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Resumo

Introducao: a respiracdo oral € um distdrbio respiratério bastante comum e um problema
de salde publica, pois provoca alteracfes e desequilibrios a nivel dentario, muscular e
0sseo modificando, assim, o crescimento e desenvolvimento facial de cada individuo.
Objetivos: determinar a prevaléncia de criancas e adolescentes com respirac¢ao nasal, oral
e mista; determinar a sua predisposicao para um determinado biétipo facial (altura facial
inferior); aferir a relacdo do padréo de respiragédo com a altura facial inferior (crescimento
da face) e relacionar estes com 0s seus habitos orais e problemas respiratorios.
Metodologia: realizou-se um estudo observacional transversal, tendo sido observadas
criancas e adolescentes com idades compreendidas entre 0s 6 e 0s 16 anos, de ambos 0s
sexos. Foi realizado um questionario, com o intuito de obter informacdes acerca dos seus
habitos orais e problemas respiratorios, bem como os testes do espelho, dgua e selamento
labial para averiguar o padrdo de respiracdo e a cefalometria direta, com uma craveira
digital, para determinar a altura facial inferior. A analise estatistica dos dados foi efetuada
através do programa SPSS® v.21.0.0.0, com o nivel de significancia de 5%.

Resultados: foi solicitada a participacdo de 618 criancas e adolescentes, sendo que
apenas 248 foram incluidos no estudo, uma vez que 69 nao cumpriram os critérios de
inclusdo e 301 pais ndo autorizaram a participacdo. A media de idades foi de 10,05 anos,
sendo 52,8% do sexo masculino. Da amostra em estudo, 40,3% apresentava um padréo
de respiracdo mista, ndo tendo sido encontrada nenhuma crianca/adolescente com
respiracdo exclusivamente oral e 40,7% dos participantes tinham o terco inferior/altura
facial inferior aumentada. O habito oral mais prevalente foi o0 uso de biberdo (83,9%); a
prevaléncia de alergias foi de 29,0% e de patologias respiratérias foi de 16,1%.
Conclusao: foi estabelecida uma associacao estatisticamente significativa entre o padrao
de respiracdo e a altura facial inferior, na medida em que 78,0% das criancas e
adolescentes com respiracdo oral apresentavam uma altura facial inferior aumentada; néo
se observou associacdo entre padrdo de respiracdo e altura facial inferior com o sexo e
idade e foi estabelecida uma associacdo entre o padrdo de respiracdo e altura facial
inferior com a manutenc¢ao da boca aberta e os habitos de “ressonar”, “dormir com a boca
aberta” e “babar durante a noite”.

Palavras-chave: respiragdo oral, prevaléncia, biotipo facial, altura facial inferior, habitos

orais.






Abstract

Introduction: mouth breathing is a common breathing disorder and a public health
problem as it induces changes and instability at dental, muscle and bone levels, modifying
the facial growth and development of each individual.

Objectives: determine the prevalence of children and teenagers with nasal, oral and
mixed breathing; determine their predisposition to a particular facial biotype (lower facial
height); verify the relationship of breathing pattern with lower facial height (facial
growth) and establish an association between these and oral habits and respiratory
problems.

Methodology: a cross observational study was made to observe children and teenagers
aged 6 to 16 years old of both sexes. In this study, it has been performed an enquiry to
gather information about oral habits and respiratory problems, as well as the tests of
mirror, water and lip seal to verify the breathing pattern and, finally, the direct
cephalometry with a digital caliper to determine the lower facial height. Statistical data
analysis was accomplished using SPSS® v.21.0.0.0 software, with a significance level of
5%.

Results: it has been requested the participation of 618 children and teenagers and only
248 were included in the study, since 69 didn’t fill the inclusion criteria and 301 parents
didn’t authorized. The mean age was 10,05 years, being 52,8% male. From the sample in
study, 40,3% had a mixed pattern of breathing, as any children/teenager have been found
with an exclusive oral breathing; 40,7% of participants showed an increased lower
third/lower facial height. The most prevalent oral habit was the baby bottle/feeder use
(83,9%); the prevalence of allergies was 29,0% and 16,1% of respiratory disorders.
Conclusion: it was established an association between breathing pattern and lower facial
height, since 78% of oral breathers had an increased lower facial height; no association
between breathing pattern and lower facial height with sex and age was observed; it was
established an association between breathing pattern and lower facial height with the
“maintenance of open mouth” and habits of "snoring”, "sleeping with the mouth open™
and "drooling over night.”

Keywords: oral/mouth breathing, prevalence, facial biotype, lower facial height, oral
habits.
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Nota Prévia

Ao longo desta dissertagdo serdo empregues algumas expressées em lingua inglesa,
escritas em italico. Estas surgem da necessidade de uniformizagdo global dos termos
usados para descrever conceitos técnicos e cientificos, entre culturas e linguas diferentes.
A traducdo destas expressdes poderia implicar a distor¢do do seu significado original e a

alteracéo do seu conceito cientifico.
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1. Introducao

A respiracdo humana pode ser realizada exclusivamente pelo nariz (respiragéo
nasal), exclusivamente pela boca (respiracdo oral) ou por ambos (respiracdo mista).

A respiracdo oral € um distarbio respiratério comum na infancia e um problema de
salde publica preocupante, pois provoca alteracBes craniofaciais, dentarias, auditivas,
vocais, articulatorias, corporais, comportamentais e das fungdes orais.

As alteracGes no padrdo esquelético da face s@o evidentes nas criangas que respiram
pela boca. O desenvolvimento facial realiza-se mediante a interagéo entre a reabsorgéo e
a aposigdo Ossea, possuindo cada 0sso distintas zonas de crescimento. A respiracao oral
altera, entdo, o crescimento e desenvolvimento normal da face em funcéo do desequilibrio
que provoca a nivel dentario, muscular e 6sseo, alterando o tipo facial de cada individuo.
A determinacdo e interpretacdo do bidtipo facial de cada individuo € de extrema
importancia, pois associado a idade e sexo, ajuda a identificar e categorizar o paciente,
auxiliando na execucdo de um diagnostico e plano de tratamento individualizados.

A existéncia de indmeros problemas originados pela respiracdo oral e sua
complexidade sdo, assim, motivo de preocupacdo de profissionais de diversas areas da
salide, sendo, atualmente, a abordagem multidisciplinar uma das soluges mais aceites-
4.

A proposta para esta dissertacdo surge pela detecdo de pouca evidéncia cientifica
nacional e internacional, sendo a maioria da literatura publicada por departamentos de
Otorrinolaringologia ou Terapia da Fala. Os objetivos do trabalho sdo realizar uma breve
revisdo bibliografica do tema e um estudo observacional para diagnosticar o padréo de
respiracdo e a predisposicao para um biotipo facial (altura facial inferior) numa amostra
da populacdo escolar da cidade de Viseu; quantificar, estatisticamente, a prevaléncia de
respiracdo nasal, oral; confirmar a relacdo entre o padrdo de respiracdo e a altura facial
inferior (crescimento da face) e relacionar estes com os habitos orais e problemas
respiratdrios das criancas e adolescentes. A hipétese a ser testada partira da observacéao e
recolha de dados de criancas e adolescentes com idades compreendidas entre os 6 e 16
anos, com posterior analise para determinar estas associagoes.

