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Resumo

Objetivo: avaliar a possivel influéncia do padrao respi-
ratorio na determinacio das dimensoes craniofaciais, tendo
como base a andlise cefalométrica de Tweed-Merrifield,
acrescidas do angulo SN-GoGn e do angulo do eixo Y. Me-
todologia: A amostra selecionada para o presente estudo
constou de 50 telerradiografias, tomadas em norma lateral
e posicao natural de cabeca, de jovens do sexo feminino,
na faixa etdria de 9 a 12 anos (idade média de 10 anos e 5
meses) com maloclusdo de Classe I. Apds o diagnéstico do
padrio respiratorio, dividiu-se a amostra em dois grupos,
assim constituidos: grupo controle - 25 telerradiografias de
respiradores nasais e grupo experimental - 25 telerradiografias
de respiradores predominantemente bucais. Resultados: fo-
ram submetidos a andlise descritiva (média e desvio padrio),
teste F e teste “t” de Student com nivel de significancia de 5%,
através dos quais foi possivel constatar nio existir diferenca
significativa entre os grupos com respiracao nasal quando
comparado com o grupo de respiracao predominantemente
bucal para nenhumas das grandezas estudadas.

Comparative Cephalometric Study
Between Nasal and Predominantly
Mouth Breathers

Palavras-chave: funcao naso-respiratoria, morfologia dentofa-
cial, ortodontia.

Key words: Nasorespiratory Function, Dentofacial Morpholo-
gy, Orthodontics.

Summary

Ailn: to evaluate the possible correlation between the
respiratory pattern in determining the craniofacial dimensions,
using as baseline the Tweed-Merrifield’s cephalometric
analysis, added to angle SN-GoGn and to Y axis angle.
Methodology: The selected sample to this study comprised
50 teleradiographies taken in lateral and natural positions
of the head in young female patients at the age of 9 to
12 years, presenting mean age of 10 years and 5 months
and Class 1 malocclusion. After diagnosis of respiratory
pattern, the sample was divided into two groups: control
group, 25 teleradiographies of nasal breathers in lateral
and natural positions of the head; experimental group,
25 teleradiographies of predominantly mouth breathers in
lateral and natural positions of the head. Results: The results
were submitted to descriptive analysis (mean and standard
deviation), test F and “t” Student test with significance level
of 5%. There was no significant difference between the group
with nasal breathing and the group with predominantly
mouth breathing for any of the studied variables.
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INTRODUCAO

A relacao da funcao respiratéria com o desenvolvi-
mento da oclusio e da morfologia craniofacial revela uma
longa e controvertida histéria no ambito da ortodontia.

A preocupacdo quanto as possiveis alteracoes es-
queléticas e dentarias decorrentes do padrio respiratorio
desperta interesse a bastante tempo nas areas de orto-
dontia, de otorrinolaringologia e da fonoaudiologia, entre
outras. Cheng et al. (1988), Cooper (1989)!, Parolo & Bian-
chini (2000), Queluz & Gimenez (2000)?, concluiram que a
abordagem interdisciplinar da obstru¢io nasal, envolvendo
otorrinolaringologistas e ortodontistas, é vantajosa para
que se reduza o efeito adverso da alteracio do modo
respiratorio na oclusao e na morfologia craniofacial.

A respiracao bucal possui uma etiologia multifatorial
que pode variar tanto de uma predisposicao anatdmica
(passagem aérea estreita) como obstrucodes fisicas, tais
como: hipertrofia das tonsilas palatinas, hipertrofia das
adendides, polipos nasais, desvios de septo nasal, alergias
respiratorias, condi¢coes climaticas, sinusites, hipertrofias
de cornetos, posi¢io de dormir, aleitamento artificial, ou
decorrente de habitos bucais deletérios, como sucg¢ao
digital ou de chupeta, que dependendo da intensidade,
da freqtiéncia e da duracio do habito deformam a arcada
dentéria e alteram todo o equilibrio facial (Andrade &
Majolo, 20003; Rodrigues & Rodrigues, 2003).

Mocellin (1992)4 avaliou a relacio da respiracao
bucal com o desenvolvimento dentofacial, alertando
para o fato de que nos primeiros 10 anos de vida ocorre
o maior desenvolvimento da face. O autor afirmou que
todo paciente com obstruc¢ao nasal cronica pode se tornar
um respirador bucal, sendo a obstrucao mais freqiiente a
hipertrofia de adendides.

