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RESUMO

Existem vérios métodos para determinagio do grau de obstrugéo
respiratoria por meio da telerradiografia em norma lateral de cabeca, dentre eles a
avaliacdo da relagdo do espago ocupado pela adenbide com o espago aéreo
disponivel, como o descrito por SCHULHOF (1978), que possibilita avaliar-se a
reiacéo do grau de obstrucdo respiratéria com o tipo facial.

A respirac@o bucal causada por obstrugdo respiratéria necessita
diagnostico e tratamento precoce, evitando-se assim que as deformacdes
causadas se agravem com o crescimento. A respiragao bucal pode contribuir para
o desenvolvimento de problemas ortodénticos, porém é dificil indica-la como fator
etiolégico sem relaciona-la ao tipo facial. Através dos resultados encontrados na
amostra deste estudo, verificou-se que os individuos que apresentaram graus 3 e
4 de obstrugdo mostravam predominancia de crescimento vertical. O alto numeroc
de individuos dolicofaciais que possuem graus 3 e 4 confirmou os diversos autores
citados na Revisdo Bibliografica, os quais afirmam que individuos com
crescimento vertical tém maior tendéncia a apresentar obstrugdo respiratoria dai a
relagdo direta entre respiracio bucat e individuos dolicofaciais.

Ap6s a remocéo da etiologia da obstrugdo respiratdria, levando-se em
conta o fator imunoldgice e a idade do individuo, faz-se necessdria a reeducacéo

da respiracdo e a readaptacdo da musculatura, através de um tratamento



multidisciplinar, envolvendo Ortodontistas, Pediatras, Otorrinolaringoiogistas,

Fonoaudidiogos e Fisioterapeutas.

PALAVRAS-CHAVE: # CEFALOMETRIA
# RESPIRACAQ BUCAL
# OBSTRUGCAQ RESPIRATORIA



ABSTRACT

There are many methods to respiratory obstruction level determination by
means of roentgenographic cephalometry in lateral norm, then the evaluation
between the relationship of the adenoids and the air space as described by
SCHULHOF in 1978, wich permits the evaluation the relation of buccal respiration
and the facial type is proposed.

The buccal respiration caused by respiratory obstruction needs early
diagnostic and treatment, avoiding deformations during the craniofacial growth.
The buccal respiration can contribute to orthodontic problems development,
however is difficult to indicate that as an etiologic factor without considering its
relation with the facial type. Through the results observed in our sample in this
study, we verify that people belonging to 3 and 4 levels of airway obstruction
showed a predominance of vertical growth. The hight number of dolicofacial types
in 3 and 4 groups are in accordance many authors in the literature with confirming
the idea that patients with vertical growth have a hight tendency of airway
obstruction, what denotes the point concening the relation between buccal
respiration and dolicofacial patients

After removing the cause of respiratory obstruction, considering the
imunologic factor, the reeducation of the respiration and the muscles adaptation,
through the multidicipline treatment, involving orthodontists, medical pediatricians,

logopedists and physiotherapists are necessary.



KEY-WORDS: # CEPHALOMETRY
# MOUTH BREATHING
# NASAL OBSTRUCTION



1. INTRODUGAO

Durante o estudo do crescimento cranio-facial, fica evidente a estreita
relacdo entre os disturbios do padréo respiratério e as alteragbes na morfologia
facial, sendo a obstrug&o respiratoria uma das patologias mais freqlientes.

A obstrucio respiratéria leva a respiragéo bucal. Segundo LANGLADE
(1993), as possiveis causas s&o:. vegetagdes adendides efou tonsilas palatinas
hipertrofiadas, corneto inferior inflamado ou hiperdesenvolvido, em consequéncia
de fenbémenos alérgicos; cavidade nasal estreita; traumatismo nasal, desvio de
septo, obstrugcdc parcial da cavidade nasal, mantida por uma sinusite ou
deformagdo nasal congénita. Estes fatores s8o  determinantes durante o
crescimento e desenvolvimento cranio-facial, segundo a teoria da matriz funcional
de MOSS (1969). Quando acontece no periodo ativo de crescimento, o resultado
pode ser o desenvolvimento da sindrome da face longa ou face adenoideana,
caracterizada por um excesso de crescimento vertical, palato profundo, maxila
atrésica, maior angulo goniaco e incompeténcia labial.

As adendides compbem-se de um grupo de peguenas massas difusas
de tecido linféide e nodulos linfaticos, as quais geram anticorpos que protegem o
organismo. Por esta razéo, sua remocéo deve ser evitada, avaliando-se o grau de
obstrucéo respiratoria e a idade do paciente, tendo como base o fator imunolégico,
s havendo indicag@o de remog¢&o cirdrgica se ocorrerem infecgbes periddicas ou

inflamacodes recorrentes, segundo NOVAES & VIGORITO (1993).



SCHULHOF (1978) preconizou uma adenoidectomia parcial j@ que a
remoc¢ao deste tecido linfoide aumenta a susceptibilidade a doengas.

A obstruc@o respiratdria pode ser observada em todos os tipos faciais,
porém, em menor propor¢ao nos mesofaciais e braquifaciais. Um adolescente com
padrdo dolicofacial poderd apresentar consequiéncias clinicas da respiracio bucal,
uma vez que sua musculatura, sendo hipotdnica resiste menos as rotacdo do
planc mandibular no sentido horario, MARTINS ef a/. (1989).

A respiracdo bucal causada por adendide manifesta-se com maior
freqléncia entre criancas com face longa e estreita, onde a estrutura da
nasofaringe acompanha a morfologia facial, apresentando pouca profundidade,
ficando mais predisposta a obstrugao respiratéria superior. Isto explicaria o porqué
da respira¢ao bucal ocorrer com mais freqiéncia em individuos com faces longas,
dolicofaciais, cujo espaco faringeano € longo e estreito, SILVA FILHO ef al.
(1989).

PLANAS (1988) e PELLIZONI (1993) afirmaram que as deformidades
dependeréo do tipo facial e do tonus muscular, e que o fator bidtipo pode
influenciar na instalagdo de alteracdes faciais.

A adendide nao € visivel em inspegdo direta, necessitando-se, a
utiizacdo de meios de diagnostico auxiliares, como a telerradiografia em norma
lateral de cabega, que se tem mosirado um exame complementar dos mais
importantes para o diagnédstico das altera¢des do espaco nasofaringeano, aliada &
anamnese e as observagbes clinicas, sendo facilmente utilizada pelo ortodontista
por fazer parte da rotina do diagnéstico ortoddntico.
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A facil visualizacdo da adendide e do espago nasofaringeo na
telerradiografia em norma lateral de cabecga propicia ao ortodontista uma avaliagéo
do grau de obstrugdo respiratéria e a sua conexdo com o tipo facial, através da
relagéo entre o espago ocupado pela adendide e o espago nasofaringeo, segundo
a analise descrita por SCHULHOF (1978).

O diagnbstico do padréc respiratorio fica sob responsabilidade do
otorrinolaringologista, realizado através de exames mais especificos, como
nasoendoscopia, expirometria, ressonancia magnética, técnica respirométrica
nasal e bucal simultdnea, rinometria posterior, pletismografia induzida, entre
outros.

O ortodontista tem papel relevante nesta avaliagdo, visto que sua
especialidade esta relacionada ao estudo, prevencdo e corregéo de disturbios do
crescimento cranio-facial, o qual pode ter seu crescimento diretamente afetado
pelas alteragbes do padrdo respiratorio. Esta avaliacdo deve ser acompanhada

posteriormente de reeducacio respiratdria e readaptacdo muscular.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

O interesse dos profissionais da saude pelo padrao respiratdric dos
individuos e suas conseqliéncias vem desde o século passado, especialmente dos
que trabalham mais diretamente com patologias e quadros clinicos associados a
desvios do padrdo de respiracdo - que deveria ser nasal. Portanto como
ortodontistas podemos perceber em nossos pacientes com padrdo respiratdrio
alterado (misto ou bucal) quadros clinicos especificos: sindrome da face longa,

maxila atrésica, mordida cruzada posterior, mordida aberta anterior e

vestibularizacio de incisivos superiores.

ANGLE (1807) afirmou que a respiracdo bucal seria a mais potente e
constante causa de maloclusdo, com atuagio mais efetiva entre 3 e 14 anos de
idade, dentre todas as demais causas produzindo resultados varios causando
desenvolvimento assimétrico dos musculos, ossos de nariz, maxiia, mandibula e

uma desorganizagao das funcdes exercidas pelos [abios, bochechas e lingua.

DOWNS (1948) desenvolveu uma analise cefalométrica, onde selecionou 20
individuos com “boas relacdes oclusais e boas faces” e determinou nove medidas
angulares e uma linear para analisar o padrédo dento-esquelético-facial. O autor
acreditava que estas medidas deveriam ser analisadas em conjunto, correlacionadas

com tipo facial, estética e funcéo.
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Em 1852, RIEDEL pesquisou 52 oclusbes excelentes de pacientes adultos,
24 oclusbes excelentes de criancas, 38 de Classe !l divisdo 1° 10 de Classe H,
divisdo 2° e 9 - apresentando Classe Il - ndo foram avaliados quanto ao dimorfismo
sexual. Utilizando o angulo SNA nenhuma diferenca pdde ser encontrada na relagéo
antero-posterior da maxila com a base craniana na oclusdo normal e nas
maloclusdes. Notou que a maxila tornou-se mais prognata com o desenvolvimento. O
anguio SNB mostrou-se significantemente diferente nos casos de oclusdo normal
quando comparado aos de maloclusbes - sendo o mais relevante o menor
prognatismo mandibular nas malociustes de Classe I, divisdo 1°. A mandibula
tornou-se mais prognata com o desenvolvimento. A relativa diferenca nas relacbes
antero-posteriores dos pontos A e B mostrou ser o achado mais significativo, sendo

gue em oclusdes normais o angulo ANB foi aproximadamente de 2 graus e nas

maloclusdes variou significantemente.

TWEED, neste trabalho de 1952, propds como padrdes de normalidade
valores de 25 65 e 90 graus para os angulos FMA, FMIA e IMPA,
respectivamente. Estes padrbes foram determinados a partir da andlise

cefalométrica de pacientes que nao sofreram tratamento ortoddntico.

SUBTELNY (1954) estudou a correlagdo entre a obstrucdo das vias
aéreas superiores, por hipertrofia de adendides e alteracdes no desenvolvimento
dento-facial. Concluiu que a hiperirofia de adendides causa obstrugio das vias

aéreas superiores, portanto leva & respiragido bucal, causando problemas

12



musculares. Os labios permanecem abertos favorecendo o prognatismo maxilar e
a vestibularizacdo dos incisivos superiores; a lingua permanece mais inferior e
anterior e @ mandibula sofre uma rotacé@o no sentido horério e hd um aumento na

altura facial e na inclinagéo do planc mandibular.

No estudo feito por HANDELMAN & PRUZANSKY (1967), relativo ao
tamanho da massa adenoideana, que foi comparado ao espago ocupado por ela na
nasofaringe, chegaram & conciusdc que para melhor se observar esse espaco,

deveriam utilizar-se amostras obtidas de criancas na faixa etaria de quatro a oito

anos.

RICKETTS (1968) demonstrou a importancia das dimensdes da
nasofaringe em relacéo a presenga de tecido adenoideano - casc ela seja profunda
o palato mole fica precipitado levando a um angule agudo em relagdo & espinha
nasal posterior. Observou também que o posicionamento mais anteriorizado da

lingua era freqiente nos casos em que a nasofaringe estava obstruida pela

adenodide.

LINDER-ARONSON (1970) estudou a relagdo entre a hipertrofia de
adendide, as mudancas no padrao respiratério, o fluxo aéreo e a oclusdo dentaria
com variaveis esqueléticas. A amostra constou de um grupo de 81 criangas, que
haviam sofrido adenoidectomia e um grupo-controle com © mesma numero de

criancas. Foram avaliadas 173 variaveis em telerradiografias em norma lateral de
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cabeca e postero-anterior, modelos das arcadas dentarias e registro do fluxo
aéreo. Concluiu que o fluxo aéreo era maior em pacientes com adendides
pequenas € reduzido em criangas com adendides hipertrofiadas. Verificou a
correlac@o entre hipertrofia de adendide e face adenoideana. A hipertrofia
adenoideana pode ocorrer em todos os tipos faciais, mas a obstru¢éo nasal por
hipertrofia de adendide é mais freqliente em individuos com face longa e espaco

nasofaringeano reduzido.

CARBONE & BERNABA (1977) examinaram 137 individuos de ambos os
sexos, enire 7 e 12 anos com o objetivo de estudar a influéncia da hipertrofia de
adendides e desvios dos septos nasais, como causas diretas ou coadjuvanies das
maloclusdes, concluiram que a ocorréncia da Classe | era maior em ambos os
sexos, tanto para os portadores de hiperirofias de adendides e desvios de septos
nasais quanto para as que mostraram auséncia de doenca. Nos individuos com
hipertrofia de adendides encontraram uma porcentagem de 47.83%, na Classe | e
26.09% na Classe [l para o sexo masculino e para o feminino 61.76% na Classe | e

16.18% na Classe Il

SCHULHOF (1978) relacionou o diagnéstico e plano de tratamento
ortoddntico com o grau de obstrucdo respiratéria através de analise de adendide.
Salientou gue devemos fazer a avaliag¢do do grau de obstrugdo para podermos
fazer um diagndstico adequado e indicarmos uma disjungdc palatina rapida,

adenoidectomia parcial ou total, ou outro tratamente como alergias, através de

14



grandezas cefalométricas determinou o grau de obstrucido respiratéria, variando
de zero a quatro. Descreveu o caso de um individuc do sexo masculino com 12
anos e 6 meses de idade, portador de fissura palatina submucosa, tratada
cirurgicamente. Como sequela, o espago nasofaringeano foi obstruido, tornando o
individuo um respirador bucal. Na avaliagdo, apds cinco anos, o individuo
apresentou o0 angulo facial mais aberto em 5 graus, considerando-se a rotagéo no

sentido horario da mandibula, a mordida aberta anterior severa e a altura facial

anterior aumentada.

FUJIOKA;, YOUNG; GIRDANY (1979) estabeleceram relacdes adeno-
nasofaringeanas obtidas através de medidas lineares simples de radiografia lateral
de cranio. A relagdo adeno-nasofaringeana é um método de classificagdo
adenocideana, segundo o tamanho e a obstrucéo da via aérea nasofaringea. A
validade da relac@o como um indicador do tamanho adenoideano foi determinada
por avaliacdo de medidas radiograficas de 1.398 criancas e comparadas a uma
avaliagdo visual subjetiva feita por observadores experientes em 92 pacientes.

Uma relagdo adeno-nasofaringeana maior que 0.80 estava presente em 34 de 36

pacientes (94%) e subjetivamente julgaram a existéncia de tecidos adenoideanos

aumentados.