A estruturacdo do trabalho foi realizada com base numa sequéncia logica, partindo
de uma fundamentacéo teorica. Esta foi realizada através de uma revisdo da literatura

existente e abrange, de uma forma geral, as teméticas da respiracdo e crescimento facial,



bem como os varios habitos e fatores que contribuem para o seu desenvolvimento ou que
a predispdem. Apds a fase de revisdo, encontram-se os objetivos do trabalho, assim como
a metodologia para os alcancar. Seguem-se os resultados obtidos e sua discussao tendo
em consideracdo estudos semelhantes de outros autores, apresentando, por fim, as

conclusoes do trabalho.
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2. Revisao da Literatura

2.1. Desenvolvimento do Complexo Craniofacial

O desenvolvimento do complexo craniofacial é resultado da interagdo entre fatores
genéticos e fatores ambientais. O crescimento facial ocorre, principalmente, durante a
infancia, sendo que nesta fase, qualquer alteracdo da postura corporal, origina um
desequilibrio na pressdo exercida sobre os tecidos moles, dentes e 0ssos, modificando a
postura e o tipo facial de cada individuo®®.

De forma a esclarecer o crescimento craniofacial é necessario compreender o local
ou locais de crescimento, bem como o seu tipo e os fatores que o controlam. Assim, sera
realizada uma abordagem dos diferentes tipos, locais e fatores de crescimento, sendo 0s
locais divididos em quatro areas diferentes: abobada craniana, base do cranio, complexo

nasomaxilar e mandibula®?®.

2.1.1. Tipos de Crescimento

O crescimento esquelético resulta da combinacéo da condrogénese, da ossificacdo
intramembranosa e da ossificagdo endocondral. A condrogénese manifesta-se pelo
crescimento cartilaginoso com base na proliferacdo inicial de cartilagem e ocorre,
sobretudo, na base do cranio, tabique nasal e codndilo mandibular. A ossificacdo
intramembranosa consiste na formacdo Gssea a partir de células mesenquimatosas
indiferenciadas (periosteo e espacos medulares internos), sendo a mais importante no
desenvolvimento da face e maxilares, nos primeiros anos de vida. A ossificacdo
endocondral representa o processo de formacéo dssea a partir do qual a cartilagem hialina

se transforma em 0sso® 7.

2.1.2. Locais de Crescimento

2.1.2.1. Abbébada Craniana

A abdbada craniana € constituida por varios 0ssos planos que sédo formados,
diretamente, pela ossificacdo intramembranosa, sem precursores cartilaginosos. O seu
processo de crescimento resulta, na sua totalidade, da atividade periosteal existente nas

superficies dsseas® 7.



As fontanelas séo espagos abertos, constituidas por tecido conjuntivo relativamente
flexivel, que estdo presentes ao nascimento e separam 0s 0ssos do cranio, permitindo uma
ligeira deformacg&o do mesmo. Ap6s 0 nascimento, a aposic¢ao de 0sso que ocorre ao longo
das fontanelas elimina estes espagos de forma rapida, embora 0s 0ssos permanecam
separados por uma fina linha de sutura periosteal, até ocorrer a fusdo na fase adulta® ’.

A aposicdo de novo 0sso nas suturas do cranio, embora limitada, representa o
principal mecanismo de crescimento da abdbada craniana, apesar de haver a tendéncia de
remocao 0ssea na sua superficie interna, ao mesmo tempo que se verifica a formacéo de
novo 0sso na sua superficie externa. Esta remodelagédo 6ssea permite, entdo, que ocorram

mudancas no seu formato, durante o crescimento® 7.

2.1.2.2. Base do Cranio

Os 0sso0s da base do cranio, ao contrario dos 0ssos da abdbada craniana, formam-
se, inicialmente, por cartilagem e, numa segunda fase, sdo transformados em 0sso atraves
da ossificacdo endocondral, em especial nas estruturas da linha média® 8.

Os centros de ossificagdo surgem no condro-cranio, durante a fase embrionaria,
sugerindo a provavel localizacdo dos 0ssos que constituem a base do cranio — occipital,
esfenoide e etmoide. Os principais locais de crescimento s&o a sincondrose esfeno-
occipital, sincondrose interesfenoidal e a sincondrose esfenoetmoidal. Estas sincondroses
sdo constituidas por areas de hiperplasia celular, no centro, com partes de células
cartilaginosas maduras que se estendem em ambas as dire¢cdes, sendo, posteriormente,
substituidas por 0sso®®.

A base do cranio é, entdo, um Unico 0sso longo, embora contenha vérias

sincondroses que se assemelham a placas epifisarias® ’.

2.1.2.3. Complexo Nasomaxilar

A maxila desenvolve-se, inteiramente, por ossificacdo intramembranosa, no
decorrer do periodo pds-natal, sendo que o seu crescimento ocorre por aposi¢do de 0sso,
nas suturas que ligam a maxila ao cranio e a sua base, e por remodelagdo da superficie
6ssea, uma vez que ndo se verifica a substituicdo da cartilagem® ’.

O deslocamento do crescimento da base do cranio, até aproximadamente aos seis
anos de idade, representa um aspeto fundamental no crescimento anterior da maxila, uma

vez que aos sete anos, este crescimento € interrompido, verificando-se, apenas, 0



crescimento sutural que se torna responsavel pela movimentacao anterior da maxila. Os
problemas que ocorrem na fase de crescimento da base do cranio sdo, entdo, responsaveis
por provocar deficiéncias do terco médio da face® ’.

As suturas responsaveis por estabilizar a maxila posterior e superiormente estao
corretamente posicionadas, de forma a permitirem que o reposicionamento desta ocorra
anterior e inferiormente, fazendo com que os espacos abertos pelas suturas sejam
preenchidos pela proliferagdo de 0sso. As suturas continuam, porém, com 0 mesmo
distanciamento e os varios processos da maxila tornam-se mais longos. A aposicdo 0ssea
ocorre em ambos os lados de cada sutura, originando um aumento nos 0Ssos que Se unem
a maxila. Além disso, verifica-se, também, um aumento 6sseo na regido da tuberosidade
maxilar, que permite a criacdo de espaco adicional para a erup¢do dos molares deciduos
e, numa segunda fase, dos molares permanentes® ’.

Assim, a maxila cresce anterior e inferiormente, a0 mesmo tempo que a sua parte
anterior € remodelada e 0 0sso removido, pois a zona anterior da maxila é uma area de
reabsorcao 6ssea, em vez de aposicao. Conclui-se, entdo, que o complexo nasomaxilar se
move para baixo e para a frente em relacdo ao cranio, refletindo-se numa alteracdo no

espaco® ’.

2.1.2.4. Mandibula

Por oposic¢do ao verificado na maxila, a mandibula cresce por atividade endocondral
e intramembranosa, estando estas associadas ao desenvolvimento do ramo e corpo
mandibular. Durante o crescimento, a mandibula adota uma posi¢do mais afastada da base
do crénio, aumentando de tamanho e alterando a sua morfologia devido aos mecanismos
seletivos de aposicdo e reabsorgio Gssea® ’.

