literatura tem relacionado a obstrucdo das vias aéreas, a
permanéncia dessa obstrucdo e o desenvolvimento do complexo craniofacial.
Acredita-se que a obstrucao prolongada traz como conseqléncia o surgimento de
um quadro de respiracdo bucal, conduzindo a uma alteracdo desfavoravel no
complexo craniofacial, ocasionando o desenvolvimento de um conjunto de

modificacées funcionais, dento-alveolares e esqueléticas, atribuidas aos
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individuos, denominados de sindrome da face longa. Tal sindrome se caracteriza
por apresentar-se clinicamente com mordida aberta postural, narina estreita e
subdesenvolvida, labio superior curto, vestibulo-versdao de incisivos superiores,
labio inferior evertido, expressao facial vaga, arco maxilar estreito, em forma de
“V”, palato profundo e maloclusdo de Classe Il e a presenga de mordida cruzada,
tonsilas faringeas e palatinas hipertroficas, mordida aberta anterior, interposicao
lingual (Ricketts, 1968).

A relagdo da respiracao bucal e desenvolvimento de maloclusdes &,
contudo, muito polémica pois alguns autores ndo relacionam a obstrucao nasal
como fator primario de maloclusao, e sim um fator de desequilibrio muscular entre
a musculatura interna (lingua que esta posicionada mais anterior e inferior) e
excesso de pressao da musculatura das bochechas sobre a maxila, ficando o arco
superior em forma de “V” em pacientes com adendides volumosas, que levariam
ao comprometimento da estabilidade do tratamento ortodéntico (Solow & Greve,
1980).

A corrente literaria referente aos efeitos da funcao naso-respiratéria no
desenvolvimento do complexo dentofacial apresenta controvérsias, levando a
duvidas e questionamentos. O padrédo respiratério nem sempre é diagnosticado
com fundamentos cientificos. Embora muitos artigos sugiram uma relacao direta
de causa e efeito entre a obstrucdo nasal e bucal e a morfologia dentofacial
alterada, estudos mais detalhados, designados para quantificar a relacdo entre
respiracdo nasal e bucal, sdo necessarios para que a obstrugdo aérea possa ser
indicada como significante fator etiologico no desenvolvimento de alguma

deformidade dentofacial especifica.

Em virtude da importancia em se estudar a respiracao bucal e suas
alteracées no complexo craniofacial, objetivou-se no presente estudo observar
possiveis diferencas cefalométricas entre jovens com respiracdo nasal e

predominantemente bucal.
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Revisdo da Literatura

2 REVISAO DA LITERATURA

A exclusdao completa do nariz da respiracao leva, em longo prazo, a
alteracées mucosas profundas. A obstrucdo mecéanica no interior do nariz, como
acontece no desvio de septo, na hipertrofia dos cornetos ou em estenoses
cicatriciais, pode ocasionar a respiracdo pela boca e suas consequéncias e,
também, pode causar doencas da mucosa do nariz e dos seios paranasais (Bueno
Jr, 1996).

Considera-se como respirador bucal aquele que possui um desvio do
padrao de respiracdo nasal normal, sendo esta, por vezes, insuficiente; portanto,
passa a ser substituida pela supléncia bucal ou mista (Lusvarghi, 1999).

Os fatores que contribuem para o surgimento de uma respiracao bucal
podem ser de natureza obstrutiva ou decorrer de habitos deletérios, como succéo
de dedo ou de chupeta, que acabam, dependendo da intensidade e da freqiiéncia,
deformando a arcada dentéria e alterando todo o equilibrio facial (Sarmento,1985).

A causa mais comum da respiracao bucal é, sem dlvida, a obstrucao
nasal, sendo mais importante ainda quando se trata de criangas, por estarem em
crescimento e desenvolvimento. Uma pessoa nunca é exclusivamente respiradora
bucal; o que existe é a respiracdo predominantemente bucal ou mista (Lusvarghi,
1999).

A obstrugdo nasal pode ser dividida quanto a lateralidade (uni ou
bilaterais) e quanto ao tempo (intermitente e constante). Casos de obstrucao nasal
unilateral e constante podem ter como origem desvio de septo, corpo estranho,

tumores, polipos, imperfuracao coanal bilateral e abscessos septais (Klein, 1987).

O paciente que possui respiracao predominantemente bucal vive de
boca entreaberta, a gengiva esta sujeita a alteragédo de cor e volume provocados
pelo ressecamento da boca em fungdo do aumento do fluxo de ar que passa por

11
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meio dela. E comum o paciente com respiragdo bucal desenvolver ronco e apnéia,

um disturbio que pode intensificar-se com o decorrer dos anos (Lusvarghi, 1999).

Muitos estudos relacionam no respirador bucal, a postura da cabeca e
do pescoco com a postura de todo o corpo. A postura estendida da cabeca causa
uma modificagdo dos diversos elementos anatémicos mdveis entre a cabecga e o
pescogo, como o aumento da distancia entre o occipital e o arco dorsal da primeira
vértebra cervical. Esta posicdo rotaciona a cabeca para cima, facilitando a
passagem do ar pela bucofaringe, facilitando a adaptagdo do sistema musculo-
esquelético, que tende a adaptar-se por uma alteracdo postural e funcional
também dos labios, lingua, musculatura mastigatéria, mandibula, palato mole e
musculatura ocular (Rahal & Krakauer, 2001).

Na literatura, existem registros de uma grande variedade de métodos
de diagnoéstico para determinar o padrao respiratério, a localizagcdo e o grau de
obstrucao na via aérea superior. Alguns utilizam a anamnese e o exame clinico,
como Massler & Zwemer (1953), e testes clinicos, como Quinn (1983). Outros
preconizam o0 uso de uma mecha de algodao colocada abaixo do nariz e/ou

espelhos colocados alternadamente na frente do nariz durante a respiragéo.

s

A cefalometria é utilizada para analisar o grau de obstrucao na
bucofaringe e na nasofaringe, como McNamara Jr (1984).

A rinomanometria, associada a anamnese e exames clinicos, também é

utilizada para quantificar a resisténcia respiratéria nasal (Thuer et al., 1989;).

A videoendoscopia tem sido considerada um método revolucionario de
diagnéstico, pois com a utilizagdo de telescopios flexiveis ou rigidos consegue-se
uma visualizacao direta das tonsilas palatinas, cavidade nasal, tonsilas faringiana
e do tamanho do espaco livre na entrada da nasofaringe. Quanto a avaliagao
adequada do real grau de obstrucao nasal, através de técnicas que correspondam
a realidade, permitindo a instituicdo de terapia adequada, a nasofibroendoscopia

12
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se mostrou superior a radiografia lateral do cavum faringeo na avaliagdo da
obstrucao nasofaringeana (Chami, 1998).

Emslie et al. (1952) e Massler & Zwemer (1953), revendo a literatura,
relataram a importancia de se realizar o diagnéstico da respiracao nasal ou bucal
e determinar o grau de respiracdo bucal. Os autores classificaram a respiracao
bucal em habitual ou obstrutiva, parcial ou total, continua ou intermitente. A
respiragao bucal parcial requeria uma atividade muscular exagerada, enquanto a
respiracao bucal total foi caracterizada pela flacidez dos tecidos ou pela auséncia

de atividade muscular.

Linder-Aronson & Backstrém (1960) compararam a oclusdo dentaria de
115 criancas com respiracao bucal e nasal. A respiracdo bucal ou nasal foi
constatada pela observacdo da postura de labios, verificando se a crianca
permanecia de boca aberta ou fechada. Além dos testes subjetivos citados,
realizaram um teste de resisténcia nasal a respiracao, que constituiu em registrar
simultaneamente o fluxo de ar e o gradiente de pressdo entre nasofaringe e
narinas. As adendides foram estudadas em telerradiografias de perfil. Os
resultados obtidos sugeriram que as adenodides parecem produzir apenas uma
suave resisténcia a respiracdo nasal e sua presenga esta relacionada tanto a
altura facial e palatina elevada. Criancas com padrdo facial vertical apresentam
maior resisténcia nasal a respiracdo do que as com padrao facial horizontal.
Criancas com palato alto e estreito também demonstram maior resisténcia nasal a
respiragdo do que as que apresentam palato raso. Nao ocorreu relacao direta
entre respiracdo bucal e tipo de maloclusdo. As criangas com adendides
radiograficamente grandes nao indicaram a presenca de sobressaliéncia maior
que o grupo de respiradores nasais. O valor médio da altura do palato € maior no
grupo de respiradores bucais habituais. Nao ocorreu diferenca significativa entre
0s respiradores bucais e 0s nasais em relacdo ao apinhamento dentario.
Nenhuma diferenca ocorreu entre o grupo de respiradores nasais € 0s outros

grupos, segundo os seguintes aspectos: sobremordida, inclinagdo do incisivo

13
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superior mais proeminente, largura do arco superior e comprimento do labio
superior. Isto também se aplica a incidéncia de mordida cruzada posterior e

ocluséo lingual dos molares inferiores em relagdo aos superiores.

Ricketts (1968), em um artigo, relatou que as telerradiografias de perfil
sdao muito Uteis no diagnéstico de problemas na nasofaringe, especialmente
aqueles relacionados a alteragcdes de morfologia e suas implicagbes clinicas.
Observou as alteracbes de posicao e/ou tamanho de base do cranio, nasofaringe
Ossea, lingua, palato mole, dentes e postura da cabeca que caracterizam a
sindrome da obstrucao respiratéria. As modificacdes morfolégicas podem ser
divididas em dois grupos: as caracteristicas esqueléticas estruturais gerais (atresia
das fossas nasais, assimetrias verticais, diminuicdo de angulo da base do cranio)
e as condi¢des locais e de tecidos moles (crescimento do nariz, nasofaringe,
orofaringe e principalmente do tecido linféide; surgimento de rinite alérgica,
infecgbes respiratorias recorrentes, alergias, asma, polipos, corpos estranhos,
desvio de septo, fraturas ndo reduzidas e mau tratamento de fissuras palatais). O
impacto da influéncia ambiental no crescimento do complexo nasomaxilar e as
razbes para as diferentes configuracbes da base do cranio, que constituem a
estrutura da nasofaringe e das relagbes posturais dos tecidos adjacentes, ainda
sdo assuntos pouco conhecidos. Entretanto, parece que a estabilidade do
tratamento ortodéntico € melhorada quando as obstrucdes sdo removidas e se

obtém uma respiracao nasal normal.

Watson et al. (1968) realizaram um estudo para: a) averiguar o grau de
obstrugédo da via aérea nasal, concomitante ao aumento da resisténcia, que seria
suficiente para provocar um padrao de respiracao bucal; b) determinar a natureza
da obstrucao; c) definir a classificacao esquelética sagital dos jovens examinados.
A amostra utilizada consistiu de 51 criangas, 28 do sexo masculino e 23 do
feminino, na faixa etaria de 9 a 17 anos, que foram aceitas na clinica para
tratamento ortodéntico. A mensuragao da resisténcia nasal foi realizada por meio

de mascaras nasais conectadas a um pneumotacografo e um cateter bucofaringeo

14
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foi utilizado para verificar a diferenca de pressdo buconasal. Um
otorrinolaringologista avaliou cada jovem e examinou evidéncias clinicas da
respiracdo bucal. A classificacdo esquelética foi obtida em telerradiografias
tomadas em norma lateral. A classificacdo subjetiva do padrao respiratério dos 51
jovens revelou que 31 eram respiradores nasais e 20 respiradores bucais. Nao
verificou correlagdo entre a magnitude da resisténcia nasal e a classificacao
esquelética, bem como entre o padrao respiratério e a classificacao esquelética.

Hawkins (1969) verificou que a respiracao bucal obstrutiva é resultante
de alguma interferéncia nas vias aéreas nasais. A respiracao bucal habitual
origina-se de uma tendéncia a respirar pela boca mesmo na auséncia de
obstrugbes nasais ou pode ocorrer como continuagdo de um habito apds a
remocao da obstrucdo. Discorreu que a respiragao bucal crénica em jovens pode
resultar em um crescimento facial alterado pela modificacdo na atividade
fisiologica das estruturas associadas a cavidade bucal. Estas mudangas no
ambiente muscular poderiam resultar ou contribuir para o desenvolvimento de
maloclusdes, principalmente nos de face longa. Afirmou que a sindrome do
respirador bucal foi caracterizada pela contracdo da arcada superior,
vestibuloversdo dos incisivos superiores, apinhamento dos incisivos inferiores,
curva de Spee exagerada, hipertrofia do labio inferior e encurtamento aparente do
labio superior e sobremordida exagerada. Concluiu que a respiracao bucal nao foi
fisiolégica e deve ser corrigida mesmo que os efeitos adversos nao estejam

aparentes.

Mufioz (1970) determinou o grau de obstrucdo da rinofaringe, através
de registros da resisténcia nasal, em uma amostra de 40 jovens com idades
variando de 10 a 15 anos, que necessitavam de tratamento ortodontico. A amostra
foi dividida em respiradores bucais e nasais com base em observagdes clinicas.
Todos os jovens se submeteram a rinomanometria posterior, para a determinacgéo
da resisténcia nasal a passagem do ar e telerradiografias, tomadas em norma

lateral. Obtiveram registros dos angulos SNA, SNB, ANB. Consideraram Classe |
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as criancas com ANB de 0° a 4°, Classe Il, com ANB maior que 4" e Classe I, com
ANB menor que 0°. Os resultados mostraram que a resisténcia nasal foi maior no
grupo dos respiradores bucais e que nao ocorreu correlacao significativa entre a

classificacao cefalométrica e a resisténcia nasal.

Harvold et al. (1973) testaram duas hip6teses, uma quanto a
possibilidade da modificagdo do ténus dos musculos elevadores da mandibula
alterar a distancia entre a maxila e a mandibula, e a outra, quanto a falta de
contato da lingua com os dentes possibilitarem a alteracdo na forma da lingua e
das arcadas dentarias. A amostra selecionada contou de 18 macacos Rhesus
com idade média de 2 anos e 3 meses, divididos em 9 pares. Um animal de cada
par foi selecionado para formar o grupo experimental e o outro, o grupo controle.
Nos animais do grupo experimental as narinas foram obstruidas com tampdes de
silicone. Além deste procedimento, colocaram-se implantes metalicos na maxila e
na mandibula, em ambos os lados, com o objetivo de verificar as variagdes
esqueléticas ocorridas durante o experimento. Os registros das observacdes
foram realizadas no inicio do experimento e em intervalos de 3 meses. Apés 15
meses, 0s resultados mostraram que todos os animais do grupo experimental
tornaram-se respiradores bucais, mas com padrdes diferentes. Na analise
cefalométrica observou-se que a altura facial e o angulo goniaco apresentavam
valores maiores nos animais do grupo experimental. Assim, concluiram que tais
alteracoes ocorreram em conseqUéncia do posicionamento mais inferior da
mandibula, associado a respiragdo bucal. Além dessas observagbes, o grupo
experimental apresentou alteracées na morfologia da lingua, com caracteristica
mais delgada na sua porcado posterior € mais volumosa no meio. A distancia
intercaninos encontrava-se menor na maxila e na mandibula, nos animais do

grupo experimental, se comparados com 0s animais do grupo controle.

Paul & Nanda (1973) compararam a oclusdo dentéria e as diferencas
morfoldgicas entre jovens respiradores bucais e nasais. O estudo realizou-se em

100 jovens do sexo masculino, divididos igualmente em respiradores bucais e
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nasais, que apresentavam excelente oclusdo. Nenhum recebeu tratamento
ortoddntico anteriormente ao estudo. Para a diferenciagdo entre respiradores
bucais e nasais utilizou uma técnica na qual posicionaram pequenas porc¢des de
algodao a frente de cada narina. O movimento dos filamentos de algodao indicava
a respiragdo nasal. Realizaram moldagens das arcadas dentarias superior e
inferior e mensuraram os modelos de estudo em gesso, bem como classificaram a
maloclusdo segundo Angle. A partir dos resultados deste estudo, concluiram que
as alteracdes causadas pela respiracao bucal estavam restritas a arcada dentéria
superior. Verificaram o aumento do comprimento, nesta arcada, sobressaliéncia e
sobremordida. O palato apresentou-se profundo, ndo devido a sua real altura
aumentada, mas pela contragdo transversal. Uma maior porcentagem de

maloclusao Classe Il, divisao 1, foi observada nos respiradores bucais.

Por meio de andlise cefalométrica, Koski & Lahdemaki (1975)
verificaram as possiveis adaptagdes da mandibula em criangas com tonsila
faringea obstrutiva. Utilizaram 15 telerradiografias tomadas em norma lateral, de
jovens na faixa etaria de 7 a 16 anos, com idade média de 12 anos. Essas
criangas deveriam estar com tonsila faringea de tamanho grande ou moderado ou
com histéria de adenoidectomia. Obtiveram dados para grupo controle em uma
amostra de jovens do sexo feminino e de idade similar. Por meio de medidas
cefalométricas nas telerradiografias utilizadas, verificou-se que a rotacao dorsal do
ramo mandibular no grupo tonsila faringea hipertréfica estava associada a uma
rotacao similar do corpo da mandibula e do céndilo, bem como néo foi verificada a
presenca constante da incisura antegbniaca. Estes resultados sugeriram que a
rotacdo dorsal da mandibula, que ocorre em associagcdo com varios processos

patoldgicos, poderia ser o principal responsavel pela invasado do espaco faringeo.

