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“De tudo na vida,
ficaram trés coisas:
a certeza de que estamos sempre comecando...
a certeza de que precisamos continuar...

a certeza de que seremos interrompidos antes de terminar...

Portanto, devemos:
fazer da interrup¢do um caminho novo...
da queda um passo de danga...
do medo, uma escada...

do sonho, uma ponte...”

Fernando Pessoa
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Resumo

RESUMO

Introducio: Ha evidéncias que a func¢ao nasorrespiratoria comprometida (respiracao bucal)
pode exercer efeitos indesejaveis sobre o crescimento e desenvolvimento craniofacial. A
crianca que apresenta respiragdo bucal crdnica, causada ou nao pela obstrugcdo nasal,
desenvolve em sua fase de crescimento vdarias alteracdes morfologicas, levando ao
desenvolvimento desfavoravel do complexo craniofacial. As caracteristicas clinicas da face do
respirador bucal sdo: face adenoideana (alongada), maxila atrésica e retrognatismo
mandibular.

Objetivos: Identificar alteragdes craniofaciais na analise clinica e cefalométrica em criangas
pré-escolares com respiracdo bucal, verificando se as caracteristicas faciais da crianga
atribuidas a respiracao bucal devido a obstru¢do das vias aéreas superiores pelas tonsilas
modificam-se apos a cirurgia, com o restabelecimento da respiracdo nasal. Verificar se
havendo modificacdo na face da crianca apds a cirurgia, em que momento ela ocorre.
Identificar se apenas a avaliagdo clinica da face ¢ suficiente para um diagnéstico precoce das
alteracdes craniofaciais.

Métodos: Foi realizado estudo clinico prospectivo em 25 criangas, no periodo de janeiro de
2004 a fevereiro de 2006, de ambos os sexos, na faixa etaria entre 5 ¢ 6 anos de idade,
respiradores bucais devido a hipertrofia das tonsilas palatinas ou faringeanas, ¢ submetidos a
adenoidectomia ou adenotonsilectomia. As criangas realizaram exame clinico
odontologico/ortodontico, com fotografias em norma lateral e frontal, onde se fazia uma
avalia¢do clinica e radioldgica da face por meio de tele-radiografias, em norma lateral e
posterior analise cefalométrica, observando-se as proje¢des maxilares, mandibulares e altura
facial, em trés momentos: 30 dias antes da cirurgia, 180 e 360 apods, com o intuito de observar
as alteracdes de crescimento facial antes e apo6s a cirurgia. Os dados obtidos foram

comparados com o padrao normal nesta idade, descritos pela andlise USP-Bauru.




Resumo

Resultados: Através da analise cefalométrica verificou-se que o desenvolvimento da maxila
durante os diferentes momentos, nao apresentou crescimento diferente em suas medidas
lineares (ENA-ENP) e angulares (SNA). A mandibula apresentou um crescimento linear
(Go-Gn) e angular (SNB) significativo apos a adenotonsilectomia, assim como a altura facial
(N-Me). Ao decorrer do periodo de observagdo deste trabalho, verificou-se uma melhora
subjetiva clinicamente, mais do que cefalometricamente.

Conclusdes: O exame clinico apenas, sugere ndo ter sensibilidade elevada o suficiente para
detectar as alteragdes craniofaciais. Apds 360 dias da cirurgia, estatisticamente houve uma
melhora significativa apenas no reposicionamento da mandibula. No mesmo periodo de
evolucdo, os parametros para hipoplasia maxilar e altura facial ndo sofreram mudangas.

Palavras-chave: Respiracdo bucal, adenotonsilectomia, crescimento craniofacial, face longa
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1. INTRODUCAO

Durante os primeiros anos de vida, o aumento na massa de tecido das tonsilas
faringeas ¢ rapido, e, aproximadamente aos 3 anos de idade, ocupa uma porcao consideravel
da cavidade nasofaringeana. Dados clinicos e radiograficos indicam que este tecido continua
a se desenvolver, principalmente numa direcdo para baixo e para frente, e quando o pico de
crescimento for atingido, entre 6 e 9 anos aproximadamente, hd uma diminui¢do progressiva
das adendides até atingir a idade adulta (Moyers, 1991). O aumento do tecido adenoideano e
da area nasofaringea parecem estar em equilibrio, sendo que durante os primeiros anos, o
aumento das tonsilas faringeas ¢ acompanhado pelo desenvolvimento da face superior, que
permita adequado espaco das vias aéreas, mantendo adequada a distancia entre superficie
nasal, superficie do palato mole e a superficie inferior do tecido adenoideano.(Di Francesco,
2003; Weckx & Weckx, 1995; Vig, 1998).

Nao raro porém, pode acontecer um distirbio nesse equilibrio e as tonsilas
faringeas podem aumentar sua massa numa taxa mais rapida que o aumento nas dimensdes da
cavidade nasofaringeana, produzindo bloqueio da mesma, dificuldade na respiragdo nasal e o
desenvolvimento de habito de respiragdo bucal (Moyers, 1991). Esses tecidos tonsilares
aumentados podem produzir obstru¢ao na area nasofaringea, orofaringea ou hipofaringea, em
area base ou posterior da lingua. Se a obstrugdo ¢ grave, a lingua pode ser forgada a
posicionar-se mais para frente do que sua postura normal, pela necessidade fisioldgica de
manter um adequado espaco orofaringeo para respiragdo, passagem do alimento e vocalizagao
dos fonemas, principalmente os anteriores (Bacon & Dubois, 1977; Mercadante, 1996).

Também a participacdo da respiracdo nasal nas criangas nas criancas ¢
fundamental no desenvolvimento ¢ manutencdo da saude das estruturas orofaciais. O uso
adequado da musculatura facial estimula o crescimento 6sseo harmonico e, quando ocorre a

respiragcdo bucal, ha um desequilibrio nas relagdes entre os tecidos muscular, dsseo e dental
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(Kohler et al., 1995; Marchesan / Krakauer, 1995; Tourne et al., 1996; Marchesan, 1997,
Junqueira 1998, 2004; Rodrigues et al., 2005). Dessa maneira a obstru¢ao nasal anatdmica ou
funcional provocadas, por exemplo, por hipertrofia de tonsilas, desvio de septo ou rinite, ao
determinar respiragdo bucal pode, secundariamente, alterar a morfologia craniofacial (Linder-
Aronson, 1970; Shendal et al.,1976; Hulcrantz et al., 1991).

Nas ultimas décadas, varios estudos mostraram que ha uma relagdo real entre
idade de desenvolvimento das tonsilas e as alteragdes esqueléticas faciais do respirador bucal.
Passa-se, por exemplo, entdo a se compreender melhor porque criangas com obstrucdo nasal
ndo tratada experimentam, por exemplo, uma rotacdo descendente e inversa da mandibula e
com subseqiiente alteracdo do crescimento facial. Muitas dessas alteracdes morfoldgicas
descritas, em uma fase inicial, como temporarias podem passar a ser perenes, se mantida a
respiragao bucal, resultando em adolescentes e adultos com faces longas e problemas oclusais
(Linder-Aronson, 1979; Mc Namara Jr, 1981).

Entretanto, essas observa¢des ndo sdo undnimes entre os pesquisadores.
Montovani, em 1995, ao fazer extensa revisao de trabalhos que estudaram as relagdes entre
respiragao bucal, fung¢do respiratoria nasal e crescimento craniofacial, ndo encontrou relatos
discrepantes. Esses dados refor¢am a opinido de que, se por um lado ha uma relagdo estreita
entre rinite alérgica, hipertrofia adenotonsilar, respiragao bucal e apnéia obstrutiva do sono, o
mesmo ndo ocorre entre obstrugdo nasal, respiracao bucal e alteragdes do crescimento facial.
Esse mesmo autor, ao revisar trabalhos utilizando rinomanometria e estudos radiograficos
cefalométricos mostraram que, apos segmentos clinicos de anos, os achados comparativos
entre os grupos com “sindrome da face longa” e pacientes normais se equivaliam. Em alguns
poucos trabalhos que compararam grupos controles e cirurgicos, antes ¢ apods
adenotonsilectomia, os dados, embora estatisticamente diferentes, eram poucos confiaveis,

pois os grupos nao eram randomizados.
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Para alguns autores o desenvolvimento facial pode ser definido como um
fenomeno qualitativo caracterizado pela capacidade de executar fungdes progressivamente
mais complexas e perfeitas, inter-dependentes entre si como a respiragdo, mastigacao,
degluticao e de ag¢des de toda a neuromusculatura da face (Marchesan & Krakauer, 1995;
Enlow, 1996; Prates et al., 1997).

Essa a¢do neuromuscular sobre o crescimento facial e, em particular, o da
maxila e mandibula interfere em muito, na interagdo entre esses ossos faciais ¢ os da base do
cranio. Na maxila o vetor de crescimento ¢ para tras e para cima, mas também apresenta um
deslocamento para frente e para baixo. Mas esse crescimento s6 pode ocorrer se também a
base do cranio crescer ¢ isso depende das limitagcdes do crescimento mandibular. A mandibula
cresce obliquamente, para frente e para cima pressionando a base do crdnio e, em
conseqiiéncia, criando literalmente espago para o crescimento maxilar (Capelozza Filho,
2004).

O crescimento facial, especialmente na mandibula, tende a seguir um ritmo
proprio. A curva de crescimento em altura e as mudangas nas proporgdes faciais tendem a
acentuar-se em periodos de desenvolvimento acelerado. Para Vellini (1996) ha outras
variagOes indesejaveis na morfologia facial, dependentes ndo s6 de fatores ambientais mas
também de genéticos. No entanto, para ele e outros autores (Di Francesco, 2003; Weckx &
Weckx, 1995; Montovani, 1995), independente das causas, a relagdo entre o tamanho das
tonsilas faringeas e crescimento facial ¢ fundamental. Assim esses conhecimentos sdo a base
para uma intervengdo precoce na obstrucdo respiratéria nasal, seja por meio de tratamento
otorrinolaringoldgico, fonoaudiologico, odontologico ou todos, podendo-se conseguir um
redirecionamento e equilibrio do crescimento craniofacial. Desta forma, os prejuizos podem
ser menores, mesmo havendo predisposi¢do genética (Cooper, 1989; Principato, 1991;

Andrade et al., 2005).
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Desse modo, o interesse para a realizagdo dessa pesquisa surgiu ao
verificarmos, principalmente na literatura brasileira, ndo haver estudos clinicos prospectivos
envolvendo criangas em idade de transicdo com denti¢cdo mista que coincidem com a idade de
maior prevaléncia de hipertrofia adenotonsilar, procurando comparar a relagdo da respiracao
bucal e alteragdes craniofaciais em criangas pré-escolares, em momentos diferentes, antes e

apods adenotonsilectomia.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Os primeiros relatos sobre criangas com “faces adenoideanas” e crescimento
facial foram publicados na primeira metade do século XX (Duke, 1930; Balyeat ¢ Bowen,
1934; Miller, 1949).