O desenvolvimento do condilo em direcdo posterior — crescimento para cima e para
tras — contribui para a manutencao do aparelho estomatognatico, possibilitando o correto
funcionamento da articulagdo temporomandibular. A zona mentoniana, enquanto local de
crescimento, ndo sofre praticamente nenhuma alteracdo apds os primeiros anos de vida,
sendo deslocada para baixo e para a frente, uma vez que o crescimento ocorre no condilo
e ao longo da superficie posterior do ramo mandibular, ou seja, o corpo da mandibula
cresce mais por aposicao periosteal de 0sso na sua superficie posterior, enquanto o ramo
superior cresce por atividade endocondral na zona do condilo, acompanhada por
remodelagéo da superficie. Estas afirmacBes corroboram a teoria de que a mandibula se

movimenta para anterior e inferior, juntamente com os tecidos moles associados, ao
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mesmo tempo que 0 seu tamanho aumenta — formacgdo de novo 0sso — em direcdo

posterior e superior® '

2.1.3. Teorias de Controlo do Crescimento

O crescimento esquelético é influenciado, em grande escala, por fatores genéticos,
embora também varie consoante os fatores ambientais, tais como a alimentacéo, atividade
fisica, estado de satde ou doenca e outras condicionantes semelhantes® 7.

De forma a esclarecer os fatores/determinantes do crescimento do complexo
craniofacial foram desenvolvidas trés grandes teorias. A primeira defende que 0 0sso, tal
como outros tecidos, é o principal determinante do seu proprio crescimento, pois possui
estimulagdo propria. A segunda, designada de teoria cartilaginea, afirma que a cartilagem
¢ a principal determinante do crescimento esquelético, enquanto o 0sso reage de forma
secundaria e passiva. A terceira, intitulada teoria da matriz funcional, suporta a ideia que
a matriz de tecido mole, em que os elementos esqueléticos estdo incorporados, é a
principal determinante do crescimento, sendo 0 0sso e a cartilagem secundarios ao seu
desenvolvimento® ’.

A principal diferenca entre estas teorias reside no local onde o controlo genético se
manifesta. Na primeira teoria, o controlo genético é realizado diretamente ao nivel do
0SS0 e, por conseguinte, o local de controlo deve ser o peridsteo. A segunda sugere que 0
controlo genético se realize na cartilagem, enquanto 0 0sso responde passivamente para
ser reposicionado, sendo o controlo genético indireto denominado epigenético. A terceira
assume que o controlo genético é efetuado, na sua maioria, fora do sistema esquelético e
que o crescimento dos o0ssos e da cartilagem sdo controlados epigeneticamente,
ocorrendo, somente, em resposta a um sinal dos outros tecidos. A luz dos conhecimentos
atuais, a teoria cartilaginea e a teoria da matriz funcional tém sido as mais aceites,
rejeitando a teoria do estimulo do préprio 0sso, apesar de ter sido a mais prevalente até a
década de 605 7.

2.1.4. Métodos de Estudo do Crescimento Fisico

O estudo do crescimento fisico pode ser realizado através da craniometria,
antropometria, cefalometria radioldgica e das imagens tridimensionais®.
A antropometria é ciéncia biologica responsavel pelas medi¢es do corpo humano,

cujo objetivo é o estudo das medidas, &ngulos e proje¢des de diferentes partes do corpo.
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Esta divide-se em somatometria (estudo das dimensdes corporais), pelvimetria (medidas
pélvicas), cefalometria (medidas da cabeca), osteometria (estudo dos 0ssos cranianos) e
odontometria (estudo das dimensdes dos dentes). A cefalometria possibilita, entdo, a
obtencdo de medidas da cabeca do corpo humano, podendo ser efetuadas de forma direta
ou através de radiografias (cefalometria radiografica). A obtencdo das medidas
cefalométricas, por qualquer um dos métodos citados, deve ser realizada com a cabeca
corretamente orientada segundo o plano horizontal de Frankfurt paralelo ao chdo e o plano
sagital médio perpendicular ao plano horizontal® % 19,

A cefalometria radiogréafica é, atualmente, bastante utilizada na Medicina Dentéria,
pois permite o estudo do crescimento e a anélise/avaliacdo em Ortodontia. Por sua vez, a
cefalometria por métodos diretos consiste em realizar medic6es da cabega, com recurso a
pontos anatémicos de referéncia, sobre os tecidos moles. Segundo Proffit et al.5, apesar
das variacbes dos tecidos moles, esta analise permite observar e acompanhar o
crescimento de cada individuo, uma vez que as medicGes realizadas sdo reproduziveis,

ou seja, produz dados longitudinais passiveis de serem utilizados em estudos cientificos®.

2.2. Anatomia e Fisiologia do Sistema Respiratdrio

O ser humano é constituido por diversos sistemas organicos. Segundo Seeley et al.®,
0s onze sistemas sao interdependentes e interagem para formar um organismo completo
e operante, permitindo a existéncia de vida. Cada um destes sistemas tem caracteristicas
e funcBes especificas, sendo o respiratorio bastante importante por ser responsavel pela
hematose pulmonar, facilitar a obtencdo de energia e permitir a respiracdo celular,
necessaria a todas as células vivas do organismo.

O sistema respiratorio é constituido pelo nariz, faringe, laringe, traqueia, arvore
traqueobronquica, pulmdes e musculos da respiracdo e parede torécica. As suas funcdes
elementares sdo®:

= Trocas gasosas — 0 oxigénio contido no ar passa para o sangue e o didxido de
carbono do sangue passa para o ar;

= Controlo do pH do sangue — variagdo do pH sanguineo consoante a concentragdo
de didxido de carbono no sangue;

» Fonagdo — 0 ar que atravessa as cordas vocais € indispensavel para a produgéo de

sons e da fala;
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= Olfato — a sensacdo de cheiro ocorre quando as moléculas em suspensdo no ar
atravessam as fossas nasais;

= Protecdo — protecédo do organismo de microrganismos, pois dificultam a sua entrada
e removem-nos da superficie das vias aéreas.

O nariz é, entdo, o responsavel pela entrada de ar no sistema respiratorio,
desempenhando a fung&o inicial do processo de aguecimento, humidificacéo e filtragéo
do ar inspirado. As conchas nasais aumentam a area de superficie da cavidade nasal e
provocam turbuléncia, distribuindo o ar inspirado e potenciando o seu aquecimento,
humidificac&o e filtragdo, pela sua estruturago anatomica® -3,

O ar inspirado pelo nariz sofre um processo de aquecimento ou arrefecimento,
através da rede vascular existente na superficie mucosa, de forma a atingir a temperatura
corporal. Seguidamente, é humedecido — pela mucosa nasal — tornando-se saturado em
vapor de agua e, por fim, filtrado com o auxilio dos cilios e muco existentes, impedindo
poeiras e outras particulas, como o0s microrganismos, de atingirem as vias aéreas
inferiores. Este processo permite proteger o epitélio subjacente de agressdes e irritacdes,
evitando, também, a sua desidratacdo. O sistema respiratério permite, assim, que o
oxigénio existente no ar atmosférico entre no organismo e passe para 0 sangue, sendo,

posteriormente, excretado sob a forma de dioxido de carbono® 1t 13,

2.2.1. Nariz e Cavidade Nasal

O nariz é constituido pela piramide nasal e fossas nasais (cavidade nasal). A
piramide nasal é a estrutura visivel que forma a proeminéncia na face e é composta,
fundamentalmente, por laminas cartilagineas. A cavidade nasal é a principal via de
entrada de ar no organismo, sendo dividida, por um septo, em duas fossas ou cavidades
iguais. Estas sdo as partes mais altas das vias respiratorias e contém os recetores olfativos.
Sao espacos alongados, em forma de cunha, com uma base inferior larga e um épice
superior estreito, sendo mantidas abertas por uma estrutura esquelética que consiste,
essencialmente, em 0sso e cartilagem. A parede medial das cavidades nasais é formada
pelo septo nasal. As paredes laterais séo estabelecidas pela maxila, 0sso etmoide e concha
nasal inferior ou corneto inferior e a parede posterior criada pela parede da faringe. A
zona anterior do septo nasal é constituida por cartilagem hialina, enquanto a porgéo dssea
posterior é formada pela 1amina perpendicular do osso etmoide e pelo vomer. O limite

superior da cavidade nasal é composto pela lamina cribriforme do osso etmoide e pelos
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0ssos esfenoide, frontal e nasal. O limite inferior envolve a por¢éo anterior do palato duro
e a por¢do posterior do palato mole> 3,

