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Resumo

Objetivoz este estudo teve como objetivo avaliar por meio
de anilise cefalométrica as diferencas nas propor¢des faciais
de criancas respiradoras bucais e nasais. Forma de estudo:
coorte transversal. Material e Método: Foram selecionadas
60 criangas entre 6 e 10 anos que, apds avaliagdo otorrinolarin-
goldgica para o diagndstico do tipo de respiracio, foram dividi-
das em dois grupos: grupo I, constituido de criancas respiradoras
bucais, com elevado grau de obstrucao das vias aéreas e grupo
II, composto de criangas respiradoras nasais. Os pacientes fo-
ram submetidos a avaliacio ortoddntica por meio de radiogra-
fias cefalométricas em norma lateral, a fim de avaliar as propor-
¢coes faciais, através das seguintes medidas cefalométricas:
SN.GoGn, ArGo.GoMe, N-Me, N-ENA, ENA-Me, S-Go, S-Ar, Ar-
Go; e os seguintes indices: iAF=S-Go / N-Me, iAFA=ENA-Me /
N-Me e iPFA=N-ENA / ENA-Me. Resultado: Foi constatada
que a inclinaciao do plano mandibular (SN.GoGn) nos pacien-
tes respiradores bucais foi estatisticamente maior que nos res-
piradores nasais, enquanto que a propor¢iao da altura facial
posterior e anterior (IAF), e da altura facial anterior superior e
inferior (iPFA) foram estatisticamente menores nos pacientes
bucais, indicando altura facial posterior menor que a anterior e
altura facial anterior inferior aumentada nesses pacientes. Con-
clusdo: Pode-se concluir, entdo, que os respiradores bucais
tendem a apresentar maijor inclinacao mandibular e padrio de
crescimento vertical, evidenciando a influéncia da funcao res-
piratéria no desenvolvimento craniofacial.
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/ Summary

im: the aim of this study was to evaluate the
differences on facial proportions of nose and mouth
breathers using cephalometric analysis. Study design:
transversal cohort. Material and Method: Sixty
cephalometric radiographs from children between 6 and
10 years old were used. After an otorhinolaryngological
evaluation, the patients were divided in two groups:
group I, representing mouth breathing children and
group II, representing nose breathing children. Standard
lateral cephalometric radiographs were obtained to
evaluate facial proportions using the following measures:
SN.GoGn, ArGo.GoMe, N-Me, N-ANS, ANS-Me and S-Go;
and the following indices: PFH-AFH ratio: S-Go/N-Me;
LFH-AFH ratio: ANS-Me/N-Me and UFH-LFH ratio: N-
ANS/ANS-Me. Results: It was observed that the
measurements for the inclination of the mandibular plane
(SN.GoGn) in mouth breathers were statistically higher
than those in nose breathers. The posterior facial height
was statistically smaller than the anterior one in mouth
breathers (PFH-AFH ratio). Thus, the upper anterior facial
height was statistically smaller than the lower facial
height (UFH-LFH ratio). Conclusion: We concluded
that mouth breathers tend to have a higher mandibular
inclination and more vertical growth. These findings
support the influence of the breathing mode on
craniofacial development.
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INTRODUCAO

MATERIAL E METODO

A influéncia da fungio respiratéria no desenvolvimen-
to das estruturas orofaciais tem sido amplamente discutida.
De acordo com a teoria da “Matriz Funcional de Moss” (Moss!,
1969), a respiracdo nasal propicia adequado crescimento e
desenvolvimento do complexo craniofacial interagindo com
outras fungdes como mastigacio e degluticiio (Prates? et al.,
1997). Essa teoria baseia-se no principio de que o cresci-
mento facial estd intimamente associado 2 atividade funcio-
nal, representada por diferentes componentes da area da
cabeca e pescoco.