Carbone & Bernaba (1977) avaliaram a influéncia da hipertrofia da
tonsila faringea e do desvio do septo nasal, como causas diretas ou coadjuvantes
das maloclusdes. Examinaram 137 escolares de ambos o0s sexos, com idades de

7 a 12 anos. Um otorrinolaringologista avaliou as criangcas e constatou a presenca
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ou auséncia de hipertrofia da tonsila faringea e de desvios do septo nasal. A
seguir, os individuos se submeteram a exames da oclusdo dentaria. Os resultados
demonstraram uma maior ocorréncia de maloclusdo de Classe | em ambos os
sexos, apresentando ou nao alteragdes patolégicas. Nao ocorreu associacao entre
patologias estudadas e a classificacdo da maloclusdo, embora a Classe | tivesse

ocorrido em maior frequéncia.

Quick & Gundlach (1978) realizaram uma pesquisa com objetivo de
avaliar em qual extensao a hipertrofia da tonsila faringea poderia contribuir para o
desenvolvimento da face adenoideana. A amostra selecionada constituiu de 113
jovens divididos em 2 grupos com padrdes faciais horizontais e verticais. Os
grupos diferiram na forma e na posicao do palato duro, tamanho da nasofaringe e
freqUéncia de sintomas. Realizaram duas medidas das dimensdes da nasofaringe
nas telerradiografias de cabeca em norma lateral: a dimensdo sagital da
nasofaringe, expressada pela distancia entre a espinha nasal posterior e a juncéo
atlanto-occipital, e a dimenséo obliqua da nasofaringe, representada pela distancia
entre a espinha nasal posterior e o ponto sela. Avaliaram os sintomas de
obstrucao nasal e nasofaringeana, utilizando-se um questionario e a avaliacao de
um otorrinolaringologista. Demonstraram que os jovens com face longa
apresentaram palato mais estreito, nasofaringe menor e maior incidéncia de
sintomas de obstrucao nasofaringea. Estes resultados confirmaram que pessoas
com faces longas apresentam maior predisposicdo para exibir problemas
obstrutivos, em que pequenos aumentos da tonsila faringea poderiam facilmente
interferir na fisiologia nasal causando a respiracdo bucal. Nenhuma correlacédo
estatisticamente significativa ocorreu entre a obstrucdo nasal e o posicionamento
do palato. Quando existe uma arcada dentaria superior e nasofaringe estreita e
obstrucdo da via aérea nasal em um padrdao facial vertical, quase que
inevitavelmente leva ao desenvolvimento da face adenoideana. Embora essas
caracteristicas coexistissem, nao se estabeleceu nenhuma relacdo de causa e

efeito entre estes fatores.
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Schulhof (1978) demonstrou a importancia do exame da via aérea
faringea no diagnostico ortoddntico. Relatou um caso clinico de um paciente do
sexo masculino de 12,5 anos que apresentava fissura palatina submucosa, a qual
foi reparada por meio da faringoplastia, resultando na completa obstrucdao da via
aérea respiratéria nasal. Apdés cinco anos, observou-se o desenvolvimento de
mordida aberta completa com 6° de abertura do eixo facial. Apontaram a
respiragcdo bucal como causa de varios problemas ortodonticos que incluem a
maloclusao Classe Il, mordida cruzada posterior, posicdo mais baixa da lingua e
problemas de crescimento vertical, podendo ser obstaculo para o sucesso do
tratamento ortoddntico. Relataram que as tonsilas, compostas por tecido linféide,
geram antigenos e a sua remocdo aumentaria a suscetibilidade a doengas,
sugerindo-se a adenoidectomia parcial para se obter uma propor¢ao normal da via

aérea, nao existindo assim, prejuizo para o sistema linfoide.

Considerando a fungéo respiratéria entre a morfologia da face e da
denticdo, Linder-Aronson (1979) avaliou 81 pacientes com respiragao
predominantemente  bucal, adendides hipertroéficas removidas (grupo
experimental), e 81 pacientes (grupo de controle) do mesmo sexo e idade.
Concluiu que existem dificuldades no diagnédstico diferencial entre o modo
respiratério nasal e bucal, porque os respiradores bucais possuem capacidade de
ventilacdo nasal. Para o autor, na maioria dos casos, o0 modo respiratério é misto.
Constatou também que os respiradores bucais apresentavam aumento das alturas
faciais total e inferior, diminuicdo do espaco nasofaringeo e lingua baixa quando
comparados aos respiradores nasais. Na mudanca do modo respiracédo, de bucal
para nasal, ocorreu um aumento da inclinagao dos incisivos superiores e inferiores
e aumento de largura na distancia entre os primeiros molares, acentuado no
primeiro ano. No final dos cinco anos, as inclinagées eram iguais as do grupo de
controle. A profundidade da nasofaringe também aumentou significativamente no
primeiro ano. Acompanhando os pacientes durante cinco anos, o autor observou

uma melhora no plano mandibular e diminuicdo da altura facial inferior. Os
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resultados encontrados suportam a teoria de que distarbios na respiragdo podem
afetar a morfologia facial e a dentigéo.

Diamond (1980) afirmou que a remocgdo das tonsilas palatinas e
faringeas hipertréficas durante o periodo de crescimento pode comprometer
respostas imunolégicas nasofaringeas locais e toda a imunidade das vias
respiratérias, visto que estédo localizadas estrategicamente em areas de exposicéao
inicial a antigenos, estando possivelmente envolvidas no desenvolvimento e
manutencdo do sistema imune. Existe uma caréncia de evidéncias cientificas dos
verdadeiros beneficios resultantes das tonsilectomias, ja que o diagndstico
ortodéntico das obstrucdes das vias aéreas e hipertrofia das tonsilas palatinas e
faringea é ainda subjetivo. Assim, ndo se pode concluir a existéncia da relagao
entre a forma craniofacial e o padrdao de respiragdo bucal. Devem ser
considerados os efeitos adversos em longo prazo, resultantes das tonsilectomias e
as possiveis vantagens para casos selecionados. A comunicagdo entre 0s
ortodontistas e os médicos € essencial para que se possa obter uma maior
compreensao acerca das consideracoes terapéuticas.

Subtelny (1980) relatou o efeito das obstru¢des nas vias aéreas nasais
e nasofaringea no desenvolvimento dentofacial. Afirmou que se deve considerar a
inter-relacdo de forma e funcao e que um fator pode afetar o outro, dependendo
do estagio de desenvolvimento. Certos padrées hereditarios podem ser mais
propensos a respiracdo bucal que outros. Nos casos de predisposicdo genética
individual para uma morfologia esquelética facial desfavoravel, particularmente o
excesso de crescimento vertical, a respiracao bucal pode ser o fator predisponente
no desenvolvimento de maloclusées. Existem também estagios criticos no
crescimento e desenvolvimento quando as atividades funcionais adversas
exercem maior influéncia na direcdo e na quantidade de crescimento facial.
Logicamente, estes estagios ocorrem durante a fase precoce do crescimento e,
para o ortodontista, uma fase de particular importancia é a pré-puberal, durante o

periodo de denticdo mista.
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Rubin (1980) afirmou existirem evidéncias de que a relagdo espacial da
mandibula com o complexo craniofacial é influenciada pela fungdo dos musculos
elevadores da mandibula. Estes musculos também participam na posicdo de
repouso da mandibula, mas esta posicdo pode ser alterada gracas ao tipo de
respiracao do paciente. O autor também concluiu que a obstrugdo nasal levou a
um posicionamento mais inferior da mandibula, estabelecendo uma via aérea
bucal. Esta posi¢cdo da mandibula, em consequiéncia da diminuicdo no ténus dos
seus musculos elevadores, favorece extrusao dos dentes posteriores, aumento da
altura facial e inclinagdo do plano mandibular. A rinite alérgica pode ser causa de
alteracao do modo respiratério e a prevengao, nos primeiros anos de vida, podera

evitar possiveis alteracées dentofaciais.

Harvold et al. (1981) testaram hip6teses que relacionam a respiracao
bucal com possiveis alteragdes no complexo craniofacial e na dentigdo. Utilizaram
uma amostra com 42 macacos, Macaca Mulatta, divididos em 21 pares, de acordo
com a idade e com o sexo, mantendo o maximo de similaridade entre os animais.
Obstruiram as narinas dos animais do grupo experimental, com tampdes de
silicone e, em cada um dos 42 animais, implantaram marcadores metalicos na
maxila, na mandibula e no cranio. Realizaram registros a cada trés meses, a cada
seis meses durante o periodo experimental, e ap6s a remocao dos tampdes de
silicone. Todos os animais do grupo experimental apresentaram aumento na altura
facial, na inclinacdo do plano mandibular e no angulo goniaco, porém estas
alteracoes foram mais evidentes no grupo que adotara uma postura mais inferior
da mandibula. Dados eletromiograficos mostraram um aumento no ténus dos
musculos pterigéides lateral, medial e temporal anterior, nos animais que
mantiveram a boca aberta. Gradativamente, algum tipo de maloclusao se
desenvolveu: Classe Il, Classe lll, mordida cruzada e mordida aberta. Concluiram
que as alteracdes faciais, esqueléticas e dentérias, associadas a respiracao bucal,

dependerao das adaptacdes dos musculos a este novo padrao de respiracao.
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McNamara Jr (1981) avaliou a relacdo entre a obstrucdo das vias
aéreas superiores e 0 crescimento craniofacial. Apresentou quatro casos
acompanhados longitudinalmente quanto ao crescimento e ao desenvolvimento
craniofacial por meio de telerradiografias. No primeiro caso, 0 paciente
apresentava face longa e obstrucdo nasofaringea severa, ndo sendo realizada a
cirurgia para desobstrucado. Apos trés anos e seis meses, verificou que o padrdo
de crescimento vertical manteve-se. Em dois casos, os pacientes apresentavam
altura facial aumentada, inclinagao excessiva do plano mandibular e obstrugao das
vias aéreas superiores. Apds realizada a adenoidectomia, constatou-se diminuicao
na altura facial anterior e na inclinacdo do plano mandibular. No outro caso, com
altura facial aumentada e inclinacdo do plano mandibular, o paciente apresentara
insuficiéncia velofaringea. Ap6s quatro anos da realizacdo da cirurgia de Flap
faringeo, verificou-se aumento excessivo na altura facial e inclinacdo do plano
mandibular. Pela avaliacdo longitudinal desses 4 casos, concluiu o autor que
existe forte interacdo entre alteracdo da fungdo respiratéria e o padrdo de

crescimento craniofacial.

Em 1981, Weber et al (1981) testaram a hip6tese de que uma flexao de
10 graus na postura da cabeca poderia alterar a resisténcia ao fluxo de ar nasal. A
amostra utilizada constava de 15 estudantes com idade média de 22 anos, com
caracteristicas como: ANB entre 0 e 2 graus, proporcdes verticais de face normais
e auséncia de historico de problemas respiratérios ou respiragao bucal cronica. A
resisténcia a passagem de ar foi mensurada estando a cabeca na postura natural
e com uma inclinacao posterior de 10 graus, por meio de rinanometria. Apds a
avaliacao estatistica, os autores concluiram que a inclinagdo posterior da cabeca
nao altera significativamente a resisténcia a passagem do ar durante a inspiracao

e expiracao.

Vig et al. (1981) avaliaram a relagdo entre a morfologia facial e a
respiracao nasal. Mensuraram a resisténcia nasal ao ar respirado, a média da

propor¢cao do volume do fluxo e as caracteristicas temporais do ciclo respiratorio
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em 28 jovens adultos caracterizados em trés grupos: propor¢cdes faciais normais
com competéncia labial (n = 10), propor¢des faciais normais com incompeténcia
labial (n=9) e altura facial aumentada (n=9), comparando posteriormente os
resultados entre os grupos. Utilizaram uma amostra composta de 28 jovens com
idade variando de 15 a 43 anos. Em seguida avaliaram a resisténcia nasal a
passagem do ar e o fluxo de ar para cada individuo. Apdés a comparagcao dos
resultados entre os grupos e a andlise estatistica, concluiram que nao ocorreram
diferencas significativas no fluxo de ar para os trés grupos e que a respiracao
bucal ndo pode ser, subjetivamente, diagnosticada apenas pela postura de labios
ou padréo facial.

Miller et al. (1982) estudaram a correlagdo entre a mudanca no modo
respiratério e as alteragdes neuromusculares. A amostra constava de 26 macacos
Rhesus agrupados em pares, de acordo com sexo, idade e morfologia craniofacial.
O grupo experimental constituiu de um animal de cada par, cujas narinas foram
obstruidas por tampdes de silicone. Realizaram sessdes de eletromiografia em
todos os animais. Em 80% dos animais, a mandibula adquiriu uma postura mais
inferiorizada e os labios superiores mais elevados. O estudo sobre as alteragdes
na atividade neuromuscular ocorreram antes de aparecerem as modificagdes na
morfologia esquelética (&ngulo goniaco mais aberto). Constataram que a
adaptacao a respiracao bucal, no grupo experimental, acompanhou alteracées no
controle motor dos musculos craniofaciais. As diferengcas na anatomia da
orofaringe e na musculatura dos macacos mostraram que existe necessidade de
cuidado na extrapolacao dos dados em experimentos com esses animais para a

populagcdo humana.

O’'Ryan et al., (1982), numa revisao da literatura, estudaram a relacao
entre a funcdo respiratéria e a morfologia dentofacial. Apesar de inumeros
trabalhos sugerirem uma relacao direta de causa e efeito entre a obstrucdo das
vias aéreas nasais e as alteracdes dentofaciais, os autores concluiram que existe

uma necessidade de estudos que avaliem quantitativa e longitudinalmente, os
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fluxos de ar nasal e bucal durante a respiracdo, antes de se atribuir a obstrucao

respiratéria a etiologia no desenvolvimento de uma deformidade dentofacial
especifica.

Bresolin et al. (1983) realizaram um estudo na tentativa de esclarecer
se 0 modo respiratério estaria relacionado ao crescimento facial. Avaliaram 45
jovens de ambos os sexos na faixa etaria de 6 a 12 anos (30 alérgicos e
respiradores bucais e 15 ndo alérgicos e respiradores nasais), nos quais
realizaram exames clinicos intrabucal e analise cefalométrica. A altura facial
anterior superior e a altura facial inferior total mostraram-se significantemente
maiores nos respiradores bucais. As relagées angulares dos planos sela-nasio,
palatino e oclusal ao plano mandibular foram maiores nos respiradores bucais,
bem como o angulo goniaco. Os respiradores bucais apresentaram maxilas e
mandibulas mais retrognaticas, maior altura palatina e sobressaliéncia, menor
largura intermolares superior, associada a maior prevaléncia de mordida cruzada
posterior. Estes resultados suportam as afirmac¢des de que a obstrugdo da via
aérea nasal esta associada a alteragbes no crescimento facial. Estudos
longitudinais sdo necessarios para avaliar a efetividade de intervengbes precoces

na prevengao destas altera¢des no crescimento.

Miller et al. (1984) avaliaram eletromiograficamente alteragdes
neuromusculares em 10 macacos Rhesus os quais adaptaram-se a obstrucao
nasal por um periodo de dois anos. No ano seguinte, retornaram a respiracao
nasal. A obstru¢do da via aérea nasal com tampdes de silicone induziu respostas
comportamentais especificas que permaneceram durante o periodo de obstrugcéo
nasal e recidivaram dentro de um periodo de oito dias ap6s a remocao dos
tampdes. Os animais demonstraram variagées individuais, entretanto mais de 80%
manteve consistentemente uma postura mandibular abaixada durante todo o
periodo de dois anos. Movimentos ritmicos da mandibula, lingua e do l4bio
superior evidenciaram em 60% dos animais. Recrutaram certos musculos

craniofaciais e linguais ritmicamente e permaneceram com esta atividade durante
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todo o periodo de dois anos de obstrugdo nasal. Esta atividade ritmica cessou
dentro de um periodo de uma semana apds a remogao dos tampdes. Nem todos
0s musculos perderam a atividade adaptativa apds a remoc¢éo da obstrucao. Estes
dados sugerem que a obstrucdo nasal pode induzir alteracées neuromusculares
que se estendem pelo periodo de obstrucdo e permanecem apds a remocao do

estimulo original.

Solow et al. (1984) avaliaram as correlagdes entre a postura da cabeca
e a morfologia craniofacial, entre a adequacdo do espagco aéreo nasal e a
morfologia craniofacial e entre a postura da cabeca e a adequacdo do espaco
aéreo nasal, em uma amostra de 24 criangas com média de idade de 8 anos e 6
meses. Realizaram telerradiografias, tomadas em norma lateral, estando o
paciente com uma postura natural da cabeca, segundo a observacdo do préprio
paciente diante de um espelho. Realizaram a rinomanometria posterior para a
resisténcia nasal a passagem do ar. Utilizaram a linha Sela-Nasio e o plano
horizontal de Frankfurt para avaliar a posicdo da cabeca em relagdo ao plano
vertical e a coluna cervical. Mediram o espaco aéreo nasal por meio da
rinomanometria e da afericdo da nasofaringe, empregando a radiografia. Pela
avaliacdo dos resultados, correlacionaram grandes flexdes da cabeca ao
retrognatismo mandibular e a uma inclinagédo do plano mandibular em relagdo a
base de créanio; a obstrucao do espacgo aéreo nasal, definida pelo pequeno espaco
da nasofaringe e pela alta resisténcia a passagem do ar, correlacionou o
retrognatismo mandibular com uma grande inclinacdo do plano mandibular em
relacdo a base de cranio e com a inclinagdo dos incisivos superiores. A reducao
do espaco da nasofaringe relacionou ao aumento da inclinacdo da cabeca em
relacdo a coluna cervical e ao plano vertical. Os autores concluiram que existe
necessidade de futuros trabalhos longitudinais para avaliar profundamente essas
correlagoes.