LINDER-ARONSON (1979) estudou as mudancas no padrdo da
respiracio de bucal para nasal e seus efeitos na denticio e esqueleto facial, através

de trés varidveis dentérias e doze esqueléticas, com a finalidade de avaliar as
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possiveis alteragbes na inclinagdo dos incisivos, as mudangas na largura da maxila,
os efeitos na profundidade sagital da nasofaringe, os efeitos na altura facial inferior e
inclinagdo do plano mandibular com a maxila e o tempo gue leva para que estas
alteracbes ocorram. O estudo foi realizado em 95 criancas das quais 41 haviam sido
submetidas a adenoidectomia e 54 pertenciam aco grupo-controle, (ndo
apresentavam dificuldades respiratérias e nao haviam sido submetidos a
adenoidectomia ou tratamento ortoddntico). A idade média para o grupo operado foi
de 7 anos € 6 meses e para o grupo-controle 7 anos e 9 meses. Todas as criancas
foram examinadas um e Cinco anos apos a cirurgia por um ortodontista e um
otorrinolaringologista. A profundidade da nasofaringe foi medida do ponto
pterigomaxilar ao basio e sofreu mudangas tanto nas criangas operadas como no
grupo-controle. As maicores mudancas ocorreram no grupo operado, no primeiro ano
de controle. Nos quatro anos subseqiientes foi cbservado um aumento semelhante
para ambos os grupos. Houve uma normalizagdo da profundidade da nasofaringe no
primeiro ano pos-operatdrio, como resultado da forma de respiracio. As alteragdes
que ocorreram no angulo formado enire o sela-nasio (SN) e o sela-nasio / plano
mandibular (SN-PM) foram analisadas durante os cinco anos de observagéo, sem
uma predominancia aparente no primeiro ano. O tamanho do angulo SN-PM esta
relacionado as alteragbes que ocorreram na altura facial inferior @ uma correlagéo
significante entre a reducao deste angulo e as mudangas ocorridas na altura facial
inferior foi observada. A relagdo entre a presenca de adendides, a respiracéo bucal e

0 aumento da altura facial inferior foi em razdo da rotagdo que a sinfise mandibular
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sofreu para baixo e para tras. Os resultados confirmaram as afirmacdes de que uma

respirac@o nasal deficiente pode afetar a morfologia facial e a dentigéo.

QUINN (1979), através de suas investigacdes, observou o efeito da
interferéncia aérea sobre o crescimento e o desenvolvimento da face, maxilares,
denticBo, complexo oronasofaringeano, e como estes disturbios afetavam o bem
estar dos individuos. Entre os efeitos da respiracdo bucal, os mais evidentes foram:
maloclusdes; inadequada forma ou posicdo do processo alveolar, relagao
intermaxilares alterada e sindrome da face longa. Para avaliar a interferéncia aérea,
o autor deteve-se & histdria clinica: aparéncia geral, manifestacdes bucais, sintomas
alérgicos, audifivos, oculares, respiratorios e as articulagbes témporo-mandibulares;
3 historia radiografica através de telerradiografias laterais, frontais, panoramicas,

exame da capacidade respiratéria e aos problemas de fonagdo do paciente.

RUBIN (1980) disse haver uma substancial quantidade de evidéncias que
apbiam a teoria da relacdo mandibular com o complexo cranio-mandibular ~
influenciada em parte pela fungdo dos musculos elevadores da mandibula,
modificando o padr&o respiratério do paciente - e a da obstrugcdo da passagem aérea
nasal que pode ser causada por rinite alérgica. A obstrugdo respiratoria esté
associada ao crescimento facial, causando aumento da altura facial anterior,
incompeténcia labial, narinas estreitas e plano mandibular aumentado: em
consegiéncia da contragdo do supra-hioideo, masseter e pterigdide intemo e do

relaxamento do temporal, © que permite 38 mandibula rotar no sentido horario,
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durante a degiuticdo - muitos respiradores bucais nido elevam a mandibula para
exercer forga mecanica entre os maxilares, podendo desenvolver a “sindrome da

face longa”

SUBTELNY (1980) acreditava que a respiracdo bucal criava mudancas
posturais como: ndo selamento labial e rotacdo do planc mandibular no sentido
horario, maior crescimento vertical, aumento da alfura facial inferior e tendéncia a
mordida aberta anterior. Por si s0, a presenca da adendide ndo leva a respiracio
bucal e, conseqientemente a um mal desenvolvimento facial As adendides podem
ser visualizadas na telerradiografia em norma lateral de cabega e a avaliagdo de
sua relacdo com as estruturas adjacentes e de seu tamanho relativo é muito
importante, pois as adendides podem bloquear a passagem aérea dentro do canal
nasorespiratorio, resultando numa adaptacdo para respiracdo bucal. A adendide
surge por voita dos 6 meses a 1 ano de vida e, entre 0s 2 e 3 anos de idade, ela
se torna bastante volumosa, ocupando quase metade da nasofaringe, atingindo o
seu tamanho maximo um pouco antes, ou durante o surto de crescimento puberal.
Na série de telemadiografias estudadas, o Autor observou que as adendides
atingem o seu tamanho maximo entre os 9 e 15 anos. E comum observarem-se
adendides hipertrofiadas durante a fase pré-puberdria. Apds isto, a massa
adencideana parece diminuir, e a via aérea nasofaringeana aumentar. Neste
estagio de desenvolvimento, o complexo nasomaxilar esta numa fase ativa de
crescimento e, com o abaixamenio do palato, a via aérea nasofaringeana é

mantida. Entretanto, as vezes ocorre um desequilibrio entre 0 aumento em
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tamanho da adendide e da cavidade nasofaringeana - a hipertrofia da adendide
pode ser excessiva ou a nasofaringe pode ndc aumentar o suficiente para
acomodar a massa tecidual, promovendo uma reducdo ou bloqueio na
nasofaringe. Foi realizado um estudc para verificar-se se o plano palatino sofre
inclinagdo mais para baixo (regido posterior) nos respiradores bucais e observou-
se que, nestes, o palato duro mostra um desvic maior para baixo, a medida em
que se aproxima da espinha nasal posterior. Pode-se ent&o correlacionar este fato
com o aumento da altura facial inferior. O plano mandibular era divergente em
relacdo ao ramo, podendo isto contribuir para 0 aumento inferior da face.

Clinicamente, muitos casos apresentaram retrusdc maxilar, coincidindo com a

respiracéo bucal.

McNAMARA JR (1981) estudou a relacdo entre obstrucdo das vias
aéreas superiores € crescimento cranio-facial. Este estudo indicou a configuragéo
esquelética e dentaria que estaria relacionada a obstrucio aérea superior e as
alteracbes significativas nos padrGes de crescimento facial que foram observadas
apbs a remocdo da obstrucdo. Avaliou quatro casos clinicos que ilustraram o
potencial de interagdo entre alteragdes na func@o respiratéria e o padrdo de
crescimento cranio-facial. Os casos foram representativos de um padrio vertical e
houve um aumento do anguio do planc mandibular. Os pacientes respiradores bucais

apresentaram uma postero-rotagdo mandibular e mudancas basicamente dentarias.
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O'RYAN et al. (1982) realizaram uma revisdo sobre a relacdo entre
funcdo nasorespiratéria e morfologia dentofacial, verificando que a funcéo
nasorespiratoria pode exercer um efeito grave sobre o desenvolvimento do
complexo dentofacial e, especialmente, que a obstrugdo nasal cronica leva a
respiracdo bucal, causando posicdo alterada de lingua e mandibula -
manifestando altura facial aumentada, base nasal estreita; incompeténcia labial,
arco maxilar estreito e longo e angulo do plano mandibular maior que o normal.
Acreditava-se, geralmente, que fatores ambientais podiam exercer efeitos
moderados ou graves sobre a morfologia dentofacial, dependendo de sua
magnitude, duragao e tempo de ocorréncia. O respirador bucal foi descrito por
posicionar a lingua mais para baixo e para frente na cavidade bucal, posicac esta

em que ndo poderia exercer adequada pressdo bucal para neutralizar as forgas

internas dos labios € bochechas sobre a maxila.

Utilizande uma amostra com 144 individuos, com idades entre 7 e 12
anos, SOSA; GRABER; MULLER (1982) realizaram um estudo em 80 individuos com
maloclusao de Classe |, 46 do sexo feminino e 34 do sexo masculino; 64 com Classe
I, divisdo 1 sendo: 33 do sexo feminino e 31 do sexc masculino. Para este estudo
foram uiilizados fiimes xerograficos laterais. A xerografia baseia-se no
desenvolvimento de um processo de copia xerox com retificagdo por xelenium, que
tem sido ampiamente usado em industrias e na medicina. Tem como finalidade a
visualizac&o mais precisa fanto dos tecidos moles e 0ssos. Neste estudo a xerografia

foi utilizada para detalhar as estruturas cranio-faciais e area nasofaringeana, ndo
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conseguida em cefalogramas radiogréficos. Atraves das xerografias foi encontrado
como resultado da andlise da area nasofaringeana um espago da via aérea maior no
sexo masculino do gue no feminino, n&o ficando demonstrada nenhuma relagdo com
o tipo de maloclusao. Trés variaveis mostraram uma relagdo significante entre o sexo
e o tipo de maloclusgo: altura facial, inclinagdo do plano palatino e espaco
nasofaringeano. Nos individuos do sexo masculino, o aumento da dimens&o antero-
posterior da nasofaringe encontrou-se associado a uma rotagdo anterior da
mandibula. Nos mesmos pacientes, observaram-se comprimento maxilar aumentado,
aumento de angulos sela-nasio-ponto B e da base craniana e uma discrepancia sela-
espinha nasal posterior aumentada. Estas observagbes sugeriram que na Ciasse |
com nasofaringe ampla havia um posicionamento mais anterior da maxila e
mandibula. Nenhuma associacdo com Classe [l divisdo 1 foi estabelecida. Nas
portadoras de Classe |, n80 houve nenhuma associagio entre a érea nasofaringeana
e padroes cefalométricos ficaram evidentes, porém, nas Classe Il divisdo 1 com

amplas nasofaringes encontraram-se maxilas longas, mandibulas com rotacdo

anterior e baixos angulos do plano palatino.

BRESOLIN et al. (1983) realizaram um estudo em 45 norte-americanos,
com idades entre € e 12 anos, de ambos os sexos. Foram selecionados 30
individuos respiradores bucais cronicamente alergicos e 15 respiradores nasais,
avaliados através de exames clinicos intra-bucais e analise cefalométrica. Encontrou
nos respiradores bucais que a altura facial anterior inferior e total eram

significativamente maiores - a relacio angular dos planos sela-nasio, palatino e
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oclusal e o planoc mandibular eram maiores e os angulos goniacos mais abertos; a
retroposicdo da maxila e da mandibula; o aumento da altura palatina e do trespasse
horizontal, o estreitamento da largura intermolar associada & mordida cruzada
posterior; atongamento facial com estreitamento maxilar e retrognatismo mandibular;
a antero-inclinagdo dos incisivos superiores e a retro-inclinacdo dos inferiores; o
aumento da scbremordida; a maior incidéncia de Classe ll de Angle e todas as

alteracdes comprovaram a associacdo da obstrucdo aérea nasal com disturbios no

crescimento facial.

BRESOLIN et al. (1984) avaliaram trinta criangas com alergia de 6 a 12
anos de idade; que apresentaram edema nasal de mucosa - de moderado a
severo ao exame fisico e que pareceram respirar predominantemente pela boca -e
15 criangas sem alergia, que tiveram resultados normais ao exame nasal e que
pareceram respirar predominantemente pelo nariz. Foram realizados exames
clinicos intrabucais e analise cefalométrica de todos os individuos. Criangas
respiradoras bucais quando comparadas as respiradoras nasais obtiveram faces
mais longas com maxilas atrésicas e mandibulas refruidas. Isto apdia a hipbtese

de que as criangas com obstrugio nasal e que respiram pela boca apresentam

caracteristicas faciais distintas.

Em 1984, McNAMARA JR idealizou a Andlise das Vias Aéreas,
utilizando duas medidas para examinar a possibilidade de uma obstrucéo da via

aérea. A primeira localiza-se na faringe superior. € a distancia da parte mais
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posterior do palato mole ao pontc mais interno da parede faringeana posterior. A
aparente obstrugéo da via aérea e indicada por uma distancia de 5 mm ou menos,
na medida faringeana superior, s é usada como um indicador de possivel
obstruc@o de via aérea. Um diagndstico mais preciso sé pode ser feito por um
otorrinolaringologista durante um exame clinico. Na amostra estudada, o valor
médio da via aérea superior para adultos de ambos 0s sexos € de 17.4 mm. A
faringe inferior & a medida da intersec¢do da borda posterior da lingua com a
borda inferior da mandibula ao ponto mais interno na parede posterior da faringe.
De acordc com as medidas derivadas da amostra, o valor comum para esta
medida é de 10 a 12 mm e n&o muda apreciavelmente com a idade. Uma largura
faringeana diminuida maior do que 15 mm sugestiona posicionamento anterior da

lingua, ou como resultado de postura habitual ou por uma amplificacdo das

amigdalas.

VARGERVIK ef al. (1984) estudaram as respostas morfologicas para
mudancas experimentalmente induzidas por alterados padrées de respiracdo nos
padroes neuromusculares. O objetivo do presente experimento foi testar se
mudangas registradas no sistema neuromuscular poderiam ser associados as
alteracbOes especificas na morfologia dos tecidos na regido cranio-facial. Foram
estudados os efeitos das mudancas neuromusculares  induzidas
experimentalmente no esqueleto cranio-facial e na denticdo em 8 macacos
Rhesus. As mudangas neuromusculares desencadearam-se dois anos mais tarde

pela desobstrucdo e retorno & respiragdo nasal. Concluiu-se que variagbes



individuais na morfologia esquelética e dentaria resultaram de procedimentos
resultantes da variagdo natural de adaptacdes neuromusculares e dos tecidos
moles em resposta a funcdo alterada. As mudangas em padries
neuromuécuiares, as gquais foram necessarias para estabilizar e manter a
passagem aérea bucal, resultaram em morfologia esquelética e em tecidos moles
alterados. A extens@o das mudangas no esqgueleto pareceram depender do grau
de alteragbes no tecido mole. Nos animais com maiores mudangas na morfologia
da lingua, as mudangas esqueiéticas e dentarias tenderam a serem menores do
que em outros animais. Todos os animais tinham graus similares de obstrucdo
nasal, mas apresentaram uma grande extensdo em adaptacdo morfologica. Os
dados demonstraram uma grande variacao individual em resposta a um estimulo

idéntico, confirmando que a contribuicéo da respiracdo bucal leva certamente ao

desenvolvimento de malociuséo dentaria.