No entanto, a obstru¢iao nasal conduz a respiracao
bucal, resultando em posi¢ao alterada da lingua e ldbios
entreabertos (Linder-Aronson®, 1970; Principato®, 1991;
Proffit’, 1993). Assim, qualquer obstdculo a passagem do
ar pelas vias aéreas superiores, seja por malformacao, in-
flamacio da mucosa nasal (rinite), desvio de septo nasal
ou hipertrofia do anel de Waldeyer, provocara obstruc¢io
nasal obrigando o paciente a respirar pela boca (Weckx &
Weckx®, 1995). Considerando a doutrina das matrizes fun-
cionais, se houver obstru¢io das vias aéreas naso e
ororrespiratoria, muitas influéncias podem ser exercidas na
direcao de crescimento das estruturas do esqueleto da face
(Subtelny’, 1975).

A crianga que apresenta respiracao bucal cronica, cau-
sada ou no pela obstru¢io nasal, desenvolve em sua fase
de crescimento vdrias alteracdes morfoldgicas, levando ao
desenvolvimento desfavoravel do complexo dentofacial
(Linder-Aronson?, 1970; Shendal® et al., 1976; Hulcrants® et
al., 1991).

Embora exista substancial evidéncia de que a respira-
¢do nasal prejudicada resulte em respiracio buconasal, seus
efeitos no crescimento dentofacial ainda nao sio claros
(Warren'®, 1990).

Outros autores discordam da afirmacao de que a
morfologia facial e modo respiratério sio intimamente rela-
cionados (Warren'®, 1990; Tourné!!, 1991; Tourné e
Scheweiger'?, 1996).

Mediante esses fatos, é evidente a necessidade
de investigacao sobre a influéncia da respiracio bucal
sobre o crescimento e desenvolvimento dentofacial em
idade precoce. Para isso, estudaremos o padrido
morfoldgico da face, analisado por meio de radiografias
cefalométricas laterais, com o intuito de relatar as dife-
rencgas existentes entre criancas respiradoras bucais e
nasais.

OBJETIVO

O objetivo do presente estudo consiste em avaliar,
por meio de andlise cefalométrica, as diferencas nas propor-
¢oes faciais de respiradores bucais e crian¢as com respira-
¢io normal.

Inicialmente este estudo foi submetido e aprovado
pelo comité de ética da Faculdade de Odontologia de Ri-
beirdao Preto da Universidade de Sao Paulo sob o nimero
2003.1.372.58.1. Sessenta crianc¢as com idade variando en-
tre 6 e 10 anos foram submetidas a avaliacio otorrinolarin-
gologica para diagnéstico do tipo de respiraciao, no Ambula-
torio de Otorrinolaringologia do Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de
Sao Paulo, sendo constituida de anamnese e exame
otorrinolaringologico (oroscopia — Brodsky & Kock®, 1992;
rinoscopia anterior; otoscopia e radiografia lateral do cranio
— Cohen & Konak!, 1985) e esses dados foram registrados
através do preenchimento de protocolo pré-elaborado.

As criangas foram entio divididas em dois grupos: Grupo
I, constituido por criangas respiradoras bucais, com elevado
grau de obstrucao das vias aéreas, utilizado como grupo ex-
perimental e Grupo II, constituido de criancas respiradoras
nasais, utilizado como controle. As duas populagdes
selecionadas nao apresentaram histéria prévia de cirurgias do
complexo nasorrespiratério ou tratamento ortodontico.

Ap6s a selecio dos dois grupos com respiracio nasal
e bucal, os pacientes foram submetidos a avaliacio
ortodontica, por meio de radiografias cefalométricas em
norma lateral. Durante a tomada radiogrifica, foi utilizado
avental de chumbo para protecao dos pacientes, sendo exe-
cutada por um técnico € com O mesmo equipamento €
técnica padronizada.

Foram realizados tracados dos contornos das estrutu-
ras anatomicas dentofacias e de tecidos moles de interesse
para o estudo.