Bressolin et al. (1984) confirmaram existir na literatura, concordancia de

que os padrdes anormais de respiracdao influenciariam o crescimento facial.
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Contudo, existem poucos estudos controlados que os confirmem. Desenvolveram
uma investigacdo com o intuito de avaliar as possiveis diferengas no crescimento
facial entre 30 criancas, com idade de 6 a 12 anos, que apresentavam alergia com
edema da mucosa nasal moderado ou severo, que aparentemente, respiravam
predominantemente pela boca, e um grupo de criancas sem alergia, com idade e
namero equivalente ao primeiro grupo, com modo respiratdrio predominantemente
nasal. Em todas as criangas realizaram exames clinicos intrabucal e andlise
cefalométrica. Em comparacdo com as criancas que respiravam pelo nariz, as
criancas que respiravam pela boca apresentaram faces mais longas com as
maxilas estreitas e mandibulas retruidas. Estes resultados estavam de acordo
com a hip6tese de que criancas com obstrucdo nasal e que respiram pela boca
apresentam caracteristicas faciais distintas.

Santos-Pinto & Monnerat (1986) avaliaram por meio da cefalometria as
alteracdes nasofaringeas e craniofaciais, exibidas por criangas no periodo pré-
puberal devido a hipertrofia da tonsila faringea. Selecionaram 50 telerradiografias
tomadas em norma lateral de jovens leucodermas, brasileiros, de ambos os sexos,
com idade de 9 a 14 anos, com maloclusao Classe | ou Il de Angle. A selecao
baseou-se na andlise das imagens radiograficas das estruturas nasofaringeas,
especialmente do espaco nasofaringeo e da tonsila faringea hipertréfica quando
presente, dividindo os individuos em dois grupos. Com base nos resultados,
concluiram que nos pacientes com hipertrofia da tonsila faringea: a) ocorreu
retrusdo da maxila e da mandibula em relagdo a base do créanio; b) a espinha
nasal posterior e o ponto gbénio situaram-se mais posteriormente em relacao a
base do cranio; c) os planos oclusal e mandibular apresentaram uma inclinacao
acentuada em relacdo a base do cranio; d) ocorreu um posicionamento mais
inferior e posterior do mento mandibular; e) a altura facial anterior apresentou-se
aumentada; f) os incisivos inferiores e superiores exibiram um nivel de erupcéo
maior em relacao as bases 6sseas; g) ocorreu uma menor curvatura ou inclinacao
da parede faringea posterior; h) ndo ocorreram alteracées no angulo da base do
cranio; i) o angulo goniaco nao sofreu alteracdo; j) o plano palatino néo
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apresentou inclinacdo em relacdo a base do cranio; k) ndo ocorreu alteracdo na
inclinacédo entre o plano palatal e palato mole; I) a altura facial antero-superior ndo
apresentou alteracdes; m) ndo existiu diferenca no nivel de erupcado dos molares

superiores e inferiores em relacao as suas respectivas bases ésseas.

Klein (1986) n&o verificou nenhuma prova conclusiva indicando que a
obstrucdo respiratéria nasal possa alterar o crescimento e o desenvolvimento
craniofacial. Afirmou que os estudos da funcao respiratéria nasal devem ser
objetivos, utilizando-se de exames precisos para a avaliacdo do modo respiratério.
Desta maneira, poucos pacientes ortodonticos tiveram algum beneficio com
procedimentos cirurgicos tais como as tonsilectomias. Estas conclusées foram
obtidas em uma pesquisa cujos objetivos foram revisar e analisar as informacdes
disponiveis sobre o assunto e acrescentar informacdes relativas a incidéncia dos
sintomas associados a face adenoideana ou sindrome da face longa. O estudo
realizou-se em um grupo de 106 criancas do sexo feminino e 40 do sexo
masculino, avaliadas antes de iniciar o tratamento ortodéntico. Os exames
incluiram a histéria médica detalhada com énfase na respiracdo bucal,
documentacbes ortodbnticas, analise de alguns sinais mais comumente
observados na sindrome da face e andlises das propor¢cées faciais em

telerradiografias tomadas em norma lateral.

Tarvonen & Koski (1987) avaliaram cefalometricamente uma amostra
de 92 criancas sendo 50 meninas e 42 meninos, com idade média de 7 anos € 5
meses com adendide hipertréfica. Realizaram telerradiografias, tomadas em
norma lateral, de cada jovem, sendo avaliadas 34 medidas angulares e lineares.
Além desses exames, avaliaram clinicamente cada crianga para identificar o
padrao respiratorio e a presenca ou histéria de adendides hipertréficas. Nao
evidenciaram a rotacdo da mandibula no sentido horario, e o angulo goniaco
apresentou-se mais obtuso nas criangas com hipertrofia de adendide. A rotacéo
dorsal do ramo da mandibula caracterizou o dado mais evidente de obstrucao do

espago nasofaringeo.
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Melsen et al. (1987) estudaram a relagdo entre o padrao de degluticao,
0 padrao respiratério e as diferentes maloclusdes. Constituiram uma amostra de
824 criancas italianas (424 meninos e 400 meninas) com idades variando de 13 a
14 anos. Determinaram-se o padrdo respiratério, independentemente, por dois
profissionais. Realizaram avaliacdo da postura labial com as criangas em posicao
relaxada. Avaliaram os desvios oclusais no sentido horizontal, sagital e
transversal, bem como a presenca de apinhamentos ou diastemas. A freqiéncia
de respiracao nasal foi de 86,6% e da predominantemente bucal de 5,5%, e 7,7%.
As criangas respiradoras bucais exibiram maior freqtiéncia de distoclusao, mordida
aberta, mordida cruzada e apinhamentos.

Martinez Esteinou & Omana Vidal (1988) realizaram um estudo para
determinar os efeitos da obstrucdo nasofaringea no crescimento facial.
Compuseram o grupo experimental de 15 criangas do sexo feminino com idades
entre 6 e 10 anos, com antecedentes de rinite alérgica e problemas de obstrugéo
nasofaringea. Selecionaram o grupo controle de 15 criangcas do mesmo sexo e
idade similar, sem antecedentes patoldégicos. Analisaram 0s grupos
cefalometricamente, com telerradiografias tomadas em norma lateral pela analise
de Ricketts. Utilizaram também a classificacao da relagdo molar segundo Angle.
As criancas alérgicas caracterizaram-se por apresentar uma abdbada palatina
alta, incisivos superiores em linguoversao, aumento da altura facial anterior total e
da altura facial do terco inferior, aumento do eixo facial além de um plano palatino
aumentado. A amplitude nasofaringea obtida radiograficamente ndo se mostrou
diferente entre os dois grupos. Com relacdo a displasia esquelética, no grupo
alérgico 80% das criancas apresentaram discrepancia esquelética Classe Il e de
40 % de Classel. No grupo controle observou-se a relacao esquelética de Classe |
em 60% dos jovens do grupo controle e de 13,3% para o grupo alérgico. Observou
discrepancia esquelética de Classe Il numa frequéncia de 6,6% no grupo alérgico,
enquanto que no grupo controle ndo apresentou nenhum jovem com maloclusao
de Classe Ill. Ambos os grupos apresentaram maior freqiiéncia de relacdo molar

Classe |, sendo 46,6% para o grupo alérgico e 80% para o grupo controle.
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Observou-se no grupo alérgico uma freqiéncia idéntica de 26,6% de funcao tanto
para a relagdo molar Classe |l como para relagdo molar Classe Ill. Ao contrario, o
grupo controle apresentou apenas dois casos de relagcdo molar Classe Il (13,3%) e
um caso Classe lll (6,6%). Concluiram que existe uma alteracao na tendéncia de
crescimento nas criangas com obstrucdo nasofaringea. Uma vez demonstrada que
a relagdo molar Classe | se apresentou com maior freqiéncia, em ambos os
grupos, constatou-se que as alteracbes estariam mais concentradas no nivel

esquelético que dentario.

Cheng et al. (1988) analisaram as relacdes anatbmicas, as funcionais, a
atividade muscular e a variagcdo do padrao facial, associados a respiracao nasal.
Compuseram o grupo experimental com obstrucdo nasal, 71 jovens com idade
média de 11,1 anos. Todos os jovens foram avaliados por otorrinolaringologistas
que confirmaram a presenca de obstrucdo das vias aéreas. Selecionaram o grupo
experimental de maneira que a distribuicdo por sexo e por idade fosse compativel
ao grupo controle (respiragdo nasal). Ambos os grupos ndo relataram historia de
tratamento ortodéntico prévio. Obtiveram-se telerradiografias, tomadas em norma
lateral e frontal e modelos de gesso das arcadas dentarias de toda a amostra. Os
resultados demonstraram que o grupo com obstrugdo nasal apresentou morfologia
craniofacial e padrdes oclusais significativamente diferentes em relacdo ao grupo
controle, apresentando face e caracteristicas dento-alveolares mais longas e
palato profundo, mandibulas mais alongadas com angulos goniacos mais abertos
e incisuras goniacas mais profundas. No sentido transversal, o grupo experimental
apresentou largura palatina mais estreita e maior incidéncia de mordida cruzada
posterior. As alteragdes morfoldégicas foram menos expressivas nos individuos
mais jovens, sugerindo que o reconhecimento em idade precoce de tais padrdes
faciais pode sugerir uma provavel tendéncia a desenvolver certos tipos de
maloclusdo. Concluiram, também, que a abordagem interdisciplinar da obstrucédo
nasal, envolvendo otorrinolaringologistas e ortodontistas, é vantajosa para que se
reduza o efeito adverso da alteragdo do modo respiratério na oclusdo e na

morfologia craniofacial.
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Meredith (1988) relatou que as alteracdes craniofaciais e dentarias séo
mais expressivas nas criangas que apresentam respiragao bucal associadas a um
padrao dolicofacial, assim como as que possuem deficiéncia neuromuscular. A
hiperplasia alérgica das tonsilas palatinas, adendides e conchas associadas com
uma disfuncdo neuromuscular e predisposicdo genética a um perfil dolicofacial,
transformam este grupo em criangas de alto risco para o desenvolvimento de

alteracdes dentofaciais.

Martins (1988), em um estudo cefalométrico em 120 pacientes, com
idades entre 7 e 10 anos, com maloclusdo de Classe |, de Angle, sendo 60
pacientes com tonsilas palatinas sem hipertrofia e 60 com tonsilas palatinas
hipertroficas. O estudo objetivou associar a hipertrofia com alteragdes na
morfologia facial durante o crescimento. Verificaram a hipétese de que a
hipertrofia da tonsila palatina em grau severo influenciava a morfologia dentofacial,
alterando algumas grandezas cefalométricas de pacientes com tonsilas normais.
Concluiram que tonsilas hipertréficas em grau severo estdo associadas com
aumento na altura anterior, aumento na inclinacdo do plano mandibular,

retrognatismo mandibular e verticalizagao dos incisivos inferiores.

Cooper (1989) verificou que grande numero de estudos associa a
obstrucao nasal com certas caracteristicas clinicas bucofaciais, que incluem a face
longa, arco dentario superior estreito, palato profundo, mordida cruzada posterior,
plano mandibular aberto em relacdo a base do cranio e uma variedade de
configuracbes de posicionamento de dentes anteriores e labios. A completa
obstrucao do fluxo aéreo nasal em animais experimentais resulta em aberracbes
do desenvolvimento facial que sado largamente reversiveis apds o0
restabelecimento do fluxo nasal. Também se observou o desenvolvimento facial
normal coincidente com a obstrugdo nasal. Avaliando criticamente, sugeriu que a
verdade provavelmente estaria entre as opinides extremas. Se o padrdo de
crescimento genético em uma pessoa tende a produzir uma face longa e estreita,

secundariamente, fatores ambientais, tal como respiracdo bucal, poderiam
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aumentar o desenvolvimento vertical desta face. Se, por outro lado, o padréao
genético tende para uma face mais curta, o efeito da obstrugdo nasal no
desenvolvimento facial pode ser reduzido ou até inexistente. Sugeriu ainda, uma
abordagem interdisciplinar para o diagnéstico e tratamento dos fatores que

influenciam o crescimento e o desenvolvimento facial.

Hartgerink & Vig (1989) mensuraram a resisténcia aérea nasal em
pacientes antes e depois da expansao rapida da maxila (E.R.M), com o objetivo de
avaliar a proporcao do fluxo aéreo bucal e nasal (modo respiratério) e compara-los
com um grupo que nao recebeu a expansdo. Foram realizadas analises
estatisticas para verificar a associagdo entre a altura facial antero-facial, a postura
labial, a propor¢éo do fluxo aéreo nasal e bucal e a resisténcia nasal. Constituiram
a amostra com um grupo experimental de 38 pacientes ortodénticos (E.R.M.) na
faixa etaria de 8 a 14 anos e um grupo controle com 24 jovens. Verificou-se
grande variacdo nos valores da resisténcia nasal, portanto, a resposta media do
grupo nao estimou adequadamente as respostas individuais. Nao foi possivel
estabelecer correlagdes significativas entre a respiracao e os fatores morfoldgicos.
A altura facial antero-inferior apresentou-se maior no grupo de postura labial
entreaberta. Entretanto, ndo existiu correlagdo significativa entre a porcentagem
de respiracao nasal e a altura facial antero-inferior. Os resultados demonstraram a
impossibilidade de predizer a capacidade respiratéria nasal a partir dos registros
da resisténcia nasal. Além disso, nao verificou a correlagéo entre a quantidade de

expansao maxilar e as mudancgas na resisténcia nasal.

Segundo Smith & Gonzales (1989), a relacao entre a obstrugdo nasal e
o crescimento craniofacial ndo € clara. Uma revisdo da literatura, realizada pelos
mesmos, mostrou que a obstrucdo das vias aéreas superiores, que ocasionaram
respiracao bucal crénica, pode estar freqiientemente relacionada a criangas com
padrao esquelético dolicofacial. Existe uma grande tendéncia em associar o
padrao esquelético dolicofacial a sindrome da face longa, mas comprovar que a

sindrome da face longa é causa ou efeito da obstrugdo das vias aéreas € muito
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dificil. Ainda, segundo os autores, apesar de a obstru¢do nasal e de o crescimento
dentofacial anormal estarem relacionados a hipertrofia da adendide, outras causas
de obstrucdo das vias aéreas superiores podem ser encontradas, tais como a
rinite alérgica e a atresia de coanas, por exemplo. Concluiram, entdo, que dados
longitudinais que possam reforcar a associacdo da obstrucdo nasal com o
desenvolvimento anormal s&o0 necessarios, assim como € necessaria a

intervencao cirurgica para a desobstrucao das vias aéreas.

Tourne (1990), revendo a literatura, avaliou as correlacées entre a
sindrome da face longa e a obstrucdo do espaco aéreo nasofaringe. De acordo
com seus estudos e observagdes, evidéncias experimentais sugeriram que a
alteracdo na funcdo muscular pode influenciar a morfologia craniofacial. A
alteracdo da respiracdo nasal para buconasal promove adaptagdes como 0
desenvolvimento mais vertical da face anterior e, conseqiientemente, aumento na
altura facial anterior. Concluiu, ainda, que apesar de alguns estudos com animais
sugerirem que um padrdo de crescimento pode ser previsto em casos de
obstrucao das vias respiratérias nasais, os estudos em humanos nao fazem uma
correlagao direta de causa e efeito confirmando a influéncia das obstrugées nasais
no desenvolvimento dentofacial. Variagdes individuais como resposta para a

alteracao no modo respiratério também podem ser verificadas.

Behlfelt et al. (1990) avaliaram a existéncia de diferengcas na dentigao
entre criangas com tonsilas palatinas e faringeanas e criancas com tonsilas
normais. Constituiram a amostra com 73 criangas com hipertrofia de tonsilas
palatinas e faringeanas, com média de idade de 10,1 anos. Formaram o grupo
controle com criancas de idade e distribuicdo em relacdo ao sexo equivalente.
Verificaram que as criangas com hipertrofia das tonsilas apresentaram incisivos
inferiores com maior linguoversdo, incisivos superiores posicionados mais
anteriormente, menor sobremordida, maior sobressaliéncia, arcada dentéaria
inferior menor, arcada superior mais estreita e maior freqiiéncia de mordida

cruzada posterior. Observaram que as desordens funcionais ou morfolégicas que

32



Revisdo da Literatura

causavam a postura de boca aberta, a postura lingual mais abaixada e a posi¢ao
mais baixa do osso hidide estavam associadas com as diferencas na denticao
entre os dois grupos, sendo que a obstrucao da orofaringe pelas tonsilas poderia

ser um fator responsavel por estas disfuncoes.

