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RESUMO

O sistema respiratorio € um conjunto de corpos tubulares e em favo de mel
localizados na cavidade da cabeca, pescoco e no peito, sendo responsavel pelo
processo fisiologico de seres humanos chamados respiracdo. Quando ha um
aumento do volume de estruturas dentro desses espacos, € impossivel a passagem
de ar e o resultado pode ser a respiracao bucal. Atualmente estdo incluidos para o
diagnoéstico de uma série de métodos e técnicas clinicas, mas alguns instrumentos
que podem ser Uteis como radiografia cefalica lateral, em que € possivel medir a
altura facial anterior, entre o ponto mais anterior da sutura fronto-nasal e sao
excluidos parte traseira e inferior da sinfise; e altura facial posterior entre o centro do
esfenoide, sela e a interseccdo da parte traseira e inferior da mandibula. Ao ligar
estas medidas em conjunto, vocé pode encontrar variagdes que podem ser
causadas por mudancas no padrao de respiracdo. Assim, o objetivo desta literatura
de pesquisa € determinar a relagdo entre a altura facial anterior, respiracdo bucal,
biotipo facial e a altura facial inferior anterior. Através dos resultados obtidos desta
pesquisa com a analise de alguns casos clinicos foi observada uma relacéo entre os
parametros acima mencionados e respiracdo bucal que nos faz pensar em um
estudo estatistico para corroborar a relacéo acima.

Palavras-chave: Altura facial. Respiracao bucal.



RESUMEN

El sistema respiratorio es un conjunto de érganos tubulares y alveolares situado en
la cabeza, el cuello y la cavidad toracica, responsables del proceso fisiologico del ser
humano llamado respiracion, cuando hay un aumento de volumen de las estructuras
ubicadas dentro de esos espacios, se imposibilita el paso de aire y el resultado
puede ser la respiracion bucal. Actualmente se incluyen para su diagndéstico una
serie de métodos y técnicas clinicas, pero se excluyen algunos instrumentos que
pudieran tener gran utilidad como la radiografia cefélica lateral, donde es posible
medir la altura facial anterior, comprendida entre el punto mas anterior de la sutura
frontonasal y el mas posterior e inferior de la sinfisis mentoniana; y la altura facial
posterior comprendida entre el centro de la silla turca del esfenoides y la interseccion
de los bordes posterior e inferior de la mandibula. Al relacionar estas medidas entre
si, es posible conocer variaciones que pudieran ser causadas por alteraciones en el
patron respiratorio. De esta forma, el objetivo de esta investigacion de literatura es
determinar la relacion existente entre la altura facial anterior, la respiracion bucal, el
biotipo facial y la altura facial antero-inferior. Los resultados obtenidos a través de
ésta investigacion de algunos casos clinicos analizados se observé una relacion
entre los pardmetros antes sefialados y la respiracion bucal lo que nos hace pensar
en realizar un estudio estadistico para corroborar la relacion antes mencionada.

Palabras-clave: Altura facial. Respiracion bucal.
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1 INTRODUCAO

O ser humano esta condicionado pela natureza de modo que desde o
nascimento € alimentado pela boca e respira através das narinas. Um desequilibrio
ou ruptura do padréo fisiologico afeta o crescimento e desenvolvimento facial ndo
s0, mas geralmente a pessoa.

A funcado respiratéria € um dos principais responsaveis pela harmonia do
crescimento facial quando este é perturbado por fatores patolégicos ou maus
hébitos, pode tornar-se distorcbes provocadas, desde que O 0SSO processa
alteracdes realizadas ao longo do estagio de crescimento e desenvolvimento, sdo
perturbados, ou seja, produzidos a partir de forma incompleta e alterado, fazendo
com que os aspectos faciais figuem com dimensdes desproporcionais.

Uma das doencas mais comuns encontradas na populacdo em geral € a
respiragao bucal, o que pode ser devido a hipertrofia nas estruturas anatomicas que
compdem as vias aéreas, ou aparecer como um habito adquirido durante o
crescimento. Deteccéo e correcdo depende de uma equipe multipla de profissionais
de saude.

O cirurgidao dentista geral e os ortodontistas sao obrigados a dedicar tempo
habil para que pacientes com esses transtornos sejam diagnosticados e tratados por
médicos especialistas no campo da otorrinolaringologia, porque nao s6 deve
detectar problemas dentarios, mas deve planejar o tratamento, tendo em vista todas
as necessidades do mesmo, olhando para melhorar sua saude bucal e geral. Além
disso, através do conhecimento de crescimento e desenvolvimento craniofacial, o
ortodontista deve prever o resultado do tratamento, cujo sucesso depende muitas
vezes da correcdo adequada de habitos nocivos, tais como a respiracdo atipica.

Uma das principais ferramentas de diagnostico e progndsticos utilizados pela
odontologia na pratica diaria € a cefalometria, que consiste de uma série de
medicbes angulares e lineares obtidas na radiografia lateral cefalica de cada
paciente. Neste estudo, a medicdo da altura facial é para determinar se um paciente
tem uma tendéncia para um crescimento horizontal, vertical ou aparéncia facial
normal.

O aumento da altura facial pode ser o resultado de respiragdo bucal
prolongada continuadamente. A passagem implacavel do ar através da boca pode

causar uma diminuicdo da lingua, alterando as forcas na vertical, enquanto que a



musculatura nas faces ndo tenha um equilibrio das forcas de opresséo, levando a
remodelacdo éssea das maxilas onde o palato torna-se cada vez mais estreito e
profundo, maxilar estreito e dando ao paciente uma aparéncia caracteristica de rosto
comprido.