Autores como: Linder-Aronson & Bickstréom (1960),
Ricketts (1968), Hawkins (1969)°, Paul & Nanda (1973),
Carbone & Bernaba (1977), Linder-Aronson (1979)°, Mc-
Namara Jr. (1981)7, Bresolin et al. (1983)%, Melsen et al.
(1987)?, Martinez Esteinou & Omana Vidal (1988), Cheng
et al. (1988), Martins (1988), Yamada et al. (1997)', Fujiki
& Rossato (1999)1, Sabatoski (1999)', Bizetto (2000)'3,
Motonaga et al. (2000)", Mello (2001), Pereira et al. (2001),
Simas Netta et al. (2004)", relacionaram de uma forma
direta, a obstrucao das vias aéreas, a permanéncia dessa
obstrucao e o desenvolvimento do complexo craniofa-
cial. Acredita-se que a obstru¢iao prolongada traz como
consequiéncia o surgimento de um quadro de respiracao
bucal, conduzindo a uma alteracio desfavoravel no com-
plexo craniofacial, ocasionando o desenvolvimento de um
conjunto de modificacdes funcionais, dento-alveolares e
esqueléticas, atribuidas aos individuos, denominados de
sindrome da face longa. Tal sindrome se caracteriza por
apresentar-se clinicamente com mordida aberta postural,
narina estreita e subdesenvolvida, 1dbio superior curto,

vestibulo-versao de incisivos superiores, labio inferior
evertido, expressao facial vaga, arco maxilar estreito, em
forma de “V”, palato profundo e maloclusao de Classe II
e a presenca de mordida cruzada, tonsilas faringeas e pa-
latinas hipertréficas, mordida aberta anterior, interposicio
lingual (Ricketts, 1968).

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

Segundo Bueno Jr. (1996), a exclusio completa
do nariz da respiracio leva, em longo prazo, a alteracoes
mucosas profundas. A obstru¢ao mecinica no interior do
nariz, como acontece no desvio de septo, na hipertrofia
dos cornetos ou em estenoses cicatriciais, pode ocasionar
a respiracio pela boca e suas consequéncias e, também,
pode causar doencas da mucosa do nariz e dos seios
paranasais.

A causa mais comum da respiracio bucal €, sem
davida, a obstrucao nasal, sendo mais importante ainda
quando se trata de criancas, por estarem em crescimento
e desenvolvimento. Uma pessoa nunca ¢ exclusivamente
respiradora bucal; o que existe ¢ a respiracio predomi-
nantemente bucal ou mista (Lusvarghi, 1999)°.

A obstrucao nasal pode ser dividida quanto a later-
alidade (uni ou bilaterais) e quanto ao tempo (intermitente
e constante). Casos de obstrucao nasal unilateral e con-
stante podem ter como origem desvio de septo, corpos
estranhos, tumores, polipos, imperfuracao coanal bilateral
e abscessos septais (Klein, 1987)".

A relacao da respiraciao bucal e desenvolvimento
de maloclusoes &, contudo, muito polémica pois alguns
autores niao relacionam a obstru¢io nasal como fator
primdrio de maloclusao, e sim um fator de desequili-
brio muscular entre a musculatura interna (lingua que
estd posicionada mais anterior e inferior) e excesso de
pressao da musculatura das bochechas sobre a maxila,
ficando o arco superior em forma de “V” em pacientes
com adendides volumosas, que levariam ao comprometi-
mento da estabilidade do tratamento ortoddntico (Quick
& Gundlach (1978)'® Diamond (1980)", Subtelny (1980)%,
Vig et al. (1981)*", O’'Ryan et al., (1982)**, Bressolin et al.
(1984), Santos-Pinto & Monnerat (1986)*, Klein (1986)*,
Meredith (1988)%, Cooper (1989)!, Smith & Gonzales
(1989)*, Tourne (1990)%, Fields et al. (1991)%, Woodside
et al. (1991), Vig (1998), Castilho et al. (2002)%, Solow &
Greve, 1980)%.

Autores tais como: Watson et al. (1968), Mufioz
(1970), Quick & Gundlach (1978)'® Diamond (1980)",
Subtelny (1980)%, Vig et al. (1981)*', O'Ryan et al., (1982)*
Bressolin et al. (1984), Santos-Pinto & Monnerat (1986)%,
Klein (1986)*, Meredith (1988)%, Cooper (1989)!, Smith &
Gonzales (1989)*, Tourne (1990)¥, Fields et al. (1991)%,
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Woodside et al. (1991), Vig (1998), Castilho et al. (2002)%,
nao encontraram evidéncias diretas da relacao do padrao
respiratério com maloclusoes.

Muitos estudos relacionam, no respirador bucal, a
postura da cabeca e do pescoco com a postura de todo o
corpo. A postura estendida da cabeca causa uma modifi-
cacido dos diversos elementos anatdmicos moveis entre a
cabeca e o pescoco, como o aumento da distincia entre
o occipital e o arco dorsal da primeira vértebra cervical.
Esta posicao rotaciona a cabec¢a para cima, facilitando a
passagem do ar pela bucofaringe, facilitando a adaptacao
do sistema musculo-esquelético, que tende a adaptar-se
por uma alteracao postural e funcional também dos labios,
lingua, musculatura mastigatoria, mandibula, palato mole
e musculatura ocular (Rahal & Krakauer, 2001, Harvold
et al. (1973)%, Koski & Lihdemiiki (1975), Rubin (1980),
Harvold et al. (1981)%?, Weber et al. (1981)*, Miller et al.
(1984)* Tarvonen & Koski (1987), Tourne (1990)%, Jabur
et al. (1997), Para Mocellin & Ciuffi (1997), Jorge (2001)%,
Simas Netta et al. (2004)".