Fields et al. (1991) compararam o comportamento respiratério em 16
adolescentes com morfologia facial vertical normal com 32 adolescentes com face
longa, com idades variando entre 11 e 17 anos. Avaliaram a forma facial vertical e
horizontal, baseada em telerradiografias, tomadas em norma lateral. Qualificaram
0 padrao respiratério quantificado de acordo com o volume de ar e com a menor
area da secdo transversal da cavidade nasal e com o percentual nasal de
respiracdo. Apos andlise estatistica dos dados, observaram que aqueles com face
longa apresentaram, significativamente, altura facial anterior inferior e a altura total
aumentadas. As andlises de regressdo mdultipla mostraram que o grupo com
morfologia facial normal apresentou quantidade similar de volume total de ar e de
menor area de secdo transversal, mas o grupo com face longa apresentou,
significativamente, menor componente nasal de respiragdo. Os resultados
sugerem gue nos grupos em que nao existe diferenca significativa no prejuizo a
passagem de ar, podem existir padrdes respiratorios significativamente diferentes.
Os autores puderam concluir que ainda existem muitas questdes a respeito da
associacao do modo respiratério com a morfologia facial a serem discutidas e,
desta forma, um relacionamento causal ndo deve ser aplicado até que estas
inconsisténcias sejam resolvidas. Portanto, intervengdes para alterar o espaco
aéreo nasal, com o objetivo de influenciar o crescimento dentofacial, ndo séo
justificaveis.

Woodside et al. (1991) verificaram se o estabelecimento da respiracao
nasal em criangas com severa obstrucdo nasofaringea afetaria a direcdo do
crescimento maxilar e a quantidade de crescimento maxilar e mandibular. O
estudo foi realizado em 38 criancas, sendo 22 meninos e 16 meninas, durante um

periodo de 5 anos, apdés a adenoidectomia para a correcdo de obstrucdo severa
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da nasofaringe. N&o ocorreu tratamento ortodéntico antes ou durante o
acompanhamento. A quantidade de crescimento mandibular, mensurada em
sucessivas avaliagdes radiogréaficas, apresentou-se significantemente maior no
grupo de adenoidectomia em relacdo ao grupo controle. Nos meninos, esta
diferengca mediu 3,8mm e nas meninas, de 2,5mm. Os meninos também
demonstraram uma tendéncia para maior crescimento da maxila. Nao foi
detectada nenhuma diferenca na direcdo do crescimento da maxila entre os
grupos adenoidectomia e controle.

Mocellin (1992), avaliou a relagdo da respiracdo bucal com o
desenvolvimento dentofacial, alertando para o fato de que nos primeiros 10 anos
de vida ocorre 0 maior desenvolvimento da face. O autor afirmou que todo o
paciente com obstrucao nasal crénica pode se tornar um respirador bucal, sendo a
obstrucao mais frequiente a hipertrofia de adendides, resultando na chamada “face
adenoideana”.

Linder-Aronson et al. (1993) investigaram a influéncia da
neuromusculatura no posicionamento dos incisivos em 38 criangas, durante um
periodo de cinco anos, apds a adenoidectomia e mudanca no padrao respiratério.
Realizaram a avaliacdo do padrdo respiratério combinando anamnese, exames
clinicos e exames objetivos do fluxo aéreo. Todas as variaveis que mensuraram a
posi¢ao dos incisivos inferiores confirmaram um significativo posicionamento labial
destes dentes em ambos os sexos. A analise de regressdao multipla demonstrou
que 41% a 44% da protusdo dos incisivos, ap6s a adenoidectomia, estava
relacionada a dois regressores: sexo feminino e aumento do tamanho sagital da
nasofaringe. O estudo suportou a hipétese de que as mudangas no padréao
respiratério, apdés a adenoidectomia, estavam associados com um significativo

posicionamento labial dos incisivos.

Gross et al. (1994) avaliaram a relacao entre a postura de boca aberta e
o desenvolvimento dentofacial em uma amostra de 348 criancas, com idade média

de 5 anos e 8 meses, durante o primeiro ano da pesquisa, € 8 anos € 8 meses ao
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final do terceiro ano. Avaliaram a postura da boca nas salas de aula, enquanto as
criangas assistiam a um filme. Observaram cada crianga por 5 segundos e, nos 5
segundos seguintes, o observador registrou os dados observados. Repetiram esta
sequéncia 30 vezes para cada individuo da amostra. Avaliaram a largura do arco
maxilar com a utilizacdo de um paquimetro posicionado na regido da juncao
amelo-dentindria da cuspide mésio-lingual de cada primeiro molar superior. As
criancas que permaneceram menos que 20% dos intervalos de observagédo na
postura de boca aberta, foram considerados como “boca fechada”. As criancas
que permaneceram mais de 80% dos intervalos de observagdo na postura de
boca aberta foram consideradas como “boca aberta”. A postura de boca aberta e a
largura do arco maxilar foram avaliadas anualmente, durante 3 anos. Os
resultados mostraram que a incidéncia de postura de boca aberta diminuira. As
criangas com “boca aberta” mostraram um crescimento maxilar significativamente

menor do que as criangas classificadas como “boca fechada”.

Marchesan et al. (1995) definiram as causas mais comuns da
respiracdo bucal em: a) problemas organicos, ou seja, rinites alérgicas, sinusites,
hipertrofia de tonsilas faringeas ou palatinas; b) hipotonia dos musculos
elevadores da mandibula, levando a uma postura de boca aberta com a lingua mal
posicionada; c) postura habitual, na qual o individuo permanece de boca aberta.
Para os autores, podem ser caracteristicas da sindrome do respirador bucal,
crescimento craniofacial predominantemente vertical; angulo goniaco aumentado;
palato ogival; dimensdes faciais estreitas; hipodesenvolvimento dos maxilares;

narinas estreitas; desvio de septo; maloclusédo Classe Il de Angle.

Jabur et al. (1997) investigaram a influéncia do padrao respiratorio nas
funcbes neuromusculares, esqueléticas e dentarias. Avaliaram 43 jovens com
exames fonoaudiolégico e ortodéntico. Para a determinacdo do padrédo
respiratério, utilizaram um procedimento que constituiu em solicitar ao paciente
que permaneca com os labios fechados. A abertura da boca ao final de 1 minuto,

indicaria um padrao respiratério bucal. Também empregaram a placa metélica de
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glatzel posicionada abaixo da narina e acima do labio superior com o objetivo de
verificar a passagem de ar pelo nariz. Dentro do grupo inicial, classificaram 20
jovens como respiradores bucais e 23 como respiradores nasais, apresentando
variados tipos oclusais, ndo estando limitados a uma maloclusao especifica.
Entretanto constataram uma significativa prevaléncia de jovens com padrdao de
crescimento vertical. A respiragcao bucal estava associada a diminuicao do espacgo
nasofaringeo, renites, tonsilites e bronquites. Concluiram que a respiracéo bucal

pode causar modificacdes na arquitetura facial e no equilibrio muscular.

Para Mocellin & Ciuffi (1997), a deformidade facial € uma realidade no
respirador bucal. Além disto, existem outras alteragbes importantes nestes
individuos, tais como a sindrome da apnéia noturna, a hipoventilacdo, cor
pulmonar e o desenvolvimento anormal do térax. Afirmaram que a obstru¢ao nasal
merece maior atencao por parte de pediatras, ortodontistas, fonoaudidlogos e
otorrinolaringologistas, pois freqientemente observam-se criangcas chegarem a
puberdade coma respiracdo nasal totalmente comprometida, no intuito de se evitar

uma possivel cirurgia.

Yamada et al. (1997) observaram os efeitos da obstrucao respiratéria
nasal artificialmente induzida no crescimento craniofacial em macacos jovens da
espécie Macaca fuscata. Utilizaram 11 animais, sendo sete incluidos no grupo
experimental e quatro no grupo controle. Em seguida, dividiram o grupo
experimental em dois subgrupos: obstrucédo leve e obstrucao severa. Avaliaram a
funcdo nasal respiratéria em termos de resisténcia de fluxo aéreo nasal.
Compararam as estruturas craniofaciais dos animais do grupo experimental e
controle por meio de analises cefalométricas. Associaram a obstrucao respiratéria
com a rotacdo mandibular para baixo, crescimento do céndilo para cima e para
trds, angulo goniaco divergente, mordida aberta anterior e presenga de diastemas
na regidao antero-inferior. Estas mudancas apresentaram valores significantemente

maiores do grupo experimental com obstrugcao respiratéria severa. Concluiram que
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a instalacdo da obstrucdo nasal antes e durante o periodo de crescimento da
puberdade poderia resultar em deformidades craniofaciais permanentes.

Vig (1998) revisou as evidéncias cientificas disponiveis na literatura
com relacao a obstrugdo nasal e o crescimento facial. Observou que este assunto
€ preenchido por fortes conviccdes e fracas evidéncias, prevalecendo a incerteza
da existéncia de uma relagdo de causa e efeito. Para a obtencao das respostas,
existe necessidade de estudos clinicos comparativos para identificar e quantificar
o grau de obstrucdo naso-respiratéria e determinar as diferencas clinicamente
relevantes. Concluiu que existe necessidade de submeter dados clinicos a um
critério rigoroso, o tratamento ortodéntico de pacientes com obstrucdo naso-

respiratéria necessita receber uma abordagem mais racional.

Fujiki & Rossato (1999) avaliaram a relacao entre o padrao respiratério
e a morfologia craniofacial. Concluiram que as caracteristicas comumente
observadas nos pacientes com hipertrofia da tonsila faringea incluem face longa,
auséncia de selamento labial com maior dos efeitos craniodentofaciais nos
pacientes mais jovens, posicionamento mais anterior e inferior da lingua associado
a rotacao horaria da mandibula e do plano oclusal, posicionamento mais posterior
a mandibula, posicionamento mais anterior e inferior do osso hidide, incremento
na angulacao cranio cervical e na altura do palato duro, estreitamento do arco
superior, resultando geralmente em mordida cruzada posterior, maior incidéncia
de maloclusao Classe ll, divisdo 1 de Angle, linguoversao dos incisivos inferiores,
em relacdo ao plano mandibular, aumento da sobressaliéncia e crescimento

alveolar excessivo na regido dentaria posterior.

Sabatoski (1999) verificou a correlagcdo entre 0 modo respiratério e
alteragbes craniofaciais, em 95 criangas, leucodermas na faixa etaria de 6 anos e
5 meses a 8 anos e 10 meses. Dividiu a amostra, inicialmente, em dois grupos:
Oclusdao Normal e maloclusdo Classe | de Angle. Apés a avaliacdo do padrédo
respiratério, subdividiu em quatro subgrupos: Oclusdo Normal com respiracao

nasal; Oclusdo Normal com respiracdo bucal, Classe | com respiracdo nasal e

37



Revisdo da Literatura

Classe | com respiracdo bucal. A analise cefalométrica, em telerradiografias,
tomadas em normal lateral, envolveu a mensuragéo de oito grandezas angulares e
trés lineares. Apds a analise dos resultados, concluiu que, a altura facial anterior
(AFH) é maior e o indice de altura facial (FHI) € menor no grupo de respiradores
bucais, em relacdo ao grupo de respiradores nasais. Considerando o padréo
respiratério e o tipo de oclusao, (AFH) é maior no grupo de maloclusédo Classe |
com respiracdo bucal, em relagdo ao grupo de oclusdao normal com respiracao
nasal. As demais variaveis nao apresentaram diferencas entre os dois grupos
estudados. Concluiram ainda que sao necessarios trabalhos que avaliem
quantitativa e longitudinalmente a respiracao bucal, para estabelecer uma correta
relacdo de causa e efeito entre o padrao respiratorio e as alteragdes na morfologia

craniofacial.

Bizetto (2000) comparou cefalometricamente as diferengas entre
algumas grandezas que caracterizavam os tipos faciais no sentido vertical, em
criangcas com respiracdo bucal e nasal. Utilizaram 95 telerradiografias, tomadas
em norma lateral, de criancas na faixa etaria variando de 6,1 a 8,2 anos com
oclusao normal ou maloclusdo Classe | de Angle. Dividiram a amostra, utilizando
as grandezas cefalométricas, FMA, SN-GoGn, SN.Gn, AFA, AFP, e IAF, em trés
grupos: grupo 1 ou face curta, grupo 2 com face equilibrada e grupo 3 com face
longa. Verificaram, utilizando métodos estatisticos, as diferencas destas
grandezas entre 0s subgrupos de respiradores bucais e nasais. Os resultados
mostraram que no grupo 1 ndo ocorreu diferenga estatisticamente significativa
entre os dois subgrupos do padrao respiratorio. Nos grupos 2 e 3 somente a
variavel AFA, mostrou diferenca estatisticamente significativa entre dois subgrupos
do padrao respiratério sendo que no grupo 3, a diferenca foi maior do que no
grupo 2. Comparando os trés tipos faciais apenas com respiracao nasal, a variavel
SN.Gn ndo apresentou diferenca estatisticamente significativa. No entanto,
comparando os 3 tipos faciais com respiracdao bucal, todas as variaveis
apresentaram diferencas estatisticamente significativas, sendo que as mais
evidentes foram SN-GoGn, FMA, e IAF. A altura facial anterior demonstrou valor
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estatisticamente diferente para o tipo facial 3. Concluiu que em uma amostra de
criangas com aparente harmonia facial, aquelas com respiragcéo bucal e face longa

sofreram mais influéncia apenas da variavel altura facial anterior inferior.

Crouse et al. (2000), em um estudo longitudinal, examinaram as
alteracdes na resisténcia nasal, no periodo entre os 9 a 13 anos. A amostra era
formada por 82 criancas, 47 do sexo feminino, 35 do masculino, com auséncia de
congestao nasal, infeccao respiratéria ou rinite alérgica. Efetuaram mensuracoes
anualmente, durante um periodo de cinco anos. Um questiondrio continha
informagdes quanto a saude geral das criancas, peso e altura. Mensuraram a
resisténcia nasal por um pneumotacografo conectado a uma mascara facial.
Transmitiram os resultados do volume e da pressédo do ar a um microcomputador,
que armazenou os dados para posterior andlise. Os resultados mostraram nao
existir diferenga estatisticamente significativa entre os sexos. Nao ocorreu
interacdo significativa entre idade e sexo. A resisténcia diminuiu em fungdo da
idade, mas apresentou um aumento transitério entre os nove e 13 anos, no
periodo pré-puberal, em torno dos 10 anos. Com base nos resultados
apresentados, os autores sugeriram que sinais clinicos de resisténcia nasal, em
pacientes ortoddnticos, podem ocorrer periodicamente, e recomendam que ao
examina-los levassem em consideracdo o relacionamento da resisténcia nasal

com os seus efeitos dentofaciais.

Motonaga et al. (2000) avaliaram, clinicamente, as causas da
respiragdo bucal crbénica e observaram as possiveis alteracbes no complexo
craniodentofacial. Realizaram o estudo em 104 criancas na faixa etaria de 3 a 10
anos de idade. Os resultados observados demonstraram como causas mais
freqUentes de respiracdo bucal, a rinite alérgica, a hipertrofia das tonsilas
faringeas e palatinas, as deformidades septais e por habitos deletérios.
Observaram na amostra estudada, como principais alteragdes craniofaciais, a
boca entreaberta em repouso, o palato ogival face estreita com predominio de

crescimento vertical, a mandibula na posicdo abaixada e a maloclusdo. Nao
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observaram associagdes significativas entre tipo de patologia obstrutiva e a
intensidade de caracteristicas bucofaciais. Os resultados deste estudo permitiram
afirmar que as criancas com obstrucdo nasal e respiragdo bucal crdnica

apresentavam alteracdes no complexo craniofacial.

Segundo a opinido de Parolo & Bianchini (2000), a respiracdo nasal
representa uma funcao fundamental para o crescimento do complexo craniofacial,
e muitos pacientes apresentam um quadro de respiracdo bucal associado a
problemas ortodénticos. Constataram que para um melhor resultado do tratamento
pode existir necessidade de uma abordagem interdisciplinar incluindo o tratamento
fonoaudiolégico. Afirmaram que, respeitando-se as limitagdes de cada paciente, a
terapéutica fonoaudidlogica compreenderia varias etapas e nao apenas a
execucao de exercicios musculares. Com relacéo ao diagnéstico, ressaltaram que
este deve ser efetuado em idade precoce para que uma atuacao geralmente
multidisciplinar, incluindo o otorrinolaringologista, o fonoaudi6logo, o ortodontista e
por vezes o fisioterapeuta, seja iniciada em tempo habil, buscando-se evitar a

continuidade de suas interferéncias negativas.

Queluz & Gimenez (2000) consideram um individuo como respirador
bucal quando o padréo de respiracdo nasal é insuficiente e, portanto, passa a ser
substituido pela respiracdo predominantemente bucal ou mista. Este problema
pode ser devido a obstaculos mecanicos diagnosticados clinicamente e
radiograficamente, a desvios funcionais ou a disfuncao neuroldégica. Em todos os
casos, ha envolvimento oclusal, funcional e muscular do sistema estomatognatico
que denota expressao, postura e disturbios de comportamento peculiares. Nota-se
a importancia do atendimento por uma equipe interdisciplinar, na qual o objetivo é

a qualidade de atendimento, promoc¢éao de salude e prevencgao desta sindrome.