LINDER-ARONSON ef al. (1986) confirmaram que o proposito deste
estudo foi testar se o estabelecimento da respiracdo nasal em criangas com
severa obstrugdo nasofaringea poderia ser considerado como fator determinante
na direcao do crescimento mandibular. Descreveram as alteragdes num periodo
de 5 anos apds adenoidectomia e estabelecimento da respiracio nasal. As
medidas do crescimento mandibular foram obtidas através de cefalometria em 38
criancas com obstrugdo nasofaringeana e em 37 com espaco aéreo normal, com
idade entre 7 e 12 anos. Como resultados confirmou-se que as meninas apds

adenoidectomia tiveram um crescimento mandibular mais horizontal que o grupo-
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controle durante o periodo de crescimento total. Ndo houve diferenga significante
no crescimento mandibular nos meninos do grupo-controle e adenocidectomizados
embora neste grupo o piano mandibular apresentou-se mais horizontal. Houve
também aumento da passagem aérea em ambos 0s $exos apds um ano de

adencidectomia.

MOCELLIN (1986), comparando individuos com respiracdo nasal e
oclusio dentaria normal e individuos com respiracdo bucal e oclusdo dentaria
patologica, através de telerradiografias de cabega em normas lateral e antero-
posterior, entre 9 e 14 anos de 1dade, concluiu que nos respiradores bucais as
alteracbes mais freqlentes foram: o retroposicionamento da mandibula, o
estreitamento do terco médio da face, o alongamento de toda a face e a mordida
cruzada, que esteve sempre associada ao palato ogival e ao desvio do septo

nasal - afirmou que a deformidade facial independe da patologia obstrutiva.

MOSCATIELO (1987) afirmou que a funcdo nasorespiratdria e sua
relacdoc com © desenvolvimenio e o crescimento cranio-facial € de grande
interesse, mesme sendo uma evidéncia substancial, o fato de a deficiente
respiracéo nasal resultar em respiragdo bucal. Muitos profissionais acreditam que
o desenvolvimento anormal do complexo cranio-facial seja resultado de fatores
genéticos e ambientais. O termo “adenoid facies” é freqlentemente usado para
caracterizar individuos portadores da Sindrome de Obstrugdo Respiratéria, em

que, geralmente, se observa: verticalizacdo do terco inferior da face, narinas
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estreitas e pouco desenvolvidas, nariz pequeno, incompeténcia labial, Iabio
superior curto, labio inferior proeminente e evertido, protrus&o dentoalveolar
superior, estreitamento maxilar com o arco em formato de "V, vestibularizac&o
dos incisivos superiores e aumento do angulo do plano mandibular. Sendo a
respiragdo bucal um resultado inevitavel da obstrucio aérea nasal, a necessidade
de se estabelecer um adequado fluxo aéreo por via bucal, promove {rocas

posturais da lingua e da mandibula.

CHENG ef al. (1988) apresentaram um estudo sobre a morfologia
cranio-facial e o padrio de oclusdo utilizando uma amostra de 71 individuos com
obstrucio da respiracao nasal, os quais foram comparados a um grupo-controle. A
idade média para os dois grupos foi de 11 anos. Verificaram um maior
comprimento total da mandibula nos individuos com obstrugdo. Estes
apresentavam angulos goniacos aumentados e o corpo mandibular maior do que
o comprimento maxilar. Os efeitos de protrusdo mandibular foram compensados
pelo aumento das dimensdes verticais da face e alinhamento posterior do ramo
mandibular. No grupo com obstrucao da respiracdo nasal, quanto mais jovens
eram os individuos, menores foram as expressdes das maloclusdes e
deformidades morfolégicas. Isto sugeriu que o reconhecimento precoce de certos
padrdes faciais poderia ser utilizado para identificar estas obstrugbes nasais que
tenderiam a desenvolver certos tipos de malociusdes. A amostra com obstrugao
respiratdria constou de 41 individuos do sexo masculino e 30 do sexo feminino,

sendo 15 melanodermas e 56 leucodermas, com idade entre 3 anos e 8 meses a
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25 anos e 8 meses. Como alteracOes, apresentavam: hiperplasia de adendide e
amigdala, desvio de septo nasal ou rinite alérgica. Os resultados conduziram a
conclusdes que a morfologia crénio-facial e padrées de oclusdo na amostra com
obstrucao respiratéria foram significativamente diferentes da amostra-controie. No
grupo com obstrugdo respiratdria, os individuos melanodermas apresentaram um
comprimento mandibular maior, arcos dentarios mais largos, base craniana maior
e uma posicdo mais posterior do ramo mandibular - os individuos mais jovens

apresentaram menos altera¢bes morfologicas cranio-faciais e oclusais.

KERR ef al. (1989) estudaram 52 individuos, sendo 26 tratados com
adenoidectomia em razao da obstrucéo nasal, exibindo posteriormente mudancgas
no padrdo respiratdrio, os demais ndc apresentavam sinais e sinfomas de
obstrugc@o nasal - em cada grupo havia 17 individuos do sexo masculino e 9 do
sexo feminino e os individuos tinham a mesma idade. Foram estudados antes, um
ano e cinco anos apos adenoidectomia, usando radiografias de cranio em norma
lateral para examinar a morfologia mandibular por meio de 36 pontos. C estudo
revelou uma direc80 mais anterior de crescimento da sinfise no grupo pos-
adenoidectomia e também alguma reversao da tendéncia inicial para uma rotacéo

posterior da mandibula.

MARTINS ef al (1989) estudaram a influéncia da hiperirofia
amigdaliana nas maloclusdes de Classe | ¢ Classe |, divisio 1. A amosira

consistiu de 120 adolescentes leucodermas, de ambos os sexos, na faixa etaria
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dos 7 aos 10 anos dos quais foram tomadas radiografias cefalométricas em norma
lateral. Os individuos desta amostra apresentavam maloclusées suaves, isentos
de obstrucdes nasais e de habitos considerados nocivos a oclus&o. A amostra foi
dividida em 4 grupos: 30 individuos com Classe | e amigdalas normais; 30
individuos com Classe | e amigdalas hipertrdficas; 30 individuos com Classe |
divisdo 1 e amigdalas normais; e 30 individuos com Classe Il divisdo 1 e
hipertrofia amigdaliana. Houve um aumento do angulo do plano mandibular
associado as adenbides hipertrdficas, rinites alérgicas, alteragdo de postura
cranio-cervical e a respiragdo bucal. A posicdo espacial da sinfise mentoniana
mostrou-se diferente entre pacientes com amigdalas hipertroficas e as diferentes
malociusdes. Estas diferencas, estatisticamente significantes, indicam uma
influéncia para uma rotacdo mandibular no sentide horario. A relagdo antero-
posterior dos maxilares foi influenciada pelo fator hipertrofia amigdaliana e pelo
tipo de maloclusido. Um padrdo esquelético braquifacial, com musculatura forte,
provavelmente ndo permitird que se manifestem influéncias do fator amigdalas
hipertréficas. Provavelmente o espaco faringeo seja maior na dimensio transversa
e, assim, torna-se possivel que a influéncia existente néo provoque conseqgiéncias
clinicas maiores. Os autores realcaram que o padrdo facial & um fator

predisponente.

Para SILVA FILHO et al. (1889), o estudo que avalia a relacdo entre a
nasofaringe e o desenvolvimento da morfologia dentofacial tem aumentado nesses

Gitimos anos, muito embora pouco tenha contribuido para esclarecer a
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controvérsia existente na literatura quanto a respiracéo bucal representar um fator
etiolégico especifico da maloclus@o Classe |l, divisdo 1. Por oferecer uma imagem
bidimensional, a telerradiografia convencional em norma lateral possibilita avaliar a
profundidade (dimens&o antero-posterior) e a altura do espago nasofaringeano
bem como o© tecido mole nele contido. Assim o volume da nasofaringe ossea
aumenta aproximadamente de 80% a 150% com o crescimento, em fung&o das
alteracbes na altura e na largura, uma vez que a profundidade permanece
inalterada. Esse crescimento continua ativo no homem pelo menos até 17-18 anos
e cessa na mulher por volta dos 13-14 anos de idade. O espago aéreo
nasofaringeo aumenta durante o periodo pré e pos-adolescéncia, em virtude do
assincronismo entre crescimento da estrutura 6ssea da nasofaringe e o ciclo de
crescimento da adendide, que nesta fase entra no processo de regressdo. Com
isto ocorre uma diminuicdo na porcentagem de respiracdo bucal, por adendide, em
criancas mais velhas e adolescentes. E importante ressaltar que, embora sendo a
causa mais freqlente, as adenodides obstrutivas nio constiiuem as unicas
condicbes que culminam forgosamente na respiracdo bucal. A respiragdo bucal
por hipertrofia da adendide manifesta-se com maior freqgiéncia entre criangas
portadoras de face longa e estreita onde, naturalmente, a estrutura dssea
nasofaringeana acompanha a morfologia facial, ou seja, apresenta pouca
profundidade, ficando assim mais predisposta & obstrugdo respiratéria superior do
que uma crianga com uma nasofaringe profunda. isso explicaria o porqué da
respiracdo bucal ocorrer com maior freqiiéncia em faces longas (dolicofacial), cujo

espago faringeo € longo, porém muito estreito.
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PAOLUCCI (1990) estudou 27 pacientes com sindrome de obstrucéo
respiratoria, por meio de telerradiografias laterais, avaliando as dimensdes da
nasofaringe e hipertrofia de cornetos e adendides. Obteve como resultado que a
area livre nos respiradores bucais por hipertrofia de cometos e adendides diminui
significativamente dificuitando a passagem aérea normal. Na avaliacdo os planos
palatino e mandibular, profundidade facial e altura facial inferior foram as

grandezas cefalométricas mais significativamente alteradas.

Para TOURNE (1990), evidéncias experimentais sugerem que a
alteracdo na fungdo muscular pode influenciar a morfologia cranio-facial. O
tamponamento nasal em um respirador nasal induz a adaptagbes funcionais
havendo um aumento da altura facial anterior e desenvolvimento vertical do terco
anterior da face. Enquanto os estudos com animais sugerem padrbes de
crescimento previsiveis, 0s estudos em humanos s8o mais controversos. Devem
ser esperadas variages individuais num paciente com sindrome da face longa e
padréo respiratorio alterado. Porém, existem controvérsias sobre a relagdo forma-
funcéo. Uma corrente cientifica tem o pensamento de que a respiragdo bucal é um
fator etidlégico importante para producdo da sindrome da face longa. Outra
opinido & que: caracteristicas tipicas descrevem um padrio hereditario e que a
respiracdo bucal ndo € um fator etiolégico e sim um para-fendmeno que poderia
agravar. As confrovérsias permanecem hoje e como conseqléncia existem

debates sobre as medidas preventivas para manter-se a passagem aérea e sobre
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o tratamento da obstrucio nasal como parte inerente ac tratamento ortodontico.

Segundo VAN DER LINDEN (1990), os recém-nascidos s@o capazes de
respirar pelas narinas, embora a respiragdo bucal possa desenvolver-se anos
depois, como uma reacdo a algum tipo de obstrugdo nasal e/ou nasofaringeana.
Essa obstrucdo pode ser consequUéncia de alergia, hipertrofia e inflamagéo das
tonsilas ou adendides, desvio do septo nasal, dilataco das conchas nasais e
hipertrofia da membrana da mucosa nasal. O aumento do tecido adenocideano da
nasofaringe em criancas é freqientemente responsavel por obstrucdo nasal -
estando claramente presente depois de seis a doze meses de idade, pode crescer
consideravelmente e, por volta dos dois a trés anos de idade, aproximadamente,
metade da nasofaringe pode estar ocupada por este tecido. O tamanho da
adendide tende a reduzir-se na puberdade. Geralmente, o crescimento facial -
especificamente 0 aumento na distancia entre a base craniana e o palato - é
suficiente para preservar uma passagem de ar adequada. Caso se desenvolva
uma discrepancia real, quer pelo crescimento anormal nos tecidos adenocideanos,
quer pela reducdo da quantidade de crescimento na altura posterior da face, ou
por uma combinacao de ambos, a passagem pode entdo tornar-se inadequada.
Um habito de respiracdo de longa duragado pode levar as seguintes modificagbes
no padréo de crescimento da face e na postura natural da cabega: a margem
posterior do palato move-se relativamente mais para baixo; a altura facial inferior,

particularmente na regiao anterior aumenta; a borda mandibular inferior forma um
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angulo mais alto; a cabega € mantida inclinada para trds como outra forma de

aumentar as vias aéreas.

MOYERS (1891} afirmou gue, segundo a teoria da “Matriz Funcional de
Moss” durante o crescimento normal, a fun¢@o ajuda a determinar a morfologia e a
funcéo alterada pode produzir uma morfologia alterada. A suposigdo basica é que a
hipertrofia adenocideana obstrui a passagem aérea, causando respiragdo bucal e
consequentemente alteragbes na morfologia cranio-facial como o aumento na altura
facial anterior e inferior, palato estreito e profundo, incisivos retroinclinados, mordida

aberta e uma tendéncia a mordida cruzada.

WOODSIDE et al. (1991) elaboraram este estudo para testar a hipotese
de que o restabelecimento da respiracdo nasal em criangas com obstrucédo
nasofaringeana severa influencia a direcéo e a quantidade do crescimento maxilar e
mandibular, como resultados obtiveram: o fluxc aéreo nasal médio aumentou para
ambos 0$ s$exos um ano apés a adenocidectomia, a niveis iguais acs valores do
controle inicial; quanto a direg&o do crescimento maxilar: 0 grupo da adenoidectomia
nao mostrou diferen¢a quando comparado aos controles tanto nas meninas quanto
nos meninos; a quantidade de crescimento maxilar expressa no ponto subnasal: nos
meninos do grupo da adenoidectomia, a maxila tendeu a mostrar um aumento
peqgueno no crescimento guando comparado ao grupo-controle; © crescimento
mandibuiar expresso no mento foi significativamente maior tanto para os meninos

quanto para as meninas no grupo da adenoidectomia em comparacio ao grupo-
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controle - o comprimento mandibular inicial e 5 anos apbs a cirurgia. nado se
verificaram diferencas significantes antes ou depois da cirurgia quando os

observadores compararam 0s grupos-controle e experimental.

Para LANGLADE (1993), entre as possiveis causas da respira¢do bucal
pode-se citar: uma cavidade nasal estreita; um traumatismo nasal, acompanhado |
de um desvio de septo ou de uma obturagéo parcial da cavidade nasal mantida
por uma sinusite (que pode tornar-se crnica); uma deformag&o nasal congénita;
vegetacBes adendides volumosas; tonsilas palatinas volumosas; um corneto

inferior inflamado ou hiperdesenvolvido em conseqléncia de fendbmenos alérgicos.