O'Ryan et al. (1982)* numa revisao da literatura,
estudaram a relacdo entre a funcao respiratéria e a morfo-
logia dentofacial. Apesar de inimeros trabalhos sugerirem
uma relacdo direta de causa e efeito entre a obstrucao das
vias aéreas nasais e as alteracoes dentofaciais, os autores
concluiram que existe uma necessidade de estudos que
avaliem, quantitativa e longitudinalmente, os fluxos de ar
nasal e bucal durante a respiracao, antes de se atribuir a
obstrucao respiratoria a etiologia no desenvolvimento de
uma deformidade dentofacial especifica.

Uma relacdo direta de causa e efeito entre a ob-
strucio nasal e bucal e a morfologia dentofacial alterada
e um diagnéstico preciso do padrio respiratério siao
necessarios para que a obstrugao aérea possa ser indicada
como significante fator etioldgico no desenvolvimento
de alguma deformidade dentofacial especifica, Schulhof
(1978), Ianni Filho et al. (2001)%.

Os estudos da funciao respiratoria nasal devem ser
objetivos, utilizando-se de exames precisos para a av-
aliacao do modo respiratorio. Alguns utilizam a anamnese
e o0 exame clinico, como Massler & Zwemer (1953)%, e
testes clinicos, como Quinn (1983)%*. Outros preconizam o
uso de uma mecha de algodao colocada abaixo do nariz
e/ou espelhos colocados alternadamente na frente do nariz
durante a respiracao.

A cefalometria € utilizada para analisar o grau de
obstrucao na bucofaringe e na nasofaringe, como McNa-
mara Jr. (1984).

A rinomanometria, associada a anamnese e a
exames clinicos, também é utilizada para quantificar a
resisténcia respiratoria nasal (Thuer et al., 1989)%.

A videoendoscopia tem sido considerada um mé-
todo revolucionario de diagndstico, pois com a utilizacao
de telescopios flexiveis ou rigidos consegue-se uma visuali-

zac¢ao direta das tonsilas palatinas, cavidade nasal, tonsilas
faringianas e do tamanho do espaco livre na entrada da
nasofaringe. Quanto 2 avaliacio adequada do real grau de
obstrucao nasal, através de técnicas que correspondam 2
realidade, permitindo a instituicao de terapia adequada,
a nasofibroendoscopia se mostrou superior a radiografia
lateral do cavum faringeo na avaliacio da obstrucao na-
sofaringeana (Chami, 1998)%.

Em virtude da importincia em se estudar a
respiracao predominantemente bucal e suas possiveis
repercussdes no complexo craniofacial, objetivou-se no
presente estudo comparar cefalometricamente jovens com
diferentes padroes respiratorios, nos seguintes aspectos:

a) o padrao de crescimento craniofacial;

b) o perfil facial;

©) o relacionamento das bases apicais com o cranio
entre si;

d) as alturas faciais anteriores, posteriores e o indice
da altura facial;

e) verificar a ocorréncia ou nio, de diferencas en-
tre os grupos respiradores nasais e predominantemente
bucais.

MATERIAL E METODO

Selecao da amostra

Este trabalho somente iniciou-se apos a aprovaciao
pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
(CEP), da FOP-UNICAMP, conforme documentacio exigida
pela Resolucio 196/96 da Comissdao Nacional de ética em
Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Satde do
Ministério da Saude.

O material utilizado no presente estudo constou de
telerradiografias do acervo do arquivo de documenta¢ao
ortoddntica da Area de Ortodontia, do Departamento de
Odontologia Infantil da FOP/UNICAMP, sendo seleciona-
das 50 telerradiografias, tomadas em norma lateral e na
posicao natural da cabeca, de 50 criancas brasileiras, leu-
codermas, do sexo feminino, na faixa etiria compreendida
entre 9 e 12 anos, de escolas de primeiro grau da rede
estadual de ensino publico da cidade de Limeira.

Empregou-se também o laudo obtido pelo otorri-
nolaringologista, dividindo a amostra em grupo controle,
respiradores nasais (n = 25) e grupo experimental, respira-
dores predominantemente bucais (n = 25).

Critério para obtencao e selecio da amostra
Para a sele¢ao da amostra do presente estudo foram
seguidos os critérios constantes no Quadro 1:

Exame de Nasofibroscopia

Todas as criancas foram submetidas a uma avaliacao
previamente ao estudo por um médico Otorrinolaringolo-
gista, responsavel pelo diagnéstico do padrao respiratério.
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Quadro 1. Critérios adotados para selecao da amostra.