A andlise radiografica se torna cada vez mais interessante em odontologia
estudando muito as estruturas moles e duras que compdem o sistema craniofacial,
levando a dar uma resposta as muitas preocupacdes sobre a relagéo entre cada um
dos componentes anatdbmicos que constituem um uUnico complexo chamado corpo
humano, bem como as variagdes que podem ocorrer em cada uma das suas partes
e sua origem.

A altura facial € um indicador para o ortodontista que a respiracdo do paciente
nao esta sendo correta e que um aumento da mesma pode ser um guia para um
diagndstico de respiracdo bucal e ser a pessoa que inicia um processo de avaliacao

permitindo o tratamento correto da doenca por um corpo multidisciplinar.



2 PROPOSICAO

O objetivo desta revisado da literatura é relacionar a respiracdo bucal com a
altura facial, biotipo facial e a altura facial inferior anterior para auxiliar ortodontistas
para diagnosticar pacientes com respiragdo bucal, utilizando estudos cefalométricos
mais caracteristicas clinicas e, assim, serem capazes de direcionar 0s pacientes

para um tratamento multidisciplinar.



10

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Antecedentes

Grande parte do trabalho na &rea de ortodontia, analisando o tamanho e a
posicdo no espaco das estruturas faciais foram feitas em radiografias laterais do
cranio. Menos énfase tem sido em estudar cefalogramas, pois eles consideram o
lado da frente do mesmao.

A pesquisa limitada relatou sobre esta questao de grande importancia na area
ortodontica, e tem sido a motivagao para o desenvolvimento de trabalhos diferentes,
entre eles o de INGARAMO N. et. al., que procura estabelecer como ela influencia o
tipo de respiracdo no desenvolvimento frontal da face e mandibula. Os resultados
deste estudo foram uma grande contribuicdo para o conhecimento no diagndéstico,
planejamento de tratamento e problemas de previsdo dento-maxilar
desenvolvimento e facial.

A relacdo entre a permeabilidade das vias aéreas superiores e morfologia
craniofacial € muito intima, pois a respiracdo prejudicada parece influenciar o
desenvolvimento harmonioso de todo o rosto e, portanto, nas mandibulas e ocluséo.

O ar entra através das narinas, aquecidas, filtradas e humidecidas. Ele passa
através da faringe, da laringe, dos brénquios e atinge os pulmdes, onde através da
superficie da troca gasosa leva até os alvéolos que realizam a oxigenacao do
sangue. Apenas em casos de emergéncia ou alta demanda ventilatéria o ar entra
pela boca (GOMEZ H., 2008) e GARCIA E., AGUILA P.

Cada um dos componentes do sistema respiratorio deve estar em condi¢des
anatomicas e fisioldgicas 6timas para a funcao respiratéria adequada. O fluxo de ar
através da boca influencia indevidamente no desenvolvimento morfofuncionais da
area envolvida, especialmente na altura da face.

Oclusédo dental € uma das principais fun¢des da cavidade oral, e esta por sua
vez, € uma parte importante da morfologia craniofacial. Para conseguir o
acoplamento eficiente entre estes componentes, o desenvolvimento harmonioso da
mesma € necessario. Quando a cavidade nasal ndo pode cumprir a sua funcéo
especifica ela estimula a boca, que responde, permitindo a colaboracdo de entrada
de ar. Se esta situacao se prolonga ou se perpetua, a morfologia e o funcionamento

sao interrompidos, e alguns deles sao irreversiveis.
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Do ponto de vista ortodontico, estas mudangas s&o importantes para avaliar,
ja que o valor do diagnostico € consideravel. A respiracdo bucal gera inUmeras
mudancas na postura corporal, que direta ou indiretamente afeta o funcionamento
da musculatura perioral.

Conforme expresso INGARAMO N. et al, RICKETTS citam, o mais
importante € a dimensdo do volume de adendide nasofaringe ai localizada. Um
paciente com pequeno volume da nasofaringe é mais predisposto a uma obstrucéo
das vias aéreas do que o paciente com bom volume do mesmo. Este estudo
procurou avaliar a influéncia do tipo respiratério no desenvolvimento facial,
comparando o biotipo de um grupo de respiradores bucais com um grupo com
respiracdo normal. O uso de uma das ferramentas criadas para o efeito pelo Dr. R
Ricketts, mostrou-se valiosa em termos de determinacdo da proporcionalidade entre
a altura facial e largura maxima mandibular, os principais determinantes do equilibrio
estético facial lo. Além disso, esses autores afirmam que S. Miloslavich, em seu
estudo mostrou a enorme importancia da diminuicdo da estrutura esquelética como
a causa da respiracao bucal.

A leitura dos resultados do INGARAMO N. et. al., mostrou que os achados
clinicos e radiologicos relatados por diferentes autores sobre a relacdo entre
respiracdo e desenvolvimento facial visto em radiografias de perfil também estavam
presentes e sdo estatisticamente comprovavel nas areas frontais do rosto. Esses
autores acreditavam importante notar a comparacdo dos diametros transversais
médios da mandibula.