Emslie et al, em 1952, relataram que a respiragdo bucal altera, de forma
significativa, o desenvolvimento do esqueleto facial e a oclusdo dentdria, ocorrendo uma
desarmonia de forcas musculares dos labios, bochechas e lingua. A respiracdo bucal, seria
causada por dois fatores combinados: uma predisposi¢ao anatoOmica (vias aéreas estreitas)
mais uma obstrucao nasal (hipertrofia das tonsilas faringeas, da mucosa nasal, desvio de
septos nasais).

Em 1957 Gwynne-Enans sugeriu que a respiragdo deveria ser observada em
toda a crianca e, se fosse bucal, a etiologia e o tratamento cirargico instituido. Para ele ¢
preferivel instituir medidas para assegurar a satude e a liberdade das vias aéreas a preocupar-se
em demasia com as aparéncias faciais e submeter as criangas a tratamentos ortodonticos
desnecessarios ou a constantes adverténcias para manter a boca e 1abios fechados.

Moftatt, em 1963, descreveu o que até hoje compdem as caracteristicas da face
adenoideana: maxila estreita, as vezes também acompanhada pelo estreitamento mandibular,
desenvolvimento vertical, protrusdo dos incisivos superiores, erup¢do aumentada dos
incisivos inferiores, posicao distal da mandibula em relacdo a maxila, labio superior fino e
encurtado, narinas subdesenvolvidas, hipotonicidade da musculatura facial, face inexpressiva.

Em 1968 Watson et al. realizaram estudo envolvendo 51 individuos, entre 9 e
17 anos de idade, com o proposito de verificar: grau de obstru¢do das vias aéreas nasais e seu
concomitante aumento na resisténcia ao fluxo nasal, suficiente para que ocorra respiragao
bucal; a natureza da obstrugdo; as classificagdes esqueletais da face dos individuos. A

resisténcia nasal foi medida, e um otorrinolaringologista avaliou cada individuo
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imediatamente apds a obtengdo das medidas de resisténcia para determinar as evidéncias
clinicas da respiragdo bucal, bem como para obter a impressdo geral da anatomia das vias
aéreas. A classificagdo esquelética da face foi realizada através de analise cefalométrica e
seus resultados mostraram que, dos 51 individuos estudados, 31 eram respiradores nasais e
20 eram respiradores bucais. A magnitude da resisténcia nasal e a classificacdo esqueletal de
cada um foram consideradas independentes uma da outra.

Ricketts, em 1968, por meio de avaliagdes cefalométricas, descreveu as
caracteristicas das alteragdes dentoesqueléticas associadas a respiragdo, denominando-as de
sindrome da obstrugdo respiratéria: mordida cruzada posterior uni ou bilateral, mordida
cruzada funcional unilateral, com desvio mandibular, para-mesial de um lado e para-distal do
outro, presenca de tonsilas faringeas ou adendides aumentadas, mordida aberta anterior,
posicdo geniana da lingua, degluticdo atipica, perimetro do arco superior encurtado,
respiragao bucal cronica, inclinacdo da cabeca para tras, plano palatal voltado para cima e
para frente, em casos com habito de succdo, cavidade nasal estreita, possivel abertura do
angulo mandibular e condigdes de pseudo Classe III, mordidas cruzadas bilaterais, com
rotagdo anterior da mandibula.

Moss, em 1969, descreveu a “Teoria da Matriz Funcional” com o objetivo de
explicar o controle do crescimento e do desenvolvimento craniofacial. Para ele: “O
aumento do complexo craniofacial é a soma do crescimento individual de todos os ossos que
compoem a face, a base do cranio e a calvaria”. A esséncia dessa teoria baseia-se no
principio de que o crescimento craniofacial estd intimamente relacionado a atividade
funcional, representada por diferentes componentes da area da cabega, pescoco e tecidos
moles e das fungdes: olfato, respiragdo, visdo, digestao, equilibrio e integragcdo neural.

Anos ap6s Subtelny em 1975, considerou que, se houver obstru¢do nas areas

respiratorias do nariz e da boca, poderdo ocorrer mudangas no crescimento das estruturas do
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esqueleto na face, devido a necessidade de se continuar a remodelagdo continua dos tecidos
moles e as das estruturas esqueletais.

Em 1978, Subtelny relatou que os ossos crescem em resposta as relagdes
funcionais dos tecidos moles a eles associados, reafirmando assim a teoria de Moss (1969),
sendo os fatores e processos epigenéticos as causas principais das respostas esqueléticas de
crescimento e desenvolvimento. Assim, o crescimento facial ocorreria por meio da solicitagao
muscular ao promover uma resposta da superficie 6ssea onde o musculo esta inserido,
regulando os processos ativos de crescimento adaptativos do tecido esquelético. Em pacientes
respiradores bucais, a falta do vedamento labial provoca uma quebra na matriz funcional oro-
naso-faringeana, a qual passa a funcionar de maneira inadequada, alterando-se as pressdes
internas da boca ¢ da cavidade nasal. Em decorréncia observam-se alteragdes na forma e
tamanho dos arcos dentarios, desvios de septo, além de uma série de alteragdes funcionais e
anatomicas.

Em 1970, Linder-Aronson, ao estudar durante um ano, 162 crian¢as em
Orebro, na Suica, observou a relacio das tonsilas faringeas e modo de respiragio,
caracteristicas faciais e denticdlo. Em 93% das criangas respiradoras bucais havia
estreitamento da coluna aérea na nasofaringe e em apenas 7% uma coluna aérea grande.
Descreve baixo fluxo nasal em criangas com tonsilas faringeas grandes e alto nas com tonsilas
faringeas pequenas. A obstrucdo nasal devido a hipertrofia das tonsilas faringeas ocorreria,
com maior freqiiéncia, em criangas dolicocefalicas, pois elas possuem menor tamanho da
cavidade da nasofaringe. Outro dado importante observado foi a correlagdo entre tamanho das
tonsilas faringeas e posi¢cdo mais inferior da lingua. O autor conclui que a respiracdo bucal
prolongada leva a estreitamento da face, palato ogival, relacdes alteradas da mandibula e da
maxila, arcada superior estreita, mordida cruzada ou tendéncias a mordidas cruzadas,

retroposicao dos incisivos superiores e inferiores e arcada inferior pequena.
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Trabalho experimental foi realizado por Harvold ef al.,, em 1973, em 18

macacos rhesus (Macaca mulatta), do género masculino, com idade entre 2 ¢ 3 anos. Os

animais foram pareados ao acaso, sendo que em um de cada par foi feita cirurgia que consistia
de implante de pinos de ago inoxidével na maxila e na mandibula, e o outro animal faria parte
do grupo controle. Nos animais em que foi feita a cirurgia foi colocado pequeno botdo em
cada lado da narina, para reduzir as vias aéreas sem bloqueé-las totalmente. Apos 3 meses
foram colocados plugs de silicone que bloquearam completamente o fluxo respiratério, mas
permitiam parcial expiracdo. Foram feitas moldagens das denticdes com alginato e
radiografias cefalométricas, em intervalo de 3 meses. Aos nove e quinze meses de respiracao
bucal os animais experimentais mostraram aumento da altura facial comparado com os
animais-controle. A distancia intercaninos maxilar ¢ mandibular e o comprimento do arco
dental maxilar, foram menores nos macacos do grupo experimental do que nos grupos
controle. Alguns animais mantiveram a boca fechada entre as respiragdes, enquanto outros
geralmente mantinham a boca levemente aberta e aumentavam a abertura durante a inspiragao
e expiracdo. Devido a obstrugdo nasal, e como mecanismo autonomo de adaptacdo para
aumentar o fluxo respiratorio bucal, os macacos posicionaram a lingua para frente, sobre a
borda incisal dos incisivos inferiores e ela tornou-se longa e mais delgada. No decorrer do
estudo, os macacos desenvolveram mordida aberta anterior. Observaram também a rotagao
descente da mandibula seguida por um deslocamento descendente da maxila. Os efeitos
oclusais variaram entre os animais, alguns desenvolveram ma oclusdo classe II enquanto
outros classe III. Concluiram que nao somente a mudanga no padrio respiratdrio causou a ma
oclusdo mas também que o desenvolvimento de uma respiracdo predominantemente bucal
alterou a fun¢do neuromuscular da face. No entanto a modificagdo na morfologia facial e no
direcionamento do crescimento mandibular ocorre somente quando a mandibula ¢ sustentada

numa posi¢do cronicamente mais baixa.
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Linder-Aronson, em 1974, realizou estudo em 74 criangas maiores que 8 anos
de idade, com os incisivos superiores e inferiores irrompidos antes e apos adenoidectomia,
dividindo-as para o exame em 2 grupos: um grupo-controle de 37 criangas € um grupo
submetido a adenoidectomia também de 37 criancas. Fez acompanhamento clinico de 1 ano
apos a cirurgia com o objetivo de verificar se o restabelecimento da respiracdo nasal é seguido
por: alteragdo na inclinacdo dos incisivos superiores ¢ inferiores; mudanca na largura da
arcada superior; efeito na profundidade sagital do osso nasofaringeo. Todas as criangas foram
examinadas em relacdo a 46 variaveis, agrupadas de acordo com a anamnese, tonsilas
faringeas, denti¢do, vias aéreas e esqueleto 6sseo facial. As medidas foram obtidas para cada
individuo, por meio de radiografias laterais e modelos de gesso. O fluxo aéreo nasal foi
registrado em litros por minuto. Os resultados demonstraram que as criancas submetidas a
adenoidectomia tiveram um aumento no angulo dos incisivos superiores ¢ inferiores quando
comparadas as criangas do grupo controle, medidas estas obtidas pelas linhas sela-nasio e
mandibular. O grupo das criangas com adenoidectomia também mostrou um aumento na
largura da arcada superior entre os primeiros molares. Esse aumento foi mais evidente nas
criangas que passaram a respirar exclusivamente pelo nariz ap6s a cirurgia. Nestas criangas,
que trocaram a respira¢do bucal pela nasal depois da adenoidectomia, também mudou o
tamanho da cavidade nasofaringea. O estudo, portanto, demonstrou que as mudangas
dentarias ocorreram apds a adenoidectomia nas criangas que eram respiradoras bucais no pré-
operatoério.

Koski & Lahdeméki, em 1975, estudaram radiografias laterais pré-tratamento
ortodontico de pacientes com adenoides grandes ou moderadas e historia de adenoidectomia.
Foi utilizada uma amostra de 15 radiografias, sendo 13 do sexo feminino e 2 do sexo

masculino, na idade entre 7 a 16 anos, com média de 12 anos. Nas criangas que apresentavam
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cefalogramas com obstru¢cdo completa de tecido adenoideano foi encontrada rotagao dorsal do
ramo mandibular.