Critérios de inclusao Critérios de excluséo

- Jovens do sexo feminino - Jovens do sexo masculino

- Jovens com maloclusao
de Classe Il e Classe llI

- Jovens com chave de molar em
Classe |, de Angle e denticao mista.

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

- Jovens que estavam ou
estiveram com tratamento
ortodontico

- Jovens com lesodes cari-

- Auséncia de lesbes cariosas.
osas extensas.

- Nitidez e contrastes suficientes
para uma boa visualizagao e
identificacao das estruturas que
compodem o tecido tegumentar, as
estruturas 6sseas e os elementos
dentarios.

- Telerradiografias sem
nitidez e sem contraste,

- Auséncia de distorgoes das radi-
ografias

- telerradiografias com
distorcdes de imagens.

Foram examinadas a garganta o e nariz por meio de ex-
ame clinico e nasofibroscopia. O otorrinolaringologista
avaliou o questionario respondido pelos pais, a anamnese
preenchida pela pesquisadora, bem como a telerradi-
ografia, tomada em norma lateral e em posi¢ao natural
de cabeca, cujos elementos participaram do processo de
diagnoéstico do padrao respiratorio, classificando-os em
padrio respiratorio clinicamente normal ou com respiracio
predominantemente bucal.

O otorrinolaringologista utilizou o protocolo de di-
agnostico do padrao respiratorio baseado nos trabalhos de
Wang et al. (1997), Ianni Filho (2001)* e os resultados da
video-endoscopia para emitir o laudo final do padrao respi-
ratorio de cada crianca examinada. O laudo do diagnéstico
do padrao respiratério e as gravacoes em videocassete do
exame de nasofibroscopia optica passaram a fazer parte
do acervo da Disciplina de Ortodontia do Departamento
de Odontologia Infantil da FOP/UNICAMP.

Método Radiografico

Realizaram-se telerradiografias, tomadas em norma
lateral e em posicao natural de cabeca, sempre pelo mesmo
operador, técnico responsavel do Servico de Documen-
tacao Odontologica, seguindo as normas estabelecidas pela
Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP.

Conforme dados do arquivo dos pacientes, para a
selecio da amostra, as criancas foram instruidas a man-
terem seus dentes em oclusao habitual, 1abios relaxados
e se posicionarem confortavelmente em pé, olhando para
o espelho situado a 1m de distincia. Antes de adequar o
paciente no cefalostato, a posicao do corpo e da cabeca
foram ensaiadas e repetidas se necessario, de tal maneira
que as pupilas estivessem no centro dos olhos.

As olivas foram entao posicionadas no conduto

auditivo externo exercendo a minima pressio.

Confirmada a posicao da cabeca pelo proprio pa-
ciente frente a frente, o apoio nasal foi colocado no Nisio,
contatando levemente a pele, apenas para estabelecer
apoio no plano vertical, prevenindo qualquer movimen-
tacao da cabeca.

As criancas foram orientadas para que per-
manecessem com os dentes em oclusiao habitual e labios
relaxados. Para evitar falsa impressao de obstru¢io naso-
faringeana, solicitou-se a crianca que deglutisse antes da
tomada radiogrifica onde o lado direito da face do paciente
posicionou-se mais proximo do filme radiografico.

Foram utilizados métodos para a protecao do
paciente e do operador, tais como o uso de avental de
chumbo para absorver a radiacio secundaria.

O aparelho utilizado foi o Raios-X Raiograph Plus,
fabricante: Villa Sistemi Medicali & r.1. (Italy), apresentando
filtragem total equivalente a 2,5mm e o tamanho do foco
com 0,6mm ~ 0,6mm.

Foi calibrado para operar com 16mA e 77KV, com
um tempo de exposicio de 0,4 a 0,5 segundos dependendo
da massa corpoérea da crianga.

O filme utilizado foi o T-MAT G/RA-1(Kodak Bra-
sileira Com. e Ind. Ltda. -S.J. Campos, SP, Brasil), com
uma dimensao de 18 cm ~ 24 cm e o ecran foi Lanex X-
OMATIC Médium..

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

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

O coeficiente de distor¢io apresentado foi de 10%
em média.

Utilizaram as grandezas esqueléticas da analise
cefalométrica, de Merrifield & Klontz (1993), e incluidas
as mensuracoes, do angulo SN-GoGn e do dngulo do
eixo Y. Portanto, foram avaliadas trés variaveis lineares
e oito angulares. Obtiveram-se dois cefalogramas para
cada telerradiografia, pela mesma pesquisadora, em uma
sala obscurecida e sobre o negatoscopio da Faculdade
de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP, nao obede-
cendo a ordem numérica estabelecida inicialmente para
os pacientes e reavaliada com intervalo de uma semana.
Determinaram-se os valores pelas médias destes valores.