Jorge (2001), em uma amostra composta de 30 jovens leucodermas, na
faixa etaria de 14 anos e 6 meses a 25 anos e 7 meses, de ambos 0s sexos, com
maloclusao Classe Il, divisdo 1, de Angle, avaliou a resisténcia nasal total, por

meio de rinomanometria anterior. Constatou que, a resisténcia nasal estava acima
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dos valores considerados normais em 76,66 % dos jovens da amostra, e que apoés
0 uso de vasoconstritor ocorreu uma diminuicdo em torno de 25% no valor da
resisténcia nasal. Para o autor, quando a funcao nasorespiratoria altera-se, pode
exercer um efeito prejudicial sobre o crescimento e o desenvolvimento facial,
podendo originar desequilibrios entre os varios componentes morfofuncionais da
face, resultando em alteragbes funcionais, neuro-musculares, esqueléticas e mas

posicdes dentarias.

Mello (2001) avaliou e comparou cefalometricamente possiveis
diferencas entre algumas grandezas que caracterizam os tipos faciais no sentido
vertical, em criangas com respiragédo bucal e nasal. Para essa pesquisa, utilizaram
telerradiografias, tomadas em norma lateral e os respectivos cefalogramas obtidas
de 74 criangas com idades entre 6 a 9 anos. Realizaram exames de rotina para
compor a documentacdo ortodéntica e um método de avaliagio do modo
respiratério. Por meio das grandezas FMA, SN-GoGn, AFA, AFP e |AF, dividiu-se
a amostra em trés grupos de padrao facial. Utilizando critérios de diagnéstico do
modo respiratério, subdividiram cada grupo em respiradores nasais e bucais. Os
resultados mostraram que no grupo 1 (tipo facial curto) e no grupo 2 (tipo facial
equilibrado) ndo ocorreu diferenca estatisticamente significativa entre os dois
subgrupos do modo respiratério. No grupo 3 (tipo facial longo), as grandezas FMA
e |AF apresentaram diferenca estatisticamente significativa entre os dois
subgrupos do modo respiratério. Comparando os trés grupos faciais apenas com a
respiragdo nasal, a grandeza AFA nao demonstrou valor estatisticamente
significativo. Por outro lado, no padrao respiratorio bucal, com excecao da AFP,
todas as grandezas apresentaram diferencas estatisticamente significativas nos
trés grupos faciais. Concluiu que em uma amostra de criangas com maloclusao
Classe I, divisdo1, somente o grupo 3 apresentou diferenca estatisticamente
significativa em relacdo ao modo respiratério e sdo necessarios mais estudos
longitudinais, para se estabelecer uma correta relacdo de causa e efeito entre o

modo respiratorio e alteracées na morfologia craniofacial.
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Pereira et al. (2001) avaliaram a morfologia facial por meio da analise
cefalométrica do padrdo facial em um grupo de criangas respiradoras bucais entre
7 e 10 anos, comparadas com criancas da mesma faixa etaria, respiradoras
eminentemente nasais, e investigaram nos respiradores bucais as possiveis
alteracées miofuncionais bucais. Verificaram como alteragdes miofuncionais em
respiradores bucais mais comuns a postura dos labios e da lingua em soalho
bucal, a hipotonicidade dos labios, da lingua e das bochechas e a interposicao da
lingua entre as arcadas durante a degluticio e a fonagdo. As alteragdes
esqueléticas no padrao facial encontradas nas criancas respiradoras bucais 0s
conduziram a concluir que, realmente, existem alteragdes craniofaciais e
miofuncionais nesses pacientes ja nesta idade, mesmo antes do surto de

crescimento na adolescéncia.

lanni Filho et al. (2001) compararam dois métodos de diagnéstico de
obstrugbes nasofaringeas, que sado as telerradiografias, tomadas em norma
lateral, e a video-endoscopia nasofaringea. Avaliaram 30 pacientes ortodonticos
de 7 a 12 anos de idade com queixa de respiracdo bucal ou buco-nasal. Dois
otorrinolaringologistas analisaram os resultados e concluiram que a endoscopia
demonstrou mais precisdo para analisar processos obstrutivos nasofaringeas,
como desvio da por¢ao anterior do septo e hipertrofia da concha nasal inferior, e
menos precisa da concha nasal média. Ja a telerradiografia, tomada em norma
lateral, apresentou-se mais relevante no diagnostico da concha nasal média e
menos precisa na avaliagdo da hipertrofia da concha nasal inferior. Portanto
indicaram a video-endoscopia como o método para avaliar as conchas nasais

médias e inferiores.

Castilho et al. (2002) avaliaram, por meio de telerradiografias, tomadas
em norma lateral, a altura facial antero-facial (AFA). A amostra constituiu-se de 44
telerradiografias, tomadas em norma lateral, divididas em dois grupos de jovens,
do sexo masculino e feminino, com idade variando dos 8 aos 12 anos de idade. O

grupo | apresentava radiograficamente o espago nasofaringeo sem obstrucoes e o

42



Revisdo da Literatura

grupo |l apresentava o espaco nasofaringeo obstruido. Apds analise dos dados,
concluiu que nédo ocorreu diferenca estatisticamente significativa da altura facial
anterior, entre os dois grupos. O autor observou a necessidade da obtencao de
mais informacgdes sobre o0 paciente, a partir de exames multidisciplinares, com o

objetivo de realizar um diagnostico mais preciso.

Simas Netta et al. (2004) avaliaram a existéncia de correlacdo do
padrao respiratdério e as dimensdes craniofaciais, verticais e horizontais, em
escolares da rede estadual de ensino da cidade Curitiba. Selecionaram a amostra
de 74 criancas com maloclusao de Classe Il de Angle, sendo 40 do sexo feminino
e 34 do masculino, na faixa etaria de 6 a 9 anos, com idade média de7 anos e 11
meses. Dividiram a amostra, conforme o padrdao respiratério, em dois grupos,
respiradores nasais e predominantemente bucais. Realizaram telerradiografias,
tomadas em norma lateral, em todos as criangas e para a comparagao
cefalométrica utilizaram oito grandezas angulares e trés lineares. Submeteram os
resultados a analise de variancia (p < 0,05), e constataram que, no grupo de
respiradores predominantemente bucais a altura facial anterior (AFH) foi maior e o
indice de altura facial (FHI) menor que a registrada no grupo de respiradores

predominantemente nasais.
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3 PROPOSICAO

Em virtude da importancia em se estudar a respiracédo
predominantemente bucal e suas possiveis repercussoes no complexo
craniofacial, objetivou-se no presente estudo comparar cefalometricamente jovens

com diferentes padrdes respiratdrios, nos seguintes aspectos:
a) o padrao de crescimento craniofacial;
b) o perfil facial;
c) o relacionamento das bases apicais com o cranio entre si;
d) as alturas faciais anteriores, posteriores e o indice da altura facial;

e) verificar a ocorréncia ou nao, de diferencas entre 0s grupos:

respiradores nasais e predominantemente bucais.
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4 MATERIAL E METODO

Este trabalho somente iniciou-se ap6s a aprovacao pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP), da FOP-UNICAMP, conforme
documentacédo exigida pela Resolucao 196/96 da Comissao Nacional de ética em
Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude.
Processo n® 020/2003 (Anexo 1).

4.1 MATERIAL

O material utilizado no presente estudo constou de telerradiografias do
acervo do arquivo de documentacdo ortodontica da Area de Ortodontia, do
Departamento de Odontologia Infanti da FOP/UNICAMP (Anexo 2), sendo
selecionadas 50 telerradiografias, tomadas em norma lateral e na posi¢cao natural
da cabeca, de 50 criancas brasileiras, leucodermas, do sexo feminino, na faixa

etaria compreendida entre 9 e 12 anos.

Empregou-se também o laudo obtido pelo otorrinolaringologista,
dividindo a amostra em grupo controle, respiradores nasais (n=25) e grupo

experimental, respiradores predominantemente bucal (n = 25).
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4.1.1 Critério para obtencao e selecao da amostra

Para a selegdo da amostra do presente estudo foram seguidos os

critérios constantes no Quadro 1.

Quadro 1
Critérios adotados para selegdo da amostra.

Critérios de inclusao

Critérios de exclusao

- Jovens do sexo feminino

- Jovens com chave de molar em
Classe I, de Angle e denticdo mista.

- Auséncia de tratamento ortodontico
e/ou ortopédico funcional dos
maxilares.

- Auséncia de lesoes cariosas.

- Nitidez e contrastes suficientes para
uma boa visualizac¢ao e identificagao
das estruturas que compdem o tecido
tegumentar, as estruturas ésseas e os
elementos dentarios.

- Auséncia de distorcdes das
radiografias

- Jovens do sexo masculino

- Jovens com maloclusao de Classe Il e
Classe Il

- Jovens que estavam ou estiveram com
tratamento ortodontico

- Jovens com lesdes cariosas extensas.

- Telerradiografias sem nitidez e sem
contraste,

- telerradiografias com distorcbes de
imagens.

4.2 METODOS

4.2.1 Exame de Nasofibroscopia

Todas as criancas foram submetidas a uma avaliacdo previamente ao
estudo por um médico Otorrinolaringologista, responsavel pelo diagnédstico do
padrao respiratério. Foram examinadas a garganta, nariz e a orelha por meio de

exame clinico e nasofibroscopia. O otorrinolaringologista avaliou o questionario
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respondido pelos pais, a anamnese preenchida pela pesquisadora, bem como a
telerradiografia, tomada em norma lateral e em posicao natural de cabega, cujos
elementos participaram do processo de diagnéstico do padrao respiratorio,
classificando-os em padrao respiratério clinicamente normal ou com respiracao

predominantemente bucal.

O otorrinolaringologista utilizou o protocolo de diagndstico do padrao
respiratério baseado nos trabalhos de Wang et al. (1997), lanni Filho (2001) e os
resultados da video-endoscopia para emitir o laudo final do padrao respiratério de
cada crianga examinada. O laudo do diagndstico do padrao respiratério e as
gravagbes em video-cassete do exame de nasofibroscopia éptica passaram a
fazer parte do acervo da Disciplina de Ortodontia do Departamento de Odontologia
Infantil da FOP/UNICAMP.

4.2.2 Método Radiografico

Realizaram-se telerradiografias, tomadas em norma lateral e em
posicao natural de cabeca, sempre pelo mesmo operador, técnico responsavel do
Servigco de Documentacdo Odontoldgica, seguindo as normas estabelecidas pela
Faculdade de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP, baseado na técnica descrita

por Negreiros (2000).

Conforme dados do arquivo dos pacientes, para a sele¢cao da amostra,
as criancas foram instruidas a manterem seus dentes em oclusdo habitual, l1abios
relaxados e se posicionarem confortavelmente em pé, olhando para o espelho

situado a 1 m de distancia.

Antes de adequar o paciente no cefalostato, a posicdo do corpo e da
cabeca foram ensaiadas e repetidas se necessario, de tal maneira que as pupilas

estivessem no centro dos olhos.
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As olivas foram entdo posicionadas no conduto auditivo externo

exercendo a minimo de presséo.

Confirmada a posi¢céo da cabeca pelo préprio paciente frente a frente, o
apoio nasal foi colocado no Nasio, contatando levemente a pele, apenas para
estabelecer apoio no plano vertical, prevenindo qualquer movimentacdo da

cabeca.

As criangas foram orientadas para que permanecessem com os dentes
em oclusao habitual e labios relaxados. Para evitar falsa impressao de obstrucéo
nasofaringeana, solicitou-se a criangca que deglutisse antes da tomada radiografica
onde o lado direito da face do paciente posicionou-se mais proximo do filme
radiografico.

Foram utilizados métodos para a protecdo do paciente e do operador,

tais como o uso de avental de chumbo para absorver a radiagdo secundaria.

O aparelho utilizado foi o Raios-X Raiograph Plus, fabricante: Villa
Sistemi Medicali & r.l.(ltaly), apresentando filtragem total equivalente a 2,5mm e o

tamanho do foco com 0,6mm x 0,6mm.

Foi calibrado para operar com 16mA e 77KV, com um tempo de

exposicao de 0,4 a 0,5 segundos dependendo da massa corpdrea da crianga.

O filme utilizado foi o T-MAT G/RA-1(Kodak Brasileira Com. e Ind. Ltda.
—S.J.Campos-SP, Brasil), com uma dimensdo de 18 cm x 24 cm e o ecran foi
Lanex X-OMATIC Medium

Para a revelacao, foi utilizada a processadora automatica Revel (X-Tec-
processadora de Raio X Ltda. Me — Brasil), com revelador e fixador reforcados RP
X-OMATI (Kodak Brasileira Com. e Ind. Ltda. —S.J.Campos-SP, Brasil).

Para evidenciar os tecidos moles do perfil facial, foi utilizado um filtro de
aluminio, posicionado junto ao colimador de feixe de radiacéo.

O coeficiente de distorcao apresentado foi de 10% em média.

50



Material e Método

Utilizaram as grandezas esqueléticas da analise cefalométrica, de
Merrifield & Klontz (1993), e incluidas as mensuragdes, do angulo SN-GoGn e do
angulo do eixo Y. Portanto, foram avaliadas trés variaveis lineares e oito

angulares.

Obtiveram-se dois cefalogramas para cada telerradiografia, pela
mesma pesquisadora, em uma sala obscurecida e sobre o negatoscopio da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP, ndo obedecendo a ordem
numeérica estabelecida inicialmente para os pacientes e reavaliada com intervalo

de uma semana. Determinaram-se os valores pelas médias destes valores.

Sobre o papel “ultraphan” no tamanho padronizado de 17,5cm x 17,5
cm e 0,07 mm de espessura e com auxilio de lapiseira com grafite 0,3 mm, régua
transparente com subdivisdes de 0,5 mm, transferidor com aproximacao de 0,1°,
“template”, fita adesiva e negatoscépio, obteve-se o cefalograma, delimitando as
estruturas anatémicas do cranio e da face, onde foram tragadas linhas, planos e
eixo cefalométrico, os quais deram origem as grandezas cefalométricas utilizadas

neste estudo.

4.2.2.1 Delimitagdo do desenho das estruturas anatbmicas

A delimitacdo das estruturas anatdémicas foi feita conforme o protocolo de
tracado cefalométrico do curso de Ortodontia da FOP/Unicamp, (segundo
Krogman & Sassouni, 1957; Interlandi, 1968; Vion, 1994) sendo considerada a
imagem menor, correspondente ao lado mais proximo do filme, com menor

distorcdo, demonstrado na Figura 1.

a) Perfil tegumentar — inicia na regido do osso frontal e se prolonga,
inferiormente, até completar o contorno do mento. Quando os Iabios, na
posicdo de repouso, se apresentarem entreabertos, a linha do perfil

mostra solugéo de continuidade na regido dos incisivos;
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b)

Sela turcica — uma unica linha que exibe os contornos anterior, inferior e
posterior da sela tarcica. Esta linha continua, anterior e posteriormente,
mostra o inicio das bases cranianas anterior e média. Quando os

processos clindides estavam evidentes, estes foram tragados;

Perfil do osso frontal e dos ossos proprios do nariz — desenho da
metade inferior da cortical externa do osso frontal e o limite anterior dos

0ss0s préprios do nariz;

Cavidade orbitaria — linha inferior da cavidade orbitaria, prolongando o
desenho nos sentidos anterior e posterior, enquanto sao observados os

limites orbitarios;

Meato acustico externo — tracado posteriormente e no mesmo plano

horizontal da cabeca da mandibula;

Fissura ptérigomaxilar — associada a uma imagem de gota invertida,
delimitada pela parte posterior da tuberosidade da maxila e pela
superficie anterior do processo pterigdide do osso esfendide;

Maxila — assoalho das fossas nasais, teto da abdbada palatina, perfil

anterior desde a espinha nasal anterior até o bordo alveolar;

Mandibula — cortical externa na regido do mento, borda inferior do corpo
e posterior do ramo;

Incisivos centrais superior e inferior permanentes — foram delineadas as
imagens das coroas dos incisivos mais vestibularizados. As raizes,

quando visiveis, também foram tracadas;

Primeiro molar permanente superior — foi delineado o contorno da coroa

e raizes do primeiro molar permanente superior mais mesializado.

