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Nota

O presente documento, elaborado no &mbito da 22 edicdo de Mestrado em Terapia da Fala na
especializacdo em motricidade orofacial e degluticdo, ESSA em cooperacdo com o Instituto
E.PAP, foi redigido segundo o novo acordo ortografico, em vigor desde janeiro de 2009, e segue
as normas estabelecidas pela ESSA para redagdo de trabalhos académicos e cientificos
(Conselho Cientifico, 2004) especificamente para relatério de pesquisa. No que respeita a
incluséo de resumo em portugués e inglés optou-se pelas normas da RPTF (www.rptf-aptf.com),
por facilitar a identificacdo rapida do estudo realizado, as cita¢fes por facilitar a leitura do texto,
e a lista final das referéncias por estas serem de acordo com as normas usadas em salde
(Vancouver, 52 edicao, 1997).



Resumo

A respiracdo de predominio oral pode levar a alteragdes no crescimento e desenvolvimento
craniofaciais. Objetivo: O objetivo deste estudo é determinar o padréo craniofacial numa amostra
de individuos com obstrucdo da via aérea superior através da analise cefalométrica. Métodos: A
amostra foi selecionada através da andlise de processos clinicos de ortodontia da Clinica
Dentaria Egas Moniz. Foram analisados 116 individuos, entre os seis e os doze anos, medindo a
via aérea superior através de telerradiografia. A amostra foi agrupada em individuos “com
obstrugdo da via aérea” (N=50) e “sem obstrugdo da via aérea” (N=66). Realizou-se a
cefalometria para analise das medidas: SNA, SNB, ANB, NaPog, SN-MeGo, FMA, Eixo Y,
Angulo Bjork, Co-A, Co-Gn e AFAI. Resultados: Individuos do grupo de controlo apresentam
posicdo da maxila e da mandibula normal bem como classe | esquelética. Apresentam
maioritariamente perfil convexo, altura facial total aumentada, padrdo de crescimento
dolicofacial e tendéncia de crescimento vertical. Dos individuos com obstrucdo da via aérea,
56% apresenta a maxila retruida e 68% a mandibula retruida. A maioria dos individuos deste
grupo apresenta classe Il esquelética, perfil convexo, altura facial total aumentada, padrdo de
crescimento docilofacial e tendéncia a crescimento vertical. Conclusdo: A obstrucdo da via aérea
superior e consequente modo respiratério predominantemente oral condicionam o crescimento
craniofacial, nomeadamente alteracdes do crescimento e posicdo da mandibula. O diagnoéstico
precoce de obstrucdes da via aérea superior é importante uma vez que podera evitar alteracdes

craniofaciais.

Palavras-chave: Respiragdo de predominio oral, Padréo craniofacial, Analise cefalométrica



Abstract

Oral Breathing may lead to changes in growth and craniofacial development. Objective: The aim
of this study is to determine the standard craniofacial in a sample of individuals with obstruction
of the upper airway through cephalometric analysis. Methods: The sample was selected through
the analysis of orthodontic clinical processes at Clinica Dentaria Egas Moniz. A sample of 116
individuals has been studied, between ages of six and twelve, measuring the upper airway
through radiograph. The sample was grouped into subjects with "airway obstruction™ (N = 50)
and "without airway obstruction™ (N = 66). Cephalometrics measures for analysis were: SNA,
SNB, ANB, NaPog, SN-Mego, FMA, Y axis, Bjork Angle, Co-A, Co-Gn and LAFH. Results:
Control group subjects shown normal position of maxilla and jaw and class I skeletal. This group
revealed convex profile, increased total face height, growth pattern dolichofacial and vertical
growth trend. Of individuals with airway obstruction, 56% have a retruded maxilla and 68% to
retruded jaw. Most oral breathers present skeletal class 11, convex profile, increased total facial
height, standard docilofacial growth and tendency to vertical growth. Conclusion: The
obstruction of the upper airway and consequent oral breathing mode affect the craniofacial
growth, namely changes in growth and position of the mandible. Early diagnosis of obstruction
of the upper airway is important because it may prevent craniofacial alterations.

Keywords: Mouth-breathing prevalence, Craniofacial pattern, Cephalometric analysis



Indice

INEFOdUGAO .t eieiieiieeiiiieiieeneitinteacesentansessnsonsancscnsansansessnsansonsnssnssnsanes 8
O LIV e tentieieeeeeintenteeeneetantessesensansescessnsansessessnssnsssssssnsansossnssnsansene 15
MateriaiS € METOUOS. c.uiururuiiiiiiiiiiiiiiitiiiteieteietetarerasnsasasasasasasasasnsnsnns 16
FaN 1101 1 - F 16
Y 1S S ) ST 16
Procedimentos. ... ...oeiii e 16
Analise de dados. ... ...oviiniiii 18
RESUITATOS. ¢ v eutniieiniiieiiiiiiiiiiieiitiietietieratetiesartiesastsesasessesasnssssnsnsans 19
DISCUSSAD. tutetnerarnrsernressssnsessssnssssssnsessssnssssssassssssnssssssnssssssnssssssnssssssnses 22
CONCIUSOES . taturneenrnreernrreesasessesnsessssasessssassssssnssssssnssssssnssssssnssssssnssssssnse 25
Y =T =7 o o LN 26

N =] 0 o0 31



Abreviaturas

SNA — Angulo formado pelos pontos cefalométricos Sela, Nasion e A. Medida cefalométrica
representativa da posic¢ao antero-posterior da maxila em relacdo a base do cranio.

SNB - Angulo formado pelos pontos cefalométricos Sela, Nasion e B. Medida cefalométrica
representativa da posicao antero-posterior da mandibula em relacdo a base anterior do créanio.
ANB — Angulo formado pelos pontos cefalométricos A, Nésion e B. Representa relacio maxilo-
mandibular no sentido antero — posterior.

NaPog- Angulo representativo da convexidade facial.

SN-MeGo - Angulo formado pelo plano Sela.Nasion com o plano Gonion. Mentoniano.
Representa a inclinacdo do plano mandibular em relacéo a base anterior do cranio.