Linder-Aronson, em 1979, fez estudo prospectivo em 95 criangas, sendo
quarenta ¢ um casos de respiradores bucais com vegetagdo adenoideana hipertréfica e
indicagdo de adenoidectomia, e cinqiienta e quatro casos de criangas que foram selecionadas
para o grupo-controle, sem cirurgia. O pesquisador acompanhou, por cinco anos, as criangas
dessa amostra, A idade média para as criancas operadas foi, inicialmente, de 7,5 anos, e dos
casos-controle, de 7,9 anos. As criangas do grupo-controle ndo tinham histéria prévia ou
dificuldade em respiracao nasal, nem haviam feito adenoidectomia ou tratamento ortodontico.
Os resultados mostraram que as criangas com respiracdo bucal tinham aumento nas alturas
faciais inferior e total, menor profundidade sagital dos ossos da nasofaringe, postura baixa da
lingua, o arco superior estreito, retroinclinagdo dos incisivos superiores e inferiores, altura
normal da abdboda palatina, mordida cruzada ou tendéncia para cruzar a mordida, tendéncia
de mordida aberta e relagdo antero-posterior normal entre a maxila e mandibula. Depois da
adenoidectomia, com seguimento de 5 anos, houve normalizagdo da inclinagdo dos incisivos
superiores ¢ inferiores, da largura do arco superior, da profundidade sagital do osso
nasofaringeo e da inclinagdo do plano mandibular com a maxila. Esses dados mostraram que
alteracdes da morfologia facial e a da denti¢do estdo associados a respiracao nasal.

Em 1979 Moyers, relatou através de estudo clinico, que a respiracao bucal leva
os maxilares a permanecerem separados durante a degluticio e que o abaixamento da
mandibula junto com a protrusdo lingual proporcionaria uma via aérea mais adequada.

Em 1979 Sarnat, em estudo com macacos rhesus (Macaca mulatta), relatou

que o crescimento facial se dd em 3 planos: em altura, largura e profundidade. Descreveu que
“A respiragdo nasal é fundamental para o crescimento em largura do complexo maxilar. A

passagem de ar pelo nariz promove absor¢do ossea na face interna das fossas nasais e
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deposi¢do na parte oral do palato, assim, determinando o seu rebaixamento, e portanto, a
expansdo da cavidade nasal”.

Vig et al., em1980, demonstraram em estudo clinico experimental que a
postura da cabeca ¢ dependente do padrio respiratorio. Para tanto, eles selecionaram 30
pessoas e induziram respira¢ao bucal usando um tipo de grampo nasal para nadadores durante
2 horas. Outros 31 voluntarios foram submetidos a deprivagdo visual, com uma mascara de
gaze e fita adesiva, para verificar seu efeito na postura da cabega por uma hora e meia. Dez
destes voluntdrios tiveram o grampo nasal ¢ a mascara conjuntamente durante a fase
experimental com duragdo de uma hora e meia. Eles observaram que, durante essa fase, havia
extensdo progressiva da cabeca acompanhada geralmente por uma separagao entre a maxila e
a mandibula, que alcangava um pico em aproximadamente uma hora a uma hora ¢ meia apos a
introducao do estimulo.

Rubin, em1980, relatou que a posicdo espacial da mandibula em relagdo ao
complexo craniomaxilar ¢ influenciada em parte pela fungdo dos musculos elevadores da
mandibula. Um dos fatores que agiria nos elevadores da mandibula ¢ a posi¢cdo de descanso
da mandibula, a qual pode ser influenciada pelo modo de respiragdo do paciente. Obstrugao
das vias aéreas nasais ¢ seguida do abaixamento da mandibula para estabilizar uma via aérea
bucal.

Para McNamara Jr., em 1981, alteragdes significantes na morfologia
esquelética e da arcada dentaria estdo associadas a obstrugdo das vias aéreas superiores, 0s
quais se modificariam se a obstru¢do fosse removida. A variedade das configuragdes
esqueletais e dentais observadas nas pessoas respiradoras bucais poderiam ser resultantes dos
ajustes neuromusculares requeridos para manter a funcdo respiratoria adequada.

Joseph, em 1982, fez revisdo de literatura, avaliando as seqiielas cranio e

dentofaciais em individuos com obstrucdo nasal.. As altera¢cdes mais comuns relatadas foram:
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“face adenoideana”, aumento da altura facial inferior, aumento do angulo mandibular e
Smaior abertura do angulo goniaco, posi¢ao da lingua abaixada, padrao de degluti¢ao infantil,
com projecdo da lingua, pequena profundidade sagital do complexo maxilo-mandibular,
oclusdo caracterizada por arcos superiores estreitos e freqlientes mordidas cruzadas e abertas
anteriores, alteragdo na postura da cabeca e outras desordens faciais e orais: edema tipo bolsas
sob os olhos, olheira, hiperplasia gengival, bruxismo noturno e ocasionalmente lingua
geografica. Concluiu que, desde que as interferéncias sejam removidas e haja a reversdao dos
sintomas, pode ocorrer a normalizagdo dos padrdoes de desenvolvimento do individuo.
Ressaltou, também, a importdncia do trabalho multidisciplinar com tratamento
fonoaudiologico, otorrinolaringolégico e odontologico para melhorar e beneficiar o paciente.

Bresolin et al., em 1983, estudaram 45 criangas de ambos os sexos, entre 6 ¢
12 anos de idade, respiradoras bucais devido a hipertrofia adenotonsilar. Dois grupos foram
estudados: um grupo de 21 criangas entre 6 a 8 anos, dos quais quatorze eram respiradores
bucais; ¢ o segundo grupo de 24 criangas com idade entre 9 a 12 anos, dos quais dezesseis
respiradores bucais. Foi observado que os respiradores bucais apresentavam altura facial
antero-superior e altura facial total anterior maiores; relacdes angulares dos planos sela-nasio,
palatal e oclusal ao plano mandibular aumentados; angulos goniacos mais largos; mandibula e
maxila mais retrognaticas; altura do palato e overjet também maiores; a largura intermolares
no maxilar era mais estreita nos respiradores bucais e estava associada a alta prevaléncia de
mordida cruzada posterior. Os resultados sustentam afirmagdes prévias de que a obstrugdo de
vias aéreas nasais estd associada ao crescimento facial alterado.

Em 1984, Montovani e Javaroni relataram que é comum existir receio entre os
pais de criangas respiradoras bucais, de que a cirurgia das tonsilas, quando realizada poderia
afetar o desenvolvimento imunoldgico da crianga, perdendo a capacidade de defesa a

infecgdes e outras agressoes inflamatorias, como a alergia respiratoria.
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Linder-Aronson ef al., em 1986, estudaram a relacao entre capacidade das vias
aéreas nasofaringeanas e a dire¢do de crescimento mandibular, em 38 criangas, entre 7 ¢ 12
anos de idade, que apresentavam obstrugdo das vias aéreas e foram submetidas a
adenoidectomia. Foram comparadas em relagdo a direcdo de crescimento mandibular com
uma amostra-controle de 37 criancas, parecadas por sexo e idade, com vias aéreas
desobstruidas. Esse estudo descreve as mudangas ocorridas num periodo de 5 anos apds a
adenoidectomia e o estabelecimento da respiragdo nasal nessa populagdo. A direcao do
crescimento mandibular foi avaliada por meio de medigdes das radiografias cefalométricas
laterais, antes e apds a cirurgia. O grupo estudado inicialmente apresentou: altura facial
inferior significantemente maior, angulo do plano mandibular aumentado e mandibulas mais
retrognaticas do que nos pacientes-controle. Cinco anos apos adenoidectomia as meninas
apresentaram uma direcdo de crescimento mandibular mais horizontal que as meninas do
grupo-controle. Porém uma tendéncia correspondente, estatisticamente nao significante, foi
encontrada nos meninos. As dire¢cdes individuais de crescimento, que foram obtidas apos a
adenoidectomia, foram mais variaveis do que as encontradas no grupo-controle. A média de
fluxo aéreo nasal aumentou para ambos os sexos, um ano apds a adenoidectomia, atingindo
valores iguais aos do grupo-controle no inicio da pesquisa.

Principato et al., em 1986, relataram que a “face adenoideana”, embora
descrita de varias formas, sugere a imagem de jovem com obstru¢do nasal, postura de boca
aberta, alongamento do terco inferior da face e uma expressdo vaga. Estas caracteristicas
faciais ndo seriam simplesmente a expressdo de uma heranga genética pré-determinada, mas,
ao contrario, seriam influenciadas por uma série variavel de eventos iniciados por meio do
processo de obstruc¢do nasal. Deste modo, propuseram estudo para determinar se os pacientes
com tais deformidades ortoddnticas apresentavam maior resisténcia das vias aéreas nasais

devido ao aumento da altura facial antero-inferior. Dentre 211 pacientes ortodonticos, com
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idade entre 6 e 18 anos, selecionaram 60 pacientes com anormalidades dentais ou esqueletais
que justificavam a intervencao ortodontica. Radiografias cefalométricas laterais padronizadas
foram feitas nesses individuos apds o exame clinico otorrinolaringologico que incluia uma
rinomanometria. Os resultados evidenciaram que a resisténcia nasal varia inversamente com a
idade. Observou-se que em 67% dos pacientes ortodonticos, com aumento anormal na altura
facial antero-inferior, havia uma correlacdo do aumento da resisténcia das vias aéreas nasais ¢
deformidades ortodonticas.

Kerr et al., em 1987, realizaram estudo prospectivo de 5 anos em 26 criangas
com obstrugdo nasal, tratadas com adenoidectomia, com mudanga da respira¢do bucal para
nasal, no pos-operatdrio. Elas foram comparadas com um grupo-controle cujas criangas
apresentavam idade e sexo semelhantes e respiracdo nasal. Para isso, utilizaram 36 pontos
digitalizados na mandibula, em radiografias laterais do cranio. Inicialmente, o grupo de
adenoidectomia apresentou angulo SNB significantemente menor, angulo sela-nésio/plano
mandibular maior, incisivos mandibulares retroinclinados, angulos entre os planos oclusais e
mandibulares aumentados e altura facial inferior e total aumentadas. Ap6s o periodo de
avalia¢do, as quatro medidas angulares pararam de diferir significantemente dos controles,
enquanto a altura facial inferior e total permaneceram maiores no grupo da adenoidectomia,
embora a diferenga média ndo tenha aumentado apreciavelmente. Ao mesmo tempo, algumas
dimensdes lineares da mandibula mostraram diferencas significantes entre os grupos. Havia
uma dire¢ao mais anterior de crescimento da sinfise mandibular no grupo onde foi realizada a
adenoidectomia, como também uma inversdo na tendéncia inicial a rotacdo posterior da
mandibula. Conseqiientemente, uma mudanca no tipo da respira¢do pareceu influenciar tanto
na posicdo espacial da mandibula, detendo uma rotagdo mais posterior da originalmente
encontrada, como na forma mandibular, produzindo uma dire¢do de crescimento mais

anterior.
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Moreira, em 1989, avaliou 60 criangas de ambos os sexos , entre 4 ¢ 6 anos de
idade, sendo 30 portadoras de respiragao bucal, e 30 de respiracdo normal, com o objetivo de
encontrar alteragdo esquelética associada a respira¢do bucal, na fase de denti¢do decidua.
Achou diferengas significantes para as distancias intercaninos e profundidade do palato entre
os dois grupos avaliados. Nao houve diferenca significante na distancia intermolares entre os
grupos. Concluiu que se deve fazer o restabelecimento da respiracdo nasal, o mais cedo
possivel, assim que for diagnosticado qualquer tipo de alteragdo na fung¢ao respiratoria.