Nos cefalogramas foram demarcados os seguintes
pontos cefalométricos (Figura 1):

ponto Sela (S) — ponto situado no centro geométrico da
sela turca;

ponto Nasio (N) — ponto mais anterior da sutura
frontonasal;

ponto A (Subespinhal) — ponto mais profundo do contorno
da pré-maxila, entre a espinha nasal anterior e o préstio;
ponto Gonio (Go) — ponto localizado na intersecao da
bissetriz do angulo formado por tangentes as bordas
posterior e inferior da mandibula com o angulo goniaco;
ponto Mentoniano (Me) — ponto localizado na intersecao
entre a cortical externa do mento e a cortical inferior do
corpo mandibular. Ponto mais inferior do contorno da
sinfise mandibular;

ponto Espinha Nasal Anterior (ENA) — ponto situado na
extremidade da espinha nasal anterior;

ponto Gndtico (Gn) — ponto mais anterior e inferior da
sinfise mandibular, determinado pela bissetriz do angulo
formado entre o plano mandibular e uma perpendicular
a este, que tangencie a regiio mais anterior da sinfise;
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Figura 1. Angulos e medidas tracados neste estudo.

e ponto Articular (Ar) — ponto situado na intersecao do
contorno posterior do processo condilar da mandibula com
a base do osso occipital.

Ap0s a localizacio dos pontos anatdmicos esqueletais
de referéncias, foram obtidas as seguintes medidas
cefalométricas angulares e lineares:

1) Angulo SN.GoGn: determinado pela intersecio da linha
S-N com o plano mandibular (Go-Gn). Expressa o grau
de inclinacdo do plano mandibular em relacio a base
anterior do cranio.

2) Angulo ArGo.GoMe (angulo goniaco): determinado pela
juncdo da linha ArGo com GoMe. Estabelece o grau de
inclina¢ao do ramo com o corpo da mandibula.

3) Angulo N-Me: medida linear correspondente 2 altura facial
anterior da face.

4) Angulo N-ENA: representa a altura anterior superior da
face.

5) Angulo ENA-Me: estabelece a altura anterior inferior da face.

6) Angulo S-Go: medida linear que representa a altura
posterior da face.

7) Angulo S-Ar: corresponde 2 altura posterior superior da face.

8) Angulo Ar-Go: corresponde 2 altura posterior inferior da face.

A partir das medidas cefalométricas foram propostos
os indices:

1- Indice da Altura Facial GAF), obtido pela proporcio entre
altura facial posterior e altura facial anterior total (GAF = S-
Go / N-Me).

2- Indice da Altura Facial GAFA), obtido pela proporcio entre
altura facial anterior inferior e altura facial anterior total
(iAFA = ENA-Me / N-Me).

3- Indice da Propor¢ao Facial Anterior (iPFA), obtido pela
propor¢ao da altura anterior superior da face e altura facial
anterior inferior iPFA = N-ENA / ENA-Me).

RESULTADOS

Foram formados 2 grupos, cada um com 30 individu-
os de ambos os sexos (Tabela 2), com idade variando entre
6 e 10 anos, como mostra a Tabela 1.

Na Tabela 3 encontram-se os dados relativos aos valo-
res das médias, desvios padroes e p-valor obtidos do teste t
de Student, para comparacao das médias dos pacientes por-
tadores de respiracio nasal e bucal. Houve diferencas estatis-
ticamente significantes (p<0.05) entre os dois grupos em:
SN.GoGn, iAF e iPFA, ou seja, os valores da inclinaciao do
plano mandibular nos pacientes respiradores bucais apresen-
taram-se estatisticamente maiores que nos pacientes nasais.
A propor¢io entre a altura facial posterior e anterior, e altura
facial anterior superior e inferior foram estatisticamente me-
nores nos pacientes bucais em relacio aos pacientes nasais.

DISCUSSAO

O crescimento inadequado do complexo dentofacial
é resultado de fatores genéticos e ambientais. A presenga
da respiracio bucal em criancas é um fato relativamente
comum e pode levar a uma série de alteracoes no esquele-
to facial, bem como o desenvolvimento de ma-oclusdes
(Aragao®, 1985).

O efeito da obstru¢io nasal sobre o crescimento facial e
dental € bastante controverso. Deve-se ao critério muitas ve-
zes subjetivo utilizado para definir a respira¢io bucal. A falta de
objetividade desses exames pode levar a um diagndstico in-
cotreto e conseqiientemente a um tratamento nao apropriado.
Neste estudo, o diagnostico do tipo de respiracio foi realizado
através dos exames de oroscopia (Brodsky e Kock®, 1992),
rinoscopia anterior, otoscopia e radiografia lateral do cranio
(Cohen e Konak!, 1985). Sendo assim, esta avaliacao otorrino-
laringologica assegurou o correto diagnostico.