Cada cavidade nasal esta dividida em trés regibes — vestibulo do nariz, regido
respiratoria e regido olfativa. O vestibulo do nariz € um espaco pequeno e dilatado no
interior das narinas, revestido por pele e foliculos pilosos. A regido respiratoria € a maior
parte da cavidade nasal, com bom suprimento neurovascular e revestida por epitélio
respiratorio, sobretudo células ciliadas e mucosas. A regido olfativa é pequena, localiza-
se no apice de cada cavidade nasal, é revestida por epitélio olfativo e contém os recetores
olfativos® %2,

As narinas sdo aberturas ovais na parte inferior do nariz externo e constituem as
aberturas anteriores das cavidades nasais. S&0 mantidas abertas pelas cartilagens alares,
cartilagem do septo, espinha nasal inferior e margens adjacentes da maxila. Embora
estejam permanentemente abertas, podem expandir-se pela acdo dos musculos da face
associados (musculo nasal, depressor do septo nasal — mirtiforme — e elevador do labio
superior e da asa do nariz)> 3.

As coanas correspondem as aberturas posteriores da cavidade nasal, que
comunicam com a faringe. Estas tém um formato oval e, contrastando com as narinas,
sdo rigidas e envolvidas, unicamente, por 0sso® 3.

Os seios paranasais sdo cavidades existentes em estruturas 6sseas da face e cranio
que se estendem até a cavidade nasal através de dstios, assim como o canal lacrimo-nasal.
Estes seios sdo caraterizados por reduzir o peso do cranio, uma vez que contém ar,
desempenhando fungdes semelhantes as da cavidade nasal. Os principais seios sdo 0s

maxilares, frontais, esfenoidais e etmoidais® 2.

2.3. Respiracao

A respiracdo é o processo fisioldgico que permite aos organismos vivos realizarem
trocas gasosas — oxigénio e didoxido de carbono — com o meio ambiente envolvente,
através de orgaos e estruturas tegumentares apropriadas. Inclui as func@es de ventilacédo
(movimento de ar para dentro e fora dos pulmdes), difusdo (trocas gasosas entre o ar
alveolar e o sangue), transporte (de oxigénio e dioxido de carbono no sangue) e trocas
gasosas (entre sangue e 0s tecidos). O aparelho circulatério assume um papel crucial na
respiracdo, pois é responsavel pelo transporte de oxigénio dos pulmdes para as células do

corpo humano e do dioxido de carbono das células para os pulmdes® 3.
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A respiracdo humana pode ser realizada exclusivamente pelo nariz (respiracéo
nasal), exclusivamente pela boca (respiracdo oral) ou por ambos (respiragdo mista). A
respiracdo nasal ocorre quando o individuo mantém os labios fechados e o ar circula
através das vias aéreas superiores; a respiracao oral decorre quando apenas se utiliza a
cavidade oral, sem recurso a cavidade nasal para a circulacdo de ar; a respiracdo mista
processa-se quando a passagem de ar ¢ feita, em simulténeo, pela cavidade oral e nasal.
A respiragdo normal ocorre com a entrada do ar pelo nariz, passando pela faringe, laringe
e pulmdes, realizando-se a humidificacdo, aquecimento e filtragem adequada do ar
inspirado® 1416,

O ser humano possui uma respiracdo predominantemente nasal, apesar da
resisténcia ao ar ser mais baixa pela via oral. A respira¢do nasal € o mecanismo inicial
para a resposta imunitaria e constitui um filtro contra agentes externos potencialmente
nocivos e 0 contato entre o ar inspirado e os nervos olfativos, localizados no teto da
cavidade nasal, permite o sentido do olfato, estreitamente relacionado com o paladar.
Todavia, todas as pessoas respiram, parcialmente, pela via oral em certas condig¢oes
fisioldgicas, nomeadamente durante a préatica de atividades fisicas. Embora a respiracdo
oral possa ser considerada normal durante o exercicio fisico, a sua duracao prolongada
pode ocasionar uma série de alteracBes estruturais e funcionais do sistema
estomatognatico, com repercussdes nos contextos fisico, psicoldgico e social® 111517,

Assim, uma mudanca no tipo de respiracdo provoca varias modificacdes no corpo
humano, de modo a permitir a adaptacdo a nova condi¢do. Estas alteracdes ocorrem em
diversos sistemas do organismo humano, provocando graves problemas quando néo
tratadas precocemente, uma vez que, geralmente, afetam criancas durante a sua fase de
desenvolvimento? 16 18.19,

A respiracdo e consequentes alteraces das dimensdes da caixa toracica decorrem,
maioritariamente, de forma involuntaria com recurso aos musculos da respiracéo,
divididos em masculos da inspiracdo ou expiracdo. Os musculos da inspiracdo sdo o
diafragma, os mausculos intercostais externos, o peitoral menor e os escalenos. O
diafragma constitui o principal mdusculo respiratério e € responsavel por,
aproximadamente, dois tercos do aumento de volume total da cavidade toracica — espago
delimitado pela parede torécica e diafragma, que a separa da cavidade abdominal —
durante a inspiracdo. A inspiracéo €, entdo, um processo ativo, pois necessita de energia
e, em repouso, dura cerca de dois segundos. Os musculos da expira¢do sdo os da parede

abdominal e os intercostais internos, que baixam a grelha costal e o esterno. A expiragéo
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€ um acontecimento passivo, pois ndo necessita de energia e, em repouso, dura cerca de
trés segundos, seguida de uma breve pausa antes do inicio do ciclo seguinte. A respiracao
pode ser realizada em repouso ou em esforco, pelo que convém salientar as suas
diferencas. Durante a respiracdo em repouso, a expiracdo ocorre pela diminuigédo
fisioldgica e passiva do volume da caixa toracica provocada pelo relaxamento do
diafragma e dos musculos intercostais externos, auxiliada pelas propriedades elasticas do
torax e dos pulmdes, apds a expansdo originada durante a inspiracdo. Na respiracdo em
esforco (forcada ou muito profunda), todos os musculos inspiratérios intervém e a
contracdo é mais forte comparativamente com a respiracdo em repouso. Esta contracdo
intensa dos masculos intercostais internos e abdominais provoca uma diminuicdo maior
e mais rapida do volume da caixa toracica, do que a retracao elastica passiva do térax e
dos pulmdes em repouso® %2,

O controlo da respiracéo é, geralmente, involuntario, embora a respiracdo possa ser
alterada consoante a fala, manifestagcdes emocionais (como choro, gargalhadas ou medo),
drogas (por exemplo, sedativos, depressivos ou alcool) e sono. A temperatura corporal é
outro condicionante da respiracdo, pois quando estad mais elevada, a respiracdo aumenta
devido ao aumento da taxa metabodlica, enquanto em situacGes de hipotermia, quer o
metabolismo, quer a frequéncia respiratoria diminuem® 3,

O sexo, a idade, a altura e a condicéo fisica sdo, também, fatores que influenciam
as variacdes dos volumes e capacidades respiratorias de cada individuo. A ventilacao total
— guantidade total de ar que entra e sai do aparelho respiratorio por minuto — corresponde
ao volume corrente — volume de ar inspirado ou expirado em repouso (cerca de 500 ml)
— multiplicado pela frequéncia respiratoria — nimero de ciclos respiratérios por minuto.
Assim, a ventilacdo total é, em média, 6 litros por minuto, uma vez que a frequéncia

respiratoria € de, aproximadamente, 12 ciclos por minuto®.