Avaliacao cefalométrica

A delimitacao das estruturas anatdmicas foi feita
conforme o protocolo de tracado cefalométrico do curso
de Ortodontia da FOP/Unicamp, (segundo Krogman &
Sassouni, 1957; Interlandi, 1968; Vion, 1994) sendo con-
siderada a imagem menor, correspondente ao lado mais
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proximo do filme, com menor distor¢io, A demarcacao
dos pontos cefalométricos e o estabelecimento dos traca-
dos de orientacido tiveram com referéncia os trabalhos de
Steiner (1953), Krogman & Sassouni (1957)41, Interlandi
(1968) e Horn (1992), conforme Figura 1.

a) Sela (S) - centro geométrico da sela turcica, de-
terminado por inspecio;

b) Nisio (N) - interseccao da sutura internasal com
a sutura nasio-frontal, no plano sagital mediano, determi-
nado por inspecio.

¢) Pério (Po) - ponto mais superior do contorno
do meato acustico externo. Sua identificacdo € bastante
dificil em virtude da superposicio de outros elementos
anatdmicos. Para a sua localizacdo, utilizaram-se os ref-
erenciais propostos por Miyashita (1996), onde o meato
acustico externo estd localizado posteriormente ao proc-
esso condilar da mandibula, acima do Bésio e do processo
odontdide do axis;

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

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

) Espinha Nasal Posterior (ENP) - ponto mediano
formado pela uniao das bordas posteriores dos dois os-
sos palatinos;

g) A (Subespinhal) - ponto mais profundo da con-
cavidade anterior da maxila, entre a espinha nasal anterior
e o limite alveolar do arco dentirio superior;

h) B (Supramentoniano) - ponto mais profundo da
concavidade anterior da sinfise;

i) Pogobnio (Pg) - ponto mais anterior da sinfise
mandibular;

j) Pogdnio tegumentar (Pgt) - ponto mais anterior
ou proeminente do tecido mole do queixo, no plano
sagital mediano;

k) Mentoniano (Me) - ponto mais inferior do con-
torno da sinfise mandibular;

D) Gnitio (Gn) - ponto mais anterior e inferior da
sinfise mandibular;

m) Articular (Ar) - ponto de interseciao do contorno
externo da base craniana com o processo condilar da
mandibula;

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

0) Apice radicular inferior (Ari) - ponto na regiao
mais inferior do dpice radicular do incisivo central infe-
rior;

p) Borda incisal inferior (BID - ponto na regiao mais
superior da borda da coroa do incisivo central inferior;

Demarcacao dos planos e linhas
Ap6s a identificacio dos pontos cefalométricos,
tracaram-se planos e linhas, conforme Figura 2.

Mensuracao das grandezas lineares

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

Altura facial Anterior (AFA) - distincia entre o ponto
Me e sua projecao ortogonal sobre o Plano Palatino. O
plano Palatino € tracado unindo os pontos ENP e ENA
(Merrifield, 1989).

Indice de Altura Facial (IAF) - determinado pela
razao da AFP pela AFA (Horn, 1992).

Mensuracao das grandezas angulares

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

b) SNA - dngulo formado pela interse¢ao das linhas
Sela-Nasio e Nasio-A (Riedel; 1952).

¢) SNB - angulo determinado pela intersecio das
linhas Sela-Nasio e Nasio-B (Riedel; 1952).

d) ANB - angulo determinado pela intersecao das
linhas Nasio-A e Nasio-B (Riedel; 1952).

e) Angulo Z - determinado pela intersecao do plano
Horizontal de Frankfurt com a linha que tangencia o ponto
Pg e o labio mais anterior (Merrifield; 19606).

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

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

h) Angulo IMPA - intersecao do plano mandibular
com o longo eixo do incisivo central inferior.

Anélise estatistica

O planejamento estatistico desta pesquisa foi re-
alizado em duas etapas: a primeira correspondendo ao
calculo de erro, que determina o grau de erro intra-exami-
nadores cometido durante dois momentos, com finalidade
de se obter maior confiabilidade na totalidade dos tracados
e das medidas obtidas.

A segunda etapa corresponde a andlise estatistica
utilizada para avaliacdo das grandezas cefalométricas an-
gulares e lineares utilizadas no presente estudo.

Calculo do erro
Visando avaliar o erro do método na obtencao dos
valores cefalométricos utilizados neste estudo, de forma a
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Figura 1. Pontos cefalométricos Figura 2. Tragado dos planos e linhas cefalométricos

1- Linha SN 5- Plano Mandibular Go-Gn
2- Plano Horizontal de Frankfut 6- EixoY

3- Plano Palatino 7- Linha NA

4- Plano Mandibular Go-Me 8- Linha NB

9- Longo eixo do incisivo inferior 10- linha Z

Figura 3. Grandezas lineares Figura 4. Grandezas angulares
AFP - altura facial posterior; AFA - altura facial anterior
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apurar os dados obtidos, aumentando-se a sua exatidao e
confiabilidade, apos 30 dias, realizaram-se repeticdoes dos
mesmos cefalogramas na totalidade.