NOVAES & VIGORITO (1993) descreveram as principais alteragbes
das vias aéreas que levam a obstrucao nasal, principalmente os fatores alérgicos
e a presenga de hipertrofias de adendides e amigdalas. Afirmaram que quando
existe uma obstrucdo nasal, independente da etiologia, afetara a respiragao,
conduzindo a multiplas alteragdes, com maior ou menor grau em funcado do tempo
de evolugao do processo obstrutivo, e uma série de alteragbes que so objeto de
maltiplos estudos. A alergia acentua o crescimento adenoideano em um estudo
comparativo entre criancas alérgicas e ndo alérgicas. Encontraram uma direcio de
crescimento mais vertical e uma influéncia genética maior em sentido antero-
posterior no grupo das criangas alérgicas. A obstrug&o nasal esta relacionada a
um fator etioldgico no desenvolvimento dentofacial, portanto deve ser considerada

no diagnostico ortoddntico e no plano de tratamento. Uma crianga respiradora
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bucal de 3 a 4 anos pode j& apresentar aiteracdes de oclusdo como Classe il, com
a posicéc de mandibula para trés, boca enfreaberta, olhar perdido, etc., porém as
alteragdes apresentadas até a puberdade dependerdo da intensidade e freqGéncia
da respiracdo bucal, assim como da predisposi¢do do individuo a sofrer, em maior
ou menor grau, os efeitos deste tipo anormal de respiragdo. As dimensdes da
nasofaringe e tecido adenoideanc parecem aumentar de alguma forma durante a
infancia, sendo importante a comparagio entre as estruturas faciais da crianga
com adenodides aumentadas aquelas com adendides de tamanho normal, dentro
da mesma idade. O tamanho da adendide deve ser analisado pelas dimensdes da
nasofaringe. As adendides s3o melhor avaliadas clinicamente pela
nasofaringoscopia direta, procedimento geralmente empregadc pelos
otorrinolaringologistas. Os ortodontistas geralmente dependem das radiografias
laterais do crénio para esta avaliagdo. Quando a hiperplasia adenoideana é a
causa da obstrucdo da via aérea, a exciso cirurgica deve permitir a respiracéo
normal e o crescimento facial assume um padrdo também normal dentro de um
ano. Em razéo das adendides e tonsilas palatinas desenvolverem uma parte da
defesa imunoldgica do crganismo durante os primeiros quatro ou cinco anos da
crianga, o aumento das tonsilas e adendides ndo € uma indicagao direta para

amigdalectomia, especialmente durante esta fase.

SANTOS-PINTO et al. (1993) fizeram um estudo radiografico e de
modelos para a avaliagdo das alteragdes dentofaciais em fungdo da reducgdo do

espago nasofaringeo que, para os autores, representa um papel importante no



crescimento e desenvolvimento do esgueleto cranio-facial, pela sua relagdo com
uma das funcdes vitais do ser humano, a respiragdo. Com o objetivo de avaliar as
conseqiéncias da reducac do espaco nasofaringeo, ocasionada pelas diferentes
situacbes da amigdala faringeana (de ausente a obstrutiva) no desenvolvimento
dentofacial, utilizaram 75 pacientes de 8 a 14 anos de idade, brasileiros
leucodermas de ambos os sexos. O propésito deste estudo consistiu em verificar
as diferentes situagbes da amigdaia faringeana, em relagdo ao espago
nasofaringeo. Observaram que um espag¢o nasofaringeano, menor ou igual a 4
mm, resulta em alteragbes dentofaciais importantes, que comprometem o
desenvolvimento morfofuncional da crianga. Nenhum dos pacientes selecionados
relatou histéria de cirurgia das tonsilas efou adendide, habito de sucg@o ou
tratamento ortoddntico. A selecio baseou-se na analise das imagens radiograficas
das estruturas nasofaringeanas, especiaimente do espag¢o nasofaringeano e da
adendide quando presente. O plano palatino n&o foi afetado pelas alteracdes na
dimensac do espaco nasofaringeo. Houve uma tendéncia de rotagdo dos planos
oclusal e mandibular no sentido horario, confirmandoc a ocorréncia de um
crescimento vertical para os pacientes com espago nasofaringeano reduzido - a
altura facial anterior n&o sofreu alteracio, estatisticamente significante, enquanto
que a altura facial posterior apresentou-se reduzida, em pacientes com espaco
nasofaringeanc menor ou igual a 4 mm. A redugéo do espago nasofaringeo nao
influiu predominantemente no posicionamento antero-posterior das estruturas

faciais - um espago nasofaringeo menor ou igual a 4 mm resultou em alteragbes
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dentcesqueléticas importanties que comprometeram o desenvolvimento da

crianca.

LINO (1994) afirmou que certas predisposi¢ées anatdmicas possam levar
& respiracdo bucal, por ex., espacos retronasais muito estreitos podem ser um fator
desencadeante, bem como tipos de crescimento facial com predominancia da
componente vertical, faces estreitas e longas. Ha uma relacéo direta da respiracéo

bucal com fundos alérgicos, resfriados cronicos, vegetacdo adenoideanas e

amigdalas hiperirofiadas.

KLUEMPER; VIG; VIG (1995) realizaram estudo com o propdsito de
investigar a forca da associacdo entre padrdo de respiracdo e morfologia cranio-
facial. Os resultados sugerem que: as anédlises cefalométricas s&o indicadores
pobres de obstrugdo nasal e ndo deveriam ser usadas, que a decis&o deveria ser

clinica e que morfologia facial e padrao respiratério ndo tém conexdo.

PROFFIT & FIELDS (1995) afirmaram que em razdo das necessidades
respiratorias serem o determinante principal na postura dos maxilares e da lingua {e
da propria cabeca, em um grau menor), parece inteiramente razoavel que um padrao
de respiragéo alterado, tal como a respiracdc bucal, poderia mudar a postura da
cabecga, maxilares ou lingua. As amigdalas ou adendides faringeanas podem estar
aumentadas nas criangas e a obstrucdo parcial desta natureza pode coniribuir para

uma respiragido bucal. Se o nariz esta parciaimente obstruido, a respiracéo nasal
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aumenta e, a um certo nivel de resisténcia a passagem do ar nasal, o individuo muda
para uma respiracdo parciaimente bucal. Os individuos que tiveram obstrugéo
crénica podiam continuar a respirar principalmente pela boca, mesmo apds a
ocorréncia do alivio desta obstruc@o, neste caso, a respiragac bucal pode, muitas
vezes, ser considerada um habito. A obstrugdo nasal total parece alterar o padrdo de
crescimento e levar a uma maioclusdo em animais experimentais € humanos, bem
como, individuos com uma alta porcentagem de respiracdo bucal s&o
expressivamente representados numa populacdo de face longa; porém, a maioria
dos individuos com o padrao de face longa n&o apresentam evidéncias de obstrugao

nasal e devem, porfanto, ter outros fatores etiolégicos como causa principal.

BAUMANN & PLINKERT (1996) investigaram as correlacbes entre
padréo respiratorio e morfologia cranio-facial em 47 criangas com idades entre 6 e
15 anos (meédia, 9.9 anos), fora histdrico e exame clinico, sendo que endoscopia
nasal, rinomanometria e medidas de radiografia cefalométrica foram incluidas na
analise. Os individuos foram divididos em grupos "face normal" e um “face longa”
através do angulo entre a base do crénic e o plano mandibular. Os resultados
demonstraram uma predominancia significante de respiracdo bucal quando
comparada a respiracdo nasal nos padrdes de crescimento verticais estudados.
Foram achadas diferencas significantes durante endoscopia nasai no padrio de
crescimento e foram atribuidas a tecidos adendides hipertrofiadas. O presente
estudo ndo pbde estabelecer correiagdes causais claras entre respiracdo bucal,

desenvolvimento cranio-facial e tamanho de tecido adendide, sugerindo que
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geneticamente determinados padroes de crescimento cranio-facial sdo modulados
através de influéncias exdgenas. No entanto, os resultados mostraram uma
correlagdo entre adendides hiperirofiadas, respiradores nasais entupidos e padrdo

de crescimento vertical.

GONCALVES et al. (1996) afirmaram que a imagem da adendide vem ha
muitos anos despertando interesse de varios pesquisadores, pois ndo sendo visivel
em inspecéo direta, necessita a utilizacdo de meios de diagndstico préprios como a
telerradiografia lateral. Para estudar a relaggo adendide / espaco util, foram
realizadas telerradiografias de cinco mil e cem individuos numa faixa etaria entre
guatro e dezoito anos, sendo que trés mil e trinta e trés ndo possuiam a imagem
radiogréfica da adendide e dois mil e sessenta e sete individuos apresentavam sua
imagem na cavidade nasofaringea. Destes, novecentos e vinte e quatro eram do
sexo masculino e um mil cento e quarenta e trés, do sexo feminino. Para estudar a
relacdo adendide/espaco Util, foram feitas radiografias cefalométricas de todos os
pacientes. Concluiram que o tamanho da adendide em relagdo a nasofaringe é mais
importante que seu tamanho absoluto, isso porque a estabilizagio do crescimento da
nasofaringe se deu aos dezoito anos para os sexos masculino e feminino. O pico de
crescimento (em %) foi atingido dos quatro aos sete anos no sexo masculino e dos

guatro aos oito anos no feminino, decrescendo até a idade de dezoito anos.

SCHINESTSCK (1996) avaliou a relagdo entre maloclusdo, respiracdo

bucal e as deformidades esqueléticas. Para o autor, estudos realizados em varios
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paises revelaram a intima relacdo enire a respiragcdo bucal, maloclusdo dentaria e
deformidades esqueléticas, demonstrando que o equilibrio da respira¢édo, da sucgéo,
degluticdo e mastigagdo, funcdes basicas e vitais do sistema estomatognatico
provocam alteragdes funcionais que n&o se restringem apenas a este sistema, mas

afetam o organismo como um todo.

Para VIAZIS (1996), a obstrugdo nasal causa respiragdo bucal,
abaixamento da mandibula e da lingua, podendo produzir alteracbes marcantes nas
relacbes dentarias e faciais - especialmente no estagio inicial da denticéo mista dos 6
aos 8 anos de idade se a crianga apresentar dificuldade de respiracdo nasal o
encaminhamento ao otorrinolaringologista é indicado. Embora pareca haver, entre os
respiradores bucais, uma pequena tendéncia a um padrio esquelético Classe 11, de
Angle, altura facial anterior aumentada, angulo do plano mandibular aumentado e
incisivos lingualizados — todas estas, caracteristicas de face longa — € necessaria

uma analise mais completa do padra@o respiratoério para apoiar a decisdo por uma

intervencgao clinica.

PRATES et al. (1987) afirmaram que respiracéo nasal propicia adequado
crescimento e desenvolvimento do complexo cranio-facial, interagindo com a
mastigacdc e com a degluticdo, de acordo com a teoria da “Matriz Funcional de
Moss”. Os autores ressaltaram a importancia da prevencao da respiracdo bucal, que
deve ser feita por todos os profissionais da saude, sobretudo pelos odontélogos,

médicos, fonocaudidlogos e fisioterapeutas. Concluiram que a respiragdo bucal tem
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sido estudada hd muitos anos, como provavel eticlogia de algumas maloclusdes,
podendo contribuir para o desenvolvimento de problemas ortodénticos, cabendo ao
ortodontista o papel de salientar a etiologia, os efeitos e a terapéutica desse desvio
funcional, sobretudo, a necessidade da interacdo de especialistas que se ocupam
desta area. De um modo geral, os autores consideram como fatores etioldgicos da
respiragdo bucal a obstrugdo mecéanica do nariz, da faringe e os habitos bucais
nocivos a ocluséo. A respiracao bucal é atividade funcional desviada da normalidade,
todavia & considerada um habito se, apds removida a causa, o individuo continuar
respirando pela boca. Os problemas ortodbnticos mais frequentes que acarretam
s&0: subdesenvolvimento da maxila, palato ogival, mordida cruzada, vestibulo-verséo
dos incisivos superiores, lingua baixa ou protruida, desvio ao deglutir, face longa,
lébios ressecados, labio superior curto, hipotdnico, dentre outros. Uma vez
diagnosticada a presenca de respiracio bucal, o problema deve ser interceptado
imediatamente e, depois de removida a causa, fazem-se necessérias a reeducagio

da respirac@o e readaptacdo da musculatura.

YAMADA et al (1997) estudaram as influéncias da obstrucéo
respiratoria sobre o crescimento cranio-facial em macacas fuscata jovens. Foram
utilizados onze macacos: sete serviram como animais experimentais e os quatro
restantes como animais-controle. Além disso, 0s animais experimentais foram
divididos em grupos com obstrugcdo leve e forte. A obstrucdo nasal foi criada
injetando-se material de moldagem na regido nasofaringeana. A fungio

respiratéria nasal foi avaliada quanto a protrusdo da via aérea nasal. A estrutura
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cranio-facial dos macacos do grt.:'po experimental foi comparada aquela dos
animais do grupo-controle, por meio de andlise cefalométrica. A obstrugdo
respiratéria nasofaringeana foi associada & rotacdo para tras e para baixo da
mandibula, crescimento para tr4s e para cima do cdndilo, &ngulo goniaco
divergente, mordida aberta anterior e diastemas na regido antero-inferior do arco.
Estas alteracbes foram significantemente maiores nos macacos do grupo
experimental com obstrugéo respiratéria forte. As atuais descobertas apoiam a
hipotese de que a obstrucdo nasal existente antes e durante o crescimento

puberal pode resultar em deformidades cranio-faciais permanentes pertinentes a

mordida aberta esquelética.

DAVID (1998) comparou tracados manuais do espago aéreo da
nasofaringe com fracados computadorizados do mesmo espago aéreo, em
telerradiografias em norma lateral de cabeca de cem criangas na faixa etaria de 6
a 10 anos, pelos resultados obtidos, concluiu que ambos 0os métodos séo vélidos
para se obter o diagndstico, porém o tracado computadorizado mostrou-se mais

eficiente, no sentido de ser mais répido na obtencao dos resultados.

VIG (1998) afirmou que o interesse constante sobre obstrugdo nasal é
seguido por convicgbes fortes, evidéncia fraca, e a incerteza prevalece nas
relagbes de causa - efeito existentes. Um dos problemas debatidos entre
obstrucdo nasorespiratdria e crescimento facial € a inabilidade para prover

respostas inequivocas para tal denotagdo como: - Quanta obstrucdo nasal é
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clinicamente significante? Em que idade est& o desvio critico e quanto tempo tem
que existir antes de um efeito no crescimento facial ser esperado? Para prover
respostas inequivocas, estudos clinicos precisam ser projetados para identificar e
quantificar 0 grau de obstrucdo nasorespiratoria € comparar os individuos

clinicamente para quaisquer diferengas pertinentes.

FUJIKI & ROSSATO (1999), estudando a interferéncia da hipertrofia
adenocideana no crescimento e desenvolvimento cranio-facial, conciuiram que
pode haver relacéo entre fungio nasorespiratdria; crescimento e desenvolvimento
cranio-facial; aumento da altura facial anterior; rotacdo dos planos oclusal e
mandibular no sentido horario; auséncia de selamento labial, posicionamento
anterior e inferior da lingua; angulo SNB diminuido; maior incidéncia de Classe i,
divisdo 1; lingualizacdo dos incisivos inferiores; aumento na sobressaliéncia.
Porém, observaram que apds adencidectomia e restabelecimento da respiracao

nasal, verificou-se uma tendéncia de autocorregdo das deformidades.