Em 1991 Principato, revendo a literatura de casos clinicos e experimentais,
relatou que a obstrugdo nasal conduz a respiracdo bucal, resultando em posicao alterada da
lingua e labios entreabertos. Estas alteragdes podem tornar-se definitivas no individuo que nao
for submetido a nenhum tipo de tratamento, ou mesmo deixar algum tipo de seqiiela quando a
intervengdo for tardia. Ressalta a importancia de um tratamento multidisciplinar, visando o
tratamento o mais precoce possivel.

Hulcrantz et al., em 1991, examinaram 22 criangas respiradoras bucais
submetidas a adenotonsilectomia. Foram realizadas radiografias cefalométricas laterais antes
da cirurgia e dois anos ap6s a adenotonsilectomia. Os achados foram comparados com dados
de criangas sem obstrugdo tonsilar. A alta propor¢ao de ma oclusdo, especialmente em relagao
a mordidas abertas e cruzadas, foi observada antes da cirurgia. A amostra foi dividida em dois
grupos, com criangas acima de seis anos de idade e abaixo desta faixa etdria na época da
cirurgia. Dois anos depois, 77% das mordidas abertas e 50 a 65% das mordidas cruzadas
estavam normais. Os melhores resultados foram observados em criangas operadas antes dos
seis anos de idade. Antes dessa idade, mudangas compensatérias no desenvolvimento
dentoalveolar devido a obstrugdo pelas tonsilas faringeas ndo foram constatadas de modo

permanente. O autor sugere que apos as criangas entrarem no estagio de denticdo mista (mais
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de seis anos), torna-se dificil conseguir uma correcdo ortodontica espontdnea depois da
adenotonsilectomia.

Em 1991 Moyers, relatou que pode ocorrer um disturbio no equilibrio entre o
crescimento do tecido adenoideano e nas dimensdes da cavidade nasofaringeana, produzindo
bloqueio da mesma. Desta forma, com este desequilibrio, o aumento da massa numa taxa mais
rapida que o desenvolvimento da cavidade produz a dificuldade na respiragdo nasal ¢ o
desenvolvimento de habito de respiragao bucal.

Em 1991 Tourné, revendo diversos trabalhos cientificos, descreveu que, a
obstrucao do espago aéreo nasofaringeo e orofaringeo produz respostas posturais exageradas
nos respiradores buconasais, o que contribui para um maior desenvolvimento antero-inferior
da face, aumentando a inclinagdo do plano mandibular e podendo ser prejudicial ao
desenvolvimento dentofacial.

Elgoyhen, em 1994, relatou que fatores ambientais, como, por exemplo,
habitos de sucgdo, podem ser mais lesivos nos casos em que a acdo muscular da lingua sobre
os dentes altera o desenvolvimento da conformacdo do palato, acdo esta amplificada pelo
esforco que os musculos e os dentes estdo realizando para compensar um crescimento
displasico.

Montovani, em 1995, revisou e resumiu uma série de trabalhos sobre as
relacdes entre respiragdo bucal, fungdo respiratéria nasal e crescimento craniofacial. Apesar
de ndo se encontrar na literatura provas conclusivas sobre obstrucdo nasal e alteragdes no
crescimento craniofacial, alguns poucos trabalhos que compararam grupos—controle e
cirargicos, antes ¢ apds adenotonsilectomia mostram que os dados embora estatisticamente
diferentes, sdo poucos confiaveis, pois 0s grupos ndo eram randomizados. O autor conclui que

as criangas respiradoras bucais tem faces adenoideanas e retrognatismo mandibular
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Weckx & Weckx, em 1995, descreveram que qualquer obstaculo a passagem
do ar pelas vias aéreas superiores, seja por malformagao, inflamag¢ao da mucosa nasal, desvio
de septo, ou por hipertrofia adenotonsilar, provocara uma obstru¢do nasal, obrigando a crianga
a respirar pela boca.

Para Proffit & Fields (1995), sdo necessarias trés mudangas na postura facial
para manter as vias aéreas abertas: abaixamento da mandibula, posicionamento da lingua para
frente e extensdo da cabeca. Se essas mudangas posturais persistirem podem ter efeitos nas
posicdes verticais e horizontais dos dentes, e podem influenciar o crescimento da mandibula e
da maxila. Individuos com algum nivel de obstru¢do nasal cronica geralmente respiram pela
boca, mas se esse padrio respiratorio persistir mesmo que ndo haja mais obstrugdo, pode ser
considerado um habito.

Em 1995 Kohler et al., fazendo uma revisao na literatura, descreveram que a
respiragao bucal pode ocorrer por obstru¢do mecanica e/ou por habitos, como dormir com a
boca aberta, por exemplo, o que leva a inimeras e variadas alteragdes na cavidade bucal, na
face e no organismo em geral.

Marchesan e Krakauer, em 1995, descrevem que o desenvolvimento facial
pode ser definido como um fenomeno qualitativo caracterizado pela capacidade de executar
fungdes progressivamente mais complexas e perfeitas, dependentes entre si, como a
respiragdo, mastigacdo, degluticdo e de acdes de toda a neuromusculatura da face.

Mercadante, em 1996, relatou que durante os primeiros estagios de
desenvolvimento craniofacial o tecido linfatico das tonsilas palatinas pode ter influéncia no
desenvolvimento dentofacial devido ao aumento desses tecidos, produzindo obstrugdo na
area nasofaringea. Se a obstrucgdo ¢ grave, a lingua pode ser for¢ada a uma posi¢cdo anormal,
como meio de adaptagdo para manutencdo de um adequado espaco orofaringeo para

respiragao.
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Em 1996 Tourné e Scheweiger relataram em um artigo que acreditam que o
crescimento alterado do complexo dentofacial é resultados de fatores do meio ambiente e de
fatores genéticos. Para eles, quando o espaco aéreo da nasofaringe ou orofaringe ¢ pequeno,
reacdes posturais exageradas em respiradores buconasais podem ser prejudiciais ao
desenvolvimento.

Enlow, em 1996, descreveu que o crescimento ¢ um processo que requer inter-
relacdes morfogenéticas intimas entre todos os componentes de tecidos moles e duros.
Descreve que nenhuma parte do organismo se desenvolve de forma independente, havendo
relacdo direta entre os diferentes componentes da area de cabeca e pescogo.

Em 1996 Vellini descreveu que as mas oclusdes sdo conseqiiéncias de
alteracdes do crescimento normal de pecas esqueléticas localizadas a distdncia dos arcos
dentais. Segundo o autor, ha também fatores genéticos e ambientais que podem determinar o
ser humano a desenvolver uma respiragdo bucal preferencialmente. Os fatores genéticos sao
aqueles inerentes aos tecidos craniofaciais. Os ambientais podem ser divididos em locais
(como por exemplo, forgas musculares, pressdo externa local) e gerais (oxigénio, suprimento
alimentar).

Prates et al., em 1997, descreveram que a respiragdo nasal propicia adequado
crescimento e desenvolvimento do complexo craniofacial, interagindo com outras fungdes
como mastigacao e degluticao.

Marchesan, em 1997, descreveu, apds rever a literatura, que os efeitos da
respira¢ao bucal no crescimento craniofacial tém sido muito discutidos, evidenciando-se que
as alteragOes do desenvolvimento normal da face, ossos e oclusdo dentaria estdo associadas a
obstrucao nasal. Relatou ainda que a respiragdo nasal ¢ fundamental para o desenvolvimento
e manutencao da saude das estruturas orofaciais, pois o uso adequado da musculatura facial

estimula o crescimento 6sseo harmonico.
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Em 1998, Vig relatou, apos uma extensa revisao da literatura, as caracteristicas
marcantes de criangas respiradoras bucais que apresentam, com freqiiéncia, face longa e
estreita, altura facial antero-inferior aumentada, auséncia de selamento labial, postura
mandibular rebaixada, caracterizando a chamada ‘“face adenoideana” ou “sindrome da face
longa”. Apresentam ainda maxila atrésica, palato ogival e alteragdes no posicionamento da
lingua. Os dentes incisivos superiores encontram-se protuidos, conferindo-lhes um perfil
convexo.

Motonaga, em 2000, avaliou clinicamente as causas da respiracdo bucal
cronica em criangas e suas alteracdes no complexo craniofacial. Cento e quatro criangas entre
3 e 10 anos de idade foram submetidas a avaliagdes otorrinolaringolédgicas, fonoaudioldgicas
e odontologicas. As causas mais freqlientes de respiracdo bucal observadas foram: rinite
alérgica, hipertrofia das tonsilas faringeas e/ou palatinas, deformidades septais ou por habito.
Na amostra estudada, as principais alteragdes craniofaciais foram: boca entreaberta em
repouso palato ogival, face estreita com predominio vertical, mandibula na posi¢cdo abaixada e
ma oclusao dentéria.

Em 2000 Faria realizou um estudo para avaliar os efeitos da respiragdo bucal
sobre o crescimento e desenvolvimento craniofacial em 35 criancas, com idade entre 7 ¢ 10
anos. Foram realizadas comparagdes das médias das medidas cefalométricas esqueléticas
entre o grupo de respiradores nasais (controle) e respiradores buco-nasais a partir de
radiografias  cefalométricas de perfil desses pacientes. Observou-se retrusao
maxilomandibular nos pacientes com respiracdo predominantemente bucal. Analisando as
medidas cefalométricas, que avaliam a tendéncia de crescimento facial, estas apresentaram-se
maiores nos respiradores bucais, conferindo crescimento ¢ desenvolvimento mandibular mais
vertical e com rotacdo no sentido horario da mandibula, classificando os pacientes assim em

dolicofaciais.
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Sabatoski et al., em 2002, verificaram a correlagdao entre o modo respiratorio e
as alteragdes craniofaciais em 95 criangas entre seis e oito anos de idade. Utilizando
teleradiografias puderam concluir que ha diferencas significativas entre as dimensoes
craniofaciais verticais e horizontais entre criangas respiradoras nasais e bucais.

Valera, em 2002, relatou que os dentes incisivos superiores encontram-se
protuidos, conferindo um perfil convexo, sendo esta outra caracteristica clinica marcante em
pacientes que possuem uma respiragdo bucal. A postura corporal do respirador bucal fica
seriamente comprometida, pois a crianca leva o pescogo para frente, os ombros sdo curvados
comprimindo o térax e o peito fica afundado; os musculos abdominais ficam flacidos e os
bragos e pernas assumem um padrao para dar sustentacdo a toda essa musculatura alterada.
Toda essa alteragdo muscular faz com que a respiracdo seja rapida e curta, e a crianga
apresenta um cansago constante.