FMA — Formado pelo plano de Frankfurt com o plano Go-Gn. Representa a inclinacdo do plano
mandibular em relacéo a face média.

Co-A — Angulo representativo do comprimento efectivo da mandibula.

Co-Gn - Angulo formados pelos pontos cefalométricos Gonion e Gnétion. Representa o
comprimento efectivo da mandibula.

AFAI — Distancia entre a espinha nasal anterior e 0o ponto mentoniano. Representa em
milimetros o comprimento efectivo da altura facial antero-inferior.

NFa-BFp — Espaco nasofaringeo.

BFa-BFp — Espaco bucofaringeo.



Introducéo

O crescimento e desenvolvimento craniofacial e a oclusdo dentaria dependem de varios
fatores, nomeadamente de fatores genéticos intrinsecos, fatores epigenéticos gerais e locais e de
fatores ambientais gerais e locais, onde podemos incluir as fungdes estomatognéticas'.

No humano a Unica via respiratéria fisiologica é o nariz. Durante a respiracdo nasal o ar
inspirado é aquecido, humedecido e purificado quando passa pelo nariz. Por outro lado, a
respiracdo oral ndo é fisioldgica e s6 deve ser posta em pratica em caso de emergéncia como
auxiliar a respiracéo nasal®™.

Em algumas situacGes todos os individuos sdo divididos em respiradores nasais e
respiradores orais. No entanto, poucas pessoas respiram s0 de uma maneira. Os “respiradores
nasais” mudam rapidamente para respiradores orais durante exercicios for¢cados ou corridas
prolongadas. O termo “respirador nasal” é usado quando nos referimos a pessoas que respiram
principalmente pelo nariz, exceto durante a pratica de exercicios. Os respiradores orais Sao
aqueles que respiram por via oral mesmo em situacdes de relaxamento e descanso®®.

A presenca de obstrucdo na via aérea, especialmente nas regiGes nasal e faringea,
dificultam ou impedem a respiracdo nasal e levam a alteracdo do modo respiratorio, que resulta
num ndmero consideravel de alteracdes comuns, se néo tratada®"®.

Especificando, a respiracdo oral pode surgir por causas obstrutivas como desvio do septo
nasal, presenca de um corpo estranho, hiperplasias da mucosa (causadas por rinite alérgica),
hipertrofia dos adenoides, hipertrofia das amigdalas palatinas, sinusite e hipertrofia de cornetos
nasais*®*%. A hipertrofia do anel linfatico de Waldeyer desempenha um papel importante na
alteracdo do modo respiratorio, uma vez que em crian¢as pequenas, a hipertrofia das amigdalas
palatinas e dos adendides, que podem surgir isoladamente ou em simultaneo, sdo altamente
prevalentes®!. Os adendides crescem rapidamente dos trés aos quatro anos, ocupando metade
da cavidade nasofaringea e alcangcam o pico de crescimento entre 0s dez e 0S onze anos, ou mais
tardar, entre os 14 e os 15 anos. A partir da adolescéncia o tecido adenoide inicia um processo de
atrofia, e a partir dessa fase o espaco nasofaringeo torna-se mais amplo®?.

A respiracdo oral também pode surgir por causas ndo obstrutivas como por exemplo a
flacidez dos musculos do sistema estomatognético e/ou por habito “*131¢.

A respiracdo de predominio oral, em repouso, resulta da substituicdo do padrdo adequado
de respiragdo com predominio nasal por um padrdo inadequado, oral ou misto (oronasal), sendo
diagnosticada como tal quando ocorre por um periodo superior a seis meses’*’. Esta condic&o
quando presente na infancia, fase de intenso crescimento muscular e esquelético da face,

promove a adaptacdo patologica das estruturas do sistema estomatognatico em detrimento do



harmonioso crescimento morfoldgico e funcional das mesmas’*®. Pode, por isso, associar-se as
alteracBes do modo respiratério as alteracdes do crescimento craniofacial e postura 811471921,
Desta forma, o modo respiratorio € fundamental para o crescimento e desenvolvimento
equilibrado do complexo craniofacial, ao promover o adequado funcionamento das restantes
funces estomatognaticas™’?*?®, Varios autores afirmam que ndo s a respiracdo, mas todas as
funcbes do sistema estomatognatico desempenham um importante papel no desenvolvimento
craniofacial podendo também elas causar alteracdes no padréo craniofacial®*

Como ja referido, a permeabilidade da via aérea superior € um dos fatores que, segundo a

literatura>?°

, pode alterar a direccdo do crescimento craniofacial, principalmente quando se
encontra diminuida. A razdo mais comum para a obstrucdo destas vias é a hipertrofia dos
adendides®*?°. Os adenéides sdo uma porcdo de tecidos linféides na parede posterior da
nasofaringe, pequenos ao nascimento, mas ampliam progressivamente como resultado do
aumento da atividade imunoldgica®**°. Repetidas infecces e inflamacdes dos adendides podem
levar a obstrucdo da faringe, causando alteracbes do modo respiratério, conduzindo a um
predominio oral, que pode por sua vez, resultar num desenvolvimento craniofacial alterado®".

Varios métodos podem ser utilizados para avaliar a dimensdo do tecido adendide,
incluindo a telerradiografia, endoscopia nasal, rinometria acustica, rinomanometria, tomografia
computadorizada e ressonancia magnética’. Entre esses métodos, o cefalograma lateral
convencional (telerradiografia) foi relatado como sendo o mais rentavel, reprodutivel e facil de
interpretar na avaliacdo do tamanho do tecido adengide'®%%,

A telerradiografia lateral é a radiografia da cabeca obtida a distancia, com feixe central do
raio X incidindo perpendicularmente ao plano sagital mediano®. E Gtil para avaliacio do
complexo craniofacial e morfologia facial em adultos e criancas, assim como para a avaliacdo
das vias aéreas superiores®. Durante a realizacio da telerradiografia lateral, o paciente deve estar
posicionado de pé no cefalostato olhando em frente para os seus olhos refletidos no espelho, as
olivas devem ser colocadas somente a tocar na pele com o paciente confortavel, relaxado, bragos
pendentes ao longo do corpo e pés ligeiramente afastados. O radiologista deve eliminar rotaces
e inclinacOes de cabeca do paciente e colocar levemente o apoio frontal em frente do Nasion.
Durante a irradiacdo o paciente deve manter os dentes em maxima intercuspidacdo (oclusédo
normal) e os labios passivos e relaxados. Os raios incidem perpendicularmente ao plano sagital
médio da cabeca do individuo. Este método quando conjugado com toda a documentacdo e
avaliacdo em ortodontia, nomeadamente a andlise cefalométrica, torna-se uma importante
ferramenta para detec&o de obstrucéo da via aérea superior®.