Um dos estudos mais abrangentes, realizados, de acordo com o artigo (RUIZ
M. et al., 2002), foi levada a cabo por Linder-Aronson, sobre a relagédo entre a funcéo
respiratoria e o desenvolvimento vertical da face e da denticdo. Em seu primeiro
estudo sobre este assunto, em 1960, observou-se que a respiracdo bucal estava
associada a um maxilar superior estreito de pacientes com rostos finos e alongados.
No segundo estudo, em um numero de adenoidectomia realizada em 1970 em 81
criangcas com obstrucdo nasal, uma comparagao entre pacientes com respiragao
bucal e igual nUmero de pacientes que respiraram pelo nariz foi feita; sexo e idade
similar. As criangcas com obstrucdo nasal foram caracterizadas por um aumento na
altura facial total no terco inferior da face. A maior diferenga entre os dois grupos
correspondeu ao desenvolvimento vertical da face e ndo as relagbes antero-

posteriores. No entanto, as diferencas entre os dois grupos podem ser devido a
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diferengas no tipo morfogenético. Em seguida, realizou-se um estudo de
acompanhamento individual com alturas faciais das criangas de ambos os grupos no
inicio do estudo, um ano e cinco anos apos a cirurgia foram comparados.

Porque as criancas com obstrucdo nasal tinham sido submetidas a
adenoidectomia, a sua maneira de respirar passou de respiragdo bucal para nasal.
Esta mudanca foi registrada um més ap0s a cirurgia e manteve-se inalterada
durante o periodo de observacdo de cinco anos. Em pacientes com a respiracao
bucal aumentou significativamente a altura facial da metade inferior da face, mas
sem alteragéo significativa na altura da metade superior foi observada. Parece que
0S pacientes com obstrucdo nasal tém uma postura de cabeca mais prolongada;
este poderia influenciar a posicdo do maxilar inferior.

De acordo com a hipétese de Linder-Aronson, foi estendida a postura de
cabeca e os tecidos moles, 0 que cria uma forca retrusiva descendente no complexo
facial. Portanto, a posicdo do musculo forma uma barreira pelo palato mole e a

lingua depende da manutencao de via aérea nasal.
3.2 Bases Teoéricas

3.2.1 Respiragéo bucal

O sistema respiratério € um conjunto de tdbulos e Orgdos alveolares
localizadas nos seios maxilares, pescoco e peito, responsavel por um processo
fisiologico humano chamado respiracdo. Através do qual a oxigenacdo dos Varios
componentes do corpo, através da troca de gases passiva de oxigénio para o
diéxido de carbono (Figura 1). Se as condicbes do ar inspirado estdo dentro dos
limites fisioldgicos, a funcédo correta e, portanto, o desenvolvimento normal sera
criado. A passagem de ar através das narinas excita as terminagbes nervosas
localizadas ali, as quais geram determinados respostas no centro olfactivo do coértex
cerebral, tais como: controlar a amplitude de movimento do térax, o desenvolvimento
tridimensional das narinas (cuja base é o telhado ou palato), ventilacdo e tamanho
das mandibulas e estimulo vital incontaveis para todo os seios do organismo
(PLANAS, 1986).

Este processo é levado a cabo sob um padrdo ventilatério misto

toraxicoabdominal onde o ar de succéo entra e passa através da cavidade nasal,
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faringe, laringe, traquéia e brénquios, antes de alcancar os pulmdes. A integridade
dessas estruturas é essencial para permitir a respiracao eficiente. Se houver um
aumento de volume das estruturas que se encontram dentro destes espacos, a
passagem de ar € impossivel por meio destes canais e 0 resultado pode ser a
respiracdo pela boca (FIERAMOSCA F., et al. 2009), (RUIZ M. et al.,, 2002) e
(GOMEZ H. et al., 2008).

A respiracdo bucal ocorre quando durante a inalacdo e exalacdo do ar passa
através da cavidade oral e, consequentemente, provoca um aumento na pressao
intra-oral e diminuigéo da pressédo do ar normal dentro da cavidade nasal. O paladar
€ empurrado para cima, ele é modelado, aprofunda e estreita, sendo privados de
pressdo e apoio, e ndo € capaz de neutralizar as forcas exercidas pelos labios e
bochechas. Ao mesmo tempo, como o0 ar ndo transita através da cavidade nasal,
para penetrar os seios maxilares, que se tornam atrésicos, ou seja, mal formados
(GOMEZ H., 2008), (RODRIGUEZ E. et al., 2007).

Vena pulmonar )
(al corazén izquierdo) Bronquiolo

(a)

Faringe )
il ) Arlteria
T 7, ulmonar
réquea §dcl corazon
S erecho)
Pulmén
derecho .
iy Pared del
P-;&"\ ( W SoDRsOwY alvéolo
“«w-'.- - | Bronquiolo || +° : ) C o
\ § = \ /0 »Q /i ga@;adel
¥ Diafragma Corazon | b Gk’)b":g -

Flyjo de sangre rojo

Figura 1 — A troca gasosa durante a respiracdo. (Fonte: Google internet)

O respirador bucal é o individuo que, por algum motivo orgéanico, funcional ou
neuroldgico, desenvolve o padrédo de respiracédo inadequada. Pode ser classificado
como: insuficiente organica, devido a presenca de obstaculos mecanicos retronasal
bucais; respirador nasal funcional insuficiente, agueles que precisam se submeter a
cirurgia (DE MENEZES V. et. Al, 2011).
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Quanto ao crescimento facial nos respiradores bucais, muitas vezes pode ser
uma relacdo com o excesso vertical, mas uma obstru¢do nas vias aéreas superiores
ocorre mais em pacientes dolicofacial do que em braquifacial. Ha outros autores que
negam qualquer relacéo significativa entre a morfologia facial e o tipo de respiracao,
gue apontam que as mudancas faciais sao tracos da heranca e ndo estdo ligados a
qualquer perturbacao funcional, chegando a conclusao de que a morfologia fisica se
mantém constante durante o crescimento, sem quaisquer relacbes com o0s
diferentes habitos de respiracdo, e respiracdo bucal ndo produz deformacoes.
(GOMEZ H., 2008).