Di Francesco, em 2003, revendo a literatura, relatou que a respiragdo bucal
possui uma etiologia multifatorial, podendo estar associada a processos otorrinolaringoldgicos
comuns como a hipertrofia das tonsilas palatinas e faringeas ou a processos alérgicos.
Geralmente ocorrem dois fatores combinados: predisposi¢do anatdmica (espago aéreo
estreito) e obstrugcdo nasofaringeana.

Capelozza Filho, em 2004, descreveu que o crescimento maxilo-mandibular
depende da interagdo entre os ossos faciais e os da base do cranio. Na maxila o vetor de
crescimento € para tras e para cima, mas também apresenta um deslocamento para frente e
para baixo. Entretanto, a maxila s6 pode se deslocar para frente se também a base do cranio
crescer e esse crescimento depende das limitagdes do crescimento mandibular. A mandibula
cresce obliquamente, para frente e para cima, pressionando a base do cranio e em

conseqliéncia, obtém literalmente espago para o crescimento maxilar.
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Em 2004 Tessitore, fazendo uma revisdo da literatura descreveu que quanto
maior o periodo da respira¢do bucal, durante o crescimento craniofacial, mais aparentes se
tornam as alteragdes de atresia maxilar, aumento da altura facial (face longa), mas oclusdes
dentarias, labio inferior com eversao, flacidez da musculatura orofacial, alteragdes na posi¢ao
habitual da lingua e face assimétrica.

Junqueira em 2004, relatou que disfungdes da respiracdo acompanham o
individuo por toda a vida, e caso nao seja realizado um tratamento adequado, podem causar
alteracdes musculares, esqueléticas, dentarias, faciais, posturais e psiquicas. Relatou ainda que
as conseqiiéncias da respiracdo bucal sdo inumeras, atingindo desde o sistema
estomatognatico até o comportamento.

Lessa et al., em 2005, estudaram, por meio de cefalometria, a influéncia do
padrao respiratorio em 60 criangas de seis a dez anos de idade, na morfologia craniofacial,
concluindo que nos respiradores bucais ha a tendéncia do padrao de crescimento vertical da
face, com rotacdo horaria da mandibula, evidenciando a correlagdo entre funcao respiratdria e
crescimento craniofacial.

Em 2005 Andrade et al. relataram que os conhecimentos sobre a influéncia do
padrao respiratdrio no crescimento craniofacial sdo a base para intervencdo precoce na
obstrugdo respiratéria nasal, seja por meio de tratamento otorrinolaringolédgico,
fonoaudiologico, odontoldgico ou todos, podendo-se conseguir um redirecionamento e
equilibrio do crescimento craniofacial. Desta forma os prejuizos podem ser menores, mesmo
havendo predisposi¢do genética.

Em 2005 Rodrigues et al. pesquisaram a ocorréncia da respiragdo bucal e
alteragdes miofuncionais da face em 31 individuos , de ambos os sexos, com idade entre 07 ¢
31 anos, que estavam fazendo tratamento ortoddntico. Esses pacientes foram avaliados ao

exame clinico e como resultado foi verificado que 70% dos individuos tinham padrao
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respiratorio bucal e buconasal, sendo que a maioria apresentou labios entreabertos, palato

ogival e lingua, labios e bochechas flacidas.
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3. OBJETIVO

3.1. OBJETIVO GERAL
Avaliar as caracteristicas clinicas da face da crianga respiradora bucal, por
meio de andlise clinica e cefalométrica, em 3 momentos: 30 dias antes da cirurgia, 180 e 360

dias apos a cirurgia da adendide e ou das tonsilas palatinas.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
3.2.1
Identificar alteragdes craniofaciais na analise clinica e cefalométrica
verificando se as caracteristicas faciais da crianga atribuidas a respiracdo bucal devido a
obstrucdo das vias aéreas superiores pelas tonsilas modificam-se apds a cirurgia, com o

restabelecimento da respiracao nasal.

3.2.2.
Verificar se havendo modificacdo na face da crianga apds a cirurgia, em que

momento ela ocorre.

3.2.3.
Identificar se apenas a avaliagdo clinica da face ¢ suficiente para um

diagnostico precoce das alteragdes craniofaciais.
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1. CONSIDERACOES ETICAS
Este estudo foi submetido ¢ aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de
Medicina de Botucatu — UNESP, conforme oficio 357/2004 (Anexo 1).
Como este trabalho envolve criangas, o termo de consentimento livre ¢

esclarecido, foi assinado pelos pais ou tutores legais (Anexo 2).

4.2. CASUISTICA

Foram estudados 25 pacientes do Ambulatério de Disturbios do Sono da
Disciplina de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP, sendo 15
pacientes do sexo feminino e 10 do masculino, na faixa etaria de 5 a 6 anos, independente da
etnia, que atendiam aos critérios de inclusdo e exclusdao (Tabela 1), sendo incluidos na
pesquisa de modo aleatorio, no periodo de janeiro de 2004 a fevereiro de 2006.

O numero estabelecido em 25 pacientes para este estudo foi baseado em
analise estatistica prévia, determinando, assim, um tamanho de amostra (n) adequado.

A faixa etaria escolhida, 5 a 6 anos, deve-se em primeiro lugar as mudancas da
importancia sobre o perfil imunoldgico nas criangas, ndo havendo dependéncia maior das
tonsilas, mas também das curvas de crescimento facial, tendo um dos picos, nessa idade,
melhor observado no grafico 1.

Todos os pacientes eram respiradores bucais com diagnostico de hipertrofia
das tonsilas palatinas e/ou faringeanas, feito por otorrinolaringologista, com indicagao
cirargica de adenoidectomia e/ou adenotonsilectomia.

As criangas foram examinadas em 3 momentos: M1: 30 dias antes da cirurgia;

M2: 180 dias apds a cirurgia e M3: 360 dias apds a cirurgia. Nestes momentos foram
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realizadas as cefalometrias e as fotografias de frente e perfil para um melhor controle clinico

da face das criangas.
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Grifico 1. Curva de crescimento X idade, proposto por Scammon et al.(1930).

Neste grafico, observa-se que na faixa etaria deste estudo, entre 5 a 6 anos, a
curva de crescimento geral apresenta um plato, de crescimento mais lento, enquanto a maxila
e a mandibula apresentam um aumento no ritmo de crescimento. E importante ressaltar ainda,
que ocorre no mesmo periodo um aumento progressivo e rapido do tecido linfoide,
justificando assim a grande incidéncia de obstrugdo nasal. Outros estudos vistos na literatura

envolvem criancas numa faixa etaria de 3 a 4 anos ou acima dos 6 anos, ficando fora desta

fase do grafico.

4.2.1. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO




Casuistica e Método 5()

Tabela 1. Critérios de inclusao e exclusao do grupo de pacientes respiradores bucais.

INCLUSAO EXCLUSAO
» Respiradores Bucais » Doengas metabolicas
» Idade de 5 a 6 anos » Neuropatas
» Hipertrofia das adendides e/ou > Portadores de sindromes
tonsilas palatinas genéticas com alteragdes
» Indicacdo cirargica craniofaciais
» Alteracdes craniofaciais
congénitas

» Atraso no  desenvolvimento
neuro-psico-motor

» Auséncia de hipertrofia
adenotonsilar

» Desvio de septo ¢ da piramide
nasal

» Uso de chupeta

» Succdo de dedo

» Uso de aparelho ortodontico
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4.3. GRUPO CONTROLE
Nao houve inclusdo de grupo controle neste estudo, pois ja existem dados
cefalométricos normatizados e preconizados das criancas brasileiras nessa faixa etaria, pela
tabela da Faculdade de Odontologia de Bauru (FOB) da Universidade de Sao Paulo (USP). Ha
também de se considerar, que eticamente ndo seria correto a nosso ver, submeter criangas
saudaveis desnecessariamente a repetidas exposi¢des de radiacdo para o estudo cefalométrico

€ mesmo a exame clinicos.

4.4. METODOS

4.4.1. Exame odontologico / ortodontico

Os pacientes encaminhados pelo servigo de Otorrinolaringologia do
HC/UNESP, com diagnostico de respiragdo bucal por hipertrofia das tonsilas, foram
submetidos a exame clinico odontoldgico/ortodontico. A avaliagdo clinica da face, inclui as
projecdoes maxilares, mandibulares e altura facial, para caracterizar as alteragdes no
crescimento da face. O exame fisico da boca inicia-se com uma apreciagdo geral do estado de
saude bucal do paciente: higiene bucal, elementos dentais e presenga de lesdes dos tecidos
moles. O exame completo da estrutura bucal deve abranger as seguintes estruturas: l1abios,
mucosa jugal, sulco vestibular, mucosa alveolar, gengiva inserida, gengiva livre, lingua,
soalho bucal, palato, orofaringe ¢ dentes. Na coleta de dados foram avaliados: exame e
classificagdo do tipo facial, presenca de trespasse vertical (overbite) e horizontal (overjet) dos

dentes superiores e inferiores, relagdo maxilomandibulares e ma oclusdo dentdria.
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4.4.2. Andlise Facial

Foram avaliados os tecidos moles da face na regido antero-posterior, vertical e
transversa, ¢ também, verificadas as propor¢des dos tercos faciais e musculatura peribucal
(relagdo entre os labios superior e inferior, mento ¢ selamento labial). Foi verificado a
projecdo zigomatica, pois ela denota a deficiéncia ou ndo da maxila, assim como a proje¢ao
mandibular.

Esta avalia¢do permite a classificagdo clinica da face em:

MESOFACIAL: Quando existe uma igual propor¢do harmodnica de

crescimento facial, entre os ter¢os superior, médio e inferior da face (Figura 1).

Figura 1. Tragado cefalométrico de paciente mesofacial. Observa-se uma harmonia facial

sendo a relacdo maxilo-mandibular correta.

DOLICOFACIAL: Durante o crescimento facial, a maxila e especialmente a
mandibula podem exibir um movimento de rotacdo no sentido horario ou anti-hordrio. No
sentido horario a altura facial anterior tende a aumentar, o mento tende a desaparecer no perfil

e existe maior tendéncia para o aparecimento de uma mordida aberta, caracterizando assim
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uma face alongada de crescimento vertical, com aumento no desenvolvimento do tergo

inferior da face (Figura 2).

Figura 2. Tracado cefalométrico de paciente dolicofacial. Observa-se aumento da altura facial

antero-inferior e retrognatismo mandibular.

BRAQUIFACIAL: No sentido anti-horario, existe a tendéncia para a
diminui¢do no desenvolvimento do tergo inferior facial, o mento tende a acentuar-se no perfil
e ha mais possibilidades para o surgimento de uma sobremordida, com tendéncia de

crescimento horizontal da face (Figura 3).
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Figura 3. Tracado cefalométrico de paciente braquifacial. Observa-se uma diminui¢do da

altura facial antero-inferior.