A andlise cefalométrica é a metodologia de interpretacdo dos valores obtidos na
telerradiografia®. E na telerradiografia que sdo desenhadas as estruturas anatémicas principais,

representadas por pontos, dentes e perfil mole. Os tracados de orientacdo sdo feitos através da
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unido desses pontos e estruturas, determinando as linhas e planos. Sobre a telerradiografia é
colocado um papel transparente onde se desenham as principais estruturas anatémicas. Tudo isso
¢ feito sobre o negatoscépio, onde as estruturas anatémicas e perfil mole sdo perfeitamente
visualizadas. Fora do negatoscépio, os pontos cefalométricos nas estruturas desenhadas séo
demarcados. Com uma régua, passa-se a unir os pontos entre si, de acordo com a andlise
escolhida, obtendo-se as linhas e planos cefalométricos. A dltima parte que completa o
cefalograma é a medicao dos valores angulares e lineares obtidas dos entrecruzamentos desses
tracados. Ao decalcar-se as estruturas anatomicas duplas ou bilaterais, tira-se a média
demarcando-se s6 um ponto®.

Resumidamente, a cefalometria, obtida através da telerradiografia, € um método que,
utilizando radiografias orientadas, obtém medidas lineares e angulares dos diversos elementos
anatémicos do crénio e face, permitindo obter importantes informacGes para a elaboragdo das
andlises cefalométricas. Permite a avaliacdo do crescimento e desenvolvimento dos 0ssos
maxilares e faciais. Os dados fornecidos pela telerradiografia ddo ao ortodontista meios
eficientes para diagnosticar as anomalias e alteragdes encontradas nas vérias regides do cranio®,

Para a andlise cefalométrica das vias aéreas McNamara propds duas medidas: distancia
linear NFa-NFp (espaco nasofaringeo) e distancia linear BFa-BFp (espago bucofaringeo). A
primeira é também chamada de via aérea superior*>. A largura é medida linearmente do ponto
mais préximo da metade anterior do palato mole & parede faringea posterior. E nesse local onde
se localiza a amigdala faringea (adendides), diminuindo a largura da nasofaringe. Valores
normais segundo McNamara Jr.** sdo, para individuos de nove anos de 13mm, para individuos
com 11 anos de 14mm e para adultos de 17,4mm. A segunda medida é também chamada de via
aérea inferior'?. Avaliada pela largura da faringe no ponto onde, radiograficamente, o bordo
posterior da lingua, cruza com o bordo inferior da mandibula até o ponto mais proximo da parede
posterior da faringe. E neste local que se localizam as amigdalas. Valores normais segundo
McNamara Jr.** sdo, para individuos com nove anos de 11mm, individuos com 11 anos de 12mm

e para adulto de 12 a 13 mm*2. O tracado destes angulos é demonstrado na Figura 1.
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Figura 1- Pontos propostos por McNamara para
avaliago da via aérea 2

Ao longo dos anos varios autores como Tweed, Downs, Steiner, Bjork e McNamara entre
outros foram propondo pontos e medidas para a analise cefalométrica.

O angulo formado pela interseccdo das linhas S-N e N-A (SNA), mostra a posicao
antero-posterior da maxila em relacéo a base do cranio®, representado na Figura 2. O angulo
formado pela intersecgdo das linhas S-N e N-B (SNB). Mostra a posi¢gdo antero-posterior da

mandibula em relacdo & base anterior do cranio®, Figura 3.

Figura 2 - Tracado do angulo SNA . Figura 3 - Tracado do angulo SNB *¢.

O éangulo formado pela intersecdo das linhas N-A e N-B (ANB), representa a relacéo
maxilo-mandibular no sentido antero-posterior. Quando a linha N-B estiver a frente da linha NA,
este angulo deve receber o sinal negativo®®, Figura 4. Estas medidas SNA, SNB e ANB foram
propostas por Steiner®>.

A distancia em milimetros entre o ponto Co e o ponto A, forma a medida Co-A que
representa 0 comprimento efetivo da maxila. Este comprimento ird relacionar-se com o

comprimento mandibular para auxiliar na determinacdo da relacdo antero-posterior maxilo-
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mandibular® (Figura 5). A distancia em milimetros entre o ponto Co e o ponto Gn, forma a
medida Co-Gn que representa 0 comprimento efetivo da mandibula. Esta medida é relacionada
com o comprimento maxilar para determinar a relacdo maxilo-mandibular no sentido antero-
posterior®® (Figura 6). A medida AFAI é a distancia entre a espinha nasal anterior e o ponto
mentoniano. Representa, em milimetros, o comprimento efetivo da altura facial antero-inferior
(Figura 7). Esta medida correlaciona-se com o Co-A e 0 Co-Gn, de acordo com a tabela 1*° e

foram propostas por McNamara em 1984,

P . <
/l_ 8"7--/ f" ‘\\ |'. I;l I'\I
/ __,/ } II \\\ I'\ \
— f;.lfr D - | \ | e — -
A \ |I { II‘ \\ | “*-—fr‘/m | fr
| w |
CL - m N
| {\ N ( | ,-“%-{ |
| i ‘. R
\ = A h vy AT
1/ ~ T L /
A A
\\_\\ If:f I‘I 'wl |I n\\\ [ .\ \l
Y / A\
Figura 4 - Tracado do angulo ANB*. Figura 5 — Tragado da medida Co-A%®.
C 7\|| \:'/ \"\I
\ \ "-\\
‘I \ |
— — - —
— M {
B’“ | P\( 1 L\(
| il Vo | ] \
| oY | &Y
‘ ;’— ) / (\/ % \ ﬁ P
iy, / AN /
- ~ .-‘/ A\ S / / Iﬂ\
\\\ " : \ \h\.___‘ \' l: |
T —-3&\:*_*’}"" T
Figura 6 — Tracado da medida Co-Gn®. Figura 7- Tracado da medida AFAI®.