MOTONAGA; BERTl, ANSELMO-LIMA avaliaram clinicamente em 2000
as causas da respiracdo bucal cronica em criancas de 3 a 10 anos de idade,
submetidas & avaliacdo otorrinolaringolégica, fonoaudiolégica e radiologica de
Cavum e observaram as possiveis alteragées no complexo cranio-dento-facial. As
causas mais comuns da respirag@o bucal foram: rinite alérgica, hiperirofia de
tonsilas faringeana efou palatina, desvic de septo e habito. As principais

alteragbes cranio-faciais observadas foram: face estreita com predominio de
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crescimento vertical, mandibula na posigic “abaixada”, labios abertos em repouso,

palato ogival e malocluséo.

JORGE (2001), estudando uma amostra de 30 individuos leucodermas,
com idades entre 14 anos e 6 meses a 25 anos e 7 meses, de ambos os sexos,
com maloclus@o de Classe [l divisdo 1, por meio da video-endoscopia, pdde
constatar que a hiperirofia das conchas nasais estava presente em 100% dos
individuos da amostra, e que os fatores obstrutivos poderiam ser mditiplos e
localizados na bucofaringe, cavidades nasais e nasofaringe. Também foi possivel
determinar os fatores obstrutivos © os locais da obstrucdo de todos os individuos
da amostra. Para o autor, quando a fungdo nasorespiratoria esta alterada, pode
exercer um efeito prejudicial sobre o crescimento e o desenvolvimento facial,
podendo originar desequilibrios entre os vérios componentes morfofuncionais da

face, resultando em alteragbes funcionais, neuromusculares, esqueléticas e

maloclusfes.
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3. PROPOSIGCOES

O objetivo deste trabalho foi estudar a relacdo do grau de obstrucdo

respiratoria com o tipo facial, verificando:

1. se existe comelacdo entre o grau de obstrucao e tipo facial;

2. se & verdadeira a afirmagdo que o crescimento vertical esta diretamente

relacionado com a obstrucdo respiratoria .




4. METODOLOGIA

4.1. MATERIAL

4.1.1.CASUISTICA

A casuistica constou de telerradiografias de cabega em norma lateral de
100 individuos residentes na regido do ABC Paulista, sendo cinquenta individuos
do género mascuiino e cinqlenta do feminino, com idades entre 6 a 10 anos,
subdivididos em dez para cada faixa etaria. Esta casuistica faz parte do arquivo
pessoal do professor de Radiologia Antdnio Francisco David, o qual nos autorizou
sua utilizacao.

A selecdo obedeceu a faixa etaria de 6 a 10 anos por ser, na
telerradiografia de cabega em norma lateral, a melhor época para a visualizagdo
das vias aéreas superiores e dos tecidos moles (adendide e tonsila palatina),
segundo HANDELMAN & PRUZNSKI {1967). A adendide pode ser visualizada a
partir dos 6 meses de idade, como afirmaram SUBTELNY (1980), SILVA FILHO ef
al. (1989), VAN DER LINDEN (1990), GONCALVES et al. (1996), tendo seu pico
de crescimento dos 4 aos 7 anos de idade para o género masculino e dos 4 aos 8
anos para o feminino, sendo 0s menores volumes observados entre 14 e 15 anos

de idade para o género masculino e entre 17 e 18 anos para o género feminino,

como afirmaram GONCALVES et al. (1996).
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As telerradiografias em norma lateral de cabega foram obtidas em
oclusdo céntrica. O aparetho de Raio-X utilizado foi da marca Yoshida, modelo
PANOQURA 10C, calibrado em 90 Kv, amperagem de 10 mAs e com distancia foco
x filme de 1,52m, conforme padronizacao do fabricante do aparelho. Os filmes
utilizados foram os KODAK tipo T-mat tmg/ra-1, de tamanho 18 x 24 ¢m e chassi
com placas intensificadoras do tipo Lanex regular. Cada pelicula foi identificada
eletronicamente e processada automaticamente pela processadora da marca
Morita, modelo Level 360. Foram utilizados métodos para a protegdo do paciente e
do operador, tais como ¢ uso de avental de chumbo para absorver a radiacdo
secundaria, tanto para o paciente quanto para o operador - este Ultimo
permanecendo atras do tubo do aparelho de Raio-X, mantendo a distancia pelo
menos de 1,83m, ou atrds de um biombo de chumbo durante a tomada
radiografica, DAVID (1998) - caracterizando os recursos humanos necessarios
para garantir o bem-estar dos sujeitos da pesquisa, dando totais condi¢des para a
realizac@o desse trabalho. Foram utilizados filmes radiograficos ultra-sensiveis e
também ecrans intensificadores para a reducdo da dose e o tempo de radiagio;
filtragem da radiacdo secundaria ou dispersa, produzida por fétons de Raio-X de
baixa energia por meio de um filiro de aluminio; colimacic obtida por um
diafragma de chumbo para atingir-se a radiacdo de tamanho otimizado; emprego
de técnica de exposicdo e revelacdo apropriada para evitar a repeticdo

desnecessaria do procedimento.
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4.2. METODOS

O grau de obstrucdo respiratoria foi verificado pelas anélises das adendides
descritas por SCHULHOF (1978). Durante a avaliagdo do tipo facial e a sua

relacGo com O grau de obstruclBo respiratéria, foram realizadas grandezas

angulares: angulo FMA, SN.Gn, goniaco.

4.2.1. ANALISE DAS ADENOIDES

A andlise das adendides tem se mostrado um exame complementar dos
mais importantes para o diagndstico das alteragbes do espago nasofaringeano,
aliado & anamnese e observacdes clinicas, por propiciar um diagndstico mais
apurado das alteragbes morfofuncionais apresentadas pelo paciente.

FUJIOKA; YOUNG; GIRDANY (1979); SUBTENLY (1980); SILVA FILHO
et al. (1989); SANTOS-PINTO ef al. (1993); GONCALVES ef al. (1993); DAVID
(1998) concluiram que o volume da adendide em relagdo ao espago da
nasofaringe € mais importante do que o seu tamanho absoluto, pois 0 espago em
um individuo dolicofacial € bem mais restrito do que nos braquifaciais.

A partir das telerradiografias selecionadas, foram elaborados tragados
cefaiométricos computadorizados das adendides.

DAVID (1998), comparando tragados ménuais e computadorizados do
espaco aéreo da nasofaringe em telerradiografias laterais, em cem criancas na

faixa etariade 6 a 10 anos, concluiu que ambos os métodos sdo validos para
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obter-se o diagndstico, porém O tracado computadorizadc mostrou-se mais

eficiente no sentido de ser mais rapido na obtencio dos resultados.

4.2.1.1.METODO CEFALOMETRICO COMPUTADORIZADO

A avaliagdo da adendide foi realizada pelo programa de
radiocefalometria computadorizada, desenvolvido pela Radic Memory verséo 1.9,
elaborado com base no sistema proposto por RICKETTS (1954). No primeiro
momento as imagens radiogréficas das telerradiografias foram capturadas por
meio de um computador Pentium 233 mHz, 32 megabites, um adaptador grafico
super VGA padrao Vesa, monitor de video super VGA colorido, unidade de disco
flexivel 3'?  de alta densidade, scanner Microtek sp, leitor de transparéncia para

scanner Microtek, impressora tipe Hewlett Packard deskjet 850 e mouse serial

Genius.

Pontos cefalomeétricos (Fig. 1, pag. 50)

1. ponto S (sela): ponto virtual no centro da sela tdrcica

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

3. ponto Or {orbitario): ponto mais inferior no contorno das 6rbitas

4. ponto ENA (espinha nasal anterior). o ponto localizado sobre a imagem do
processo 0sseo mediano da maxila, situado na margem inferior da cavidade

nasal anterior
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5. ponto ENP (espinha nasal posterior): ponto mais posterior sobre o palato 0sseo

6. ponto ENP’: projecdo ortogonal da ENP, na linha bésio-nasio

7. ponto Pt (pterigdide): ponto de jungdo do bordo inferior do canal do forame
redondo e da borda posterior da fissura pterigomaxilar

8. ponto Po (pdrio): ponto superior do conduto auditivo externo

9. ponto AA: ponio de intersecdo do prolongamento do plano palatino com a
borda posterior do ramo mandibular

10.ponto Ba (béasio): ponto mediano sobre o bordo anterior do forame occipital

11.ponto AA’: projec&o ortogonal do ponto AA na linha basio-nasio

12.ponto Ar (articular). ponto na interse¢do das imagens radiograficas da
superficie inferior da base posterior do cranic com o ramo da mandibula

13.ponto Me (mentoniano): ponto mais inferior no contorno da sinfise mentoniana

14 ponto A (subspinhal). ponto localizado no momento mais profundo da curva

entre a espinha nasal anterior @ o 0ss0 alveolar

15.ponto B (supramentoniano). ponto localizado no momento mais profundo da
superficie anterior do contorno da sinfise mentoniana
16.ponto Gn (gnétio): ponto de intersecdo entre a linha NP e o plano mandibular,

no tecido mole

17.ponto Go cefalométrico (Go): ponto dado pela bissetriz do angulo formado pela

borda posterior do ramo e a borda inferior da mandibuia
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Fig. 1 — PONTOS CEFALOMETRICOS

1 -8 (sela) 10 — Ba (basio)

2 — N (nasio) 11 — AA {ponto AA- projecan)
3 — Or (orbitério) 12 — Ar (articular)

4 - ENA (espinha nasal anterior) 13 — Me {ponto mentoniano)
5~ ENP (espinha nasal posterior) 14 — A {ponto subspinal}

& — ENFP’ {espinha nasal posterior- projecéo) 15 - B (ponto supramental)

7 — Pt (pterigdide)} 16 — Gn (ponto gnatio)

8 — Po (pdrio cefalométrico) 17 — Go (Ponto gdnic)

g — AA {ponto AA)



Linhas e planos cefalométricos (Fig. 2, pag. 52)

1. Plano de Frankfurt : linha que une os pontos pério ao orbitario (Po — Or)

2. Plano Palatino: linha da base maxilar { ENP-ENA)

3. Planc Vertical Pterigdide (PTV): plano perpendicular ao plano de Frankfurt

passando pelo bordo posterior e superior da fissura pterigomaxilar

4. Linha ENP — basio: linha que une a espinha nasal posterior ao ponto basio

5. Linha basio — nasio: finha que une o ponto bésio ao nasio, € o plano da

base do cranio

6. Linha basio - sela: linha que une o ponto basio ac ponto sela
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LINHAS E PLANOS

FIG. 2
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Grandezas cefalométricas (Figs. 3 e 4, pags. 55 e 56)

A anaiise de SCHULHOF (1978) € um conjunto de grandezas descritas
por diversos aulores e idealizada a partir da comparag@c dos resultados
significantes entre respiradores bucais e nasais. Desias, as quatro mais
significantes foram selecionadas para incluir um programa da radiocefalometria

computadorizada desenvolvido pela Radic Memory, com base no sistema

proposto por RICKETTS {1854):

Porcentagem de espago da nasofaringe ocupada pela adencide - porcentagem

de obstrug@o da adendide - HANDELMAN (1976):
a) altura posterior - disténcia da linha sela ao ponto AA
b) angulo formado pela interseg&o das linhas espinha nasal posterior —
espinha nasal anterior e linha basio — nasio
c) profundidade 1 - angulo formado pela linha AA - sela e linha sela -
espinha nasal posterior
d) profundidade 2 - angulo formado pela linha bésic — sela e linha sela —
espinha nasal posterior

Padrao de normalidade: 51.22 + 15.70%
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1. distancia da espinha nasal posterior ao tecido adendide mais préximo, medido

ac lorigo da linha espinha nasal posterior — @0 ponto basio - LINDER-

ARONSON (1973)

Padréc de normalidade: distancia AD1 - ENP = 20.95 £ 5.50mm

2. distancia da espinha nasal posterior so tecido adenoideano mais préximo,

medida ao iongo da linha que passa pela espinha nasal posterior perpendicular
a linha sela-basic - LINDER-ARONSON (1973)

Padréoc de normalidade: distancia AD2 - ENP = 16.22 + 3.57mm
3. disténcia do tecido adencideano ao ponto mais proximo na linha vertical

pterigdide (PTV), 5mm acima da espinha nasal posterior - RICKETTS (1954).

Padrdo de normalidade: distédncia PTV - AD = 7.45 + 3,95 mm
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Fig. 4 — Diagrama das vias aéreas — Esquema representativo do espago ocupado

pela adendide (area hachurada) SCHULHOF (1978)

Os individuos da amostra foram avaliados segundo o grau de obstrug&o
respiratoria, segundo SCHULHOF (1978), que classifica o grau de obstrugo

respiratéria em 5 grupos:

Grau 0 — nenhuma medida alterada (ndo existe probiema adenoideano)
Grau 1 — uma medida alterada (n&o existe problema adenoideano)
Grau 2 — duas medidas alteradas (provavel problema adenoideano)
Grau 3 - trés medidas alteradas (muito provavel problema adenoideano)

Grau 4 — quatro medidas alteradas (existe problema adenoideano)
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ANALISE DQ TIPO FACIAL (Fig. 5; pag. 59)

4.2.1.2. METODO CEFALOMETRICO MANUAL

Os cefalogramas foram fracados pela mesma operadora, nao
obedecendo a ordem numérica estabelecida inicialmente para os pacientes e
reavaliados com intervalo de uma semana. Os valores determinados foram as
médias destes valores evitando-se assim erros operacionais.

Os respectivos cefalogramas constaram do desenho anatémico: perfil
tegumentar, dentes e estruturas dsseas e dos tragados de orientagdo: pontos,
linhas e planocs de referéncia necessarios para avaliagdo do tipo facial através dos
angulos FMA, SN.Gn e goniaco, além do angulo ANB e do indice da altura facial.

Os ftracgados foram realizados em pgpe! acetato tipo "ultraphan"
tamanho de 17,5 x 17,5cm, lapiseira com gréﬁte HB 0,3mm de diametro,
borracha macia branca, régua transparente marca Desetec de 20 cm, esquadro,
transferidor, fita adesiva fosca da marca 3M, lupa de aumento de 7 vezes e

negatoscopio.

- Angulo FMA (TWEED, 1952) - relacdo angular entre a borda inferior do
corpo da mandibula e o plano de Frankfurt {Po — Or). Define a direcio de
crescimento mandibular. Padrdo de normalidade de 27 graus, segundo

DAVID (1986).

57



- Angulo goniaco - segundo DAVID (1986), o padrio de normalidade para
brasileiros seria de 124 graus, angulo formado pelos pontos articular — génio

- mentoniano.

- Angulo SN.Gn (DOWNS, 1948) — define a direc&o de crescimento da face

inferior em rela¢@o a base do créanio. Padrao de normalidade: 67 graus.