Primeiro molar permanente inferior — foi delineado o contorno da coroa e

raizes do primeiro molar permanente inferior mais mesializado.
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Figura 1- Desenho das estruturas anatémicas

4.2.2.2 ldentificacdo e demarcacao dos Pontos Cefalométricos

A demarcacao dos pontos cefalométricos e o estabelecimento dos
tracados de orientacao tiveram com referéncia os trabalhos de Steiner (1953),
krogman & sassouni (1957), Interlandi (1968). e Horn (1992).

a) Sela (S) — centro geométrico da sela turcica, determinado por inspecao;

b) Nasio (N) — interseccado da sutura internasal com a sutura nasio-frontal,

no plano sagital mediano, determinado por inspec¢ao.
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c)

k)

1)

Pério (Po) — ponto mais superior do contorno do meato acustico externo.
Sua identificagéo é bastante dificil em virtude da superposi¢cdo de outros
elementos anatdmicos. Para a sua localizagdo, utilizaram-se os
referenciais propostos por Miyashita (1996), onde o meato acustico
externo estd localizado posteriormente ao processo condilar da
mandibula, acima do Basio e do processo odontdide do axis;

Orbitario (Or) — ponto mais inferior do contorno da cavidade orbitaria
direita;

Espinha Nasal Anterior (ENA) — ponto mediano formado pelo
prolongamento das duas maxilas na imagem inferior e anterior do

assoalho nasal;

Espinha Nasal Posterior (ENP) — ponto mediano formado pela unido das

bordas posteriores dos dois 0ssos palatinos

A (Subespinhal) — ponto mais profundo da concavidade anterior da
maxila, entre a espinha nasal anterior e o limite alveolar do arco dentario

superior;
B — (supramentoniano)- ponto mais profundo do perfil anterior da sinfise;
Pogénio (Pg) — ponto mais anterior da sinfise mandibular;

Pogbnio tegumentar (Pgt) — ponto mais anterior ou proeminente do
tecido mole do queixo, no plano sagital mediano;

Mentoniano (Me) — ponto mais inferior do contorno da sinfise mandibular

Gnatio (Gn) — ponto mais anterior e inferior da sinfise mandibular;

m) Articular (Ar) — ponto de interse¢do do contorno externo da base

n)

craniana com o processo condilar da mandibula;

Gobnio (Go) — ponto mais posterior e inferior da mandibula no sentido
antero-posterior. Situado na bissetriz do angulo formado pela tangente
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da borda posterior do ramo com a tangente da borda inferior da
mandibula;

0) Apice radicular inferior (Ari) — ponto na regido mais inferior do apice

radicular do incisivo central inferior;

p) Borda incisal inferior (Bll)— ponto na regido mais superior da borda da
coroa do incisivo central inferior

Figura 2- Pontos cefalométricos
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4.2.2.3 Demarcagéao dos planos e linhas

Ap6s a identificacdo dos pontos cefalométricos, tracaram-se o0s
seguintes planos e linhas:
1- Linha S-N
Determinada pela uniao dos pontos S e N

2- Plano Horizontal de Frankfurt:
Determinado pela unido dos pontos Po e Or;

3- Plano Palatino:

Determinado pela unido dos pontos ENA e ENP;

4- Plano Oclusal;
Determinado pela unido dos pontos de intercuspidacao dos primeiros

molares e ponta de cuspide dos incisivos inferiores.

5- Plano mandibular;
Determinado pelo ponto Me e uma linha tangente ao bordo inferior da

mandibula;

6- Plano mandibular:

Determinado pela unido dos pontos Go e Gn;
7- EixoY

Unido dos pontos sela (S) e gnatio (Gn).
8- Linha NA:

Unido dos pontos N e A

9- Linha NB:
Unido dos pontos N e B

10-Longo eixo do incisivo inferior
Determinado pela unido dos pontos Ari e Bii
11-Linha Z (perfil)
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Figura 3 - Tragado dos planos e linhas cefalométricos

1- Linha SN

2- Plano Horizontal de Frankfut
3- Plano Palatino

4- Plano Mandibular Go-Me

5- Plano Mandibular Go-Gn
6-EixoY

7- Linha NA

8- Linha NB

9- Longo eixo do incisivo inferior
10- Linha Z
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4.2.2.4 Mensuracgao das grandezas lineares

a) Altura facial Posterior (AFP) — distancia do ponto Ar ao plano
mandibular, tangenciando a borda posterior do ramo da mandibula
(Merrifield, 1989).

b) Altura facial Anterior (AFA) — distancia entre o ponto Me e sua projecao
ortogonal sobre o Plano Palatino. O plano Palatino é tragado unindo os
pontos ENP e ENA (Merrifield, 1989).

c) indice de Altura Facial (IAF) — determinado pela divisdo da PFP pela
AFA (Horn, 1992).
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j
a) FMA — angulo formado pela intersecdao do plano Horizontal de

g__

Figura 4 - Grandezas lineares

4.2.2.5 Mensuracgao das grandezas angulares

Frankfurt (PHF) com o Mandibular (MD). O plano Horizontal de
Frankfurt foi tracado pela unido dos pontos Po e Or. O plano
Mandibular pela tangente a borda inferior do corpo da mandibula,
passando pelo ponto Me (TWEED 1954).
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b)

SNA — angulo formado pela intersecdo das linhas Sela-Néasio e
Nasio-A (RIEDEL 1952).

SNB — angulo determinado pela intersecao das linhas Sela-Nasio e
Nasio-B (RIEDEL 1952).

ANB - angulo determinado pela interse¢cdo das linhas Nasio-A e
Nasio-B (RIEDEL 1952).

Angulo Z — determinado pela intersecdo do plano Horizontal de
Frankfurt com a linha que tangencia o ponto Pg e o labio mais
anterior (MERRIFIELD 1966).

Angulo do eixo Y — determinado pelo eixo Y, que parte do ponto (S)
ao ponto Gn, com o plano Horizontal de Frankfurt (DOWNS 1948).

Angulo SN-GoGn - determinado pela intersecdo do plano
mandibular (GoGn) com a linha S-N.

Angulo IMPA — intersecdo do plano mandibular com o longo eixo do

incisivo central inferior
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Figura 5 - Grandezas angulares.

4.2.3 Metodologia para analise estatistica

O planejamento estatistico desta pesquisa foi realizado em duas
etapas: a primeira correspondendo ao calculo de erro, que determina o grau de
erro intra-examinadores cometido durante dois momentos, com finalidade de se

obter maior confiabilidade na totalidade dos tracados e das medidas obtidas. A

61



Material e Método

segunda etapa corresponde a anadlise estatistica utilizada para avaliagcdo das
grandezas cefalométricas angulares e lineares utilizadas no presente estudo.

4.2.3.1 Célculo do erro

Visando avaliar o erro do método na obtencdo dos valores
cefalométricos utilizados neste estudo, de forma a apurar os dados obtidos,
aumentando-se a sua exatiddo e confiabilidade, apds 30 dias, realizaram-se
repeticdes dos mesmos cefalogramas na totalidade.

Determinou-se o calculo do erro de acordo com a férmula proposta por

Dalberg e defendida por Houston, em 1983 como se segue;

5,2 =| (0, =AY +(dy = d ) +.eocoree+(d, —dY? /(0 =)

sendo d} o erro para o individuo i, d o erro médio e n o nimero de individuos.

Foi ainda realizado um teste “t” pareado com nivel de significancia de
5%, comparando-se os dois tragados.

4.2.3.2 Analise estatistica utilizada para avaliacao das grandezas cefalométricas
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De forma a apurar os dados obtidos, aumentando-se a sua exatidao e
confiabilidade, cada telerradiografia foi tracada duas vezes pelo mesmo
pesquisador, obtendo-se dois valores para cada variavel cefalométrica. Por meio
do calculo de média aritmética simples, chegou-se a um valor médio e esse foi
empregado no calculo das grandezas esqueléticas da analise cefalométrica, de
Merrifield & Klontz (1993) e incluidas o angulo SN-GoGn e o angulo Y. Portanto

avaliaram-se duas variaveis lineares, uma percentual e oito angulares.

Para a analise dos dados, obteve-se inicialmente, uma analise
descritiva (média e desvio padrao) e posteriormente aplicou-se o teste F e o teste
“t” de Student com nivel de significancia de 5% (Anexo 4).
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5 RESULTADOS

O calculo do erro para as medidas duplicadas, no grupo nasal esta
apresentado na Tabela 1. Observa-se que ndo ocorreu diferenga significativa entre
os tracados (p > 0,05), obtendo-se, assim, confiabilidade para os dados obtidos
(Anexo 3).

Tabela 1
Média, desvio padrao e teste t comparando os tracados nos
dois momentos para o grupo nasal

Momento 1 Momento 2 Erro
Grandezas Desvio Desvio Desvio Teste t
Média Padrao Média Padrao Média Padrao

IMPA 99,52 5,13 99,12 4,99 0,40 1,61 0,39
SNA 83,00 3,30 82,88 3,70 0,12 0,55 0,45
SNB 80,06 3,14 79,82 3,36 0,24 0,92 0,37
ANB 2,98 1,21 2,88 1,28 0,10 0,71 0,62
FMA 25,04 3,42 24,96 3,19 0,08 0,73 0,70
AFP 41,48 2,54 41,56 2,58 -0,08 0,40 0,49
AFA 59,08 3,43 58,96 3,72 0,12 1,14 0,71
IAF 69,74 4,40 69,72 4,40 0,02 1,49 0,96
Z 68,40 5,58 67,68 5,35 0,72 1,94 0,20
SN-GoGn 33,36 4,03 33,70 3,89 -0,34 0,77 0,13
Y 56,64 2,45 56,64 2,64 0,00 0,89 1,00

O célculo do erro para as medidas duplicadas, no grupo bucal esta
apresentado na Tabela 2, observa-se que n&o ocorreu diferenga significativa entre

os tracados (p > 0,05), obtendo-se, assim, confiabilidade para os dados obtidos.

Tabela 2
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Média, desvio padrao e teste t comparando os tracados
nos 2 momentos para o grupo Bucal

Momento 1 Momento 2 Erro
Grandezas Desvio Desvio Desvio Teste t
Média Padrao Média Padrao Média Padrao
IMPA 98,52 4,84 98,24 4,67 0,28 0,48 0,05
SNA 83,60 2,92 83,52 2,96 0,08 0,40 0,49
SNB 79,96 3,09 79,84 3,27 0,12 0,47 0,38
ANB 3,60 1,29 3,68 1,46 —-0,08 0,54 0,60
FMA 26,24 4,64 26,44 4,49 -0,20 0,54 0,20
AFP 41,52 2,97 41,60 2,80 -0,08 0,28 0,33
AFA 58,92 3,37 59,80 4,02 -0,88 2,95 0,30
IAF 68,64 6,63 68,68 6,61 -0,04 0,32 0,66
Z 68,64 6,63 68,68 6,61 —0,04 0,32 0,33
Y 68,08 8,46 68,20 8,39 -0,12 0,42 0,33
SN-GoGn 33,78 4,58 33,80 4,56 —0,02 0,07 0,33

A Tabela 3 apresenta a Média e desvio padrédo para as grandezas e
para o erro, bem como o teste 1" comparando os tracados nos dois momentos

para os dois grupos

Tabela 3
Média, desvio padrao e teste t comparando os tracados
nos 2 momentos para ambos o0s grupos

Momento 1 Momento 2 Erro
Grandezas Desvio Desvio Desvio Teste t
Média Padrao Média Padrao Média Padrao

IMPA 99,02 4,96 98,68 4,80 0,34 1,17 0,15
SNA 83,30 3,10 83,20 3,33 0,10 0,48 0,30
SNB 80,01 3,08 79,83 3,29 0,18 0,72 0,22
ANB 3,29 1,28 3,28 1,42 0,01 0,62 0,94
FMA 25,64 4,08 25,70 3,93 —0,06 0,65 0,64
AFP 41,50 2,73 41,58 2,67 —-0,08 0,35 0,25
AFA 59,00 3,36 59,38 3,86 -0,38 2,24 0,40
IAF 69,19 5,60 69,20 5,58 —0,01 1,07 0,96
Z 69,19 5,60 69,20 5,58 —0,01 1,07 0,96
Y 68,24 7,10 67,94 6,97 0,30 1,42 0,30
SN-GoGn 33,57 4,28 33,75 4,20 -0,18 0,55 0,11
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As médias dos valores de 11 grandezas cefalométricas obtidas apos a
avaliacao das 50 telerradiografias sdo apresentadas na Tabela 4. Observa-se nédo
ocorreu diferenca significante entre os grupos controle (respiracdo nasal) e o
grupo experimental (respiragdao predominantemente bucal), p > 0,05.

Tabela 4
Média, Desvio Padrao e Teste “t” em fungéo do grupo (Bucal e Nasal)

Medidas Nasal Bucal p*
Média DP Média DP

IMPA 98,32 4,67 99,26 4,82 0,49
SNA 83,54 2,91 82,84 3,46 0,44
SNB 79,86 3,12 79,96 3,20 0,91
ANB 3,49 1,02 2,98 1,21 0,12
FMA 25,44 6,66 24,96 3,27 0,75
AFP 41,80 3,16 41,66 2,88 0,78
AFA 59,72 3,97 59,84 4,00 0,92
IAF 69,6 6,45 69,36 6,58 0,90

z 67,90 8,55 68,04 5,29 0,94
SN-GoGn 33,4 4,39 33,79 4,57 0,76
Y 59,16 3,25 58,92 3,37 0,80

DP = Desvio Padrao
*Teste “t” de Student

As Figuras 6, 7 e 8, demonstram respectivamente os graficos das

variacdes angulares, lineares e percentuais dos dois grupos estudados.
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Figura 6 - Média e desvio padrao das grandezas angulares para 0s grupos
predominantemente nasal e bucal

m Nasal
® Bucal

AFP AFA
Grandeza

Figura 7 - Média e desvio padrao das grandezas lineares para os grupos
predominantemente nasal e bucal
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m Nasal
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Nasal Bucal

Grupo

Figura 8 - Média e desvio padrdo da grandeza percentual, indice de
altura facial (IAF) para os grupos predominantemente
nasal e bucal
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6 DISCUSSAO

A relacao da funcéao respiratéria com o desenvolvimento da oclusao é
um assunto polémico. Autores como, Ricketts (1968), Cooper (1989), Behlfelt et al.
(1990), Fields et al. (1991), Mocellin (1992) e Fujiki & Rossato (1999) relacionam
diretamente a respiragdo bucal como fator primario da maloclusdo. Outros, como
Emslie et al. (1952), Rubin (1980), Subtelny (1980), Harvold et al. (1981),
McNamara Jr (1981), Weber et al. (1981), Linder-Aronson & Woodside (1982),
Miller et al. (1982), Tomer & Harvold (1982), Solow et al. (1984), Cheng et al.
(1988) e Jabur (1997) relacionam a respiragdo bucal como um fator de
desequilibrio neuromuscular, que secundariamente poderia provocar ou mesmo
intensificar uma maloclusao. A critica literaria quanto aos resultados encontrados
nas pesquisas com respiradores predominantemente bucais € que na maioria das
vezes 0 padrdo respiratorio € diagnosticado sem fundamentos cientificos. Autores
como, Emslie et al. (1952), Massler & Zwemer (1953), Diamond (1980), Vig et al.
(1981), Klein (1986), Cheng et al. (1988), Cooper (1989), Smith & Gonzales
(1989), Vig (1998), Crouse et al. (2000), Parolo & Bianchini (2000), Queluz &
Gimenez (2000), lanni Filho et al. (2001) e Jorge (2001) concluem que a
respiracao bucal ndo pode ser, subjetivamente, diagnosticada. Trabalhos como os
de Miller et al. (1982) e Tourne (1990) chamam a atencdo para os estudos que
séo realizados com seres humanos, as diferengcas na anatomia da orofaringe e na
musculatura dos macacos mostram que existe necessidade de cuidado na
extrapolacao dos dados em experimentos com esses animais para a populacao
humana.

O objetivo do presente trabalho foi de comparar cefalometricamente,
respiradores nasais e predominantemente bucais. Neste contexto, seguindo a
hipétese formulada, podemos notar pelos resultados encontrados, que néao
ocorreram alteracbes estatisticamente significativas, determinadas pelo teste “t”,
ao nivel de 5%, para nenhuma das medidas estudadas quando comparados o
grupo de respiradores nasais e grupo de respiradores predominantemente bucais.
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Dessa forma, ao ser analisado o padréo de crescimento craniofacial determinado
pelas grandezas FMA, SN-GoGn e angulo Y, pode-se observar pelos resultados
encontrados, um padrao equilibrado para o grupo de respiradores nasais tanto
quanto para o grupo de respiradores predominantemente bucais ou seja, no grupo
de respiradores nasais, o FMA avaliado na radiografia da cabeca em PNC
apresentou um valor médio de 25,44 * 6,66, demonstrando um padrdo mesofacial,
embora com grande variabilidade demonstrado pelo valor elevado do desvio
padrdo. Por outro lado, quando comparados com o grupo de respiradores bucais
24,96 + 3,27 nado foram observadas alteracdes estatisticamente significativas,
comprovadas pelo teste “t” de student, entre os dois grupos avaliados. Para a
grandeza SN-GoGn o grupo de respiradores nasais apresentou um valor médio de
33,4 + 4,39, demonstrando um padrdao mesofacial também com uma significativa
variabilidade demonstrada pelo desvio padrdo, Por outro lado, quando
comparados com o grupo de respiradores bucais 33,79 £4,57 nao foram
observadas alteracoes estatisticamente significativas, comprovadas pelo teste “t”
de student, entre os dois grupos avaliados.

O angulo Y no grupo de respiradores nasais apresentou um valor médio
de 59,16 £3,25 e de 58,92 + 3,37 para os respiradores predominantemente
bucais, demonstrando um padrdo mesofacial também com uma significativa
variabilidade demonstrada pelo desvio padrdo. Para esta variavel, quando
comparados os dois grupos, ndo foram observadas alteracdes estatisticamente
significativas comprovadas pelo teste “t” de student. Os resultados deste estudo
nao indicaram nenhuma diferenca no padrao facial quando comparados os dois
grupos, discordando com os resultados dos autores Koski & Lahdemaki (1975),
Schulhof (1978), Rubin (1980), Harvold et al. (1981), McNamara Jr (1981),
Bresolin et al. (1983), Bressolin et al. (1984), Miller et al. (1984), Solow et al.
(1984), Santos-Pinto & Monnerat (1986), Melsen et al. (1987), Cheng et al. (1988),
Martins (1988), Jabur et al. (1997), Yamada et al. (1997), Fujiki & Rossato (1999),

Motonaga et al. (2000) e Pereira et al. (2001); e corroborando com os resultados

72



Discussdo

dos autores Linder-Aronson & Béackstrom (1960), Quick & Gundlach (1978),
Tarvonen & Koski (1987), Smith & Gonzales (1989), Bizetto (2000) e Mello (2001).