3.2.1.1 Causas, sinais e sintomas

A respiragdo bucal pode ocorrer em resposta a problemas obstrutivos em
qualquer nivel da faringe, aparece durante o crescimento e pode evitar o fluxo
normal de ar através das vias aéreas, gerando uma falta de permeabilidade do
mesmo, forcando o individuo para desenvolver uma respiracdo atipica como um
hébito defensivo.

Os principais problemas deste tipo séo: alergia, hipertrofia de cornetos,
sinusite, corpos estranhos, hipertrofia de adendides, amigdalas, fraturas e desvio do
septo nasal, tumores e flacidez musculatura perioral (GOMEZ H., 2008),
(FIERAMOSCA F. et al., 2009), (RUiZ M. et al., 2002) e (BARREDA P., 2011)
(Figura 2).

Também na presenca de habitos orais, tais como degluticdo atipica,
interposicao lingual, chupar o dedo, entre outros, o individuo passa a respirar pela
boca, como resultado de obstaculos patolégicos ou funcionais, apesar de ter sido
eliminado e o habito de usar a boca para complementar o nasal e assim, o habito

pode se estabelecer.
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Hipertrofia de
cornetes y adenoides

Descenso de la "
mandibula y el
hioides

Figura 2 — Alteracdes anatdmicas do respirador bucal. (EDITADO SOBOTTA, 2001)

Os sinais e sintomas de pacientes que respiram pela boca mais comuns
referem-se a falta de ar ou insuficiéncia respiratoria, rapida para realizar atividades
fisicas, dor nos musculos do pescoco, diminuicdo do tamanho do peito, fadiga, olhos
vermelhos, queilite, habito de contragdo do muasculo mental, ombros caidos,
afundado no peito, apatia e dificuldades de compreensé&o, corpo inclinado para a
frente, degluticdo atipica, mastigacdo ineficiente, hipodesenvolvimento mandibular,
maxilares proclinados, narinas estreitas, opacidade ou hipodesenvolvimento dos
seios maxilares, gengivite crénica, hipotonia muscular generalizada, diminuicdo do
olfato e paladar, halitose, boca seca, falta de sono acompanhado por ronco,
sonoléncia diurna, olheiras, palidez por mé circulacdo e cuspir enquanto fala (RUIZ
M. et. al., 2002), (RODRIGUEZ E. et. al., 2007), (MARCHENSAN |. FERNANDEZ C.
et. al., 1997), (GREGORET J., 1997) e (BARRIOS L. et. al., 2001) (Figura 3).

A posicéo da cabeca € o resultado de um equilibrio complexo e delicado entre
0s musculos que rodeiam o sistema cérvico-craniomandibular. Seu objetivo é manter
as vias aeéreas da faringe. A cabeca anteriorizada comumente associada a
respiracdo bucal, é descrita como uma adaptacdo para ampliar e facilitar a
passagem do ar através da orofaringe. No entanto, as variacbes de posi¢cdo da
cabeca requerem que a coluna seja adaptada para compensar o desvio, a geragao
de mudancas ao longo da postura do corpo (BOLZAN G. et. al, 2011).
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Figura 3 — Aspecto fisico de um respirador bucal (A: antes do tratamento; B: apds o
tratamento). (A partir de Parra, 2004)

7

A sindrome do respirador bucal ndo é uma doenca em si, mas pode ser
devido a um conjunto de altera¢des que estdo a causar disfuncéo respiratéria. Esta
provado que o habito da respiracdo bucal ou respiracdo mista causa danos aos
seres humanos. Alguns destes sdo bastante visiveis, tais como assimetrias faciais e
problemas posturais. E outros menos visiveis para um olho destreinado, tais como
alteracdes na ocluséao (RUIZ V., CERECEDO A., 2002).

3.2.1.2 Componentes anatdbmicos

O nariz é formado por uma estrutura osteocartilaginosa e dividido pelo
septonasal. As narinas sdo o0 segmento inicial do sistema respiratério. A
comunicacdo com o ambiente externo € através de dois furos nas narinas quando
sao dificeis de entrada de ar elas se estreitam. O angulo nasolabial € normalmente
cerca de 90 graus no homem e até 105 graus em mulheres. Quando esse angulo
nasal € muito fechado ou muito aberto a respiracao fica dificil.

A passagem nasal a partir de um ponto de vista da higiene apresenta
vantagens claras. O ar que passa através do nariz atinge os pulmdes e nas narinas
ocorre a filtragem através de pequenos pélos chamados cilios, onde também é
aguecido, humidificado e adquire um fluxo laminar. A respiracéo pela boca néo filtra
0 ar ou aquece, mas o fluxo de ar é turbulento, ou seja, o padréo de fluxo € desigual,

aspero e rude, mais o ar ficar frio, sujo e seco diretamente para os brénquios onde
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deveria estar aquecido e humidificado antes de entrar nos pulmdes. No entanto, ele
também tem uma vantagem sobre a anterior. Num curto espaco de tempo pode
extrair uma quantidade significativamente maior de ar, considerada normal e
necessario em casos de fadiga fisica (MARCHESAN 1., 1996), (PROFFIT W., 1997)
e (GARCIAE., AGUILAP.).