Alguns estudos relatam que a respiracao buconasal
nio € necessariamente prejudicial ao crescimento (Hinton'®,
19806). Entretanto, quando o espaco aéreo nasofaringeo e
orofaringeo estd reduzido, sio produzidas respostas posturais
exageradas nos respiradores buconasais, contribuindo para
um maior desenvolvimento antero-inferior da face, aumen-
tando a inclinacdo do plano mandibular podendo ser preju-
diciais ao desenvolvimento dentofacial (Warren!®, 1990;
Tourne'?, 1996). A morfologia craniofacial e os padroes
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Tabela 1. Freqliéncia das idades dos pacientes em cada grupo

Idade(Anos) Tipo de respiracao Total
Nasal Bucal
n° % n° %
6—7 4 13.3 7 23.3 11
7—8 13 43.3 12 40.0 25
8—9 8 26.6 8 26.6 16
9—10 5 16.6 3 10.0 8
Total 30 100.0 30 100.0 60

Tabela 2. Freqliéncias de distribuices dos sexos das criancas
em cada grupo

Sexo Tipo de respiragao Total
Nasal Bucal
n° % n° %
F 16 53.3 23 76.6 39
M 14 46.6 7 23.3 21
Total 30 100.0 30 100.0 60

Tabela 3. Valores das Médias, Desvios Padrdes e p-valor do
teste t de Student na comparacao dos pacientes respiradores
nasais e bucais

Resp. Nasais Resp. Bucais p-valor

Média DP Média DP
SN.GoGn 33.16 4.09 36.36 5.22 0.011*
ArGo.GoMe 131.73 4.62 134.03 5.72 0.092
IAF 0.62 0.60 0.014*
IAFA 0.57 0.58 0.084
IPFA 0.77 0.73 0.045*

Significativo ao nivel de 5% (p<0.05)

dentarios sao afetados pela respiracao bucal, que se man-
tém durante longos periodos de grande potencial de cresci-
mento (Principato?, 1991; Lyle!?, 2000).

Pode-se constatar neste estudo que a inclinacio do pla-
no mandibular nos pacientes respiradores bucais foi maior que
nos respiradores nasais. Kawashima'™ et al. (2002) e Kerr' et
al. (1989) verificaram que mesmo em crianc¢as mais jovens,
em idade pré-escolar (3 a 6 anos), a mandibula pode apresen-
tar-se retrognatica e inclinada posteriormente, sobretudo quan-
do o grau de obstrucio respiratério for moderado ou severo.
Essa condi¢iio pode determinar aumento na altura facial anteri-
or devido ao deslocamento da mandibula no sentido horario
mostrando um padrio de crescimento vertical em criancas mais
velhas (11 a 14 anos) conforme observaram Yang® et al. (2002).

O indice de altura facial pode ser usado para diagnos-
ticar o excesso ou deficiéncia na dimensao vertical, como um
indicador da rotacao mandibular durante o tratamento. Se a
altura facial anterior € aumentada em relaciio a posterior, ha
indicios de que a mandibula rotaciona para baixo e para tras
(Horn*, 1992). Neste estudo a propor¢ido da altura facial pos-

terior e anterior (IAF) e da altura facial anterior superior e
inferior (iPFA) foram estatisticamente menores nos pacientes
respiradores bucais indicando altura facial posterior proporci-
onalmente menor que a anterior, e altura facial anterior inferi-
or aumentada em relacio a superior nesses pacientes, confir-
mando que as criangas respiradoras bucais apresentaram rota-
¢ao horaria da mandibula, estimulando maior crescimento
vertical da regido anterior da face em relagao a posterior.
Tourné* (1990) salientou a hipotese de que a respiracio
bucal deve ser considerada como o principal fator etiologico
do crescimento vertical excessivo induzido. Ung?® et al. (1990)
revelaram que a respira¢io bucal, apesar de analisada por
percepcao subjetiva, foi associada com altura facial anterior
aumentada. Por outro lado, Smith e Gonzalez* (1989) e
Warren' (1990) afirmaram ser dificil julgar se a face alongada
€ causa ou efeito da resisténcia aérea nasal aumentada.