Determinou-se o cdlculo do erro de acordo com a
formula proposta por Dalberg e defendida por Houston,
em 1983, como se segue;

onde d ¢ o desvio padrao da repetibilidade e:

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

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

De forma a apurar os dados obtidos, aumentando-se
a sua exatidao e confiabilidade, cada telerradiografia foi
tracada duas vezes pelo mesmo pesquisador, obtendo-se
dois valores para cada varidvel cefalométrica. Por meio
do cilculo de média aritmética simples, chegou-se a um
valor médio e esse foi empregado no calculo das grande-
zas esqueléticas da analise cefalométrica, de Merrifield &
Klontz (1993) e incluidos o angulo SN-GoGn e o angulo
Y. Portanto avaliaram-se duas varidaveis lineares, uma
percentual e oito angulares.

Para a analise dos dados, obteve-se inicialmente
uma andlise descritiva (média e desvio padrao) e posteri-
ormente aplicou-se o teste F e o teste “t” de Student com
nivel de significincia de 5%.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O cilculo do erro para as medidas duplicadas no
grupo nasal estd apresentado na Tabela 1. Observa-se que
nao ocorreu diferenca significativa entre os tracados (p
> 0,05), obtendo-se, assim, confiabilidade para os dados
obtidos.

O cilculo do erro para as medidas duplicadas, no
grupo bucal, estd apresentado na Tabela 2; observa-se que
nao ocorreu diferenca significativa entre os tracados (p
> 0,05), obtendo-se, assim, confiabilidade para os dados
obtidos.

A Tabela 3 apresenta a Média e desvio padrio
para as grandezas e para o erro, bem como o teste 't
comparando os tracados nos dois momentos para os dois
grupos.

As médias dos valores de 11 grandezas cefalométri-
cas obtidas ap6s a avaliacao das 50 telerradiografias sao ap-
resentadas na Tabela 4. Observa-se nio ocorreu diferenca
significante entre os grupos controle (respiracio nasal)
e o grupo experimental (respiracio predominantemente
bucal), p > 0,05.

As Figuras 5, 6 e 7, demonstram respectivamente
os graficos das variacdes angulares, lineares e percentuais
dos dois grupos estudados.

A relacao da funcio respiratéria com o desenvolvi-
mento da oclusao é um assunto polémico. Autores como
Ricketts (1968), Cooper (1989)1, Behlfelt et al. (1990),

Grandeza

mNasal
mBucal

Graus

IMPA

SNA SNB ANB

FMA Z

SN b4
GoGn

Figura 5. Média e desvio padrao das grandezas angulares para os
grupos predominantemente nasal e bucal.
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Figura 6. Média e desvio padrao das grandezas lineares para os
grupos predominantemente nasal e bucal.
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Figura 7. Média e desvio padrao da grandeza percentual, indice de
altura facial (IAF) para os grupos predominantemente nasal e bucal.
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Tabela 1. Média, desvio padrao e teste t comparando os tragados nos dois momentos para o grupo nasal.

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

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

Fields et al. (1991)%, Mocellin (1992) e Fujiki & Rossato
(1999 relacionam diretamente a respiracio bucal como
fator primario da maloclusio. Outros, como Emslie et
al. (1952), Rubin (1980), Subtelny (1980)*, Harvold et
al. (1981)*, McNamara Jr. (1981)7, Weber et al. (1981)%,
Linder-Aronson & Woodside (1982), Miller et al. (1982)*,
Tomer & Harvold (1982), Solow et al. (1984)*, Cheng et al.
(1988) e Jabur (1997) relacionam a respiraciao bucal como
um fator de desequilibrio neuromuscular, que secunda-
riamente poderia provocar ou mesmo intensificar uma
maloclusao. A critica literdria quanto aos resultados encon-
trados nas pesquisas com respiradores predominantemente
bucais € que na maioria das vezes o padrao respiratorio é
diagnosticado sem fundamentos cientificos. Autores como
Emslie et al. (1952), Massler & Zwemer (1953)%, Diamond
(1980)", Vig et al. (1981)*, Klein (1986)*, Cheng et al.
(1988), Cooper (1989)!, Smith & Gonzales (1989)%, Vig
(1998), Crouse et al. (2000)*, Parolo & Bianchini (2000),
Queluz & Gimenez (2000)% Ianni Filho et al. (2001)* e
Jorge (2001)* concluem que a respiracdao bucal nao pode
ser, subjetivamente, diagnosticada. Trabalhos como os de
Miller et al. (1982)* e Tourne (1990)” chamam a aten¢ao
para os estudos que sao realizados com seres humanos,
as diferencas na anatomia da orofaringe e na musculatura
dos macacos mostram que existe necessidade de cuidado
na extrapolacao dos dados em experimentos com esses
animais para a populacio humana.