Quando a pessoa ndo consegue respirar pelo nariz ela substitui pela
respiracado bucal, que cria um desequilibrio nas estruturas das vias aéreas e se este
tipo de respiracdo persistir, se espalha por todo o corpo. A mandibula € uma das
primeiras estruturas a ser alterada. Este desequilibrio € compensado por mudancas
na posi¢cao da cabeca em relacdo ao corpo, gerando um novo equilibrio patolégico.

3.2.1.3 Avaliacdo do paciente

Os testes clinicos simples para avaliar a respiracdo bucal podem ser
enganosos. A mucosa hasal € altamente vascularizada e possui experiéncias de
congestionamento de sangue e retracdo. Estes ciclos sdo alternados entre as duas
narinas, de modo que quando um é claro, o outro é geralmente um pouco obstruido.
E por isso que os ensaios clinicos para determinar se o paciente pode respirar
livremente através das duas narinas quase sempre ha um resultado negativo.

A obstrucdo parcial de uma narina ndo deve ser interpretada como um
problema para uma respiracdo nasal normal. O Unico método confiavel para
quantificar a respiracdo bucal € determinar que parte do fluxo de ar passa total
através do nariz e que parte faz pela boca, para as quais instrumentos especiais
para medir fluxos nasais e orais respiratorios simultaneamente s8o necessarios
(PROFFIT W., FIELDS H., SARVER D., 2008).

No paciente respirador bucal a avaliagdo é essencialmente clinica. A primeira
coisa que vocé deve fazer antes de uma respiracdo do paciente atraves da boca é
verificar se isso é verdade e descartar respiradores bucais falsos, nos quais a
respiracdo é nasal e bucal permanece aberta por outras razbes como as mas
oclusbes ou habitos. Para isso, € necessario observar o paciente sem 0 seu aviso
para ndo alterar o seu padrao de respiracdo normal durante a consulta e observe a
posicdo labial. Para avaliar a passagem de ar através do nariz deve pedir ao

paciente para fechar a boca e fazer uma respiragéo profunda, forcada.
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E necessario, em seguida, realizar o exame clinico em que as estruturas
nasais através de uma rinoscopia anterior que permite a visualizacdo da mucosa
nasal e as suas caracteristicas sdo avaliadas, a forma do septo, as caracteristicas

dos cornetos e pélipos.
3.2.1.4 Tratamento

O tratamento da respiracdo bucal requer uma equipe multidisciplinar, que visa
corrigir a causa primaria, sem abordar os seus efeitos locais e gerais. O médico
clinico geral, deve ser responsavel por orientar o acompanhamento e tratamento
desses pacientes e coordenar a avaliacdes realizadas por especialistas como a
causa do disturbio (VUOTO E.).

A funcdo do otorrinolaringologista é limpar as vias aéreas superiores
obstruidas como adendides, hipertrofia de amigdalas, hipertrofia de cornetos, desvio
de septo, pdlipos e tratamento de alergias. O fonoaudidlogo trata problemas na
articulacdo dos fonemas, especialmente a letra "S", cuja aparéncia é muito comum
para troca respiratdéria durante a fonagcdo. Enquanto isso, 0 ortopedista esta
encarregado do tratamento de alteracdes posturais que podem ocorrer como

escoliose e pé chato.
3.2.2 Altura facial, conceito e generalidades

O comprimento da face € uma medida representativa do biotipo facial de um
paciente. Individuos com rostos longos e padrdes de crescimento vertical mostram
um aumento desta medida, enquanto os individuos com padréo de crescimento
horizontal (lados curtos) diminuem-no. Em pacientes com mordidas abertas
esqueléticas ou excesso vertical maxilar € comum encontrar um aumento nesta
medida. Por outro lado, pode ser encontrado diminuida em pacientes com mordidas
profundas esqueléticos (ZAMORA C., DUARTE S., 2003).

A altura total superior facial € o comprimento dos dois tercos inferiores da
regido craniofacial. Ela é determinada pela distancia em milimetros entre o ponto
nasio (N), situada no plano sagital médio e na por¢do anterior da sutura fronto-nasal
e menton (Me) localizado na parte inferior das costas e da sinfise da mandibula
(ZAMORA C., DUARTE S., 2003) (Figura 4). Esta medida de acordo com Bigerstaff
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descreve o crescimento vertical total da parte anterior da face. Os valores mais
elevados para o padrdo indicam crescimento vertical excessivo, enquanto que 0S
valores mais baixos indicam crescimento vertical pobre. Wylie € a 113 milimetros
115 milimetros regra para homens e mulheres para a idade adulta com um desvio
padrdo de + 6,0 milimetros e 6,5 milimetros, respectivamente, e representa a

dimenséao vertical total da face (ZAMORA C., DUARTE S., 2003).
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Figura 4 — Altura Facial. (Editado de Zamora, 2003)

A altura facial posterior é a distancia em milimetros entre o ponto (S) de sela,
localizado no centro da sela esfendide; e ponto gbnio (Go) que esta localizado no
vértice juntando o bordo de fuga do ramo com o bordo inferior do corpo da
mandibula, isto é, é o centro do contorno posterior do maxilar (Figura 4). Esta
medida descreve o crescimento vertical total na parte traseira da face. Valores
maiores que o normal, indicam crescimento vertical excessivo da parte de tras da
face. Os valores mais baixos para 0s que exibem um crescimento vertical pobre.
(ZAMORA C., DUARTE S., 2003).