Apos a avaliacdo do tipo facial, analisaram-se os angulos FMA, SN.Gn e
goniaco, os individuos da amostra foram divididos em grupos - mediante o tipo
facial ao apresentarem pelo menos dois angulos fora do padréo de normalidade
com desvio-padrédo de + 3 graus - e classificados em: délico, meso ou

braquifaciais.

- Angulo ANB (RIEDEL, 1952) — relacio antero-posterior entre as bases

apicais superior e inferior. Padréo de normalidade: 2 graus.

- indice da altura facial (HORN, 1992) - raz&o entre a (AFP) altura facial
posterior (Ar-Go) e a (AFA) altura facial anterior (Plano palatino-Me). Indica a
tendéncia da direcdo do crescimento mandibular. Padrdo de normalidade:

0,70.
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Fig. 4 — Grandezas Cefalomélricas (Tipo facial)

1. Angulo FMA 4. Angulo ANB
2. Anguls goniaco 5. Altura Facial Posterior (AFP)
3. Angulo SN.Gn &. Altura Facial Anterior (AFA)
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5. RESULTADOS

Foi avaliada a calibragcdo da pesquisadora por meio da precisdo na
medicdo do anguio ANB. Esta grandeza foi medida irés vezes em cada paciente e
do total de 100 pacientes estudados - com pelo menos sete dias de diferenca
entre as avaliacbes - somente em 20 delas ocorreu diferenca entre as medigGes.

A mensuragdo da precis30 da andlise foi realizada pela Andlise da
Varidncia, obtida na Tabela 1.1, de onde podemos obter as estimativas para a
variabilidade em razdo da medida e da variabilidade total, sendo medida a

variabilidade em desvios-padro.

Tabela 1.1 — Andlise de variancia para o angulo ANB

Fonte de| Graus de  Soma de Quadrados Estatistica nivel
variagao liberdade qguadrados medios F descritivo
Paciente 99 2538,053 25837 15638,21 0,000
Medida 200 3,333 0,0167

Total 299 2541,387

O desvio-padrdo em razdo da medida foi igual a 0,1291 e o desvio-padrao
total foi de 2,9252. A razdo entre a variabilidade considerando-se a medida e a

total foi igual a:
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0,1291

=0,0441=441%
29252

ou seja, a vanacao em razao da analise foi de 4,41% da variabilidade total, o que
indicou ser o método de medicdo preciso, pois valores abaixo de 30% séo

aceitdveis e abaixo de 10% sao considerados muito bons.

Foram realizados o0s seguintes testes: Andlise de valores extremos,
medidas-resumo, analise de varidncia e comparacgées multiplas de Tukey, para a

avaliacdo dos resultados obtidos.

Andlise de valores extremos

Foi avaliada a existéncia de algum valor extremo na amostra, pela
distancia de Mahalanobis, que € uma medida multivariada que leva em
consideragéo a variacido de cada paciente e as correlagSes entre as variaveis em
estudo.

No Grafico 1.1, temos a distancia de Mahalanobis calculada para os 100
pacientes considerando as 5 variaveis em estudo. A linha vermelha é o limite onde
teriamos 99% da populagao abaixo dele, e os pontos acima desta linha podemos
considerar como extremos.

Foi observado um individuo com valor acima da linha vermelha. Ele é o
paciente 59 e 0 motivo de ele estar bem acima é principalmente em razdo de

apresentar o angulo ANB negativo. Note-se que ¢ segundo maior valor € o do
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paciente 12, que também apresentou o ANB negativo. Este individuo n&o sera
desconsiderado de forma global, apenas retirado da analise do angulo ANB (bem
como o paciente 12).

Grafico 1.1 — Distancia de Mahalanobis para os pacientes
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Primeiramente fol verificade o grau de obstruggo, e classificamos os
individuos da amostra em cinco grupos, variando do grau O ao 4, para
posteriormente avaliarmos se existiam diferencas entre os diversos graus de
obstrucdo para as grandezas em questao.

0O procedimento de analise foi o0 mesmo em todas a varidveis: primeiro
fizemos uma descricdo dos dados através de tabelas (com as medidas-resumo) e
graficos, comparando as medias e as variabilidades de cada varidvel em cada um

dos graus de obstrugdo. No Graf. 1.1 a reta em vermelho indica o padrao de
normalidade.
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Verificou-se se existiam diferencas significativas entre as médias destas
variaveis através de uma Analise de Varéancia para 1 fator fixo e, quando
necessarias, realizadas comparacdes multiplas pelo método de Tukey.

Para a andlise, utilizamos os 100 pacientes do estudo {com excecio para

o angulc ANB onde somente 98 foram incluidos). Na Tabela 2 temos a
distribuicdo dos pacientes que participaram da analise.

Tabela 2 - Distribuic&o dos pacientes por sexo, idade e grau de obstrucdo

Grau de obstrugdo

Sexo Idade | GRAUO GRAU 1 GRAUZ GRAU3 GRAU4| o9

6 1 1 3 4 1 10

7 1 4 1 1 3 10

Feminino 8 2 2 4 1 1 10

9 2 3 1 1 3 10

10 2 2 4 1 1 10

Feminino Total 8 12 13 8 9 50

6 2 1 2 4 i 10

7 2 3 3 2 16

Masculin g 4 3 2 1 10

o

4] 4 2 3 1 16

10 4 1 3 10

Masculino Total 16 10 8 9 7 50
Total Geral 24 22 21 17 16 100
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Analisando o angulo goniaco, tivemos uma certa diferenga entre as
médias dos graus de obstrucdo, onde para os graus 3 e 4 ocorreu um aumento
acentuado no angulo goniaco (Tabela 3.1 e Gréfico 3.1). Também vemos que a
variabilidade dos dados (tanto o desvio-padréo, quanto a varia¢do do minimo ac

maximo) n&o & proporcionalmente tao alta quanto nas outras variaveis.

Para verificarmos se a diferenga entre as médias entre os graus foi
significativa ou nao, fizemos a Analise de Variancia (Tabela 3.2) e obtivemos um

nivel descritivo' de aproximadamente O, indicando que pelo menos uma das
médias foi diferente.

Fazendo Comparagbes Multiplas pelo método de Tukey (Tabela 3.3),
obtivemos que as médias dos graus 1 e 2 foram significativamente diferentes das
dos graus 3 e 4.

Tabeia 3.1 — Medidas resumo para o angulo goniaco

Grau de obstrucao Meédia Desvio Padrac Maximo Minimo
GRAU O 126,73 6,28 138,00 115,50
GRAU 1 125,73 565 139,00 115,50
GRAU 2 124,71 4 .51 132,00 118,50
GRAU 3 131,00 536 140,00 123,50
GRAU 4 131,53 5,88 142,00 123,50
Total 127 58 6,09 142,00 115,50

! O nivel descritivo de um teste é a probabilidade de estarmos cometendo um erro a0 rejeitamos a hipotese
sendo que esta ¢ verdadeira. Na maioria dos testes a hipdtese testada € a hipGtese de igualdade, no caso acima,
a hipdtese € que as meédias para o dngulo goniaco em todos os graus de obstrugdo sdo iguais.
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Grafico 3.1 — Media + 1 Desvio-padrio para o angulo goniaco
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Tabela 3.2 — Analise de Variancia para o angulo goniaco
Fonte de Grausde  Somade Quadrados - nivel
variacéo liberdade  guadrados medios Estatistica F descritivo
Graus 4 713,99 178,5 572 0,000
Residuo 95 2962,37 31,18
Total 99 3676,36
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Tabela 3.3 — Comparacdes mdltipla pelo método de Tukey para o angulo goniaco

Grau0 Grau1 Grau 2 Grau3 Grau4
Grau 0 0,9735 0,7470 00,1208 0,0671
Grau 1 0,9735 0,9756
Grau 2 0,7470
Grau 3 0,1208
Grau 4 0,0671

9756
0,9998

0,9998

Analisando o angulo ANB para os varios graus de obstrucao, verificamos
pela Tabela 4.1 e Grafico 41 uma pequena diminuicdc no ANB conforme
aumenta o grau de obstrugao entre O e 3, mas observa-se um valor mais alto de
ANB para o grau 4.

Também vemos que a variabilidade dos dados (tanto o desvio-padrao,
quanto a variagdo do minimo ao maximo) foi proporcionalmente alta, com
destaque para os graus 2 e 4.

Para verificarmos se a diferengca enire as médias entre os graus foi
significativa ou ndo, fizemos a Analise de Variancia (Tabela 4.2) e obtivemos -

pelo nivel descritivo - que a diferenga entre elas ndo foi significativa.

Tabela 4.1 — Medidas-resumo para o angulo ANB

Grau de obstrucao Média Desvio-Padraoc Maximo Minimo
GRAU 0O 6,58 2,04 10,50 2,00
GRAU 1 5,66 2,61 11,00 2,00
GRAU 2 5,50 3,14 11,00 0,50
GRAU 3 4,97 2,29 10,00 2,00
GRAU 4 6,40 3,42 11,00 1,00
Total 5,85 2,70 11,00 0,50
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Grafico 4.1.— Média + 1 Desvio-padrao para o angulo ANB
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Tabela 4.2 — Analise de Variancia para o angulo ANB

Fonte de Graus de Somade  Quadrados Estatistica F nivel
variagao liberdade quadrados medios descritivo
Graus 4 33,84 8,46 1,17 0,330
Residuo 93 673 36 7,24

Total o7 707 .20

Analisando o anguilo FMA para os varios graus de obstrugao, tivemos uma
certa diferenca entre as médias dos graus de obstrugdo, com uma tendéncia de
aumento no grau 4. (Tabela 5.1 e pelo Grafico 5.1)
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Para verificarmos se a diferenca entre as médias entre os graus foi
significativa ou nao, fizemos a Analise de Variancia (Tabela 5.2) e obtivemos um
nivel descritivo de 0,034, indicando que pelo menos uma das médias fol diferente.

Fazendo ComparagBes Mulfiplas pelo méfodo de Tukey (Tabela 5.3),
obtivemos somente que a média do grau 2 foi significativamente menor do que a

do grau 4.

Tabela 5.1 — Medidas-resumo para o angulo FMA

Grau de obstrucao Média Desvio-Padrdoc Maximo Minimo
GRAU 0O 27,48 512 39,00 17,00
GRAU 1 27,89 4,91 386,50 17,00
GRAU 2 25,90 5,48 34,00 16,00
GRAU 3 28,29 3,22 33,00 22,50
GRAU 4 31,16 513 41,50 24,00
Total 27,97 5,06 41,50 16,00

Grafico 5.1 — Média * 1 Desvio-padrao para 0 angulo FMA

gngulo FMA

Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4
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Tabela 5.2 — Analise de Variancia para o angulo FMA

Fonte de Graus de Somade  Quadrados Estatistica E nivel
variagéo liberdade quadrados medios descritivo
Graus 4 259,72 64,93 272 0,034
Residuo 95 2270,40 2390

Total 99 253013

Tabela 5.3 — Comparac¢des multiplas pelo método de Tukey para o dngulo FMA

GrauO Grau1 Grau2 Grau3 Grau 4
Grau 0 09986 0,8175 09845 0,1444
Grau 1 0,9986 0,6741 0,9990
Grau2 | 0,8175 06741 0,5663
Grau 3 0,9845  0,9990
Graud | 0,1444 02572

0,4506

Analisando o indice de altura facial para os varios graus de obstrucéo,
tivemos pouca diferenca entre as médias dos graus de obstrugao pela Tabela 6.1
e pelo Grafico 6.1.

Para verificarmos se a diferenca entre as médias entre os graus foi
significativa ou néo, fizemos a Analise de Variancia (Tabela 6.2) e obtivemos um
nivel descritivo de 0,780, pelo qual concluimos que nao existe diferenca

significativa entre as médias para 0s graus de obstrucéo.

69



Tabela 6.1 — Medidas-resumo para o indice de altura facial

Grau de ohstrucéo Meéedia Desvic-Padrdc Maximo Minimo
GRAU O 0,690 0,072 0,820 0.580
GRAU 1 0,699 0,058 0,810 0,590
GRAU 2 0,692 0,086 6,900 0,550
GRAU 3 0,681 0,054 0,780 0,600
GRAU 4 0,672 0,066 (0,840 0,550
Total 0,688 0,068 0,900 0,550

Grafico 6.1 — Media £ 1 Desvio-padrao para o indice de altura facial
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Tabela 6.2 — Analise de Variancia para o indice de altura facial

Fonte de Graus de Soma de  Quadrados . nivel
variacéo liberdade quadrados medios Estatistica F descritivo
Graus 4 0,00834 0,00208 0,44 0,780
Residuo 95 0,45140 0,00475

Total 99 0,45974

Ao analisarmos o angulo SN.Gn, obtivemos pela Tabela 7.1 e pelo
Gréafico 7.1 pequenas diferencas entre as medias dos graus de obstrucao.

Para verificarmos se a diferenga entre as medias entre os graus foi

significativa ou ndo, fizemos a Analise de Variancia (Tabela 7.2) e obtivemos -
pelo nivel descritivo - que a diferenca entre elas ndo foi significativa.

Tabela 7.1 — Medidas-resumo para ¢ angulo SN.Gn

Grau de obstrucao Media Desvio-Padrdc Maximo Minimo
GRAU G 68,54 3,86 76,00 61,00
GRAU 1 68,41 2,58 73,00 63,00
GRAU 2 67,29 3,35 72,00 61,00
GRAU 3 68,85 2,95 75,50 64,50
GRAU 4 69,41 3,44 76,00 65,00
Total 68,44 3,29 76,00 61,00
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Grafico 7.1 — Média t 1 Desvio-padréo para o anguloc SN.Gn
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Tabela 7.2 — Andlise de Variadncia para o angulo SN.Gn

Fonte de Graus de Somade  Quadrados I

variacao liberdade quadrados medios Estatistica F descritivo
Graus 4 46,09 11,52 1,07

Residuo 95 1024,05 10,78

Total 99 1070,14
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Grafico 8.1 — Distribuicdo do nimero de individuos, grau de obstrugéo e faixa
etaria.
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Tabela 8.1 - Médias encontradas - angulo goniaco, angulo SN.Gn, angulo FMA,

AR

e

grau 0

8 anos 9anos 10 anos

angulo ANB e indice de Altura Facial.

Grau0 | Grau 1 | Grau2 | Grau3 | Grau4

Angulo goniaco | 126,73 | 125,73 | 12471 131,00 131,53
Anguio SN.Gn 68,54 68,4 1 67,29 68,85 69,41
Angulo FMA 27,48 27,89 25,90 28,29 31,16
Angulo ANB 6,58 5668 5,50 4,97 6,40
indice Alt Facial | 0,690 0,699 0,692 0,681 0,672
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Grafico 8.1 — Distribuicdo dos individuos - relagdo entre grau de obstrugao

com o tipo facial
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6. DISCUSSAO

A relacéo entre as alteracdes faciais e a respiracio bucal sdo comumente
citadas, sendo freqlente utilizar-se a expressao face adenoideana, ao citar-se que
um individuo é respirador bucal.