2.3.1. Respiracéo Oral

A respiracdo oral € um distarbio respiratério comum na infancia e um dos
problemas mais alarmantes de salde publica, pois altera o equilibrio de forcas exercidas
pela lingua, bochechas e labios. Um portador de respiracéo oral € todo o individuo que,
por razdes organicas, funcionais ou neurologicas, desenvolveu um padrédo inadequado de
respiragdo? /15 16:20,

A pouca documentagdo cientifica existente sobre o tema apresenta grande

discrepancia de valores relativamente & prevaléncia da respiracdo oral, com valores a
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variar de 6,6%2' a 77,8%%. Quanto ao sexo, a maioria refere ndo haver diferenca
significativa a nivel da sua incidéncia, embora existam varios estudos que defendem uma
maior prevaléncia no sexo masculino® 2%,

Segundo Gois et al.?®, as criangas com respiracio oral apresentam uma
probabilidade dez vezes maior de desenvolver ma-oclusdes, em comparagdo com criangas
com respiragdo nasal. As implicagdes mais comuns da respiracdo oral sdo alteracoes
craniofaciais, dentérias, auditivas, vocais, articulatorias, corporais, comportamentais e
das fungdes oraist 1427,

O paciente respirador oral apresenta particularidades faciais, sendo a sua face,
geralmente, denominada de “facies adenoideia”. Algumas das caracteristicas presentes
neste tipo de face, bem como outras associadas a respiracdo oral sdo as olheiras, olhar
disperso, bochechas flacidas, apatia ou agitacdo, aspeto adoentado, nariz pequeno e
arrebitado com as narinas pequenas, labio superior curto e incompetente e labio inferior
grosso e evertido, labios desidratados, selamento labial inadequado/boca entreaberta em
repouso, falta de desenvolvimento do terco médio da face, hipotonia e hipofuncdo dos
musculos elevadores da mandibula, mordida cruzada posterior, mordida aberta anterior,
corredores bucais amplos, arco maxilar estreito e em forma de V, palato profundo,
problemas oclusais como ma-oclusdo de classe Il de Angle, além de desequilibrio
funcional da degluticdo, sucgdo e fonagdo. Porém, as caracteristicas acima indicadas nem
sempre estdo presentes, verificando-se, frequentemente, respiradores orais sem algumas
caracteristicas aqui descritas® >4 71220, 28-30,

Outros problemas descritos, embora em menor quantidade, sdo as dificuldades de
aprendizagem, atencdo e concentragdo, agitacdo, ansiedade, mau halito, caries e
gengivite?” 3133,

O padrdo ou bidtipo facial de cada individuo é determinado geneticamente,
podendo sofrer interferéncias de fatores externos. Assim, o bidtipo facial, que pode ser
obtido através de diferentes andlises cefalométricas, é bastante importante na prética
clinica, pois concomitantemente com a idade e 0 sexo, ajuda a identificar e categorizar o
paciente e facilita o diagndstico e a aplicacdo de um plano de tratamento individualizado.
Ricketts®* definiu trés padres faciais: mesofacial — padrdo normal de crescimento,
dolicofacial — padrdo vertical de crescimento/rotacdo posterior da mandibula e
braquifacial — padrdo horizontal de crescimento/rotacdo anterior da mandibula® 3,

O biotipo mesofacial inclui os individuos que apresentam uma proporcao correta

em termos de diametro vertical e transversal da face. Os individuos do bidtipo
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dolicofaciais apresentam maior tendéncia de crescimento vertical, resultando no aumento
do terco inferior da face. O padrdo braquifacial corresponde a individuos que possuem
uma face mais curta, com a mandibula forte e quadrada e altura facial inferior diminuida'®
34.

A literatura refere, entdo, existir relacdo entre a respiracdo oral e os padrdes de
crescimento facial, considerando-se que o bidtipo dolicofacial é um padréo
morfogenético predisponente da respiracdo oral e que, por sua vez, é agravado por este
tipo de respiraciol® 1> 20 3642 No entanto, existem autores que negam a sua intima

relaco, tornando este tema bastante controverso®® 3% 43,

2.3.1.1. Obstrucéo Nasal

A obstrucdo nasal caracteriza-se pela sensacao de ndo conseguir respirar pelo nariz
e €, indiscutivelmente, a maior causa de respiracdo oral, assumindo-se como um fator
crucial em criangas, uma vez que estdo no expoente maximo de crescimento e
desenvolvimento. As obstru¢Oes de maior relevancia e incidéncia sdo provocadas por
desvios do septo nasal, hipertrofia de cornetos, hipertrofia das amigdalas e adenoides,
hipertrofia do anel de Waldeyer, rinite, alergias respiratdrias, sinusite e massas nasais —
polipos nasais e tumores. O seu diagndstico é, sobretudo, clinico, embora necessite de
outros meios de diagnostico, como o exame fisico, através de rinoscopia anterior e
rinomanometria, além da fibronasofaringolaringoscopia (endoscopia por video) e
telerradiografia — radiografia lateral da cabeca. Assim, visto tratar-se de um problema
com grande prevaléncia em todas as comunidades, novos métodos de examinacgao, tais
como o analisador de fluxo nasal e oral (NOFA) — medidor de fluxo de trés canais usado
para realizar medi¢des continuas e simultaneas dos parametros respiratérios nasais e orais
— tém sido inventados e aprimorados para um melhor diagndstico® 12 16 18.44-48

A obstrucdo nasal influencia, invariavelmente, a ocluséo, uma vez que os pacientes
com esta sindrome tendem a apresentar uma reduzida dimensdo transversal do palato,
sendo a expansdo maxilar rapida o tratamento ortoddntico a realizar, pois esta permite
reduzir a resisténcia da via aérea nasal que, por consequente, reduz a extensdo da cabeca.
A obstrucdo nasal é, inevitavelmente, associada com alteragdes a nivel da posi¢cdo da
cabeca, pois tende a ocorrer uma modificacdo da sua posi¢do, apos a implementacdo de
medidas terapéuticas, com o intuito de facilitar a respiragdo nasal em criangas com asma

e hipertrofia das amigdalas e/ou adenoides® 1> 204950,
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Segundo DiFrancesco et al.*® e Passos e Frias-Bulhosa®®, “o tratamento da
obstrugéo nasal deve ser precoce, durante a fase de crescimento e, em geral, associado ao
ortodontico”, embora Passos e Frias-Bulhosa?® advoguem que o tratamento ortoddntico
deva ser realizado apds o tratamento da obstrucdo nasal. De acordo com Passos e Frias-
Bulhosa?® e Shapiro®!, o tratamento farmacoldgico com corticosteroides nasais — como
budesonida, flunisolida e beclometasona — melhora a fungdo respiratoria e conduz a
diminuigéo da angulagéo craniocervical, promovendo, a0 mesmo tempo, a diminuigao da
obstrucdo/resisténcia nasal®?.