Além disso, embora haja relacdo entre o comprimento da face e ocluséo, tem
sido demonstrada também entre variacOes estatisticas relacionando nasofaringea e
altura facial. As caracteristicas tipicas morfolégicas e dentarias associados com
impedimentos nasais podem contribuir para um maior desenvolvimento vertical da

face e também aumenta o angulo do plano mandibular.
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3.2.3 Anélises cefalométricas

Cefalometria engloba o estudo morfolégico de todas as estruturas moles e
duras na cabeca humana. Cefalometria portanto, tem um interesse relevante em
odontologia e em todas as especialidades clinicas, tais como cirurgia, proteses e
ortodontia, uma vez que todos tém em medicao e correcdo de desvios morfoldgicos
das estruturas dentofaciais.

Nos anos 50, havia uma haste utilizando triangulo Tweed que foi muito
precisa quanto a existéncia ou ndo de extracdo, de acordo com os valores que d&o o
tridngulo determinada pela posig&o do incisivo inferior na sua base em relagdo a um
par de passos mais. Outra linha de pesquisa foi Downs para fornecer um critério
para avaliar os casos de ma oclusdo e a prevaléncia de causas esqueléticas ou
dentarias. Outro momento importante para a sua aparéncia foi o cefalograma de
Steiner que ganhou grande popularidade porque usando a analise e propostas
Riedel adquiriu uma utilizacédo intensiva em quase todas as escolas de Ortodontia. A
orientacdo para alcancar resultados estéticos era uma caracteristica importante na
pratica ortodéntica nos Estados Unidos.

Enquanto isso, na Europa, Arthur Martin Schwartz no final dos anos 50 foi um
dos precursores dos estudos cefalométricos com base nos fundamentos de Simons,
onde analisou geometricamente as estruturas relacionadas com a oclusdo e
estruturas do cranio. Dai derivado a sua postulacdo da existéncia de 9 tipos de
rostos, formado principalmente pelas diferentes posicfes da maxila e da mandibula
(ZIELINSKI L., 1995).

Durante os anos 60 e 70, com o advento da computacdo, eles estavam
desenvolvendo maneiras cada vez mais sofisticadas com a preocupacdo de fazer
previsdes sobre a possibilidade de tratamento, mas os estudos limitaram-se a
instituicbes que teriam acesso a esses computadores e programadores, uma vez
que esta proliferacdo tecnolégica macica era inacessivel para a grande maioria
(ZIELINSKI L., 1995).

Naquele tempo estabeleceram a analise de Moyers para o tratamento
ortodontico em criancas apontando-se uma previsdo, mais proxima possivel, de
como a crianga seria apos o seu crescimento. Desde o final dos anos 70, comecgou-
se a questionar o grau de precisdo da analise computadorizada. A partir desse

momento comecou-se a incorporar um grau metodologico para dar mais seguranca



21

aos estudos cefalométricos, como no caso de Bookstein, em Michigan, que é
considerado por Moyers como um dos mais prestigiados.

Um dos principais objetivos da cefalometria hoje na clinica ortoddntica € o
estudo de planejamento, desenvolvimento e resultados do tratamento. Isso permite a
andlise das relacdes espaciais das mandibulas e dentes com o cranio e determinar
clara e objetivamente o posicionamento das medi¢cfes angulares. Ele também se
estende a sua utilizacéo para avaliar e comparar as relacdes espaciais do cranio e
da face em um determinado momento do desenvolvimento do individuo para estudar
alguma variacdo ou patologia especifica.

A cefalometria lateral permite a avaliacdo de varios graus de hipertrofia das
tonsilas palatinas, de sua auséncia, até presenca obstrutiva, através da medicdo do
espaco faringeo presente. Embora limitado pela imagem bidimensional de estruturas
anatdbmicas complexas tridimensional, h4& um consenso de que as alteracbes
cefalométricas comumente encontradas nos pacientes respiradores bucais séo:
retrusdo mandibular, divergéncia de oclusal e plano mandibular com rotacdo da
mandibula no sentido horario, aumento da altura facial anterior inferior e aumento do
angulo do plano mandibular (DE SOUZA S. et. al, 2009).

Para silhuetas anatdbmicas cefalométricas sdo usados como referéncia os
pontos estaveis que sofre muito pouca variacdo durante determinados periodos de
tempo e sédo utilizados para a analise da mudanca de rosto e maxilares.

Embora tenha sido reconhecido que as radiografias cefalométricas laterais
sdo ferramentas valiosas na avaliacdo das proporcdes dentofaciais, o propésito
original da cefalometria foi investigar os padrbes de crescimento e complexo
craniofacial, tal como proposto Jarabak no seu modo de terapia ortodéntica em 70,
gue € a sua utilizacdo no estudo e tratamento de crescimento facial em doentes com
ou sem ma ocluséao (SANTOS J., 2002).