Ao avaliar-se a relagdo entre o espacgo ocupado pela adendide e o espago
nasofaringeo, segundo a andlise da adendide de SCHULHOF (1978) na amostra
astudada, foi verificada a seguinte distribuicio: 24 individuos apresentaram grau O
de obstrugao respiratoria; 22, grau 1; 21,grau 2; 17, grau 3 e 16, grau 4.

Na amostra estudada verificou-se que existe relagdo direta entre o grau de
obstrucdo respiratoria por adendide e o tipo facial - dados confirmados pela
Revisdo da Literatura e citados por MOCELLIN (1986) como a acusacdoc mais
freqlente de respiragdo bucal - também confirmados por CARBONE & BERNABA
(1977); SILVA FILHO et a/.(1989), SUBTELNY (1980); VAN DER LINDEN (1990);
MOYERS (1991); LANGLADE (1993); NOVAES & VIGORITO (1993); SANTOS-
PINTO et ai. (1993); LINO (1994), PROFFIT & FIELDS {1995) e GONCALVES ef
al. (1996).

Os individuos da amostra apos serem distribuidos em grupos conforme ©
grau de obstrugao respiratoria (Tab. 2; pag. 63) foram posteriormente classificados
quanto ao tipo facial. Os resultados obtidos confirmaram que um individuo com
padrdo de crescimentc dolicofacial podera apresentar consequéncias clinicas pela
respiracdo bucal, uma vez que sua musculatura -, sendo do tipo hipotbnica que
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resiste menos as influéncias do aumento do angulo goniaco - BRESOLIN ef
al.(1983) - resultados estes confirmados por MOCELLIN (1986) e MARTINS et al.
(1989), enquanto que o braquifacial, com musculatura forte, provavelmente néo
permitird que se manifestem influéncias das amigdalas hipertrofiadas - MARTINS
et al. (1989). Para PELLIZONI (1983), as deformidades dependerdo do tipo facial
e tonus muscular. PLANAS (1988) afirmou que o fator bidtipo influencia na
instauracio de alteragbes faciais.

A determinacéo do tipo facial foi realizada segundo os anguios FMA, SN.Gn
e goniaco, ievando-se em consideragdo o valor médio para brasileiros, mais o
desvio-padré&o de 2 graus para cada angulo.

0O angulo goniaco mostrou-se aumentado para todos os graus de obstrugdo
(Tab. 3.1, 3.2, 3.3; pag. 64, 65, Graf. 3.1) em relacdo aos valores preconizados
por DAVID (1986), sendo mais acentuados nos graus 3 e 4, resultados com os
quais concordaram McNAMARA JR (1981); BRESOLIN ef al (1983);
MOSCATIELO (1987); YAMADA et al. (1997), que afirmaram gue a respiracio
bucal esta relacionada ao aumento do angulo goniaco.

A distribuicdo dos individuos da amostra, segundo o tipo facial, foi; para o
Grau 0 - 9 individuos eram dolicofaciais; 13 eram mesofaciais e 2 eram
braquifaciais; para o Grau 1, 6 individuos eram dolicofaciais; 14 eram mesofaciais
e 2 eram braquifaciais; para o0 Grau 2, 7 individuos eram dolicofaciais, 8 eram
mesofaciais, e 6 eram braquifaciais, para o Grau 3, 10 individuos eram

dolicofaciais, 7 eram mesofaciais € ndo tivemos braquifaciais, no Grau 4 dos 16
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individuos 11 eram dolicofaciais, 5 mesofaciais € ndo tivemos braquifaciais,
resultados confirmados por BAUMANN & PLINKERT (19986).

Para avaliar a relacdo antero-posterior entre as bases dsseas apicais por
meio do angulo ANB (Tab. 4.1, 4.2; pag. 66, 67, Graf. 4.1) obteve-se pequena
diferenca entre as médias para os diversos graus de obstrucdo. Os valores da
amostra para ¢ angulo ANB, porém mais elevados que os de MARTINS ef al.
(1989} - que consideraram padrdes para as faixas etarias e géneros diferentes.
Porém SCHULHOF (1978}, BRESOLIN ef al. (1993) e LINDER-ARONSON (1986)
afirmaram que dentre os individuos que apresentaram respiragdo bucal existiu
maior freqiéncia de malocluséo de Classe ll. Entretanto no estudo de CARBONE
& BERNABA (1977) houve maior incidéncia de Classe | com hiperirofia de
adendides, porém BRESOLIN et al (1983) e FUJIKI & ROSSATO (1999)
afirmaram encontrar maior incidéncia de maloclusao Classe i, confirmando os
resultados da amostra nesta pesquisa.

Para diagnosticar a dire¢gdo do crescimento facial foi utilizado o angulo
FMA, cujos valores meédios encontrados apresentaram-se aumentados, em
relacdo aos preconizados por TWEED (1952} (Tab. 5.1, 5.2, 5.3, pag. 68, 69,
Graf. 5.1). O grau 2 apresentou-se dentrc da média. Diversos autores concordam
com estes resultados, entre eles BRESOLIN ef al. {1983), que observaram planos
horizontais divergentes e face longa em respiradores bucais, resultados
confirmados por CHENG ef al. (1988), e encontraram um aumento no angulo

goniaco - BRESOLIN ef al. (1983); MOSCATIELQ (1987).
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Avaliando a direcdo de crescimento facial pelo angulo SN.Gn,
encontrou-se na amostra estudada aumento dos valores médios
proporcionalmente ao aumento do grau de obstrucao, (Tab. 7.1, 7.2, pag. 71, 72,
Graf. 71), com excegdo do grau 2 que apresentou-se dentro da média esperada.
Os valores foram mais elevados nos grupos 3 e 4, que - relacionados a um
aumento no grau de obstruc@o respiratoria -~ estdo vinculados a um crescimento
vertical.

Analisando o indice de altura facial obtivemos pouca diferenga entre as
médias dos graus de obstrugdo (Tab. 6.1, 6.2, pag. 70, 71, Graf. 6.1). Todos os
individuos aipresentaram indice da altura facial préximo ao padrao de normalidade
de 0,70mm — HORN (1992) e PALLU (1998), porém, na relacdo inversa, conforme
o grau de obstrugdo aumentava o indice diminufa. BRESOLIN ef al. (1983)
observaram nos pacientes cronicamente alérgicos o aumento da altura facial
anterior total e inferior. MOYERS (1990) observou 0 aumento da altura facial
anterior e © da altura facial anterior inferior, os quais foram confirmados por:
LINDER-ARONSON (1979); RUBIN (1980); O'RYAN et al. (1982); BRESOLIN ef
al. (1983); PAOLUCCI (1990); VAN DER LINDEN (1990), MOYERS (1991);
SANTOS-PINTO et al. (1993). Diminuicdc da altura facial posterior também foi
encontrada, resultando em face longa e estreita, denominada de sindrome da face
longa, como atribuiram PRATES ef al (1997). DRAKE et al. (1988) gue

verificaram © excesso maxilar especiaimente no sentido vertical.
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Clinicamente sabe-se que o tratamento do individuo com crescimento
vertical nem sempre apresenta um prognostico favoravel, quase sempre muito
fimitado. Portanto, todo individuc que apresente problemas de obstrucéo
respiratéria e padréo vertical deve ser encaminhado ao otorrinolaringologista para
uma avaliagdo mais completa, a fim de elimina-la, pois os problemas advindos
desta obstrugdo em um padrdo dolicofacial podem tornar-se irreversiveis.

Muitos médicos ndo aceitam a sugestdo da remogdo da adendide, por
esta ter fator imunoloégico, mas se o individuo for dolicofacial estes acontecimentos
significam fendmenos irreversiveis, portanto, se o diagndstico e tratamento forem
realizados em uma idade precoce, as seqlelas poderdo ser minoradas, podendo
restabelecer o equilibrio estético-funcional, segundo VIAZIS (1996).

Ao defrontarmos com um individuo a partir do grau 2, 0 exame deve ser
mais cuidadoso, apesar de o grau 2 ter uma tendéncia a melhora espontanes,
sendo que para os graus 3 € 4 - que apresentam problemas de obstrugio e
padréo verlical de crescimento facial - o diagnostico necessita de exames

complementares.
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7. CONCLUSOES

1. Os resultados mosiraram uma relagdo direta entre o grau de obstrugdo e

crescimento vertical.

2. Os resultados levam a concluir que é verdadeira a afirmacdo que o crescimento

vertical esta diretamente relacionado & obstruc@o respiratéria, nos graus 3 e 4.
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APENDICE

Avaliacio do tipo facial em relagao ao grau de obstrucao respiratoria.

GRAU 0 — 24 INDIVIDUOS

NUMER [FMA [SN.Gn [GONIACO Tipo facial
O

o1 22,0 62,5 123,5 Meso
05 17,0 66,5 115,5 Braqui
16 32,0 70,0 131,0 Dolico
21 29,0 61,0 131.5 Meso
29 295 76,0 133,0 Dolico
34 31,0 68,0 137.5 Dolico
41 28,5 68.0 129.5 Meso
45 24,0 64,0 1240 Meso
468 350 73,0 134,0 Dolico
48 23,0 69,0 126,0 Meso
55 18,5 64,0 120.5 Braqui
58 21,0 68,0 121.5 Meso
61 29,5 66,5 118,5 Meso
63 31,0 71,0 125,5 Dolico
69 26,0 64,0 122.0 Meso
70 30,0 69,5 125,5 Meso
73 32,0 68.0 133,5 Dolico
79 38,0 74,0 132,5 | Dolico
83 27.5 71,0 132.0 Dolico
85 240 70,0 122 5 Meso
86 280 73,0 123,56 Meso
88 25,0 65,0 120,0 Meso
a1 32,0 70,0 138,0 Dolico
96 240 73,0 120,5 Meso

Dolicofacial = @ individuos
Mesofacial = 13 individuos

Braquifacial = 2 individuos

92



Avaliac&o do tipo facial em relacio ao grau de obstrucao respiratoria.

GRAU 1 — 22 INDIVIDUOS

NUMER [FMA [SN.Gn |GONIACO |[Tipo facial
O

04 27.0 65,5 124,0 Meso
15 27,0 71,0 125,5 Meso
24 26,0 69,0 128,0 Meso
26 33,5 70,0 131,5 Dolico
28 26,5 66,0 130,5 Meso
31 32,0 68,0 130,0 Dolico
32 17,0 63,0 1245 Braqui
35 250 68,5 115,5 Meso
39 36,0 73,0 135,0 Dolico
42 27,0 67,5 120,0 Meso
49 22,0 67,0 124.0 Meso
50 23,0 68,0 129,0 Meso
53 23,5 68,0 121.0 Braqui
56 30,0 70,0 123,0 Dolico
62 26,0 68.0 120,0 | Meso
66 29,5 73,0 122.0 Meso
72 33,0 68,5 124 5 | Meso
76 36,5 72.0 129,0 Dolico
80 28,0 67,0 139,0 Meso
g0 350 70,0 130,0 Dolico
93 245 64,0 119,5 Meso
g8 255 67,0 120,5 Meso

Dolicofacial = 8 individuos
Mesofacial = 14 individuos

Braquifacial = 2 individuos
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Avaliac&o do tipo facial em relagao ao grau de obstrucdo respiratéria.

GRAU 2 — 21 INDIVIDUOS

NUMER [FMA [SN.Gn |GONIACO |Tipo facial
]
09 30,0 69,0 131,0 Dolico
10 32,5 72,0 128,5 Dolico
112 17,5 63,0 120,5 Bragui
18 29,0 66.0 128.0 Meso
20 30,0 68,5 124.5 Meso
25 30,0 65,0 131.5 Dolico
27 26,5 68,0 122,5 Meso
30 29,5 65,0 125.0 Meso
37 19,5 64,0 118.5 Bragui
51 21,0 72.0 121,0 Braqui
52 285 65,0 122.5 Meso
54 220 720 124 5 Meso
60 19,0 67,5 120,0 Braqui
65 26,0 66,0 1119,0 Meso
67 31,0 67,0 131.5 Dolico
68 16,0 62,0 120,0 Braqui
74 34,0 72,0 124,5 Dolico
92 295 700 127.0 Dolico
95 18,0 61,0 119.5 Braqui
97 25,0 68,0 132,0 Meso
100 30,0 70,0 127.0 Dolico

Dolicofacial = 7 individuos
Mesofacial = 8 individuos

Braquifacial = 6 individuos
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Avaliacao do tipo facial em relacdo ao grau de obstrugdo respiratoria.

GRAU 3 — 17 INDIVIDUOS

NUMER [FMA |SN.Gn |GONIACO |[Tipo facial
O

02 25,5 645 137.5 Meso
03 23,0 66,0 123.5 Meso
06 28,0 71,5 130,0 Dolico
07 295 70,0 132,0 Dolico
11 26,0 65,0 137.0 Meso
13 225 68,0 127,0 Mesc
17 31,0 73,0 134,0 Dolico
18 29,0 67,0 130,0 Meso
36 33,0 75,5 1400 Dolico
43 29,5 70,0 1270 Dolico
47 26,0 65,0 138.0 Meso
57 325 69,5 132,0 Dolico
77 30,5 70,0 126,5 { Dolico
84 32,5 69,5 132.5 Dolico
87 29,0 70,5 127.0 Dolico
89 27,0 67,0 137.5 Meso
94 25,5 70,0 128.5 Dolico

Dolicofacial = 10 individuos

Mesofacial = 7 individuos

Braquifacial =
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Avaliacdo do tipo facial em relacdo ao grau de obstrucao respiratoria.