Por sua vez, Vig? (1998) e Fields® et al. (1991) suge-
riram que a associaciao causal entre obstru¢io nasal e cresci-
mento facial em criancas parece ser de natureza multifatorial.
Klein¥ (1986) e Vickers® (1998) nio encontraram evidénci-
as conclusivas da influéncia da respiracao bucal sobre o de-
senvolvimento de faces mais alongadas, que sio resultado de
diferentes adaptacdes neuromusculares associado ao padrio
genético pré-determinado. Shintani® et al. (1996) sugeriram
que a morfologia facial anormal observada nas criancas
respiradoras bucais pode ser influenciada por fatores genéti-
cos e ambientais (obstru¢io aérea superior).

Trotman® et al. (1997) também verificaram rotacao
posterior da mandibula e altura posterior inferior da face
reduzida em crianc¢as com tonsilas faringeas e tonsilas palatinas
hipertrofiadas entre 3 e 13 anos. Entretanto, esta observa-
¢ao foi obtida em amostra selecionada por meio de diagnds-
tico realizado através da observacio das tonsilas faringeas e
palatinas nas radiografias cefalométricas laterais e registros
clinicos, tratando-se, portanto, de diagnoéstico nao muito pre-
ciso da obstru¢do nasal.

Em um estudo em que avaliou diferencas entre os
sexos, Kawashima® (2002) verificou que os meninos em
idade pré-escolar com desordem respiratoria durante o sono
apresentaram altura facial anterior inferior maior que as
meninas. Apesar disso, Vig? (1998) revelou percentagem
significantemente maior de respiracio nasal nas meninas do
que Nnos meninos.

Por outro lado, nao houve evidéncias de que o an-
gulo goniaco (ArGo.GoMe) apresente valores estatistica-
mente diferentes entre os respiradores bucais e nasais ava-
liados neste estudo. Esse resultado nio foi observado por
Ahlgvist-Rastad?? et al. (1988), uma vez que estes encon-
traram aAngulos gonfacos aumentados em pacientes respi-
radores bucais quando comparados aos nasais. Divergénci-
as nos resultados podem ser decorrentes das amostras uti-
lizadas em ambos os trabalhos, sobretudo no que se refere
as idades das criancas avaliadas por Ahlqvist-Rastad® et al.
(1988), cujo intervalo era muito amplo, de 1 ano e meio a
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14 anos de idade. Além disso, o estudo foi realizado em
amostra maior, constando de 122 criancas, apesar do gru-
po ser heterogéneo quanto a idade. Esse fato pode masca-
rar os resultados, jd que envolve criancas em diferentes
fases de crescimento facial. Um aspecto a considerar é o
fato de que individuos com 14 anos de idade jd atingiram
dimensoes faciais definitivas, enquanto que até os 10 anos
as criangas ainda niao passaram pelo surto de crescimento
puberal, portanto, poderao apresentar ainda modificacdes
consideraveis na morfologia facial. No presente trabalho,
foram avaliadas criancas entre 6 e 10 anos, com maior fre-
quiiéncia entre 7 e 9 anos, individuos que ainda niao apre-
sentaram todo o potencial de crescimento. Segundo
Defabjanis® (2003), por volta dos 12 anos de idade, a maxila
e a mandibula aumentam consideravelmente de tamanho
de tal modo que 90% das deformidades se estabelecem
até esse periodo.

Embora nao exista unanimidade, os dados parecem
sugerir correlacio entre comprometimento respiratorio e
deformidade dentofacial. Apesar da falta de entendimento
pleno, manter ou estabelecer a respiracio nasal € um fator
importante para o crescimento e desenvolvimento
dentofacial adequado.

CONCLUSAO

Os respiradores bucais tendem a apresentar maior
inclinacao mandibular, padriao de crescimento vertical com
alteracoes nas proporgoes faciais normais, caracterizadas pela
maior altura facial anterior inferior e menor altura posterior
da face nas criancas respiradoras bucais, evidenciando as-
sim, a influéncia da fun¢io respiratoria no desenvolvimento
craniofacial.
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