Com relacao a avaliacao do perfil facial determinado pelo angulo Z,
pode-se notar pelos resultados encontrados, um valor diminuido tanto para o
grupo de respiradores nasais quanto para 0 grupo de respiradores
predominantemente bucais. O grupo de respiradores nasais apresentou um valor
médio de 67,90 £ 8,55, sugerindo um perfil convexo com uma significativa
variabilidade, demonstrada pelo alto desvio padrdo. Por outro lado, quando
comparados com o grupo de respiradores predominantemente bucais 68,4 + 5,29,
também sugerindo um perfil convexo, ndo foram observadas alteracoes
estatisticamente significativas, comprovadas pelo teste “t” de student, entre os dois
grupos avaliados.

O perfil facial alterado pode estar relacionado a protusdao do incisivo
inferior, que podemos notar pelos resultados encontrados num valor aumentado
tanto para o grupo de respiradores nasais quanto para o grupo de respiradores
predominantemente bucais. O grupo de respiradores nasais apresentou um valor
médio de 98,32 £ 4,57, que € maior do que a média considerada normal, € uma
significativa variabilidade demonstrada pelo alto desvio padrdo. Contudo, quando
comparados com o grupo de respiradores bucais 99,26 * 4,82, também sugerindo
uma vestibularizacdo, nao foram observadas alteracbes estatisticamente
significativas, comprovadas pelo teste “t” de student. O resultado encontrado para
essa grandeza corrobora com Smith & Gonzales (1989) e diferem dos resultados
de alguns autores como Hawkins (1969), McNamara Jr (1981), Bresolin et al.
(1983), Bressolin et al. (1984), Santos-Pinto & Monnerat (1986), Cheng et al.
(1988), Benhlfelt et al. (1990), Fields et al. (1991), Mocelin (1992), Marchesan et al.
(1995), Mocellin & Ciuffi (1997), Fujiki & Rossato (1999), Motonaga et al. (2000), e
Pereira et al. (2001), que encontraram um perfil mais convexo nos respiradores

predominantemente bucais quando comparados com os respiradores nasais.
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Quanto ao relacionamento das bases 6sseas com a base do cranio,
avaliada pelas grandezas, SNA, SNB e ANB respectivamente, observou-se pelos
resultados encontrados para os respiradores nasais, um angulo SNA de
83,54 £ 2,91, valor ligeiramente aumentado, porém dentro da variacdo do padréao
de normalidade (82). Para o grupo de respiradores bucais, o angulo SNA
apresentou um valor medio de 82,84 + 3,46, também dentro da variacdo do
padrdo de normalidade. Quando comparamos o angulo SNA do grupo de
respiradores nasais com o angulo SNA do grupo de respiradores
predominantemente bucais, ndo foram observadas alteragbes estatisticamente
significativas, comprovadas pelo teste “t” de student.

O valor obtido para o éangulo SNB foi de 79,86 £3,12 para os
respiradores nasais, estando dentro da variacdo do padrao de normalidade (80).
Para o grupo de respiradores predominantemente bucais o angulo SNB
apresentou um valor medio de 79,96 + 3,20, também dentro da variagdo do
padrdo de normalidade. Por outro lado, quando comparados o0 grupo de
respiradores nasais com o grupo de respiradores predominantemente bucais, nao
foram observadas alteragdes estatisticamente significativas, comprovadas pelo
teste “t” de student.

O valor obtido para a grandeza ANB foi de 3,49 £1,02 para os
respiradores nasais, classificando o grupo como Classe | esquelética. Para o
grupo de respiradores bucais, o ANB apresentou um valor médio de 2,98 + 1,21,
também dentro da variagcdo do padrdo de Classe |. Por outro lado, quando
comparados o0 grupo de respiradores nasais com 0 grupo de respiradores
predominantemente bucais ndo foram observadas alteracbes estatisticamente
significativas, comprovadas pelo teste “t” de student. Os resultados obtidos no
presente estudo sdo contrarios aos resultados dos autores Hawkins (1969), Paul &
Nanda (1973), Harvold et al. (1981), Bressolin et al. (1984), Santos-Pinto &
Monnerat (1986), Melsen et al. (1987), os quais encontraram um aumento do ANB
descaracterizando o padrao de Classe | (ANB variando de 1 a 5). Contudo, os

resultados encontrados no presente trabalho corroboram com os autores Linder-
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Aronson & Backstrom (1960), Watson et al. (1968), Munoz (1970), Carbone &
Bernaba (1977), Schulhof (1978) e Smith & Gonzales (1989) que também néo
encontraram nenhuma diferenca estatisticamente significativa no relacionamento
das bases 6sseas.

Para a altura facial posterior, determinada pela grandeza linear AFP,
observa-se, pelos resultados encontrados, um valor diminuido tanto para o grupo
de respiradores nasais, quanto para o grupo de respiradores predominantemente
bucais. O grupo de respiradores nasais apresentou um valor médio de
41,80 + 3,16, sugerindo uma falta de crescimento da altura do ramo, com uma
média variabilidade demonstrada pelo desvio padrdo. No grupo de respiradores
predominantemente bucais, a AFP apresentou um valor de 41,66 + 2,88, também
sugerindo uma falta de crescimento da altura do ramo, com uma média
variabilidade demonstrada pelo  desvio padrdo. Por outro lado, quando
comparados entre si, ndao foram observadas alteragdes estatisticamente
significativas, comprovadas pelo teste “t” de student, entre os dois grupos
avaliados.

A altura facial anterior, determinada pela grandeza linear AFA,
apresentou um valor diminuido tanto para o grupo de respiradores nasais, quanto
para o grupo de respiradores predominantemente bucais. O grupo de respiradores
nasais apresentou um valor médio de 59,72 + 3,97, sugerindo uma diminuicao da
distancia vertical entre o plano palatino e o mento, com uma alta variabilidade
demonstrada pelo valor do desvio padrdo. No grupo de respiradores
predominantemente bucais, a AFA apresentou um valor de 59,84 + 4,00, também
sugerindo uma diminuicdo da distancia vertical entre o plano palatino e o mento,
com uma alta variabilidade demonstrada pelo valor do desvio padrdo. Por outro
lado, quando comparadas entre si, ndo foram observadas alteragbes
estatisticamente significativas, comprovadas pelo teste “t” de student, entre os dois
grupos avaliados.

O indice da altura facial, determinado pela grandeza IAF, demonstra
uma AFP em relagdo AFA dentro da variagao considerada equilibrada para os dois
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grupos em estudo, apesar de uma alta variabilidade demonstrada pelo valor alto
do desvio padrdo, com um valor de 69,72 £ 6,45 para o grupo de respiradores
nasais e de 69,36 +6,58 para o grupo de respiradores nasais, (padrdo de
normalidade IAF =69%). O I|AF entre os dois grupos avaliados, quando
comparados entre si, ndo apresentou alteracdes estatisticamente significativas,
comprovadas pelo teste “t” de student. Os resultados obtidos no presente estudo
corroboram com os autores Quick & Gundlach (1978), Linder-Aronson (1979) e
Smith & Gonzales (1989) e sao contrarios aos resultados dos autores Harvold et
al. (1973), Linder-Aronson (1979), Bressolin et al. (1984), Santos-Pinto & Monnerat
(1986), Melsen et al. (1987) e Martinez Esteinou & Omana Vidal (1988), os quais
encontraram um aumento da altura facial anterior, levando também a uma

alteracao no indice da altura facial.

Constatamos que ndo ocorreram alteracfes estatisticamente
significativas entre os dois grupos comparados nas grandezas consideradas no
presente estudo, confirmando a preocupacéo de que a respiracao bucal ndo pode

ser considerada com fator primario de maloclusao para esta amostra em questao.
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7 CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos, pode-se concluir que:

a)

Nao ocorreu diferenca estatisticamente significativa quando se
avaliou o padrdao facial para ambos os grupos (meso-facial),
representados pelas grandezas: FMA, SN-GoGn e angulo do eixo Y;

Considerando os perfis faciais, caracterizados pelo angulo Z, na
amostra estudada, os dois grupos se comportaram de forma

estatisticamente semelhante (perfil convexo);

Quanto ao relacionamento entre as bases apicais, representado
pelas grandezas SNA, SNB, ANB, pode-se observar que nao
ocorreram alteracdes estatisticamente significativas, assim como,

para as alturas faciais posteriores e anteriores;

Nao ficou comprovada, entre 0s grupos, respiradores nasais e
predominantemente  bucais, a existéncia de diferengas
estatisticamente significativas entre as grandezas avaliadas,
portanto, com base nos resultados do presente trabalho, concluimos
que a respiracado bucal nem sempre pode ser considerada como um
unico agente etiolégico de modificacao do padréao facial.

Como o estudo possui caracteristicas transversais sugere-se novos

trabalhos longitudinais.
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ANEXO 3

Erro —Testes T

NASAL
IMPA
Teste-t: duas amostras em par para
médias
Momento Momento
1 2
Média 99,52 99,12
Variancia 26,34333 24,94333
Observacgodes 25 25
Correlagao de
Pearson 0,899594
Hipétese da
diferengca de média 0
gl 24
Stat t 0,879883
P (T <t) uni-caudal  0,193824
t critico uni-caudal 1,710882
P (T £t) bi-caudal 0,387649
t critico bi-caudal 2,063899

SNB
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 80,06 79,82
Variancia 9,84 11,31
Observacgodes 25 25
Correlacao de
Pearson 0,922325
Hipétese da
diferenca de média 0
gl 24
Stat t 0,923077
P (T<t) uni-caudal  0,182577
t critico uni-caudal 1,710882
P (T <t) bi-caudal 0,365155
t critico bi-caudal 2,063899

93

SNA
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 83 82,88
Variancia 10,91667 13,69333
Observacdes 25 25
Correlagao de
Pearson 0,98148
Hipétese da
diferenca de média 0
gl 24
Statt 0,768221
P (T <t) uni-caudal  0,224925
t critico uni-caudal 1,710882
P (T <t) bi-caudal 0,449849
t critico bi-caudal 2,063899

ANB
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 2,98 2,88
Variancia 1,468333 1,630833
Observacdes 25 25
Correlagéo de
Pearson 0,678266
Hipoétese da
diferenca de média 0
gl 24
Stat t 0,5
P (T <t) uni-caudal  0,310814
t critico uni-caudal 1,710882
P (T <t) bi-caudal 0,621629
t critico bi-caudal 2,063899
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FMA
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 25,04 24,96
Variancia 11,70667 10,20667
Observacgodes 25 25
Correlagao de
Pearson 0,953103
Hipétese da
diferenga de média 0
gl 24
Stat t 0,385496
P (T<t) uni-caudal  0,351633
t critico uni-caudal 1,710882
P (T <t) bi-caudal 0,703266
t critico bi-caudal 2,063899

AFA
Teste-t: duas amostras em par para
médias
Momento Momento
1 2

Média 59,08 58,96
Variancia 11,74333 13,87333
Observacgodes 25 25
Correlacao de

Pearson 0,901234

Hipdétese da

diferenca de média 0

gl 24

Stat t 0,371391

P (T<t) uni-caudal  0,356803

t critico uni-caudal 1,710882

P (T <t) bi-caudal 0,713605

t critico bi-caudal 2,063899

AFP
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 41,48 41,56
Variancia 6,426667 6,673333
Observacdes 25 25
Correlagao de
Pearson 0,975237
Hipétese da
diferenca de média 0
gl 24
Stat t -0,69985
P (T <t) uni-caudal  0,245374
t critico uni-caudal 1,710882
P (T £t) bi-caudal 0,490747
t critico bi-caudal 2,063899
IAF
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 69,74 69,72
Variancia 19,35667 19,37667
Observacgdes 25 25
Correlagéo de
Pearson 0,884639
Hipoétese da
diferenca de média 0
o] 24
Stat t 0,047307
P (T £t) uni-caudal 0,48133
t critico uni-caudal 1,710882
P (T <t) bi-caudal 0,96266
t critico bi-caudal 2,063899
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Z
Teste-t: duas amostras em par para
médias
Momento Momento
1 2

Média 68,4 67,68
Variancia 31,16667 28,64333
Observacgodes 25 25
Correlagao de

Pearson 0,874657

Hipétese da

diferenga de média 0

gl 24

Stat t 1,310753

P (T<t) uni-caudal  0,101173

t critico uni-caudal 1,710882

P (T <t) bi-caudal 0,202346

t critico bi-caudal 2,063899

SN-GoGn
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 33,36 33,7
Variancia 16,24 15,125
Observacdes 25 25
Correlagao de
Pearson 0,962934
Hipétese da
diferenca de média 0
gl 24
Stat t -1,56387
P (T <t) uni-caudal  0,065469
t critico uni-caudal 1,710882
P (T £t) bi-caudal 0,130939
t critico bi-caudal 2,063899

Y
Teste-t: duas amostras em par para
meédias
Momento Momento
1 2

Média 56,64 56,64
Variancia 5,99 6,99
Observacgodes 25 25
Correlacao de

Pearson 0,880635

Hipdétese da

diferenca de média 0

gl 24

Stat t 0

P (T <t) uni-caudal 0,5

t critico uni-caudal 1,710882

P (T <t) bi-caudal 1

t critico bi-caudal 2,063899
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BUCAL
IMPA
Teste-t: duas amostras em par para
médias
Momento Momento
1 2
Média 98,52 98,24
Variancia 23,42667 21,77333
Observacgodes 25 25
Correlagao de
Pearson 0,990486
Hipétese da
diferenga de média 0
gl 24
Stat t 2,064187
P (T<t) uni-caudal  0,024985
t critico uni-caudal 1,710882
P (T <t) bi-caudal 0,04997
t critico bi-caudal 2,063899

SNB
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 79,96 79,84
Variancia 9,54 10,72333
Observacgodes 25 25
Correlacao de
Pearson 0,979794
Hipétese da
diferenca de média 0
gl 24
Stat t 0,901127
P (T<t) uni-caudal  0,188238
t critico uni-caudal 1,710882
P (T <t) bi-caudal 0,376475
t critico bi-caudal 2,063899

SNA
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 83,6 83,52
Variancia 8,5 8,76
Observacdes 25 25
Correlagao de
Pearson 0,981185
Hipétese da
diferenca de média 0
gl 24
Stat t 0,699854
P (T <t) uni-caudal  0,245374
t critico uni-caudal 1,710882
P (T £t) bi-caudal 0,490747
t critico bi-caudal 2,063899
ANB
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 3,6 3,68
Variancia 1,666667 2,143333
Observacgdes 25 25
Correlagéo de
Pearson 0,855365
Hipoétese da
diferenca de média 0
o] 24
Stat t -0,52674
P (T <t) uni-caudal  0,301604
t critico uni-caudal 1,710882
P (T <t) bi-caudal 0,603208
t critico bi-caudal 2,063899
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FMA
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 26,24 26,44
Variancia 21,52333 20,17333
Observacgodes 25 25
Correlagao de
Pearson 0,986527
Hipétese da
diferenga de média 0
gl 24
Stat t -1,30931
P (T<t) uni-caudal  0,101414
t critico uni-caudal 1,710882
P (T <t) bi-caudal 0,202827
t critico bi-caudal 2,063899

AFA
Teste-t: duas amostras em par para
médias
Momento Momento
1 2

Média 58,92 59,8
Variancia 11,32667 16,16667
Observacgodes 25 25
Correlacao de

Pearson 0,371343

Hipdétese da

diferenca de média 0

gl 24

Stat t -1,05351

P (T <t) uni-caudal 0,1513

t critico uni-caudal 1,710882

P (T <t) bi-caudal 0,3026

t critico bi-caudal 2,063898

AFP
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 41,52 41,6
Variancia 8,843333 7,833333
Observacdes 25 25
Correlagao de
Pearson 0,992227
Hipétese da
diferenca de média 0
gl 24
Stat t -1
P (T<t) uni-caudal  0,163643
t critico uni-caudal 1,710882
P (T £t) bi-caudal 0,327287
t critico bi-caudal 2,063898
IAF
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 68,64 68,68
Variancia 43,99 43,72667
Observacgdes 25 25
Correlagéo de
Pearson 0,997648
Hipoétese da
diferenca de média 0
o] 24
Stat t -0,43994
P (T <t) uni-caudal  0,331958
t critico uni-caudal 1,710882
P (T <t) bi-caudal 0,663916
t critico bi-caudal 2,063898
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Z
Teste-t: duas amostras em par para
médias
Momento Momento
1 2

Média 68,08 68,2
Variancia 71,57667 70,41667
Observacgodes 25 25
Correlagao de

Pearson 0,997498

Hipétese da

diferenga de média 0

gl 24

Stat t -1

P (T<t) uni-caudal  0,163643

t critico uni-caudal 1,710882

P (T <t) bi-caudal 0,327287

t critico bi-caudal 2,063899

Y
Teste-t: duas amostras em par para
médias
Momento Momento
1 2

Média 58,92 59
Variancia 11,32667 11,16667
Observacgodes 25 25
Correlacao de

Pearson 0,992912

Hipétese da

diferenca de média 0

gl 24

Stat t -1

P (T<t) uni-caudal  0,163643

t critico uni-caudal 1,710882

P (T <£t) bi-caudal 0,327287

t critico bi-caudal 2,063898
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SN-GoGn
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 33,78 33,8
Variancia 21,00167 20,83333
Observacdes 25 25
Correlagao de
Pearson 0,999769
Hipétese da
diferenca de média 0
gl 24
Stat t -1
P (T <t) uni-caudal  0,163643
t critico uni-caudal 1,710882
P (T <£t) bi-caudal 0,327287
t critico bi-caudal 2,063898