4.4.3. Andlise Cefalométrica

A descricao da telerradiografia por Broadbent, em 1931, deu ensejo a
possibilidade de medir-se com relativa precisdo as diversas grandezas cefalométricas de
interesse para o estudo do crescimento facial. Um dos principais aspectos pesquisados desde
entdo ¢ a relagdo antero-posterior entre a maxila e mandibula, com a verificagdo de suas
projecdes em relacdo a base do cranio e, conseqilientemente, o perfil facial.

Durante a tomada radiografica para a realizagdo do exame cefalométrico foi
utilizado avental de chumbo para a protecdo do corpo dos pacientes, expondo apenas a face,
sendo executada por um mesmo radiologista e com o mesmo equipamento e técnica
padronizada.

Foram realizados tracados dos contornos das estruturas anatdmicas
dentofaciais e de tecidos moles de interesse para o estudo. Estes tragados sdo realizados

digitalmente, pelo radiologista, através de programas padronizados no computador, entre eles
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os Softwares: Joe, Quick Ceph Image, Pordios, Othoceph e Planejador dentofacial (Vellini,
1996).

Todas as criangas foram submetidas a tele-radiografia no pré-operatdrio,180 e
360 dias do pds-operatorio, avaliando o comprimento da maxila e da mandibula, comprimento
horizontal e vertical da face, a projecdo da maxila e da mandibula em relagdo a base do

cranio, e o seu desvio-padrao para a idade.

4.5. DESCRICAO DO PLANO DE TRABALHO

Foram realizadas cefalometrias pré-operatorias 30 dias (momento M1), 180
(momento M2) e 360 dias (momento M3) apds a cirurgia. Em todos os trés momentos foram
realizadas analises das caracteristicas clinicas faciais.

Para um melhor controle clinico, depois de realizadas as tomadas radiograficas
foram realizadas as fotografias de frente e de perfil da face das criancas, em todas as fases
(M1, M2 e M3), para se comparar clinicamente se houve modificacdo no padrao facial de
cada crianga, antes e apds a cirurgia.

Para parametros de normalidade foi adotado o “Atlas de Crescimento
Craniofacial”, escrito por Martins et al., 1998 - protocolo/tabela da FOB-USP (Faculdade de
Odontologia de Bauru, Universidade de Sao Paulo).

A escolha deste Atlas deve-se ao fato deste apresentar as medidas lineares ¢

angulares para a faixa etaria estabelecida em nosso trabalho e para o padrdo brasileiro.

4.6. DESENHOS ANATOMICOS
Foram realizados tracados cefalométricos dos contornos das estruturas
anatomicas dentofaciais (maxila e mandibula) e de tecidos moles.

No cefalograma foram demarcados:




Casuistica e Método 56

4.6.1. Maxila
Desde a espinha nasal anterior (ENA) até a espinha nasal posterior (ENP).
Limite inferior ao palato duro e contorno anterior (da espinha nasal anterior até o limite

amelo-cementario do incisivo).

4.6.2. Mandibula

A- Sinfise: tragam-se as corticais externas vestibulares e linguais da sinfise.

B- Corpo da mandibula: borda inferior do corpo da mandibula.

C- Ramo ascendente: continuando-se a linha do corpo da mandibula, traga-se a
borda posterior do ramo, colo do condilo, incisura mandibular, processo

corondide e borda anterior do ramo ascendente da mandibula.

4.6.3. Perfil Tegumentar

Traca-se o perfil mole facial.

4.6.4. Dentes
Tracam-se as imagens mais anteriores dos incisivos superior e inferior, como

os 1° molares superior e inferior.

4.6.5. Bordas inferiores das Orbitas
Contorna-se a linha inferior das duas orbitas (se forem vistas separadamente)
prolongando-se o desenho no sentido anterior e posterior, enquanto forem observados os

limites orbitarios.
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4.6.6. Faringe

Traga-se sua parede posterior desde a nasofaringe até a hipofaringe.

4.6.7. Lingua
Comega depois da fosseta epiglotica verticalmente para em seguida fazer uma

curva quase em angulo reto, passando no nivel do colo do 1° molar superior, mantendo-se a

certa distancia da aboboda palatina.

4.6.8. Palato Mole

Situado obliquamente e para tras do palato duro.

4.6.9. Osso Hioide

Traca-se o contorno externo do corpo do osso hidide.

4.7. PONTOS CEFALOMETRICOS DE INTERESSE NESTE ESTUDO (Figura 4)

4.7.1. Ponto S (Sela)

Situado no centro da imagem da sela tlrcica, determinado por método visual.

4.7.2. Ponto N (Ndsio)

Ponto localizado na intersec¢do da sutura intercanal com a sutura frontonasal.
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4.7.3. Ponto A

Localizado no ponto mais profundo da concavidade anterior da maxila.

4.7.4. Ponto B

Localizado no ponto mais profundo da concavidade anterior da mandibula.

4.7.5. Ponto ENP (Espinha Nasal Posterior)

Localizado na extremidade posterior da maxila.

4.7.6. Ponto ENA (Espinha Nasal Anterior)
Localizado na extremidade anterior e superior da maxila; interse¢ao da parte

antero-superior da maxila com o assoalho da fossa nasal.

4.7.7. Ponto Me (Mentoniano)

Ponto localizado no limite mais inferior do contorno da sinfise mentoniana.

4.7.8. Ponto Go (Gonio cefalométrico)

Ponto localizado na intersec¢do das linhas tangentes a borda posterior do ramo

e a borda inferior da mandibula.

4.7.9. Ponto Gn (Gnatio)
Ponto localizado na intersec¢cdo dos planos mandibular e facial; localizado na

regido mais antero-inferior do contorno do mento 6sseo.
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4.8. MEDIDAS UTILIZADAS NESTE ESTUDO
4.8.1. Medidas Lineares
4.8.1.1 Comprimento de maxila (ENP-ENA)
Também chamado de plano palatino, é tragado do ponto mais posterior da

maxila (ENP) até a mais anterior (ENA).

4.8.1.2. Comprimento de mandibula

Linha tragada entre os pontos Go e Gn.

4.8.1.3. Altura facial

Linha tragada entre os pontos Me e N.

4.8.2. Medidas angulares
4.8.2.1. Ponto SNA

Angulo formado da intersecio das linhas S-N e N-A .

4.8.2.2. Ponto SNB

Angulo formado da intersegdo das linhas S-N e N-B.
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Figura 4. Pontos cefalométricos e medidas utilizadas no estudo. Comprimento maxila: ENP —
ENA; Comprimento mandibula: Go — Gn; Altura facial : N — Me; Maxila x Base do cranio :

SNA; Mandibula x Base do cranio: SNB.

4.9. ANALISE ESTATISTICA

Os valores obtidos em cada momento foram comparados com os padrdes de
normalidade adotadas no Atlas de crescimento craniofacial (Mortus et al., 1998) e os seus
desvios da normalidade para cada crianca foram comparados entre si, utilizando os testes
Anova, Friedman e Mc Nemar.

Foram realizados os célculos da média e desvio padrdo das medidas pré-
operatorio 30 dias , pos-operatdrio 180 dias, e pos-operatdrio de 360 dias.

Para comparar os periodos de observagdo em relacdo aos valores numéricos da
cefalometria das caracteristicas faciais foram utilizados o modelo paramétrico de andlise da
variancia (ANOVA) ou o teste ndo paramétrico de Friedman para amostras dependentes no
tempo com o objetivo de testar se algum dos periodos de observacdo se diferenciava

significativamente dos demais. A comparacgdo entre dois periodos de observagdo foi feita por
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meio de intervalos de confianca para a média ou para a mediana quando o teste de Friedman
foi utilizado.

A decis@o sobre o teste (ANOVA ou Friedman) a ser utilizado baseou-se na
verificagdo da suposi¢do de normalidade, testada com o teste de Shapiro Wilk ao nivel de
significancia o = 0,05.

Os intervalos de confianga para a sensibilidade e especificidade foram obtidos
com base na suposicdo de que a distribui¢do amostral da propor¢ao de casos de interesse
seguia distribuicdo normal de probabilidades. No entanto, ¢ importante ressaltar, que esta
suposi¢do pode ndo ser adequada quando as estimativas da propor¢do estdo proximas de
100% ou 0% e quando a casuistica ndo ¢ grande o suficiente para estabilizar as estimativas
das proporgoes.

Para comparar os periodos de observacao em relagdo a propor¢ao de pacientes
classificados como alterados de acordo com o protocolo/Tabela USP foi utilizado o teste de
McNemar.

Todos os testes foram realizados fixando o nivel de significancia em o = 0,05.
Ou seja, um efeito (diferenca entre momentos de observacao) so foi considerado significativo
se, ¢ somente se, o nivel descritivo associado (valor de p) a estatistica-teste foi menor que

0,05.
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5. RESULTADOS

Foram avaliadas 25 criangas.

Quanto a avaliag¢do clinica, 19 criangas apresentaram hipoplasia maxilar no
pré-operatorio (M1), enquanto 14 cefalometricamente.

No pos-operatério de 180 dias (M2), 14 criangas apresentaram a hipoplasia
clinicamente e 12 ao exame cefalométrico.

No pos-operatorio de 360 dias (M3), 06 criangas apresentaram maxila

hipoplasica clinicamente e 10 cefalometricamente (Tabela 2).

Tabela 2. Comparagdes entre andlise clinica e cefalométrica para hipoplasia maxilar.

Hipoplasia Pré 30 dias Pos 180 dias Pos 360 dias
Maxilar
Analise Clinica 19 14 06
Cefalométrica 14 12 10

Clinicamente verificou-se uma alta propor¢do de alteragdes maxilares, na fase
pré-operatorio, tendo uma diminuicdo apds 360 dias. Porém, cefalométricamente essas

alteracdes sao menores.
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Figura 5. Avaliacdo clinica para hipoplasia maxilar em M1, M2 e M3.

Quanto a avaliacdo clinica, 22 criangas apresentaram retrognatismo mandibular
no pré-operatorio (M1), enquanto 07 cefalometricamente.

No poés-operatorio de 180 dias (M2), 15 criangas apresentaram o retrognatismo
mandibular clinicamente e 04 cefalometricamente.

No poés-operatorio de 360 dias (M3), 05 criancas apresentaram retrognatismo

clinicamente e 02 cefalometricamente (Tabela 3).

Tabela 3. Comparagdes entre andlise clinica e cefalométrica para retrognatismo mandibular.

Retrognatismo Pré 30 dias Pos 180 dias Pos 360 dias
Mandibular
Analise Clinica 22 15 05
Cefalométrica 07 04 02

Ao exame clinico verificou-se uma alta propor¢do de retrognatismo
mandibular, na fase pré-operatorio, tendo uma diminui¢do significativa apds 360 dias. Porém,
cefalometricamente essas variagdes foram pequenas, ndo confirmando a avaliagdo clinica de

retrognatismo mandibular.
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Figura 6. Avaliacdo clinica para retrognatismo mandibular em M1, M2 e M3.