12



Tabela 1 - Relagdo entre o comprimento efetivo
da maxila, mandibula e altura facial anterior
inferior. McNamara — 19843+,

Comprimento Comprimento AFAI
maxilar Co-A mandibular Co-Gn
B0 §7-100 57-58
81 99-102 57-58
B2 101-104 58-54
83 103-106 58-59
B4 104-107 59-60
85 105-108 60-62
BB 107-110 60-62
87 109-112 61-63
88 11-114 61-63
89 112-115 62-64
a0 113-116 63-64
Ell 115-118 63-64
82 117-120 64-65
43 118-122 65-66
94 121-124 66-67
95 122-125 67-69
96 124127 67-69
97 126-129 B68-70
58 128-131 68-70
89 129-132 69-71
100 130-133 70-74
L] 132-135 71-75
02 134-137 72-76
03 136-139 73-17
04 137-140 74-78
105 138-141 75-79

O angulo SN-GoMe é formado pela linha S-N com o plano Go-Me. Representa a
inclinacdo do plano mandibular em relacdo a base anterior do cranio e auxilia na interpretacdo da
tendéncia de crescimento no sentido vertical do paciente® (Figura 8). O angulo FMA é formado
pelo plano horizontal de Frankfurt com o plano Go-Gn, representa a inclinagdo do plano
mandibular em relacdo a face média e pode auxiliar na interpretacdo do padrdo de crescimento

no sentido vertical do paciente® (Figura 9). Este angulo foi proposto por Tweed®.

Figura 8 — Tragado do angulo SN-GoMe*. Figura 9 — Tragado do angulo FMA®,
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O angulo NAPog denominado angulo de convexidade facial, foi concebido por Downs, e
¢ definido como a magnitude angular que quantifica a protrusdo maxilar em relacdo ao perfil
facial total. E formado pelas linhas N-A e A-Pog®.

O éangulo SN-Gn também denominado de eixo “Y” de crescimento ¢ formado pela
interseccdo das linhas S-N e S-Gn. Expressa a direcdo de crescimento mandibular®.

Alguns estudos utilizaram a analise cefalométrica para comparar parametros dentofaciais
entre criangas com respiracdo de predominio oral e nasal tendo sido também descritos os
tracados cefalométricos que permitem a avaliacdo das medidas volumétricas da via aérea™®**%
2! Para além, de ser capaz de medir as caracteristicas craniofaciais, esta é uma técnica descrita
como aplicavel para diagnosticar obstrucdes da via aérea. Alguns investigadores fizeram a
comparacdo da cefalometria com a nasofibroscopia e verificaram que a cefalometria é capaz de
classificar pacientes como "ndo obstrutivos" a partir de sujeitos "aparentemente obstrutivos™ e é
eficaz para detetar a presenca de hiperplasia das amigdalas apesar de subestimar o seu grau®*®.
Outros estudos concluiram que a cefalometria é uma técnica Util para despiste de hipertrofia dos
adendides®.

Entre a comunidade médica estabeleceu-se um esteredtipo do perfil cefalométrico de
respiradores predominantemente orais’’. O padrdo de respiracio de predominio oral é
acompanhado por uma série de transformacdes funcionais que afetam a posicdo da lingua e da

mandibula, bem como o equilibrio dos musculos orais e periorais®**

. A literatura aponta algumas
alteracOes ao nivel da postura da cabeca e pescoco, da posicdao da mandibula que se torna mais
inferior e com rotacdo mais posterior muitas vezes associada a diminui¢do da tonicidade da
musculatura orofacial*®?!. S3o também descritas mudancas ao nivel da dimensdo vertical da
face, principalmente do terco inferior, incluindo diminuicdo da dimenséo transversal da maxila,
surgindo discrepancia mandibular, protrusdo dos incisivos superiores e probabilidade de mordida
cruzada posterior®*¥ 24 Também séo caracteristicas a incompeténcia labial, lingua em
posicdo baixa, hipotonia muscular e uma diminuicdo no espaco disponivel entre 0s arcos
palatais®.

O terapeuta da fala na sua pratica clinica realiza avaliagdes com a finalidade de avaliar o
modo respiratorio dos pacientes. O instrumento mais usado nesta avaliagdo é um espelho
milimetrado que permite medir o fluxo de ar nasal durante a expiragdo, sendo também utilizado

I*%, Este instrumento é

como auxiliar ao diagndstico de obstrucdo mecénica ou falta de uso nasa
uma placa de metal polida e graduada que ao ser posicionada sob as narinas condensa o vapor de
agua do ar expirado. A area embaciada é entdo medida e a avaliacdo do fluxo nasal pode ser
realizada através da quantificacdo da area embaciada e comparacdo dessa area antes e depois da

limpeza nasal*’.
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Esta forma de avaliacdo é fiavel para a avaliacdo da permeabilidade nasal em casos de
grande obstrucdo nasal (p. ex. pacientes cirdrgicos e também alérgicos), mas ndo fiavel para
avaliacdo em graus ligeiros de hipertrofia dos adenoides*.

Em conjugagdo com esta avaliagdo, o terapeuta da fala faz um despiste dos habitos
respiratdrios através da historia clinica, junto do paciente e da familia, que Ihe permitira obter um

diagnostico funcional mais fiavel sobre o modo respiratério predominante do individuo.

Objetivo

O objetivo geral deste estudo serad contribuir para a determinacdo do padrdo craniofacial
de individuos com obstrucdo da via aérea superior através da anélise cefalométrica. Pretende-se
perceber quais as implicacdes da obstrucdo da via aérea superior, e por sua vez da respiracao de
predominio oral, no crescimento craniofacial. Este € um estudo retrospetivo.