Vérios autores sugerem uma abordagem multidisciplinar para a resolucdo da
obstrucdo nasal associada & respiragdo oral, propondo a amigdalectomia e/ou
adenoidectomia e a modificacdo da respiracdo de oral para nasal como hipbteses de
resolucdo do problema. A literatura é, entdo, consensual na recomendacdo do Médico
Otorrinolaringologista, para confirmar o diagnéstico e determinar os fatores que
predispdem a respiracdo oral, do Médico Dentista (Ortodontista) para realizar o
tratamento ortoddntico, assim como para o terapeuta da fala para instruir a realizar
exercicios de fisioterapia labial, com o intuito de aumentar a tonicidade labial "+ 2% 33 37. 38,
40,47,52-5 "Ealcdo et al.3° comprovou, num estudo em 2008, que a obstruc&o total do fluxo
aéreo nasal é rara/inexistente, o que pode indicar que a respiracao oral estd intimamente
relacionada com 0s habitos orais ou com a presenca de uma patologia respiratoria nasal
que, inclusive apds a sua resolucdo, pode levar a crianga/adolescente a manter o habito

de respirar pela boca.

2.3.1.2. Sindrome da Apneia do Sono Obstrutiva

A sindrome da apneia do sono obstrutiva (ASO) € uma condicdo bastante severa,
com prevaléncia de mais de 2% na populacdo adulta, que se caracteriza por periodos
sucessivos de obstrucdo da respiracdo — aproximadamente cinco vezes por cada hora de
sono — e pela perda de saturagdo de oxiemoglobina durante o sono, que origina picos de
pressdo arterial e leves despertares. A sindrome da apneia do sono obstrutiva &,
inevitavelmente, associada a questbes fisicas e anatémicas, tais como obesidade,
anatomia anormal da via aérea superior — sobretudo hipertrofia das amigdalas e adenoides
— e outras anomalias do sistema craniofacial, como a retrognatia mandibular, acromegalia
e macroglossia, que reduzem a capacidade respiratoria. Esta sindrome pode originar,
ainda, distdrbios do sono (como dormir com a boca aberta, babar durante a noite e

ressonar), cansaco, irritacdo e sonoléncia diurna, cefaleias, diminuicdo da qualidade de
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vida e problemas comportamentais e de concentracdo a curto prazo, enquanto a longo
prazo pode provocar o aparecimento de doengas renais e cardiovasculares (hipertenséo,
arritmias cardiacas ou acidente vascular cerebral), atrasos no desenvolvimento e
respiracdo oral crénica. A sua associacdo com 0s problemas respiratorios, como a
respiracdo oral, ndo suscita grandes davidas, uma vez que esta sindrome € considerada
uma complicacdo probleméatica da obstrucdo nasal e da via aérea superior, sendo
frequentemente encontrada em criangas entre 0s seis meses e 0s seis anos de idade e em
criangas com “facies adenoideia”® 1% 18 53,5557,

Vaérios estudos demonstram que, durante o sono, a atividade muscular diminui e a
resisténcia das vias aéreas superiores aumenta. Este acontecimento ndo é considerado um
fator de risco em criangas com respiracdo considerada normal, embora em criangas com
respiracdo oral, hipertrofia das amigdalas e adenoides ou outra anormalidade das vias
aéreas superiores possa levar a obstrucao das vias aéreas e originar a sindrome da apneia
do sono obstrutiva. As criangas com esta sindrome apresentam um crescimento somatico
diminuido, pois possuem uma secre¢do anormal da hormona do crescimento e seus
mediadores durante a noite, o que, segundo Peltomaki®, conduz a um menor crescimento
do ramo mandibular, comparativamente a individuos saudaveis. Peltomaki® concluiu,
também, que quando esta hormona se encontra regulada, ocorre um maior crescimento
do ramo mandibular pela ossificacdo endocondral mais intensiva na cartilagem condilar
e/ou pela aposicao 6ssea na porc¢do inferior da mandibula. Assim, o tratamento sugerido
é consensual e consiste na amigdalectomia e adenoidectomia, promovendo, a posteriori,
0 normal crescimento somatico da crianca. Outro tipo de tratamento sugerido na literatura
consiste na aplicagdo de pressdo positiva continua das vias aéreas (CPAP), embora, por
vezes, mal tolerado pelos pacientes. Contudo, 0s mesmos autores advertem, ainda, para o
fato de a remocdo das amigdalas e adenoides ndo ser suficiente para a resolugdo das ma-
oclus@es e discrepancias esqueléticas, sendo necessario o complemento com o tratamento
ortodontico?® 337,

O Médico Dentista desempenha, entdo, um papel crucial no diagndstico e
acompanhamento destes individuos, uma vez que é um dos responsaveis pelo diagnostico
precoce dos distdrbios respiratorios e o responsavel maximo pela aplicagdo de um correto

tratamento ortoddntico, como os dispositivos de avango mandibulart® 20:33.53.57,
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2.3.2. Alergias e Patologias Respiratérias

A prevaléncia de alergias e das demais patologias respiratorias tem vindo a
aumentar exponencialmente, sobretudo nas populacGes ocidentais e grandes areas
urbanas, sendo, inUmeras vezes, associadas a respiracdo oral. A sua etiologia esta
associada a fatores genéticos, ambientais e nutricionais, exposicdo a novos alergénios e
poluicdo atmosférica, meio ambiente envolvente e estilo de vida que cada individuo
adota. As alergias sdo reacdes de defesa do sistema que se manifestam no organismo
como respostas imunologicas diferentes da acdo de protecdo normal, proporcionando
alteracOes indesejaveis, tais como espirros, tosse, sibilos, congestdo e obstrucdo nasal,
prurido e irritagdo do nariz, rinorreia, expetoragdo e inflamacdo dos olhos, nariz e
garganta, entre outros. As alergias sdo desencadeadas por alergénios, sendo os pélenes, o
po, 0 pelo dos animais e alguns alimentos e medicamentos mais frequentes® & 15,

A asma € uma doenca inflamatéria cronica comumente associada a problemas
respiratdrios. Esta provoca sensagdes de obstrucdo do fluxo de ar, hipersensibilidade,
taquipneia, diminuicdo da mobilidade toracica, hiperventilacdo, bem como alguns dos
sinais e sintomas referidos anteriormente. Os pacientes portadores de asma apresentam
um aumento da resisténcia das vias aéreas inferiores. As patologias respiratorias como
rinite, sinusite e polipos nasais estdo presentes em muitas criangas com asma, atingindo
um valor de prevaléncia de 100%, de acordo com Chaves et al.®®. Estas patologias,
especialmente a sinusite, podem agravar a asma €, a0 mesmo tempo, sdo propiciadoras
do desenvolvimento e manuten¢do da respiracdo oral, originando varias alteracfes nas
estruturas musculares e esqueléticas da face, tais como o aumento da altura facial,
alteracdo da posicdo do osso hioide e maior extensdo da parte cervical da coluna

vertebral®® %2,

2.4. Habitos Orais

Os habitos orais sdo padrdes neuromusculares, de natureza complexa, aprendidos
que se tornam inconscientes, alguns deles servindo como fatores etioldgicos das ma-
oclusdes de carater muscular, esquelética ou dentaria. Estes habitos relacionam-se
diretamente com as func¢Ges do sistema estomatognatico, como a respiragdo, succao,
degluticdo, mastigacéo e fonética?? 2% %9,