O objetivo do presente trabalho foi de comparar,
cefalometricamente, respiradores nasais e predominante-
mente bucais. Neste contexto, seguindo a hipotese formu-
lada, podemos notar, pelos resultados encontrados, que
nao ocorreram alteragoes estatisticamente significativas, de-
terminadas pelo teste “t”, a 5%, para nenhuma das medidas
estudadas quando comparados o grupo de respiradores
nasais e grupo de respiradores predominantemente bucais.

Dessa forma, ao ser analisado o padrao de crescimento
craniofacial determinado pelas grandezas FMA, SN-GoGn e
angulo Y, pode-se observar, pelos resultados encontrados,
um padrao equilibrado para o grupo de respiradores nasais
tanto quanto para o grupo de respiradores predominante-
mente bucais, ou seja, no grupo de respiradores nasais,
o FMA avaliado na radiografia da cabeca em PNC apre-
sentou um valor médio de 25,44 + 6,66, demonstrando
um padrao mesofacial, embora com grande variabilidade
demonstrado pelo valor elevado do desvio padrao . Por
outro lado, quando comparados com o grupo de respira-
dores bucais 24,96 * 3,27 nao foram observadas alteracoes
estatisticamente significativas, comprovadas pelo teste “t”
de student entre os dois grupos avaliados. Para a grandeza
SN-GoGn o grupo de respiradores nasais apresentou um
valor médio de 33,4 + 4,39, demonstrando um padrio
mesofacial também com uma significativa variabilidade
demonstrada pelo desvio padrao, Por outro lado, quando
comparados com o grupo de respiradores bucais 33,79
+ 4,57 nao foram observadas alteracoes estatisticamente
significativas, comprovadas pelo teste “t” de student entre
os dois grupos avaliados.

O angulo Y no grupo de respiradores nasais ap-
resentou um valor médio de 59,16 + 325 e de 5892 *
3,37 para os respiradores predominantemente bucais,
demonstrando um padrao mesofacial também com uma
significativa variabilidade demonstrada pelo desvio padrao.
Para esta variavel, quando comparados os dois grupos, nao
foram observadas alteragcoes estatisticamente significativas
comprovadas pelo teste “t” de student. Os resultados deste
estudo nao indicaram nenhuma diferenca no padrao facial
quando comparados os dois grupos, discordando com os
resultados dos autores Koski & Lihdemiki (1975), Schulhof
(1978), Rubin (1980), Harvold et al. (1981)*, McNamara
Jr (1981)7, Bresolin et al. (1983)8, Bressolin et al. (1984),
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Miller et al. (1984)*, Solow et al. (1984)* Santos-Pinto
& Monnerat (1986)%, Melsen et al. (1987)°, Cheng et al.
(1988), Martins (1988), Jabur et al. (1997), Yamada et al.
(1997)%, Fujiki & Rossato (1999, Motonaga et al. (2000)*
e Pereira et al. (2001); e corroborando com os resultados
dos autores Linder-Aronson & Bickstrom (1960), Quick
& Gundlach (1978)'®, Tarvonen & Koski (1987), Smith &
Gonzales (1989)%, Bizetto (2000)" e Mello (2001).

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

O perfil facial alterado pode estar relacionado a
protrusao do incisivo inferior, que podemos notar pelos
resultados encontrados num valor aumentado tanto para
o grupo de respiradores nasais quanto para o grupo de
respiradores predominantemente bucais. O grupo de
respiradores nasais apresentou um valor médio de 98,32
+ 4,57, que € maior do que a média considerada normal,
e uma significativa variabilidade demonstrada pelo alto
desvio padrio. Contudo, quando comparados com o grupo
de respiradores bucais 99,26 + 4,82, também sugerindo
uma vestibularizacao, nao foram observadas alteracoes
estatisticamente significativas, comprovadas pelo teste “t”
de student. O resultado encontrado para essa grandeza
corrobora com Smith & Gonzales (1989)* e diferem dos
resultados de alguns autores como Hawkins (1969)°,
McNamara Jr (1981), Bresolin et al. (1983)8, Bressolin et
al. (1984), Santos-Pinto & Monnerat (1986)*, Cheng et al.
(1988), Behlfelt et al. (1990), Fields et al. (1991)* Mocelin
(1992)%, Marchesan et al. (1995), Mocellin & Ciuffi (1997),
Fujiki & Rossato (1999)'!, Motonaga et al. (2000)', e Pereira
etal. (2001), que encontraram um perfil mais convexo nos
respiradores predominantemente bucais quando compara-
dos com os respiradores nasais.