As hipoteses em estudo séo:

Ho: N&o existe influéncia da obstrucdo da via aérea superior no padrdo craniofacial.

H;: Existe influéncia da obstrucdo da via aérea superior no padréo craniofacial.
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Materiais e Métodos

Amostra

O método de amostragem utilizado nesta investigacao foi ndo probabilistico. O local de
recolha por conveniéncia foi a Clinica Dentaria Egas Moniz, Campus Universitario Egas Moniz,
Monte de Caparica, tendo sido recrutados todos os individuos que tiveram a sua primeira
consulta no departamento de ortodontia apds 2012.

A amostra deste estudo € composta por todos os individuos que respeitaram 0s seguintes
critérios de inclusdo: (1) Individuos que ndo apresentam malformag6es congeénitas craniofaciais;
(2) Individuos que ndo tenham sofrido traumatismos de cranio e/ou de face; (3) Individuos que
ndo tenham sido sujeitos a intervencBes cirargicas que possam influenciar o normal
desenvolvimento do cranio e/ou face; (4) Individuos que ndo apresentam patologias que
influenciam o normal desenvolvimento do crénio e/ou face, com excep¢do de patologias
obstrutivas da via aérea; (5) Individuos que nao tenham sido sujeitos a tratamento ortoddntico ou

qualquer outro semelhante; (6) Individuos com idades compreendidas entre 0s 6 e 0s 12 anos.

Materiais

Neste estudo foi utilizada a cefalometria a partir da telerradiografia lateral para analisar a
presenca de obstrucdo da via aérea superior e para realizar medicdes das estruturas craniofaciais.

As medidas utilizadas para avaliacdo da presenca de obstrucdo da via aérea foram
propostas por McNamara e sdo as mais utilizadas atualmente a nivel cientifico.

Para avaliagdo do padrdo de desenvolvimento sagital e vertical foram utilizadas medidas
SNA, SNB, ANB, NaPog, SN-MeGo, FMA, Eixo Y, Angulo Bjork, Co-A, Co-Gn e AFAI,

propostas por Tweed, Downs, Steiner, Bjork e McNamara®*=.

Procedimentos

Foi realizada uma proposta de projecto de investigagdo e consequentes pedidos de
autorizacdo para execucgdo desta investigacdo que foram aprovados pela Comisséo Cientifica da
Escola Superior de SalGde de Alcoitdo (Apéndice 1) e pela Comissdo de Etica do Instituto
Superior de Ciéncias da Saude Egas Moniz (Apéndice 2).

A recolha de dados foi realizada entre abril e maio de 2016, através da consulta dos
registos contidos nos processos clinicos dos pacientes do departamento de ortodontia da Clinica
Dentéria Egas Moniz (CDEM). Foram analisados, pela mesma investigadora, todos 0s processos
por ordem de arquivo (do mais recente para 0 mais antigo) selecionando os sujeitos da amostra

de acordo com os critérios de inclusdo e retirada uma copia da telerradiografia de cada um. De
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acordo com as normas da Clinica Dentaria Egas Moniz, cada processo clinico contém um
consentimento informado assinado pelo paciente autorizando a utilizacdo de todos os seus dados
clinicos, incluindo os radiogréaficos, para fins académicos e de estudos de investigagéo.

Durante a realizacdo da telerradiografia lateral presente nos processos, todos os pacientes
foram posicionados de pé no cefalostato olhando em frente para os seus olhos refletidos no
espelho, as olivas foram colocadas somente a tocar na pele com o paciente confortavel, relaxado,
bracos pendentes ao longo do corpo e peés ligeiramente afastados. O radiologista eliminou
rotacOes e inclinacGes de cabeca do paciente e colocou levemente o apoio frontal em frente do
Nasion. Durante a irradiacdo o paciente manteve os dentes em méxima intercuspidacao (oclusdo
normal) e os labios passivos e relaxados. Os raios incidiram perpendicularmente ao plano sagital
médio da cabeca do individuo. Este exame foi realizado por radiologistas com formacéo
especifica e com o equipamento Orthophos XG 5 DS Ceph.

A medida que os sujeitos foram selecionados para integrarem a amostra as suas
telerradiografias foram analisadas, sempre pela mesma investigadora, de modo a ser feito o
despiste de presenca de obstrucdo da via aérea superior e consequentemente integracdo no grupo
em estudo ou no grupo de controlo. Para determinar se existe obstrugdo da via aérea foi realizada
uma analise cefalométrica com base nos pontos propostos por McNamara que se referem ao
espaco nasofaringeo (NFa-NFp). Todos os individuos que ndo apresentaram alteracdes nesta
analise, ou seja apresentaram um diametro da via aérea superior a 5 mm, foram selecionados
para o grupo de controlo (GC)**.

Apos conclusdo da recolha da amostra e da criacdo dos dois grupos foram realizados
estudos cefalométricos, supervisionados por um medico dentista, a todas as telerradiografias
recolhidas, desta vez com o objectivo de avaliar os seguintes pontos, angulos e planos
cefalométricos: SNA, SNB, ANB, NAPog, SN-MeGo, FMA, Eixo Y, Angulo Bjork, Co-A, Co-
Gn e AFAL.

Pela ordem de nomeacdo, a recolha destas medidas teve como objetivo verificar as
seguintes caracteristicas craniofaciais: a relagdo da mandibula com a base do crénio, relacdo da
maxila com a base do cranio, relacdo entre a maxila e a mandibula, convexidade do perfil
esquelético, altura total da face, analise do perfil vertical, direcdo do crescimento craniofacial,
rotacdo da mandibula, relagdo entre o comprimento efetivo da mandibula e da maxila e a altura
facial antero-inferior. Apos realizadas todas as cefalometrias iniciou-se a analise estatistica

através do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséao 24.0.
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Analise de dados

Como ja indicado, o objetivo geral deste estudo sera contribuir para a determinacdo do

padrdo craniofacial de individuos com obstrucdo da via aérea superior atraves da analise

cefalométrica. Sao objetivos especificos deste trabalho descrever o padréo craniofacial através de

andlise cefalométrica de um grupo de individuos que apresenta obstrucéo da via aérea superior e

comparar com o grupo de controlo que ndo apresenta obstrucdo da via aérea superior.