Quanto a avaliacdo clinica, 20 criancas apresentaram face alongada no pré-
operatorio (M1), enquanto 23 cefalometricamente.

No pods-operatorio de 180 dias (M2), 18 criangas apresentaram face alongada
clinicamente e 25 cefalometricamente.

No pds-operatoério de 360 dias (M3), 15 criangas apresentaram face alongada

clinicamente e 25 cefalometricamente (Tabela 4).

Tabela 4. Comparagdes entre andlise clinica e cefalométrica para altura facial (face

alongada).
Face Pré 30 dias Pos 180 dias Pos 360 dias
Alongada
Analise Clinica 20 18 15
Cefalométrica 23 25 25

Compreendendo e resumindo as tabelas anteriores podemos dizer que foram
encontradas elevadas alteragdes para face alongada, tanto na anélise clinica quanto na anélise

cefalométrica, confirmando desta forma que no periodo pré-operatdrio, devido a obstrugdao
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nasal, hd um abaixamento da mandibula, colocando-a numa posi¢ao mais inferior, deixando a
crianga com aspecto dolicofacial, confirmado nas duas analises. Porém, com o decorrer do
ano, ha uma melhora subjetiva clinicamente mais do que cefalometricamente, onde observou-
se ndo ocorrer a diminui¢do da altura facial, mantendo a crianga ainda com a caracteristica de

face alongada.

Figura 7. Avaliagdo clinica para face alengada em M1, M2 e M3.

Quanto ao crescimento da maxila, o valor médio linear (ENA-ENP) e angular
(SNA), encontrado nos trés momentos, esta abaixo do valor de referéncia de normalidade,

embora ndo alcance significancia estatistica (Tabela 5).
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Tabela 5. Resumo descritivo e valores de p referentes as comparacgdes entre os periodos de

observa¢ao para a maxila (medidas lineares e angulares). Analise cefalométrica.

Periodo de observacao

Caracteristica Pré ciriirgico  Pés cirirgico  Pés cirurgico p
180 dias 360 dias
MAXILA 45,22 mm 45,66 mm 46,12mm 0,158 "

(ENA — ENP) (43,86 —46,59) (44,58 —46,73) (45,11 —47,14)
Normal = 46,3 mm

SNA 81,05 ° 81,02 ° 81,19° 0,934 (1)
Normal=82,4° (79,55 82,55) (79,64 —82,39) (79,69 — 82,69)

(1) ANOVA para amostras dependentes (o = 0,05). Resumo em média e intervalo de 95% de confianca para a média.
Valores descritos em sua média, sendo o valor minimo e maximo encontrado na populagio estudada.

O desenvolvimento da maxila durante o periodo de acompanhamento, ndo
apresentou crescimento diferente em suas medidas lineares (ENA-ENP) e angulares (SNA).

Quanto ao desenvolvimento da mandibula, o valor médio linear (Go-Gn) e
angular (SNB), encontrado nos 3 momentos, esta dentro do valor de referéncia de

normalidade, alcangando significancia estatistica (Tabela 6).
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Tabela 6. Resumo descritivo e valores de p referentes as comparacgdes entre os periodos de

observa¢ao para mandibula (medidas lineares e angulares). Analise cefalométrica.

Periodo de observacao

Caracteristica Pré cirurgico Pés cirurgico Pos cirurgico p
180 dias 360 dias
MANDI{BULA 62,10 mm 65,90 mm 652mm  0,002?
(Go — Gn) (60,4 — 67,2) (623—-684)  (63,5-672)

Normal= 61,1 mm

SNB 74,30 ° 74,58 ° 75,32° 0,047V
Normal = 77,3 © (72,63 — 75,96) (73,37-75,8) (74,09 — 76,54)

(1) ANOVA para amostras dependentes (o = 0,05). Resumo em média e intervalo de 95% de confianga para a média
Valores descritos em sua média, sendo o valor minimo e maximo encontrado na populagio estudada

(2) Teste de Friedman para amostras dependentes (o = 0,05). Resumo em mediana e intervalo de 95,7% de confianca
para a mediana.

A mandibula apresentou um crescimento linear (Go-Gn) e angular (SNB)
significativo.

Quanto a analise da altura facial, o valor médio linear (N-Me), encontrado nos
3 momentos, estd dentro do valor de referéncia de normalidade, alcangando significancia

estatistica (Tabela 7).

Tabela 7. Resumo descritivo e valores de p referentes as comparagdes entre os periodos de

observac¢ao da altura facial (medida linear). Analise cefalométrica.

Periodo de observagio

Caracteristica Pré cirurgico  Pés cirurgico  Pos ciriirgico p
180 dias 360 dias
ALT. FACIAL 106,9 mm 108,6 mm 110,6 mm  <0,001
(N — Me) (104,3-109,6) (105,8—111,5) (107,4—113,9)

Normal = 97,7 mm

(1) ANOVA para amostras dependentes (o = 0,05). Resumo em média e intervalo de 95% de confianga para a média
Valores descritos em sua média, sendo o valor minimo e maximo encontrado na populagdo estudada

A altura facial apresentou um crescimento linear (N-Me) significativo.
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6. DISCUSSAO

A respiracdo nasal ¢ fundamental para o desenvolvimento e manutengdo da
saude das estruturas orofaciais, pois o uso adequado da musculatura facial estimula o
crescimento 0sseo harmoénico (Tourné, 1991; Marchesan e Krakauer, 1995). Os efeitos da
respiracdo bucal no crescimento craniofacial apontam para alteragdes do desenvolvimento
normal da face, ossos e oclusdao, em fun¢do do desequilibrio provocado nas relagdes entre os
tecidos muscular, 6sseo e dental. Desta forma evidenciam-se alteragdes no padrao esquelético
e muscular dos individuos respiradores bucais.

As alteragdes no desenvolvimento craniofacial no respirador bucal, despertam
interesse para estudos desde as primeiras décadas do século XX, com os primeiros relatos de
as “faces adenoideanas” (Duke, 1930; Balyeat ¢ Bowen, 1934; Miller, 1949). A obstrugdo
nasal, seguida de uma respiracao bucal, durante a fase de crescimento craniofacial, leva a
alteragdes faciais visiveis, como face alongada, postura rebaixada da mandibula, auséncia de
selamento labial, hipodesenvolvimento da maxila, olhos caidos e olheiras profundas
(Moffatt, 1963). Desta forma, surge o interesse em avaliar se na idade de 5 a 6 anos, fase a
qual se atinge o platd de crescimento maxilo-mandibular, a crianca apresenta importantes
alteracdes craniofaciais.

As 25 criangas selecionadas para participarem deste estudo, desde o pré-
operatorio até 360 dias apds a cirurgia tiveram consultas periddicas no ambulatério de
Distarbios do Sono da Faculdade de Medicina de Botucatu. Quando da primeira consulta, era
comum encontrarmos as criangas com comportamento apatico, com bocas abertas, olheiras e
olhos caidos, com um sono de péssima qualidade devido a respiracdo bucal. Segundo relatos
da literatura, essas caracteristicas faciais estdo sempre presentes no respirador bucal (Moffatt,
1963; Shendal, 1976; Joseph, 1982). Importante salientar também que o aspecto facial ao

exame clinico, tipo face alongada, estava presente em 23 das 25 criangas, sendo um fator de
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preocupacdo para os pais das criangas, com receio de que esta alteracdo permanecesse por
toda a vida. Porém, também entre os pais ou tutores legais das criangas, havia receio de que a
cirurgia das tonsilas, quando realizada poderia afetar o desenvolvimento imunolégico da
crianga, perdendo a capacidade de defesa a infecgdes e outras agressdes inflamatorias, como a
alergia respiratoria (Montovani e Javaroni, 1984).

Discutida com os pais os pros e contras da cirurgia, a diminui¢do do impacto
imunoldgico ao se fazer a cirurgia aos 5 ou 6 anos de idade, quando ja ha outros o6rgdos
imunoldgicos tdo ou mais importantes que as tonsilas faringeas, mostravamos a importancia
das alteracdes da respiragdo bucal sobre a musculatura da lingua e orofacial, bem como sobre
o esqueleto facial.

Nossa opinido, compartilha com varios autores, ¢ que hd um aumento
progressivo da altura facial antero-inferior com o passar dos anos, em casos de criancas
respiradoras bucais ndo tratadas. (Linder-Aronson, 1979; Bresolin et al, 1983). A
modificacdo na morfologia facial e no direcionamento do crescimento mandibular ocorre no
periodo em que esses individuos sdo respiradores bucais. Essas mudangas posturais
persistindo podem ter efeitos indesejaveis influenciando no crescimento e desenvolvimento
craniofacial. Quando o espaco aéreo nasofaringeo e orofaringeo esta reduzido, sdo produzidas
respostas posturais exageradas nos respiradores bucais, contribuindo para um maior
desenvolvimento antero-inferior da face, aumentado a inclinacdo do plano mandibular
podendo ser prejudiciais ao desenvolvimento craniofacial (Tourné e Scheweiger, 1996). Esta
postura rebaixada da mandibula, confere a crianga um aspecto dolicofacial, com padrao de
crescimento vertical e com perfil convexo (Vig, 1998).

Em nossa casuistica foram encontradas alteragdes clinicas da maxila em 19
criangas, ¢ ao exame cefalométrico 14 delas tinham hipoplasia maxilar. Ao exame clinico da

mandibula, 22 apresentaram retrognatismo mandibular, e cefalometricamente 07.




Discussdo 72

Encontramos clinicamente na fase pré-operatéria 20 criancas com face alongada e 23
cefalometricamente. Todas as criangas apresentaram algum tipo de alteragdo craniofacial,
sendo hipoplasia maxilar, mandibula retrognatica e face alongada.

Porém, apesar dos dados cefalométricos mostrarem alteracdes, estas estavam
superestimados na analise clinica das criangas e tanto para hipoplasia maxilar quanto para
retrognatismo mandibular e altura facial (Tabelas 2, 3 ¢ 4).

Vale salientar ainda, que respiradores bucais apresentam, na maior parte dos
casos, palato em forma ogival, maxila atrésica (com protrusdo dos dentes antero-superiores) €
falta de selamento labial dando o aspecto de hipoplasia maxilar a face da crianga (Ricketts,
1968; Linder-Aronson, 1970, 1979; Hulcrantz et al., 1991; Vig, 1998).