Anexos

Testes t
GERAL
IMPA
Teste-t: duas amostras em par para
médias
Momento Momento
1 2
Média 99,02 98,68
Variancia 24,63224 23,07918
Observacgdes 50 50
Correlacao de
Pearson 0,94266
Hipétese da
diferenca de média 0
gl 49
Stat t 1,447243
P (T <t) uni-caudal  0,077098
t critico uni-caudal 1,676551
P (T <t) bi-caudal 0,154197
t critico bi-caudal 2,009575

SNB
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 80,01 79,83
Variancia 9,494796 10,79194
Observacgodes 50 50
Correlacao de
Pearson 0,950257
Hipétese da
diferenca de média 0
gl 49
Stat t 1,242964
P (T<t) uni-caudal  0,109898
t critico uni-caudal 1,676551
P (T <t) bi-caudal 0,219796
t critico bi-caudal 2,009575
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SNA
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 83,3 83,2
Variancia 9,602041 11,10204
Observacgdes 50 50
Correlagéo de
Pearson 0,980398
Hipoétese da
diferenca de média 0
gl 49
Stat t 1,043498
P (T<t) uni-caudal  0,150919
t critico uni-caudal 1,676551
P (T <t) bi-caudal 0,301839
t critico bi-caudal 2,009575

ANB
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 3,29 3,28
Variancia 1,633571 2,011837
Observacdes 50 50
Correlagéo de
Pearson 0,790158
Hipoétese da
diferenca de média 0
gl 49
Stat t 0,080038
P (T<t) uni-caudal  0,468267
t critico uni-caudal 1,676551
P (T <t) bi-caudal 0,936533
t critico bi-caudal 2,009575
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FMA
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 25,64 25,7
Variancia 16,64327 15,43878
Observacgodes 50 50
Correlagao de
Pearson 0,974721
Hipétese da
diferenga de média 0
gl 49
Stat t -0,46483
P (T <t) uni-caudal  0,322055
t critico uni-caudal 1,676551
P (T <t) bi-caudal 0,644109
t critico bi-caudal 2,009575

AFA
Teste-t: duas amostras em par para
médias
Momento Momento
1 2

Média 59 59,38
Variancia 11,30612 14,89347
Observacgodes 50 50
Correlacao de

Pearson 0,621221

Hipdétese da

diferenca de média 0

gl 49

Stat t -0,84645

P (T <t) uni-caudal  0,200709

t critico uni-caudal 1,676551

P (T <t) bi-caudal 0,401418

t critico bi-caudal 2,009575

AFP
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 41,5 41,58
Variancia 7,479592 7,105714
Observacdes 50 50
Correlagao de
Pearson 0,98398
Hipétese da
diferenca de média 0
gl 49
Statt -1,15865
P (T <t) uni-caudal  0,126108
t critico uni-caudal 1,676551
P (T £t) bi-caudal 0,252215
t critico bi-caudal 2,009575
IAF
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 69,19 69,2
Variancia 31,33561 31,18367
Observacgdes 50 50
Correlagéo de
Pearson 0,963363
Hipoétese da
diferenca de média 0
gl 49
Stat t -0,04672
P (T<t) uni-caudal  0,481463
t critico uni-caudal 1,676551
P (T <t) bi-caudal 0,962927
t critico bi-caudal 2,009575
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Z
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 68,24 67,94
Variancia 50,34939 48,58816
Observacgodes 50 50
Correlagao de
Pearson 0,959207
Hipétese da
diferenga de média 0
gl 49
Stat t 1,05396
P (T<t) uni-caudal  0,148535
t critico uni-caudal 1,676551
P (T <t) bi-caudal 0,297071
t critico bi-caudal 2,009575

Y
Teste-t: duas amostras em par para
médias
Momento Momento
1 2

Média 57,78 57,82
Variancia 9,807755 10,31388
Observacgodes 50 50
Correlacao de

Pearson 0,957786

Hipétese da

diferenca de média 0

gl 49

Stat t -0,3058

P (T<t) uni-caudal  0,380528

t critico uni-caudal 1,676551

P (T <t) bi-caudal 0,761055

t critico bi-caudal 2,009575

101

SN-GoGn
Teste-t: duas amostras em par para
médias

Momento Momento

1 2

Média 33,57 33,75
Variancia 18,28582 17,6148
Observacdes 50 50
Correlagao de
Pearson 0,983186
Hipétese da
diferenca de média 0
gl 49
Stat t -1,62992
P (T <t) uni-caudal  0,054766
t critico uni-caudal 1,676551
P (T <£t) bi-caudal 0,109532
t critico bi-caudal 2,009575
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Anexo 4

Teste F

IMPA

Teste-F: duas amostras para variancias
Nasal Bucal

Média 98,32 99,26

Variancia 21,81 23,27333

Observacgodes 25 25

Gl 24 24

F 0,937124

P (F<f) uni-caudal  0,437462
F critico uni-caudal  0,504093

SNB

Teste-F: duas amostras para variancias

Nasal Bucal

Média 79,86 79,96
Variancia 9,760833 10,24833
Observacgodes 25 25
gl 24 24
F 0,952431

P (F<f) uni-caudal  0,452979
F critico uni-caudal  0,504093

FMA

Teste-F: duas amostras para variancias

Nasal Bucal

Média 25,44 24,96
Variancia 44,4025 10,68583
Observacgdes 25 25
gl 24 24
F 4,155268

P (F<f) uni-caudal  0,000445
F critico uni-caudal 1,98376
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SNA
Teste-F: duas amostras para variancias
Nasal Bucal
Média 83,54 82,84
Variancia 8,4775 11,9525
Observacgdes 25 25
gl 24 24
F 0,709266

P (F <f) uni-caudal  0,203063
F critico uni-caudal  0,504093

ANB
Teste-F: duas amostras para variancias
Nasal Bucal
Média 3,48 2,98
Variancia 1,051667 1,468333
Observacgdes 25 25
gl 24 24
F 0,716232

P (F<f) uni-caudal  0,209774
F critico uni-caudal  0,504093

AFP
Teste-F: duas amostras para variancias
Nasal Bucal
Média 41,8 41,56
Variancia 9,958333 8,298333
Observacgdes 25 25
gl 24 24
F 1,20004

P (F <f) uni-caudal  0,329336
F critico uni-caudal 1,98376
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AFA IAF

Teste-F: duas amostras para variancias Teste-F: duas amostras para variancias
Nasal Bucal Nasal Bucal

Média 59,72 59,84 Média 69,6 69,36

Variancia 15,7725 16,03583 Variancia 41,66667 43,32333

Observagdes 25 25 Observagdes 25 25

gl 24 24 gl 24 24

F 0,983578 F 0,96176

P (F<f) uni-caudal  0,483992 P (F <f) uni-caudal  0,462351

F critico uni-caudal  0,504093 F critico uni-caudal  0,504093

Z SN-GoGn

Teste-F: duas amostras para variancias Teste-F: duas amostras para variancias
Nasal Bucal Nasal Bucal

Média 67,9 68,04 Média 33,4 33,79

Variancia 73,16667 28,01917 Variancia 19,25 20,915

Observagdes 25 25 Observagdes 25 25

gl 24 24 gl 24 24

F 2,611308 F 0,920392

P (F<f) uni-caudal 0,011164 P (F<f) uni-caudal  0,420324

F critico uni-caudal 1,98376 F critico uni-caudal  0,504093

Y

Teste-F: duas amostras para variancias
Nasal Bucal

Média 59,16 58,92

Variancia 10,53583 11,32667

Observacgodes 25 25

gl 24 24

F 0,93018

P (F <f) uni-caudal 0,43037
F critico uni-caudal  0,504093
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Testes t

IMPA

Teste-t: duas amostras presumindo
variancias equivalentes

SNA

Teste-t: duas amostras presumindo
variancias equivalentes

Nasal Bucal

Média 98,32 99,26
Variancia 21,81 23,27333
Observacgodes 25 25
Variancia agrupada 22,54167

Hipotese da

diferenca de média 0

gl 48

Stat t -0,69999

P (T<t) uni-caudal  0,243657

t critico uni-caudal 1,677224

P (T <t) bi-caudal 0,487314

t critico bi-caudal 2,010635

SNB

Teste-t: duas amostras presumindo
variancias equivalentes

Nasal Bucal

Média 83,54 82,84
Variancia 8,4775 11,9525
Observacdes 25 25
Variancia agrupada 10,215

Hipotese da

diferenga de média 0

gl 48

Stat t 0,774344

P (T<t) uni-caudal  0,221263

t critico uni-caudal 1,677224

P (T <t) bi-caudal 0,442525

t critico bi-caudal 2,010635

ANB

Teste-t: duas amostras presumindo
variancias equivalentes

Nasal Bucal

Média 79,86 79,96
Variancia 9,760833 10,24833
Observacgodes 25 25
Variancia agrupada 10,00458

Hipétese da

diferenca de média 0

gl 48

Stat t -0,11178

P (T<t) uni-caudal  0,455733

t critico uni-caudal 1,677224

P (T <t) bi-caudal 0,911466

t critico bi-caudal 2,010635

Nasal Bucal

Média 3,48 2,98
Variancia 1,051667 1,468333
Observacdes 25 25
Variancia agrupada 1,26

Hipotese da

diferenca de média 0

gl 48

Stat t 1,574852

P (T £t) uni-caudal 0,06093

t critico uni-caudal 1,677224

P (T <t) bi-caudal 0,121859

t critico bi-caudal 2,010635
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FMA

Teste-t: duas amostras presumindo
variancias equivalentes

AFP

Teste-t: duas amostras presumindo
variancias equivalentes

Nasal Bucal

Média 25,44 24,96
Variancia 44,4025 10,68583
Observacgdes 25 25
Hipétese da

diferenca de média 0

gl 35

Stat t 0,323356

P (T<t) uni-caudal  0,374175

t critico uni-caudal 1,689572

P (T <t) bi-caudal 0,74835

t critico bi-caudal 2,030108

Nasal Bucal

Média 41,8 41,56
Variancia 9,958333 8,298333
Observacdes 25 25
Variancia agrupada  9,128333

Hipétese da

diferenca de média 0

gl 48

Statt 0,280847

P (T <t) uni-caudal  0,390017

t critico uni-caudal 1,677224

P (T <£t) bi-caudal 0,780034

t critico bi-caudal 2,010635

AFA

Teste-t: duas amostras presumindo
variancias equivalentes

IAF

Teste-t: duas amostras presumindo
variancias equivalentes

Nasal Bucal

Média 59,72 59,84
Variancia 15,7725 16,03583
Observacgdes 25 25
Variancia agrupada 15,90417

Hipétese da

diferenga de média 0

gl 48

Stat t -0,10639

P (T <t) uni-caudal 0,45786

t critico uni-caudal 1,677224

P (T <t) bi-caudal 0,91572

t critico bi-caudal 2,010635

Nasal Bucal

Média 69,6 69,36
Variancia 41,66667 43,32333
Observacgdes 25 25
Variancia agrupada 42,495

Hipétese da

diferenca de média 0

gl 48

Stat t 0,130166

P (T <t) uni-caudal 0,44849

t critico uni-caudal 1,677224

P (T <t) bi-caudal 0,896979

t critico bi-caudal 2,010635
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yA

Teste-t: duas amostras presumindo
variancias equivalentes

Nasal Bucal

Média 67,9 68,04
Variancia 73,16667 28,01917
Observacgdes 25 25
Hipdétese da

diferenca de média 0

gl 40

Stat t -0,06959

P (T<t) uni-caudal  0,472434

t critico uni-caudal 1,683851

P (T <t) bi-caudal 0,944868

t critico bi-caudal 2,021075

Y

Teste-t: duas amostras presumindo
variancias equivalentes

Nasal Bucal

Média 59,16 58,92
Variancia 10,53583 11,32667
Observacgodes 25 25
Variancia agrupada 10,93125

Hipétese da

diferengca de média 0

gl 48

Stat t 0,256644

P (T <t) uni-caudal  0,399275

t critico uni-caudal 1,677224

P (T <t) bi-caudal 0,79855

t critico bi-caudal 2,010635
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SN-GoGn

Teste-t: duas amostras presumindo

variancias equivalentes

Nasal Bucal

Média 33,4 33,79
Variancia 19,25 20,915
Observacgdes 25 25
Variancia agrupada 20,0825

Hipétese da

diferenca de média 0

gl 48

Statt -0,30769

P (T <t) uni-caudal  0,379825

t critico uni-caudal 1,677224

P (T <£t) bi-caudal 0,759651

t critico bi-caudal 2,010635
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Tabela 5
Medidas cefalométricas de individuos com respiragéo predominantemente nasal
SN-
INPA | SNA | SNB | ANB | FMA | AFP AFA IAF AZ GoGn Y
1N | 100,5 85 81 4 30 445 55,5 80 76 30 60
2N 93,5 81,5 79,5 2 18,5 46,5 60,5 76 72,5 30,5 55,5
3N 96 84 79 5 28,5 46,5 63 73 56,5 35 60
4N 98,5 84 80 4 25,5 445 63 70 78 31 54
5N 92 82,5 79 3,5 27,5 40,5 61 66 63 31,5 60
6N 98,5 80 76 4 30,5 35,5 59,5 59 63,5 39 58
7N 92 85 83 2 29,5 47,5 70 67 79 34,5 60
8N 95 89 86 3 33 37 60,5 61 60,5 36 63,5
9N | 100,5 81 78,5 2,5 24,5 39,5 57,5 65 69 35 58,5
10N 96,5 78,5 75 3,5 34 37 64,5 57 60,5 42 65,5
11N 96 87,5 85 25 24 39,5 60,5 65 63,5 32 60
12N | 107,5 87 82,5 45 23 43,5 55 79 76 31,5 55
13N 99,5 86 81 5 28,5 44 60 73 63 36 60
14N 110 83 79 4 26 39,5 58,5 67 55 32,5 63
15N 97 81 76 5 32 38 56,5 67 65 40 65
16N | 100,5 87,5 81 3,5 27 425 57 74 58 28,5 61,5
17N 95 79 74 5 34 43 68,5 62 70,5 43,5 60
18N | 102,5 82,5 80,5 2 20 41 57,5 71 77,5 30 55,5
19N 104 87 83 4 18 43 56,5 76 64,5 30 54,5
20N 95 84 82 2 25 42 62 67 74 31 55
21N 103 85 82,5 2,5 22 44 55 80 73 28 57,5
22N 96 85 82,5 2,5 24 44 59,5 73 85 31 56
23N | 101,5 83 77 4 22,5 42 57 73 51 26 60,5
24N 92 79 76 3 31,5 39 60,5 64 71 37 62
25N 95,5 81,5 77,5 4 25 41 54 75 72 33,5 58,5
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Tabela 6
Medidas cefalométricas de individuos com respiragéo predominantemente bucal
INPA | SNA | SNB | ANB | FMA | AFP AFI IF AZ |SN-GoGn| Y
1B 99,5 | 79,5 76 3,5 30 43 | 65,5 65 66 41,75 60
2B 93,5 | 855 | 815 4 25 43 61 70 60 30,5 57
3B | 1045 85 | 815 3,5 21 44 63 69 | 735 31,5 55
4B 95 | 88,5 84 45 | 26,5 40 55 69 59 28 58
5B 99,5 83 79 4 | 22,5 41 58 72 | 75,5 36 57
6B 109 83 80 3 18,56 | 425 | 54,5 70 | 68,5 30,5 55
7B 100 85 | 825 2,5 22 | 405 | 54,5 77 | 67,5 325 | 575
8B 93,5 79 75 4 34 | 425 59 72 | 65,5 40,5 | 60,5
9B 91,5 79 | 775 1,5 25 | 39,5 | 63,5 62 | 715 38 57
10B 96 90 | 86,5 3,5 22 | 425 56 75 71 28 50
11B 99,5 | 805 | 775 3| 245 38 57 66 65 31,5 | 56,5
12B 109 86 | 825 35| 235 | 355 56 62 64 30 53
13B 97,5 83 | 815 1,5 24,5 47 | 62,5 75 63 32 58
14B 99,5 | 80,5 80 0,5 25 | 46,5 | 63,5 73 | 65,5 33 57
15B | 102,5 | 83,5 79 45 | 245 40 65 65 71 38 55
16B 94 80 78 2 24 40 | 52,5 76 68 30 56
17B 93,5 86 84 2| 215 42 | 56,5 74 76 30 53
18B 94,5 | 75,5 75 0,5 30 40 62 64 63 37 59
19B 96,5 78 73 5| 275 45 61 73 64 40 59
20B | 103,5 81 78,5 3 27 | 89,5 | 59,5 66 | 63,5 35 | 59,5
21B | 1055 | 82,5 81 3,5 27 42 63 66 77 35 57
22B 98,5 87 | 83,5 3,5 22 42 59 71 75 31 57
23B | 100,5 83 81 2 25 39 | 58,5 66 64 34 | 555
24B 102 | 81,5 | 79,5 2 26 42 57 73 | 67,5 34,5 | 59,5
25B 103 | 855 | 81,5 4 | 255 41 56 73 | 76,5 30 54
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