De acordo com o0s objetivos, este trata-se de um estudo descritivo comparativo. A

variavel independente é a obstrucdo da via aérea superior e as varidveis dependentes 0s

parametros cefalométricos a serem avaliados.

Para alcancar os objetivos do estudo foram realizadas analises de frequéncia e o teste do qui-

quadrado para comparagdes entre grupos, tal como esquematizado na Figura 10.

Caracterizagdo sociodemografica da
amostra

(Andlise de Frequéncias)

Caracterizagdo dos parametros
cefalométricos do grupo de individuos
com obstrucéo

(Andlise de Frequéncias)

Caracterizagdo dos parametros
cefalométricos do grupo de individuos
sem obstrucéo (GC)

(Andlise de Frequéncias)

Verificagdo de presenga de diferengas
significativas de cada parametro
cefalométrico entre os dois grupos em
estudo
(Teste do qui-quadrado)

Nivel de significancia de 5%.

Figura 10 - Esquema explicativo da andlise estatistica realizada.
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Resultados

A amostra total é composta por 116 individuos, 50 com obstrucdo da via aérea superior e

66 individuos sem obstrucdo. Do total da amostra 55,2% dos individuos pertencem ao género

feminino. A distribuicdo das idades € apresentada no Grafico 1.

Idades
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%
.
0,0%
6anos | 7anos | 8anos | 9 anos 10 11 12
anos anos anos
m 9% exata de individuos por idade| 2,6% 5,2% 11,2% | 18,1% | 18,1% | 16,4% | 28,4%

Gréfico 1- Gréfico de frequéncias para a variavel idade

A caracterizacdo dos parametros cefalométricos do grupo sem obstrucdo da via aérea

superior e do grupo com obstrucdo da via aérea estd apresentada na Tabela 2 e Tabela 3

respetivamente.

Tabela 2 - Tabela de frequéncias relativas aos pontos cefalométricos para individuos sem obstrucao da via aérea superior (GC)

N=66
Maxila protuida Maxila normal Maxila retruida
SNA (%)
27,3 45,5 27,3
Mandibula protuida Mandibula normal Mandibula retruida
SNB (%)
10,6 455 43,9
Classe Il esquelética Classe | esquelética Classe 11 esquelética
ANB (%)
42,2 50,0 7,6
Perfil convexo Perfil normal Perfil cobncavo
NAPog (%0)
72,7 21,2 6,1
A.T.F aumentada A.T.F. normal A.T.F. diminuida
SN — MeGo (%)
65,2 24,2 10,6
Dolicofacial Mesiofacial Braquifacial
FMA (%)
42,4 40,9 16,7
) Crescimento vertical Crescimento normal Crescimento horizontal
Eixo Y (%)
62,1 28,8 91
x . . Normal x . .
~ . Rotacéo posterior da mandibula x Rotacéo anterior da mandibula
Angulo Bjork (%) (sem rotacéo)
27,3 57,6 15,2

Diferenga entre
mandibula e maxila

Cmp. efetivo da mandibula
desproporcional (aumentado)

Cmp. efetivo da
mandibula proporcional

Cmp. efetivo da mandibula
desproporcional (diminuido)

(%) 16,7 16,7 66,7
Altura Facial Antero Aumentada Normal Diminuida
Inferior (%) 50,0 24,2 25,8
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Com a analise de frequéncias (Tabela 2) verificou-se que a maioria dos individuos do
grupo de controlo apresenta posicdo da maxila e da mandibula normal bem como classe |
esquelética. Apresentam maioritariamente perfil convexo, altura facial total aumentada, padrao
de crescimento dolicofacial e tendéncia de crescimento vertical. Este grupo apresentou, na sua
maioria, auséncia de rotacdo mandibular e um comprimento efetivo da mandibula
desproporcionalmente diminuido em relacdo a maxila. A altura facial antero inferior revelou-se

aumentada em 50% dos individuos deste grupo.

Tabela 3- Tabela de frequéncias relativas aos pontos cefalométricos para individuos com obstrucéo da via aérea superior

N=50
Maxila protuida Maxila normal Maxila retruida
SNA (%)
6,0 38,0 56,0
Mandibula protuida Mandibula normal Mandibula retruida
SNB (%)
4,0 28,0 68,0
ANB (%) Classe Il esquelética Classe I esquelética Classe Il esquelética
° 54,0 36,0 10,0
Perfil convexo Perfil normal Perfil concavo
NAPog (%)
76,0 18,0 6,0
A.T.F aumentada A.T.F. normal A.T.F. diminuida
SN - MeGo (%)
84,0 14,0 2,0
FMA (%) Dolicofacial Mesiofacial Braquifacial
? 62,0 28,0 10,0
. Crescimento vertical Crescimento normal Crescimento horizontal
Eixo Y (%0)
66,0 32,0 2,0
x . . Normal x . .
" . Rotacéo posterior da mandibula x Rotacéo anterior da mandibula
Angulo Bjork (%) (sem rotacao)
52,0 42,0 6,0
Diferenca entre Cmp. efetivo da mandibula Cmrﬁésg?g:; da Cmp. efetivo da mandibula
mandibula e maxila desproporcional (aumentado) proporcional desproporcional (diminuido)
0]
(%) 20,0 28,0 52,0
Altura Facial Antero Aumentada Normal Diminuida
Inferior (%) 66,0 16,0 18,0

Relativamente ao grupo de individuos com obstrugdo da via aerea superior, de acordo

com a andlise de frequéncias (Tabela 3), 56% apresenta a maxila retruida e 68% a mandibula
retruida. A maioria dos individuos deste grupo apresenta classe Il esquelética, perfil convexo,
altura facial total aumentada, padrdo de crescimento docilofacial e tendéncia a crescimento
vertical. Este grupo apresenta maioritariamente rotacdo posterior da mandibula, comprimento
efetivo da mandibula desproporcionalmente diminuido em relagdo & maxila e altura facial antero
inferior aumentada.