Os fatores etiologicos responsaveis pelos habitos orais que se encontram descritos

na literatura séo os problemas familiares, pressao, ansiedade e nervosismo escolar, tensao
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e cansaco das grandes cidades, auséncia de amamentacéo do seio materno nos primeiros
meses de vida, inseguranca, angUstia e frustracGes, irritaches associadas a erupcgao
dentéria, interferéncias oclusais, ma postura corporal, posi¢do de dormir e outros fatores
fisioldgicos e emocionais. Além destes, estdo descritas outras condicionantes associadas
a predisposicdo anatdmica e a obstrucdes fisicas, tais como problemas de adenoides,
amigdalas ou mesmo do nariz, como o desvio do septo nasal, hipertrofia das conchas
nasais, polipos nasais, alergias respiratorias, condices climatéricas e sinusite e rinite!*
22, 59-61_

Os habitos orais deletérios podem, também, levar a deformacGes da arcada dentéaria
e alterar o equilibrio facial, contribuindo para o estabelecimento da respiracdo oral, sendo
as suas consequéncias determinadas em funcdo da frequéncia, intensidade, duracéo e do
tipo de objeto utilizado, assim como a idade da crianca e predisposicao individual'# 2% 2>

59

Os habitos orais apresentam diferentes classificagdes, sendo necessario diferencia-

los em14, 20, 25, 60, 62-65:

= Ndo compulsivos ou adquiridos — habitos de facil aquisicdo e abandono,
acompanhando o processo de crescimento e maturacdo da crianca;

= Compulsivos — habitos proprios da personalidade de cada crianca, constituindo um
refugio quando ameacada ou assustada;

= Nutritivos — habitos de suc¢do que permitem a obtencdo de nutrientes essenciais e
benéficos para o desenvolvimento da crianca e das estruturas orofaciais (succdo do seio
materno ou do biberdo, somente para alimentagdo, nos primeiros meses de vida);

= N&o nutritivos — habitos de suc¢do que ndo desempenham um papel nutritivo e sao
considerados prejudiciais, uma vez que, geralmente, sdo persistentes e tendem a ocorrer
de forma sistematica. Os comportamentos de succdo ndo nutritivos, como o dedo ou
chupeta, sdo considerados normais em bebés e criancas, estando, geralmente, associados
a sua necessidade de satisfazer o desejo de contato, conforto e seguranca. Estes habitos
estdo, também, relacionados com o aumento da altura facial inferior ou hiperdivergéncia
facial, aumento da sobremordida horizontal e maior prevaléncia de mordida cruzada
posterior e mordida aberta anterior, em criangas com denticdo mista.

Os hébitos frequentemente associados a respiracdo oral e, consequentemente, mais

descritos na literatura sdo a succdo digital e/ou outros objetos, chupeta, biberdo e
interposicao lingual e labial que podem comprometer o equilibrio da neuromusculatura

orofacial, o crescimento craniofacial e propiciar alteragbes oclusais” 12 14 19 22, 59, €6
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Outros habitos abordados na literatura séo a onicofagia, bruxismo, succéo da bochecha e

do seio materno e degluticéo atipica® 2>,

2.4.1. Succao Digital

O ato de succdo representa a primeira atividade muscular coordenada do recém-
nascido e pode estar presente, tanto na fase fetal, como no pds nascimento. A succao
digital, especialmente do dedo polegar, representa um habito ndo nutritivo muito
frequente, com prevaléncias a variar entre 13% a 100% em diferentes populagdes'* 2% 64,

A duracdo deste habito varia de crianga para crianca, embora a sua manutencao,
geralmente, ocorra até aos trés ou quatro anos de idade, com a prevaléncia a diminuir com
0 avancar da idade. A sua instituicdo e persisténcia podem estar associadas com a
ansiedade e instabilidade psicoldgica ou emocional da crianca, a alimentacdo, sensacdo
de fome (reflexo de succdo) ou a ndo satisfacdo apos a succao do seio materno, o nivel de
educacéo dos pais e problemas de contexto familiar, tais como o nascimento de um irméo
ou a separacéo dos pais® 64,

Os efeitos resultantes deste habito de suc¢do dependem da sua intensidade, duracéo,
frequéncia, nimero de dedos e posicdo em que sdo colocados, além do padrdo
morfogenético e saude da crianca. A intensidade da succéo digital pode ser realizada de
duas formas:

= Ativa: se é exercida uma forca pesada pela musculatura perioral durante a succao
que afeta a posicdo dos dentes permanentes e da mandibula caso se prolongue no tempo.

= Passiva: se a crianca posiciona o dedo na boca sem exercer forca nos dentes ou na
mandibula, ndo estando, normalmente, associada a altera¢des esqueléticas.

A duracdo do héabito é bastante importante, pois pode originar problemas a longo
prazo. Segundo Warren et al.®’, os 2 anos constituem a idade “realistica e benéfica” para
a eliminacdo dos habitos de succdo ndo nutritivos. Além disso, este autor afirma que
quando estes habitos sdo interrompidos entre 0s 24 e 0s 36 meses de vida, aumenta o risco
de desenvolvimento de mordida cruzada e aumento da distancia intercanina mandibular,
comparativamente com os habitos interrompidos aos 12 meses; a interrupcao entre os 36
e 48 meses é responsavel por uma maior prevaléncia de sobremordida horizontal
aumentada, mordida aberta e maior profundidade maxilar, comparativamente com a
eliminacdo do habito mais precocemente; os habitos de succdo que se prolongam além
dos 24 meses resultam num risco aumentado de desenvolvimento de mordida cruzada

posterior e sobremordida horizontal aumentada. Assim, a permanéncia de suc¢éo digital,
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além da idade considerada fisioldgica, pode ter graves repercussdes ao nivel da ocluséo,
embora véarios autores afirmem que, quando abandonados precocemente, pode ocorrer
uma resolugdo natural dessas alteracdes. A frequéncia com que se pratica o habito, bem
como o periodo em que é realizado (dia e/ou noite), também, provocam varios problemas,
sendo frequente o surgimento de alteracGes graves a nivel dentario e esquelético em
criancas que fazem succéo durante 6 ou mais horas diérias, especialmente durante o sono.
Em relacéo a posicdo e numero de dedos, a literatura refere que a sucgéo digital ocorre,
maioritariamente, pela succao do dedo polegar colocado em posicéo vertical com a unha
direcionada para os dentes inferiores, ocorrendo, por vezes, a suc¢do de dois ou mais
dedos em simultaneo. O padrdo morfogenético da crianga tem um papel importante nas
consequéncias deste habito, pois se a crianga possuir um padrédo vertical de crescimento
mandibular tem maior tendéncia a originar uma mordida aberta, pelo que a presenca do
habito serve de estimulo para o desenvolvimento desta situagao® 7 1415 20,64,