GRAU 4 — 16 INDIVIDUOS

NUMER |[FMA |SN.Gn |GONIACO |Tipo facial
0

08 41,5 75,0 1420 Dolico
14 24.0 65,0 124.0 Meso
22 28,5 70,0 1360 Dolico
23 245 [720 1345 Dolico
33 285 |70,0 136,0 Dolico
38 240 66,0 128,0 Meso
40 325 |76,0 140,0 Dolico
A4 395 72,0 135,0 Dolico
59 350 670 123.5 Meso
64 30,0 67,0 129.0 Dolico
71 30,0 66,0 128,0 Dolico
75 30,5 65,5 1275 Dolico
78 270 |70,0 125,0 Meso
81 33,0 69,5 132,0 Dolico
82 325 69,0 137.0 Dolico
99 30,0 67,0 126,0 Meso

Dolicofacial = 11 individuos
Mesofacial = 5 individuos

Braquifaciai = ————--
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Tab. 9.1.1 — GRAU DE OBSTRUCAO, AD1 - ENP, AD2- ENP, AD-PTV

paciente Grau de AD1-ENP |AD2-ENP AD-PTV
obstrucéo

o1 GRAU O 23,43 16,21 12,25
02 GRAU 0O 30,48 22 96 11,11
03 GRAU 3 15,09 12,68 6,50
04 GRAU 1 25,14 14,84 10,37
05 GRAU O 23,49 17,20 17,29
06 GRAU 3 14,23 10,92 6,77
07 GRAU 3 18,11 14,47 425
08 GRAU 4 7,86 6,36 2,04
09 GRAU 2 18,68 14,18 6,80
10 GRAU 2 20,55 9,54 2,12
11 GRAU 3 11,18 7,88 1,34
12 GRAU 2 20,03 14,39 4,55
13 GRAU 3 13,25 11,36 5,59
14 GRAU 4 6,47 6,23 236
15 GRAU 1 22,04 13,43 12,30
16 GRAU O 23,73 17,31 18,84
17 GRAU 3 16,65 12,80 6,30

18 GRAU 3 1,86 9,09 5,24

19 GRAU 2 14,26 10,60 6,58
20 GRAU 2 20,55 11,38 2,01

21 GRAU 0 20,67 15,87 10,99
22 GRAU 4 12,94 970 1,40

23 GRAU 4 89,15 §,58 2,94
24 GRAU 1 25,41 14,41 17,72
25 GRAU 2 16,68 12,73 7,28
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Tab. 9.1.2 — GRAU DE OBSTRUGAO, AD1 - ENP, AD2- ENP, AD-PTV

paciente Grau de AD1-ENP |AD2-ENP AD-PTV
obstrucao
26 GRAU 1 21,67 14,41 10,65
27 GRAU 2 18,64 12,27 10,37
28 GRAU 1 19,45 14,72 9,81
29 GRAU O 25,07 17.43 16,17
30 GRAU 2 17,34 14,57 12,61
31 GRAU 1 21,10 13,28 9,74
32 GRAU 1 22,39 11,36 9,41
33 GRAU 1 19,65 14,75 9,13
34 GRAU 0O 20,37 18,33 11,18
35 GRAU 1 23,07 12,73 8,09
36 GRAU D 27.17 17,80 18,40
37 GRAU 2 18,97 14,29 6,37
38 GRAU 4 12,54 10,81 2,63
39 GRAU 1 20,12 14 10 9,48
40 GRAU O 24,47 24 84 17,81
41 GRAU O 24.87 15,60 8,56
42 GRAU 1 17,66 16,73 8,36
43 GRAU O 22.02 15,35 22.33
44 GRAU O 22,73 17,72 7.36
45 GRAU O 30,87 18,78 15,00
46 GRAU O 19,67 15,87 10,43
47 GRAU 3 27,77 19,28 16,42
48 GRAU O 23,46 17,66 15,42
49 GRAU 1 21,34 14,11 9,19
50 GRAU 1 24,72 14,84 8,13
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Tab. 9.1.3— GRAU DE OBSTRUGCAO, AD1 - ENP, AD2- ENP, AD-PTV

paciente Grau de AD1-ENP |AD2-ENP AD-PTV
obstrucao

51 GRAU O 2478 15,04 12,53
52 GRAU 2 18,00 12,80 6,53
53 GRAU 1 20,66 13,53 7,99
54 GRAU O 23,57 15,99 12,87
55 GRAU O 19,99 15,32 11,30
56 GRAU 1 22,35 14,34 9,22
57 GRAU 1 23,28 13,08 8,37
58 GRAU O 24,44 18,36 21,19
59 GRAU 4 8,16 7,30 1,94
60 GRAU 2 14,81 11,85 10,98
61 GRAU O 2278 17,48 9,21

62 GRAU 1 19,33 12,57 11,42
63 GRAU 0 20,03 16,82 14,67
64 GRAU 4 13,55 8,05 2,78

65 GRAU 2 17,33 14,87 11,46
66 GRAU 1 23,12 13,49 11,38
67 GRAU 2 22,32 11,52 6,11

68 GRAU 2 17,62 14,24 13,04
69 GRAU O 24 16 25,29 20,55
70 GRAU O 26,11 19,75 15,79
71 GRAU O 26,86 21,72 16,21
72 GRAU 1 21,01 13,95 7,14

73 GRAU O 20,16 1524 11,05
74 GRAU 2 14,23 10,92 8,31

75 GRAU O 26,52 17,42 12,08
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Tab. 9.1.4 — GRAU DE OBSTRUCAOQ, AD1 - ENP, AD2- ENP, AD-PTV

paciente Grau de AD1-ENP |AD2-ENP AD-PTV
obstrucao '

76 GRAU 1 20,01 9,87 7,51
77 GRAU 3 14.24 757 7.95
78 - GRAU 4 4,79 3,49 1,45
79 GRAU O 22,08 16,06 13,10
80 GRAU 1 25,42 14,54 10,33
81 GRAU O 18,35 15,30 8,81
82 GRAU O 23,41 16,66 14,28
83 GRAU O 26,73 20,21 20,40
84 GRAUO 26,42 20,91 21,67
85 GRAU 0 21,70 15,16 9,65
86 GRAU O 23,39 16,06 13,11
87 GRAU O 1914 18,70 13,00
88 GRAU O 2877 16,85 14,11
89 _ _GRAU 0 2512 19,08 20,50
90 . GRAU 1 22,04 14,18 13,66
9 GRAUO 20,68 15,63 15,66
92 GRAU 1 2067 12,96 15,31
93 GRAU 1 19,72 13,90 12,16
94 GRAU 3 17,69 11.97 6,17

_95 LV BRAUZ2 | 1524 | 1273 | 655

56T GRAUO | 2876 | 2161 50,44
97 GRAU 2 18,27 11,74 9,51
99 GRAU 0O 22,69 18,03 14,08
100 GRAU 0 22,48 15,897 10,37
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VALORES DO INDICE DA AL TURA FACIAL

namero | Altura facial | Altura facial | Indice de Altura
posterior anterior facial

01 47,0 60,5 0,776859

02 42,5 64,0 0,664062
03 45,5 67,0 0,679104
04 36,0 57,0 0,631578
05 46,0 57,0 0,807017
06 35,5 57,0 0,622807
07 38,0 59.0 0,644067
08 38,0 62,0 0,612903
09 36,5 53,0 0,688679
10 35,0 55,0 0,636363
11 39,0 52,0 0,750000
12 42,0 51,0 0,823529
13 455 60,0 0,758333

14 43,0 51,0 0,843137

15 40,5 58.0 0,698275

16 38,0 56,0 0,678571

17 35,0 58,0 0,603448
18 44,0 59,0 0,745762
19 39,0 58,0 0,672413

20 37,0 57,0 0,649122
21 40,0 55,0 0,727272
22 41,0 58,0 0,706896
23 430 59,0 0,728813
24 41,0 60,0 0,691666
25 450 60,0 0,750000
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VALORES DO INDICE DA ALTURA FACIAL

nimero | Altura facial | Altura facial Altura
posterior anterior indice facial
26 35,0 57,0 0,614035
27 38,0 53,5 0,710280
28 37,0 58,0 0,637931
29 41,0 60,0 0,683333
30 31,0 56,0 0,553571
31 39,0 55,0 0,709090
32 44 0 54,0 0,814814
33 38,0 68,0 0,558823
34 36,0 61,5 0,585365
35 40,0 54,0 0,740740
36 39,0 58,0 0,672413
37 44 Q 58,0 0,758620
38 39,0 60,0 0,650000
39 38,0 62,0 0,612903
40 34.0 53,5 0,635514
41 39,0 56,0 0,696428
42 44 5 60,5 0,735537
43 44 0 59,0 0,745762
44 51,0 62 5 0,816000
45 46,0 62,0 0,741965
46 39,0 64,0 0,600375
47 36,0 62,0 0,580645
48 38,0 57,0 0,666666
49 47.0 61,0 0,770491
50 44 5 65,5 0,679389
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VALORES DO iNDICE DA AL TURA FACIAL

niumero | Altura facial | Altura facial Altura
posterior anterior indice facial
51 455 56,5 0,805309
52 34,0 60,0 0,566666
53 450 55,5 0,810810
54 410 57,5 0,713043
55 48 0 61,5 0,780487
56 40,5 58,0 0,698275
57 35,5 57.0 0,622807
58 45,0 59,0 0,762711
59 39,0 68,0 0,5673529
60 41,0 60,0 0,683333
61 48,5 68,0 0,713235
62 42.0 58,0 0,724137
63 37,0 59.5 0,621848
64 39,0 60,0 0,650000
65 42.5 57,0 0,745614
66 45,0 65,0 0,692307
67 38,5 63,0 0,611111
68 49,0 54 5 0,8599082
69 51,5 63,0 0,817460
70 42.0 62,5 0,672000
71 47 .0 59,5 0,789915
72 420 60,0 0,700000
73 39,0 57.0 0,689270
74 37,0 61.0 0,606557
75 39,0 57,0 0,684210
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VALORES DO iNDICE DA ALTURA FACIAL

nimero | Altura facial | Altura Tacial Altura
posterior anterior indice facial
76 34,0 58,0 0,586206
77 40,0 51,5 0,776699
78 37,5 58,0 0,646551
79 36,5 63,5 0,579803
80 44.5 61,0 0,729508
81 39,0 56,0 0,696428
82 43,0 63,0 0,682539
83 39,0 64.5 0,609651
84 45,0 62,0 0,725806
85 46,0 60,0 0,766666
86 37,5 62,0 0,600838
87 440 68,0 0,647058
88 440 67,0 0656716
89 46,0 64,0 0,718750
90 38,0 56,0 0,678571
91 38,5 61,5 0,626016
92 450 57,0 0,789473
93 450 62,5 0,720000
94 38,0 60,0 0,633333
95 47,0 60,0 0,783333
96 43,5 63,0 0,690476
97 42.5 61,5 0,691056
98 46,0 61,0 0,754098
99 36,0 64,5 0,558139
100 41,0 64,0 0,640625
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Valores dos Angulos FMA, SN.Gn, goniaco, ANB e indice da Altura Facial

GRAU 0 — 24 INDIVIDUOS

NUMERO |[FMA [SN.Gn|[GONIACO |ANB [INDALTURA
01 22,0 | 62,5 123,5 2.0 0,78
05 17,0 | 66,5 115,5 6,0 0,80
16 320 | 70,0 131,0 9.0 0,68
21 29,0 | 61,0 131,5 55 0,73
29 295 | 76,0 133,0 6,0 0,68
34 31,0 | 680 137.5 6,0 0,58
41 285 | 680 1295 7.0 0,70
45 24,0 | 640 124.0 50 0,74
46 350 | 73,0 134,0 6,5 0,60
48 23,0 | 89,0 126.,0 8,5 0,67
55 19,5 | 64,0 120,5 6,0 0,78
58 21,0 | 68,0 121,5 3,0 0,76
61 295 | 66,5 118,5 10,5 0,71
63 31,0 | 710 125.5 9,5 0,62
69 26,0 | 64,0 122,0 6,0 0,81
76 30,0 | 695 1255 10,0 0,67
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73 32,0 | 68,0 133,5 55 0,69
78 38,0 | 740 132,5 55 0,58
83 275 | 710 132,0 9,0 0,60
85 240 | 700 122,5 7,0 0,77
86 28,0 ; 73,0 123,5 7,0 0,61
&8 250 | 650 120,0 50 0,66
91 320 | 700 138,0 6,5 0,63
96 240 | 73,0 120,5 6,0 0,69

106




Valores dos Angulos FMA, SN.Gn, goniaco, ANB e indice da Altura Facial

GRAU 1 - 22 INDIVIDUOS

NUMERO FMA | SN.Gn | GONIACO ANB IND.ALTURA
04 27,0 65,5 1240 7,0 0,63
15 27,0 71,0 125,5 11,0 0,70
24 28,0 69,0 128,0 4,0 0,69
26 33,5 70,0 131,5 11,0 0,61
28 265 66,0 130,5 8,0 0,63
31 32,0 68,0 130,0 3,5 0,70
32 17,0 63,0 124,5 5,0 0,81
35 25,0 68,5 1155 4,0 0,74
39 36,0 73,0 135,0 6,5 0,61
42 27,0 67.5 120,0 3,0 0,73
48 22,0 67,0 124,0 3,5 0,77
o0 23,0 68,0 129,0 50 0,68
53 23,5 68,0 121,0 3,0 0,81
56 30,0 70,0 123,0 6,0 - 0,70
62 26,0 69,0 120,0 10,0 0,72
66 29,5 73,0 122,0 7,0 0,70
72 33,0 68,5 1245 6,5 0,70

107



76 36,5 72,0 129,0 4,0 0,58
80 28,0 67.0 139,0 2,0 0,73
90 35,0 70,0 130,0 7,0 0,68
93 245 64,0 119,56 3,0 0,72
98 255 67,0 120,5 4,5 0,75

3
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Valores dos f\ngutos FMA, SN.Gn, goniaco, ANB e indice da Altura Facial

GRAU 2 — 21 INDIVIDUOS

NUMERO | FMA | SN.Gn | GONIACO | ANB | INDALTURA
09 30,0 69,0 131,0 8,0 0,69
10 32,5 72,0 128,5 11,0 0,64
12 17,5 63,0 120,5 4.0 0,82
19 29,0 66,0 128,0 30 067
20 30,0 68,5 124,5 10,0 0,65
25 30,0 65,0 131,5 8,5 0,75
27 26,5 68,0 122,5 10,5 0,71
30 29,5 65,0 125,0 6,0 0,55
37 18,5 64,0 118,5 55 0,76
51 21,0 72,0 121,0 2,0 0,70
52 28,5 65,0 122,5 40 0,57
54 22,0 72,0 124,5 2,0 0,63
60 19,0 67,5 120,0 05 0,68
65 26,0 66,0 119,0 8,0 0,74
67 31,0 67,0 131,5 2,0 0,61
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68 16,0 62,0 120,0 15 0,90
74 34.0 72.0 1245 6,5 0,60
92 29,5 70,0 127.0 55 0,79
95 18,0 61.0 1195 4,0 0,78
o7 25.0 68,0 132.0 6,0 0,69
100 30,0 70,0 127.0 5,5 0,64
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Valores dos Angu!os FMA, SN.Gn, goniaco, ANB e indice da Altura Facial

GRAU 3 — 17 INDIVIDUOS

NUMERO FMA SN.Gn | GONIACO | ANB | IND.ALTURA
02 25,5 84,5 1375 25 0,64
03 23,0 66,0 1235 5.0 0,68
06 28,0 71,5 130,0 10,0 0,62
07 29,5 70,0 132,0 6.0 0,64
11 26,0 65,0 137,0 25 0,72
13 22,5 68,0 127,0 7.0 0,76
17 31,0 73,0 134,0 8,0 0,60
18 29,0 67,0 130,0 45 0,74
36 33,0 75,5 1400 55 0,59
43 29,5 70,0 127.0 55 0,74
47 26,0 65,0 138,0 2,0 0,58
57 32,5 69,5 132,0 2.5 0,62
77 30,5 70,0 126,5 6,5 0,78
84 32,5 69,5 1325 25 0,72
87 29,0 70,5 127,0 55 0,65
89 27.0 67,0 137,5 25 0,67
94 25,5 70,0 128,5 8,0 0,63
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