Os resultados do teste qui-quadrado para comparacdo de cada variavel entre 0s grupos

séo apresentados na Tabela 4.
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Tabela 4 - Resultados do teste do qui-quadrado para comparagédo entre 0s dois grupos

Grupo sem obstrugdo  Grupo com obstrugdo  Sig.*

Maxila protuida 85,7 14,3
SNA (%) Maxila normal 61,2 38,8 0,001
Maxila retruida 39,1 60,9
Mandibula protuida 77,8 22,2
SNB (%) Mandibula normal 68,2 31,8 0,031
Mandibula retruida 46,0 54,0
Classe Il esquelética 50,9 49,1
ANB (%) Classe | esquelética 64,7 35,3 n.s.
Classe Il esquelética 50,0 50,0
Dolicofacial 47,5 52,5
FMA (%) Mesiofacial 65,9 34,1 n.s.
Braquifacial 68,8 31,3
Rotagdo posterior da mandibula 40,9 59,1
Angulo Bjork ~ Normal
(%) (sem rotac&o) 64.4 356 0,018
Rotacdo anterior da mandibula 76,9 23,1
Comprimento efetivo da
mandibula desproporcional 52,4 47,6
Diferenca entre (aumentaco)
B Comprimento efetivo da
mandlb_ula € mandibula proporcional 44,0 56,0 n.s.
maxila . .
Comprimento efetivo da
mandibula desproporcional 62,9 37,1
(diminuido)
_ Aumentada 50,0 50,0
Altura Facial o) 66,7 333 n.s.
Antero Inferior
Diminuida 65,4 34,6

*p<0,05

Na realizacdo do teste do qui-quadrado, as medidas NAPog, SN-MeGo e Eixo Y néo
foram consideradas, uma vez que ndo cumprem as condicBes de aplicacdo deste teste estatistico
(o teste ndo se aplica se 20% das observacGes ou valores esperados forem inferiores a 5).
Somente a andlise das medidas de SNA, SNB e do angulo de Bjork revelou existir diferencas
significativas entre 0s grupos.

Esta analise indica que da amostra total, 85,7% dos individuos que tém a maxila protuida
ndo apresentam obstrucdo da via aérea e que 60,9% dos individuos que apresentam maxila
retruida tém obstrucdo da via aérea.

Da mesma forma, 77,8% dos individuos que tém mandibula protuida ndo apresentam
obstrucéo da via aérea e 54% dos individuos com mandibula retruida tém obstrucéo.

Relativamente & presenca de rotagdo da mandibula, 59,1% dos individuos com rotagéo
posterior apresentam obstru¢do da via aérea superior sendo que dos individuos com rotagdo

anterior 76,9% néo tém obstrucdo da via aérea.
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Discussdo

A literatura dos Gltimos 10 anos mostrou através da analise cefalométrica que 0s
individuos com predominio de respiracdao oral apresentam diferencas significativas ao nivel da
inclinacdo do plano mandibular, angulo goniaco, altura facial posterior e anterior e morfologia
facial quando comparados com os respiradores nasais®*%?'. Apesar das varias caracteristicas ja
estudadas sobre o crescimento e desenvolvimento craniofacial em respiradores orais, 0sS
objetivos do presente estudo e as varidveis estudadas focaram-se somente no estudo da posicgéo e
crescimento da maxila e mandibula tal como nas variaveis de crescimento facial. Assim apenas
foram encontradas diferencas significativas no que diz respeito a relacdo da mandibula com a
base do cranio, a relacdo da maxila com a base do cranio e a rotacdo da mandibula.

A andlise entre os dois grupos em estudo permitiu verificar que existiram diferencas
significativas entre as medidas SNA, SNB e angulo de Bjork. No entanto, um estudo
semelhante’® indicou que entre respiradores orais e nasais existem diferencas significativas
também para as medidas ANB e SN-MeGo e ndo existem para a medida SNB. Sera possivel
questionar a influéncia das causas obstrutivas nos resultados, apesar de um estudo® que compara
diferentes causas obstrutivas concluir que causas obstrutivas distintas ndo provocam alteracfes
significativamente diferentes no desenvolvimento craniofacial. Outros estudos indicam que a
associacdo entre 0 modo respiratorio e as alteracdes estruturais na regido orofacial nem sempre é
evidenciada®?.

Analisando somente o grupo de respiradores nasais verificamos que 50% dos individuos
apresentam classe | esquelética. No entanto, 66,7% dos individuos deste grupo apresentam um
comprimento efetivo da mandibula desproporcionalmente diminuido levando a uma situacédo de
incoeréncia entre resultados que deve ser considerada na retirada de conclusfes deste estudo.
Ainda neste grupo, verificou-se que a maioria dos individuos apresentou, sem diferencas
significativas, perfil convexo, altura facial aumentada, face dolicofacial, tendéncia de
crescimento vertical e altura facial antero inferior aumentada, caracteristicas apontadas pela
literatura como sendo comuns em respiradores orais®>***%?!. Alguns autores afirmam que a
respiracdo oral ndo deve ser considerada como um Unico agente etiologico na modificagdo do
padrdo facial. Também as caracteristicas genéticas e a ocorréncia de habitos orais deletérios
desempenham um importante papel no desenvolvimento das alteragfes orofaciais, devendo,
portanto, ser consideradas®’ %,

Ainda que, sem diferencas significativas em alguns dos pontos, este estudo permitiu
constatar que a maioria dos individuos com obstrucdo da via aérea apresenta maxila e mandibula
retruida, classe Il esquelética, perfil convexo, A.T.F. aumentada, face dolicofacial, tendéncia a
crescimento vertical, rotacdo posterior da mandibula, comprimento efetivo da mandibula

proporcionalmente diminuido e altura facial antero inferior aumentada. Estas caracteristicas
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estdo de acordo com as descritas por varios autores®***?!, No entanto, ndo podemos considerar
exclusivamente efeitos de um padrdo de respiracdo oral pois algumas delas, como ja referido,
foram observadas no grupo de criancas sem obstrucdo da via aérea e sem padrdo de respiracao
oral no momento da avaliagdo. Somente o estudo dos habitos orais e de todas as funcOes
estomatognéticas dos individuos em estudo poderao levar a conclus@es significativas.