A alta proporcao de alteragdes craniofaciais em respiradores bucais, ja entre 5
a 6 anos, como encontradas em nosso estudo, evidencia que quanto mais precoce for a
interven¢do multidisciplinar, maiores sdo as chances destas criangas desenvolverem um perfil
facial harmoénico. Segundo relatos da literatura, em trabalhos similares, abrangendo duas
faixas etarias diferentes, sendo um grupo abaixo dos 6 anos de idade e outro acima, os
melhores resultados de mudangas no perfil facial e na oclusdo, se deu no grupo que foi
submetido a cirurgia antes dos seis anos (Hulcrantz et al., 1991). Desta forma sugere-se que
apods as criancas entrarem no estdgio de denti¢do mista (mais de seis anos), torna-se dificil
conseguir uma corre¢ao espontanea da face. Ciente dessas informagdes, ¢ que optamos pela
escolha das criangas nessa faixa etaria, nas quais ainda a intervengao cirurgica com mudanga
no padrao respiratorio bucal para nasal, influenciando sobre o perfil facial. Os dados do nosso
estudo reforcam parcialmente essa impressdo pois embora tenha ocorrido crescimento
mandibular, ndo houve alteracdes na configuracdo de face alongada e no crescimento da

maxila.




Discussdo 73

Revendo a literatura essa questdo ¢ controversa ainda hoje ha uma discussao
sobre a hipotese de que a respiracdo bucal deve ser considerada como o principal fator
etioloégico do crescimento vertical excessivo induzido (Tourné, 1991). Para outros autores,
ndo ha provas conclusivas sobre obstrugdo nasal e alteragdes no crescimento craniofacial
(Montovani, 1995).

Isso demonstra a necessidade de se fazer ndo apenas estudos clinicos da face
da crianga, como também cefalométricos, objetivos do nosso trabalho. Verificamos através da
comparagdo entre exame clinico e cefalométrico que sempre existe algum tipo de alteragao
craniofacial, seja ela na maxila, na mandibula ou na altura facial. Estas alteragdes, na
mandibula e altura facial foram mais evidentes ao exame clinico provavelmente devido ao
reposicionamento da mandibula apds o restabelecimento da respiracdo nasal. Porém, pela
cefalometria, todas as criangas apresentaram um aumento na altura facial antero-inferior,
caracterizando uma face alongada, apds 360 dias da cirurgia. Estes achados evidenciam que ja
em idade pré-escolar existem alteracdes importantes no crescimento ¢ no desenvolvimento
craniofacial, que passam despercebidas ao exame clinico (Tabela 4).

Como pudemos observar existe uma melhora significativa no desenvolvimento
da mandibula ao exame cefalométrico, o que sem duvida refletiu na forma do padrao facial
apods 360 dias da cirurgia ao exame clinico (Tabela 6). Esta melhora clinica da face, através
dos resultados clinicos cefalométricos poderia, em primeiro momento, estar relacionada ao
reposicionamento da mandibula apds o restabelecimento da respiragdo nasal, onde a crianga
permanece com a boca fechada, mantendo a mandibula numa posi¢do mais adequada. Porém,
1sso ndo foi observado na analise cefalométrica, mas s6 no exame clinico. Na celalometria,
notou-se ndo ocorrer mudangas significativas quanto a hipoplasia maxilar no periodo de 360
dias (Tabela 5). Uma das explicagdes seria que a maxila ao estar em fase latente de

crescimento (platd) mostraria essas alteragdes em criancas mais velhas (Grafico 1).
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Ao realizarmos a craniocefalometria, ndo se confirmou a suspeita de
retrognatismo mandibular. Isso ocorreu, provavelmente, porque a face alongada induz o
observador a classifica-la como retrognata. Sendo assim, o exame clinico da face da crianga,
isoladamente, sugere ndo ter sensibilidade elevada o suficiente para detectar as alteracdes
craniofaciais, tendo uma importancia relativa, auxiliar, no diagnostico de respiragao bucal em
criangas.

Enfim, o reposicionamento da mandibula, apds o restabelecimento da
respiracdo nasal, devolveu as criangcas uma face mais harmoniosa, com selamento labial e
principalmente bem estar, principalmente ap6s os 360 dias da cirurgia. Nesse momento, foi
visivel a modificacdo no aspecto social, onde as criangas retornavam as consultas ja bem
humoradas, com boa receptividade e sem aquele aspecto de cansaco e sofrimento que
apresentavam na consulta do pré-operatorio.

Concluindo, podemos assegurar, que embora ndo exista unanimidade na
literatura, nosso estudo sugere correlagdo entre a respiragdo bucal e deformidades
craniofaciais. E importante salientar que manter ou restabelecer a respiragdo nasal é um fator
importante para o crescimento e desenvolvimento craniofacial. Nossas observagdes serviram
também para mostrar que o estudo da respiracao bucal e deformidades musculo-esqueléticas
faciais, antes e ap6s a adenotonsilectomia, como o restabelecimento a respira¢do nasal, deve-
se basear-se ndo apenas em critérios clinicos subjetivos.

Finalmente podemos ressaltar tendo como base os dados obtidos e nosso
trabalho e nos da literatura a importancia do trabalho multidisciplinar fonoaudiolédgico,

otorrinolaringoldgico em criangas respiradoras bucais.
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7. CONCLUSAO

= A alta taxa de alteragdoes cefalométricas encontradas em nosso trabalho, sugere a
importincia da respiragdo nasal no processo de desenvolvimento craniofacial.

= A discrepancia significativa entre achados cefalométricos e o exame clinico, mostra
que este ultimo ndo tem sensibilidade elevada o suficiente para detectar as alteracdes
craniofaciais.

* Apdés 360 dias da cirurgia, houve uma melhora significativa apenas  no
desenvolvimento da mandibula, podendo estar relacionada ao seu reposicionamento
ap6és o restabelecimento da respiragdo nasal. No mesmo periodo de evolucdo, os
parametros para hipoplasia maxilar e altura facial ndo sofreram mudangas
significativas.

= O periodo em que ocorreu a modificacdo ao exame cefalométrico foi apdos 180 e 360
dias, e esta mudancga pode ser observada na mandibula e na altura facial.

= A possibilidade de desarranjo do crescimento facial em criancas com 5 a 6 anos
evidenciado neste trabalho demonstra a importancia do diagndstico e intervengao

precoce nas criangas respiradoras bucais.
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SUMMARY

Introduction: There is evidence that impaired nasal breathing (mouth breathing) can have
undesirable effect on craniofacial growth and development. Children with chronic mouth
breathing, whether caused by nasal obstruction or not, show several morphologic alterations
during thriving that may lead to unfavorable development of the craniofacial complex. The
clinical characteristics displayed by mouth breathers are facies adenoidian (elongate), atresic
maxilla and mandibular retrognathism.

Objectives: To identify craniofacial anomalies by clinical and cephalometric analysis in
preschool children with mouth breathing, and determine whether facial characteristics
attributed to mouth breathing, caused by upper airway obstruction due to enlarged tonsils,
were modified after surgery with the reestablishment of nasal breathing. To determine at
which point eventual face changes occur after surgery. To find out whether face clinical
evaluation alone is sufficient to make an early diagnosis of craniofacial anomalies.

Methods: This prospective clinical study was performed between January/2004 and
February/2006, and included 25 children of both genders, aged 5-6 years, who exhibited
mouth breathing due to hypertrophic palatine or pharyngean tonsils, and were submitted to
adenoidectomy or adenotonsilectomy. All children underwent clinical dental/orthodontical
examination. Side and front view photos were taken for a clinical and radiological evaluation
of the face by side-view teleradiographs and later cephalometric analysis. Maxillary and
mandibullary projections, as well as face height were assessed 30 days before surgery, as well
as 180 and 360 days after surgery in order to monitor pre- and postoperative facial. The data
obtained were compared with the normal pattern for this age, as described by the USP-Bauru

analysis.
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Results: Cephalometric analysis revealed no difference in maxillar development, as
determined by maxillar linear (ENA-ENP) and angular (SNA) measures, at all time points
studied. Mandibular linear (Go-Gn) and angular (SNB) growth was significant after
adenotonsilectomy, as well as face height (N-Me). During the observation period, clinical
rather than cephalometric improvement was seen.

Conclusions: Clinical examination alone does not seem to be sensitive enough to detect
craniofacial alterations. Mandibular repositioning was the only aspect to show statistically
significant improvement 360 days after surgery, whereas maxillary hypoplasia and face height
did not significantly change.

Key- words: Mouth breathing, adenotonsilectomy, craniofacial growth, long face.
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ANEXO 1

-%E:‘ Universidade Estadual Paulista
UHESP Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito Rubido Junior, s/n® - Botucatu - S.P
CEP 18618-970

Fone/Fax (Oxx14) 3811-6143 ﬁ Registrado ne Ministério da Saude em 30 de

e-mail secretana. capellup@fmb unesp br ahril de 1897

Botucatu, 02 de agosto de 2.004 O 357:2004-CLP
MACAH axc

Hustrissimo Senhor

Prof. D, Jair Cortez Moniovany
Departamento de Oftalimo Qrorrine
Faculdade de Medicina de Botearu

Prezado Prof. Jair

De ordem da Senhora Coordenadora deste CEP, informo que 0 Projeto de Pesquisa " Avaliagdo do
creseimento ¢ desenvolvimento crdnio facial em criancas pré ¢ pos adenotonsileciomia”, de autoria
de Koberto Amaral Lewte de Alencar, orientada por Vossa Senhoria, receben do relator pareeer
SJavaravel, aprovadao em rewnmdo de 02°08 2004,

Sitnagdo do projeto; APROVAIC

Atenciosamenie,

Alberto Samos Capellijppr
Secretario do CLP
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ANEXO 11

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIMENTO
(TERMINOLOGIA OBRIGATORIO EM ATENDIMENTO A RESOLUCAO 196/96- CNS-MS)

Eu, ,

RG , concordo com a participagdo do(a) meu/minha filho(a)

, RG hospital ,

no projeto “Avaliacdo do crescimento e desenvolvimento craniofacial em criangas pré e pos
adenotonsilectomia” realizado pelo Dr. Roberto Amaral Leite de Alencar, Cirurgido-
Dentista, Pds-Graduando desta Universidade, sob orientacdo do Prof. Dr. Jair Cortez
Montovani.

Informo que estou consciente e perfeitamente esclarecido(a) quanto aos
procedimentos aos quais a crianga serd submetida. Declaro também que a participagdo ¢é
voluntéria e que tenho direito de retirar minha autorizagdo a qualquer momento, sem prejuizo
no atendimento da crianca.

Estou ciente sob os aspectos de conformidade e concordo com a publicacio
dos resultados em reunides ou revistas cientificas. Estou também ciente que ndo me sentir
atendido poderei procurar o Chefe do Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e
Cirurgia de Cabeca e Pescogo ou o Diretor da Faculdade de Medicina, para eventuais

orientacdes e assisténcia terapéutica.

Paciente Pesquisador

Pesquisador:

ROBERTO AMARAL LEITE DE ALENCAR
Rua Luis Galerani, 249 CEP: 18650-000
Fone/Fax: (14) 3841-2518

Sao Manuel-SP

e-mail: ralencar76(@uol.com.br

Orientador:

JAIR CORTEZ MONTOVANI

Depto. Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescogo.
Distrito de Rubido Junior, s/n CEP: 18618-000

Fone: (14) 3811-6256

e-mail: montovan@fmb.unesp.br
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