Dentro dos indices de avaliacdo estudados, é a altura da face que estabelece
desvios que podem estabelecer se o terco inferior da face € de longa ou curta em

relacéo ao resto da face da pessoa (CANUT J., 2005).
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3.2.3.1 Andlise de Bjork-Jarabak

E usada para o diagndstico na denticdo decidua e mista e ajuda a determinar
o potencial de direcéo e crescimento da denticdo mista. A analise de Bjork-Jarabak
nos ajuda a definir o biotipo. Diferentes medidas angulares e lineares para
determinar o crescimento vertical do paciente foram feitas. Os angulos estudados
sdo: angulo cadeira, angulo da articulacdo, angulo goniaco e angulo goniaco
superior e inferior. Todos os angulos mostram mecanismos compensatorios juntos
no crescimento do cranio.

Como para medidas lineares, quando a altura da face posterior corresponde a
54 a 58% do acima significa que nédo é aumentada acima em relacéo a parte de tras,
se estiver entre 64 e 80% indica um aumento no comprimento facial posterior e se a
correspondéncia € entre 59 e 63%, a diferenca € neutra, ou seja, nenhuma
discrepancia significativa. O comprimento da altura facial posterior multiplicado por
cem e dividido pelo comprimento da altura facial anterior, tal como recomendado
pelo Jarabak e Fizzel podem dar uma estimativa da direcdo do crescimento vertical

da face. Em pacientes dolicofaciais geralmente a altura do ramo é curto em
comparacao com o crescimento anterior da face (MARTINEZ R., et. al., 2008).

3.2.4 Altura facial antero inferior

3.2.4.1 Altura facial antero inferior (Ena-Me) como Bigerstaff

E a distancia entre a espinha nasal anterior (ENA) e Menton (Me), medido ao
longo de uma direcéo perpendicular ao Basion horizontal. Padrédo: 5,2 mm.

Interpretacdo: Esta medida (ENA-Me) descrevem o crescimento vertical e a
parte dianteira do tergo inferior da face. Valores maiores do que o padréo indicam
um aumento na dimensé&o vertical. Os valores mais baixos indicam de outra forma,
esta medida pode ser analisada se ha deficiéncia ou o excesso vertical é devido a

uma alteragéo no terco inferior da face (Figura 5).
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Figura 5 — Altura facial anterior inferior como Bigerstaff (Ena-Me). (Editado de Zamora, 2003)

3.2.4.2 Altura facial antero inferior (Ena-Me) como McNamara

Ela é a distancia entre a espinha nasal anterior (ENA) e menton (Me).

Standard: Mulheres: 66,7 mm e Homens: 74,6 mm

Desvio-padréo: Mulheres: + 4.1 e Homens: + 5,0

Interpretacéo: Esta medida descreve o crescimento vertical da parte anterior
do terco inferior da face. Valores maiores do que o normal indicam um aumento na
dimenséao vertical da frente do terco inferior da face. Os valores mais baixos para o
padrdo indicam uma redugéo neste segmento (Figura 6).

Figura 6 — Altura facial antero inferior como McNamara (Ena-Me). (Editado de Zamora, 2003)
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3.2.4.3 Altura facial inferior (Ena-Gn) como Harvold

Standard: 71 mm

Desvio padrao: 5,73 milimetros

E a distancia entre o ponto Gnation (Gn) e ponto mais anterior da espinha
nasal anterior (ENA).

Interpretacdo: Esta medida (ENA-Gn) descreve o crescimento vertical da
parte anterior do terco inferior da face. Valores maiores do que o normal indicam um
aumento na dimenséao vertical da frente do terco inferior da face. Os valores mais
baixos indicam de outra forma (Figura 7) (ZAMORA C. e DUARTE S., 2003).

Birgestaff McNamara Harvold

Figura 8 — Birgestaff, McNamara e Harvold. (Editado de Zamora, 2003)
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3.2.5 Biotipos faciais

O exame direto da face é uma questdo fundamental de diagnostico
ortodontico pela importancia da aparéncia da face e o resultado final da correcdo. E
preciso escolher a forma e as proporgOes faciais para caracterizar e classificar
corretamente. Infelizmente, a incorporacdo de técnicas cefalométricas levou o
ortodontista a desprezar muitos dos sinais 6bvios para orientar impressao visual e
com a maxima simplicidade e eficiéncia para a correcdo da deformidade ou manter
as proporg0des originais do paciente.

A analise cefalométrica, sem duvida, pode incorporar dados de inspecéo,
percepcdo inescrutavel ou direta, mas nao elimina a fase necessaria que é
considerar ao vivo e realizar a projecdo de previsdo do que pretendemos fazer.
Devemos primeiramente perguntar como e que proporcdes estd indo o rosto em
uma segunda fase para extrair dados cefalométricos, quantificar a anomalia ou
descobrir aspectos que poderiam passar despercebidos por analise visual (CANUT
J., 2005).

Existem trés padrdes faciais:

3.2.5.1 Dolicofacial (crescimento vertical)

Nestes pacientes o rosto é longo e estreito, com perfil convexo e muitas vezes
possuem arcadas dentérias atrésicas. Eles tém musculos fracos, altura facial
anterior maior que o angulo do plano mandibular posterior e muito inclinada com
uma tendéncia a mordida aberta anterior devido a direcao do crescimento vertical da
mandibula.