Tanto a altura facial total como a altura facial anterior apresentam-se aumentadas em
ambos os grupos. Este resultado difere do obtido num estudo®, em que se verificaram diferencas
significativas entre os grupos para a altura facial total, mas esta de acordo com o estudo de
Mufioz e Orta®, em que a altura facial anterior se revelou aumentada nos dois grupos. Este facto
verificou-se provavelmente por existirem fatores ndo controlados que poderdo levar ao aumento
da altura facial mas também pelo fato de os individuos terem sido agrupados qualitativamente e
ndo se terem utilizados dados quantitativos na analise estatistica. O agrupamento dos individuos
em categorias como altura facial “aumentada”, ‘“normal” ou “diminuida” ndo nos permite
perceber se os individuos respiradores orais apresentam um aumento da altura facial mais
acentuado ou ndo do que os individuos sem obstrucao.

De acordo com Mufioz e Orta®, os individuos que apresentam respiragdo de predominio
oral, na sua maioria apresentam mandibula retruida. Da mesma forma, as diferencas
significativas apresentadas neste estudo mostram que o grupo com obstrucdo da via aérea
superior e por isso respiradores orais apresenta mandibula retruida (quando comparada toda a
amostra 54% dos individuos com mandibula retruida tém obstrucéo) e o grupo de individuos sem
obstrucdo apresenta mandibula protruida. Estes resultados contrastam com os apresentados por
Franco'* que verificou ndo existiram diferencas significativas da posicdo da mandibula entre
respiradores orais e respiradores nasais.

Apesar de ndo existirem diferencas significativas, verificou-se que a maioria dos
individuos com obstrucdo (54%) apresenta classe Il esquelética, resultado concordante com o
obtido num estudo® realizado com individuos respiradores orais. Relativamente & rotacio da
mandibula, esse mesmo estudo®! revelou que individuos respiradores orais apresentam uma
consideravel rotacdo posterior e inferior da mandibula. Este resultado estd de acordo com o0s
resultados obtidos nesta investigacdo que revelam que os individuos com obstrugédo da via aérea
superior apresentam uma diferenca significativa na rotacdo posterior da mandibula (59,1% dos

individuos com rotacéo posterior da mandibula tém obstrucéo). Outros estudos®?

revelam que
estes individuos apresentam uma maior inclinacdo do plano oclusédo em relacdo aos respiradores
nasais.

Num estudo™® comparativo entre respiradores orais e respiradores nasais, verificou-se que
a convexidade facial é semelhantes estre os dois grupos. Esse resultado estd de acordo com o
obtido nesta investigacdo uma vez que nos dois grupos o perfil convexo é apresentado na maioria
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dos casos. No entanto, devemos ter em conta que um perfil convexo moderado é aceite como um
perfil “normal” ¢ o perfil convexo acentuado ¢ caracteristico de respiradores orais. Neste estudo
de acordo com a forma como foram trabalhadas as variaveis nao foi possivel fazer esta distingéo.

Apesar de ndo existirem diferencas significativas verificou-se que individuos com
obstrucdo e por isso provaveis respiradores predominantemente orais apresentam na sua maioria
(62%) um crescimento dolicofacial em relacdo aos individuos sem obstrucdo em que nao se
destaca nenhum padrdo de crescimento, estando este resultado de acordo com o obtido por
Mattar?.

E importante referir que uma das causas da impossibilidade de realizar o teste do qui-
quadrado para algumas varidveis podera ter sido o tamanho da amostra utilizado pelo que este
fato deve ser considerado uma limitacdo desde estudo.

A cefalometria € um importante recurso para o ortodontista e terapeuta da fala, tanto para
o0 despiste de presenca de obstrucdo da via aérea como para analise das estruturas craniofaciais
alteradas de modo a facilitar a realizacdo de planos de tratamento mais eficazes e objetivos.

Espera-se que este estudo permita aos profissionais de saide um melhor entendimento
desta tematica e fomente o trabalho interdisiciplinar de extrema importancia entre
otorrinolaringologistas, terapeutas da fala, médicos dentistas, fisioterapeutas, entre outros
profissionais que poderdo melhorar a qualidade de vida do paciente com respiracdo de
predominio oral.

Desta forma, € importante o diagnostico precoce das obstrugdes da via aérea,
nomeadamente da hipertrofia dos adendides, de modo a evitar estas alteracbes craniofaciais. De
uma forma primaria e como despiste, a deteccdo de obstrucdo podera ser feita pelo Médico
Dentista ou pelo Terapeuta da Fala, através de todos os métodos ja mencionados, e de seguida
deverd ser realizado o encaminhamento para o Médico Otorrinolaringologista que fara o
diagnostico e prestara assisténcia ao paciente.

Prop6em-se para estudos futuros a continuidade desta investigagdo com uma amostra de
dimensdo superior e com um maior controlo de possiveis fatores de influéncia as alteracoes
craniofaciais, como o0s héabitos deletéricos. Serd também uma importante contribuicdo a
introducdo da analise da posi¢do do 0sso hidide e ainda o estudo das medidas das partes moles

do cranio.
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Conclusoes

Verificou-se que a obstrucdo da via aérea superior e consequente modo respiratorio
predominantemente oral levam a alteracbes do crescimento craniofacial, nomeadamente
alteracOes do crescimento, da altura facial e posi¢do da mandibula.

Existem diferencas significativas entre as medidas SNA, SNB e angulo de Bjork entre 0s
grupos em estudo. No entanto, estes resultados nédo serdo generalizados para toda a populacao
devido ao método de amostragem utilizado e ao tamanho da amostra ser reduzido.

A obstrucdo da via aérea superior por hipertrofia dos adendides, e consequente respiracéo
de predominio oral, d4 origem a maxila e mandibula retruidas e rotagdo posterior da mandibula.
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