Quanto ao relacionamento das bases Osseas com
a base do cranio, avaliada pelas grandezas, SNA, SNB e
ANB respectivamente, observou-se pelos resultados en-
contrados para os respiradores nasais um angulo SNA de
83,54 £ 2,91, valor ligeiramente aumentado, porém dentro
da variacao do padriao de normalidade (82). Para o grupo
de respiradores bucais, o angulo SNA apresentou um valor
médio de 82,84 + 3,46, também dentro da variacio do
padrao de normalidade. Quando comparamos o angulo
SNA do grupo de respiradores nasais com o angulo SNA

do grupo de respiradores predominantemente bucais, nao
foram observadas alteracdes estatisticamente significativas,
comprovadas pelo teste “t” de student.

O valor obtido para o angulo SNB foi de 79,86 +
3,12 para os respiradores nasais, estando dentro da vari-
acao do padrao de normalidade (80). Para o grupo de
respiradores predominantemente bucais o angulo SNB ap-
resentou um valor médio de 79,96 + 3,20, também dentro
da variacao do padrao de normalidade. Por outro lado,
quando comparados o grupo de respiradores nasais com
o grupo de respiradores predominantemente bucais, nao
foram observadas alteracoes estatisticamente significativas,
comprovadas pelo teste “t” de student.

O valor obtido para a grandeza ANB foi de 3,49
+ 1,02 para os respiradores nasais, classificando o grupo
como Classe I esquelética. Para o grupo de respiradores
bucais, o ANB apresentou um valor médio de 2,98 + 1,21,
também dentro da variacdo do padrio de Classe I. Por
outro lado, quando comparados o grupo de respiradores
nasais com o grupo de respiradores predominantemente
bucais nio foram observadas alteracoes estatisticamente
significativas, comprovadas pelo teste “t” de student. Os
resultados obtidos no presente estudo sao contrarios aos
resultados dos autores Hawkins (1969)°, Paul & Nanda
(1973), Harvold et al. (1981)*, Bressolin et al. (1984),
Santos-Pinto & Monnerat (1986)%, Melsen et al. (1987)°, os
quais encontraram um aumento do ANB descaracterizando
o padrio de Classe T (ANB variando de 1 a 5). Contudo,
os resultados encontrados no presente trabalho corrobo-
ram com os autores Linder-Aronson & Bickstrom (1960),
Watson et al. (1968), Munoz (1970), Carbone & Bernaba
(1977), Schulhof (1978) e Smith & Gonzales (1989)* que
também nao encontraram nenhuma diferenca estatistica-
mente significativa no relacionamento das bases 6sseas.

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

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

O indice da altura facial, determinado pela gran-
deza TAF, demonstra uma AFP em relacio AFA dentro da
variacao considerada equilibrada para os dois grupos em
estudo, apesar de uma alta variabilidade demonstrada
pelo valor alto do desvio padriao, com um valor de 69,72
+ 6,45 para o grupo de respiradores nasais e de 69,36 +
6,58 para o grupo de respiradores nasais (padrdao de nor-
malidade IAF = 69%). O IAF entre os dois grupos avaliados,
quando comparados entre si, nao apresentou alteracoes
estatisticamente significativas, comprovadas pelo teste
“t” de student. Os resultados obtidos no presente estudo
corroboram com os autores Quick & Gundlach (1978)',
Linder-Aronson (1979)° e Smith & Gonzales (1989)% e
sdo contrdrios aos resultados dos autores Harvold et al.
(1973)*!, Linder-Aronson (1979)°, Bressolin et al. (1984),
Santos-Pinto & Monnerat (1986)%, Melsen et al. (1987)°
e Martinez Esteinou & Omana Vidal (1988), os quais en-
contraram um aumento da altura facial anterior, levando
também a uma alteracao no indice da altura facial.

Constatamos que nao ocorreram alteracoes estatisti-
camente significativas entre os dois grupos comparados nas
grandezas consideradas no presente estudo, confirmando
a preocupacao de que a respiracio bucal nio pode ser
considerada com fator primdrio de maloclusiao para esta
amostra em questao.

CONCLUSAO

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

a) Nao ocorreu diferenca estatisticamente signifi-
cativa quando se avaliaram o padrio facial para ambos
0s grupos (meso-facial), representados pelas grandezas:
FMA, SN-GoGn e angulo do eixo Y;

b) Considerando os perfis faciais, caracterizados
pelo angulo Z, na amostra estudada, os dois grupos se
comportaram de forma estatisticamente semelhante (perfil
convexo);

¢) Quanto ao relacionamento entre as bases apicais,
representado pelas grandezas SNA, SNB, ANB, pode-se
observar que nao ocorreram alteracdes estatisticamente
significativas, assim como para as alturas faciais posteri-
ores e anteriores.

d) Nao ficou comprovada, entre os grupos respira-

dores nasais e predominantemente bucais, a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas entre as grandezas
avaliadas, portanto, com base nos resultados do presente
trabalho, concluimos que a respiracio bucal nem sempre
pode ser considerada como um Unico agente etiologico
de modificacao do padrao facial.

e) Como o estudo possui caracteristicas transversais
sugerem-se novos trabalhos longitudinais.
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