Este padrao é frequentemente associado com ma ocluséo classe Il divisdo 1.
Os labios sdo geralmente hipotdnicos devido ao excesso na altura facial inferior e a
protrusao dos dentes superiores da frente. A configuracdo estreita das cavidades

nasais pode tornar esses pacientes com problemas nasorespiratorios.
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3.2.5.2 Mesofacial (crescimento normal)

Este biotipo de rosto normalmente apresenta seus diametros transversais
verticais com mandibulas e arcadas dentarias de configuracdo semelhante. A
anomalia associada com esse padréo € classe | com uma relacdo maxilomandibular
normal e musculos moles e perfil de tecidos harménicos. O crescimento € realizado
com um eixo facial cerca de 90 para a frente e para baixo, de modo a que o

progndstico para o tratamento seja favoravel.

3.2.5.3 Braquifacial (crescimento horizontal)

Corresponde a um rosto curto e largo com uma forte mandibula quadrada. As
arcadas dentarias sdo grandes em comparacdo com o ovoide do meso e triangular e
estreito do dolicofacial.

Este padrdo é caracteristico de anomalias de classe I, divisdo 2, mordidas
profundas no anterior e, em geral, devido a discrepancia esquelética.

O vetor de crescimento € dirigido mais para a frente do que para baixo, o que
favorece o prognéstico para o tratamento. Por esta razdo pacientes cujos padrbes
de crescimento com anomalia braquifacial possuem biprotrusdo leve sem
aglomeracdo e evoluem muitas vezes em auto-correcdo (RIVAS J., 2013) e
(GREGORET J., 1997).

Dolicofacial Mesofacial Braquifacial

Figura 9 — Biotipos faciais. (Fonte: Ortodoncia Clinica, Vol 1, Cabrera & Cabrera)
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Alteracbes do padrdo facial ou biotipos faciais verificadas nos respiradores
orais foram estudados a partir de diferentes profissionais de saude, médicos,
fonoaudidlogos e ortodontistas (BIANCHINI A., 2007).



28

4 CASOS CLINICOS

4.1 Caso Clinico 1

Paciente: EC; Idade: 35 anos; Sexo: Masculino. Paciente dolicofacial, com perfil

cobncavo, mé ocluséo de classe Ill e apinhamento anterior superior e inferior.

Figura 10 — Fotos de rosto iniciais (frente e perfil).

Figura 11 — Fotos intraorais iniciais (lateral esquerda, lateral direita e frontal).
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Figura 12 — Telerradiografia inicial.

Altura facial anterior; 131 mm
Altura facial antero-inferior: 89 mm
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4.2 Caso Clinico 2

Paciente: FZ; Idade: 22 anos; Sexo: Masculino. Paciente dolicofacial com perfil

convexo, ma oclusdo de classe Il e apinhamento antero-inferior.

Figura 13 — Fotos de rosto iniciais (frente e perfil).

Figura 14 — Fotos intraorais iniciais (lateral esquerda, lateral direita e frontal).



Figura 15 — Telerradiografia inicial.

Altura facial anterior: 130 mm

Altura facial antero-inferior;: 68mm
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5 DISCUSSAO

Nesta literatura de pesquisa a relacdo entre a respiracao bucal, o crescimento
da altura facial anterior, altura facial anterior inferior e biotipo facial foi estabelecida.

INGARAMO N. et al. estudaram que o biotipo mais predominante nos
respiradores bucais foi dolicofacial, na observacgéo clinica dos pacientes com severa
discrepancia vertical foram principalmente aqueles que tiveram a respiracdo bucal.
Embora deva ser notado que no caso do nosso estudo trés biotipos faciais e suas
subdivisdes foram usadas.

Em outro estudo, realizado por Ruiz M. e Cerecedo A., a respiragao bucal em
comparacao com quatro tipos de patologias produziu resultados positivos e concluiu
que distarbios respiratérios séo refletidos em todos os mecanismos envolvidos na
postura da cabeca e pescoco e, portanto, pode influenciar o tipo de crescimento

facial, bem como demonstrado na minha observacéao clinica.
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6 CONCLUSAO

Depois de ler e avaliar todas as informacdes obtidas neste trabalho, podemos
concluir o seguinte:

1. H& uma correlagdo significativa entre o aumento da altura facial anterior e a
respiracdo bucal. Além disso, eles poderiam diferenciar entre pacientes
respiradores bucais e respiradores nasais para alteracdes de sua altura facial
anterior e antero-inferior;

2. H& uma tendéncia de diminuicdo da altura facial anterior em pacientes com
respiragao nasal, e em respiradores orais aumentou;

3. Biotipo facial vertical severo € uma caracteristica predominante de pacientes
respiradores bucais;

4. Em respiradores nasais ha uma distribuicdo equilibrada entre os diferentes
biétipos faciais;

5. Deve-se notar a importancia de incluir o estudo cefalométrico como uma
analise auxiliar de diagnéstico da respiracdo bucal na éarea de
Otorrinolaringologia;

6. Devemos enfatizar a intervencdo do otorrinolaringologista antes de qualquer
tratamento ortoddntico, a fim de cuidar de forma abrangente a saude de
pacientes com respiracdo bucal através de um corpo multidisciplinar de
profissionais;

7. Devemos incluir a altura facial anterior e menor altura facial anterior dentro
dos meios de diagnéstico da respiracao bucal, além de levar em conta na
pratica do ortodontista clinico o biotipo facial do paciente, de modo a tentar ou

prevenir esta doenca no futuro.
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