Os efeitos resultantes da succdo digital conduzem a alteracbes no sistema
estomatognatico, tais como méa-oclusdes esqueléticas, ma-oclusdo classe |1, apinhamento
dentario, desordens na articulacdo temporomandibular, problemas de dic¢do e fala,
ulceragbes nas mucosas orais, lingua e dedo (eczema do dedo), vestibularizacdo dos
incisivos superiores e presenca de diastemas anteriores, retro-inclinagdo dos incisivos
inferiores, aumento da sobremordida horizontal, mordida aberta anterior e, ainda, o
estreitamento e aumento da profundidade da arcada maxilar (devido a reducédo da pressédo
de ar dentro da cavidade oral e a atividade da musculatura perioral durante a succéo,
nomeadamente do masculo bucinador) que origina, frequentemente, uma mordida
cruzada unilateral por desvio funcional da mandibula ou mordida cruzada bilateral.
Contudo, nem todas estas alteracdes estdo presentes nos pacientes com histéria de habitos
de succdo prolongados, pelo que é recomendada a avaliacdo profissional em criangcas com
mais de dois anos. Nesta consulta de diagnostico deve avaliar-se a necessidade de uma
posterior intervencdo ou abordagem para a remocdo do habito, sendo de extrema

importancia a sua eliminacdo completa antes da erupcéo da denticao definitival# 1% 2025
64

2.4.2. Uso de Chupeta

O uso de chupeta é um héabito frequente em criancas, tendo inicio, normalmente, na
maternidade ou nos primeiros meses de vida, uma vez que a suc¢do ndo nutritiva esta

associada a sensacgdes de conforto e seguranca, como referido anteriormente. Warren e

23



Bishara et al.%” % referem uma alta incidéncia de uso de chupeta nas Gltimas décadas em
criancas mais pequenas, bem como a tendéncia de prolongar o hbito. Embora o ato de
sucgdo seja normal nesta faixa etaria, a sua duracdo prolongada pode originar diversos
problemas no desenvolvimento do sistema estomatognatico, como alteracdes da oclusao,
lingua, palato ou labios# 15 33 69-71

Warren e Bishara et al.®”: % mencionam, ainda, que existe maior prevaléncia de
mordida cruzada em pacientes que usam ou usaram chupeta durante um maior periodo de
tempo. Tomita et al.”* concluiu, também, que existia uma relagio estatisticamente
significativa entre o uso de chupeta e o tipo de arco superior, mordida aberta e mordida
cruzada. A alta incidéncia de mordida cruzada posterior observada em criangas pequenas
é originada, hipoteticamente, pelo aumento da atividade muscular das bochechas,
combinada com a falta de suporte e pressdo da lingua sobre os caninos e molares
superiores, uma vez que a lingua se dirige para tras e para baixo, quando a chupeta se
encontra introduzida na cavidade oral. Outra complicagdo bastante associada ao uso
prolongado de chupeta é a mordida aberta anterior, consequéncia da inibicdo do
crescimento vertical da porcdo anterior das apofises alveolares. Este acontecimento é,
normalmente, temporario e quando o habito € interrompido os contatos incisais sao
restabelecidos’ 1> 2,

De acordo com a literatura, o0 sexo feminino apresenta maior prevaléncia do uso de
chupeta prolongado do que o sexo masculino. Comparativamente ao habito de suc¢édo
digital, o habito de succdo de chupeta tende a ser parado mais precocemente, pelo que a
gravidade das alteracGes dentérias e oclusais € unicamente condicionada pela variavel
tempo. Além disso, os artigos publicados sugerem que os efeitos sdo, também, menos
prejudiciais, pois este habito tem maior probabilidade de ser abandonado
espontaneamente por volta dos 2 ou 3 anos. A sua elimina¢do conduz, por norma, ao
desaparecimento da mordida aberta anterior, ao contrario da mordida cruzada posterior
que tende a manter-se, mesmo apés o abandono do habito de sucgiol# 20 64 68,73, 74

Proffit et al.® afirma, ainda, que uma crianca que possua um padrdo horizontal de
crescimento mandibular tem uma maior predisposi¢éo para a autocorre¢do da mordida
aberta, em comparagdo com uma crianga que possua um padréo vertical de crescimento
mandibular, apos eliminagéo do habito de succ¢éo. Em relacéo aos efeitos sobre as arcadas
dentarias, Duncan et al.”® defende que a succao digital é preferivel & utilizacdo de chupeta,

porque esta é normalmente colocada no centro da cavidade oral originando uma mordida

24



aberta eliptica, enquanto na sucgédo digital, o dedo é geralmente colocado em posi¢édo

lateral, provocando diferentes inclinages a nivel dos incisivos®.

2.4.3. Interposicéo Lingual

A interposicao lingual caracteriza-se pela colocacdo da lingua entre as arcadas
dentérias durante a degluti¢do, sendo um habito menos frequente do que a succ¢éo digital
ou uso de chupeta. Os seus fatores etioldgicos sdo fatores genéticos, comportamentos
aprendidos, habito de succdo digital prolongado, colocacdo da lingua em espacos
edéntulos, infecdo prolongada do trato respiratorio superior, restricdo mecéanica como
macroglossia ou aumento das adenoides e amigdalas, distUrbios neurolégicos e fatores
psicogénicos®® 7.

A duracéo e intensidade — pressao exercida pela lingua — sdo os principais fatores
precipitantes de complicacdes do sistema estomatognatico. As consequéncias do habito
de interposicdo lingual s&o a protrusdo dos incisivos superiores e inferiores, mordida
aberta anterior e/ou posterior, pressdo excessiva da lingua no palato, estreitamento
maxilar e alteracBes na fala e degluticdo. Nos casos de mordida aberta anterior ou
inexisténcia de contatos interincisivos existe uma dificuldade acrescida no selamento
labial durante a degluticio, pelo que Proffit et al.® refere que a interposicdo lingual
(protrusdo lingual) representa uma adaptac&o fisioldgica & mordida aberta anterior e ndo
a sua causa, permitindo dessa forma o correto selamento oral. Proffit et al.® afirma,
também, que as pressdes executadas pela lingua durante a degluticdo sdo de elevada
intensidade, mas de curta duracdo e, por isso, menos provaveis de causar alteracfes
dentérias, em comparacdo com forcas de baixa intensidade, mas de longa duracdo, como

no hébito de interposicio lingual prolongado# 15 2069,

2.4.4. Interposicdo Labial

Os labios desempenham um papel importante na degluticdo, fonacdo, diccdo e
manutencdo da ocluséo.

A interposicédo labial € um héabito comum em criangas que consiste na colocacao,
com ou sem sucgéo, do labio — superior ou inferior — entre os dentes superiores e inferior.
O labio inferior € 0 que se encontra, maioritariamente, associado a este habito. A sua
interposicdo ocorre em pacientes que apresentam uma grande distancia no sentido

horizontal entre os incisivos superiores e 0s incisivos inferiores, fazendo com que o labio
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inferior se posicione entre os incisivos inferiores e superiores. Este habito, quando
prolongado, pode originar uma sobremordida horizontal aumentada — protrusdo dos
incisivos superiores e lingualizagdo dos incisivos inferiores — bem como outro tipo de
maé-oclusbes, como a mordida aberta anterior com ou sem apinhamento dentario.
Contudo, a interposicdo labial pode decorrer de uma prévia sobremordida horizontal
aumentada e dificuldade de selamento labial. As caracteristicas tipicas da interposicao
labial do Iabio inferior sdo 0 aumento de espessura e flacidez do labio inferior, ulceraces

e irritacdo do labio e aumento da altura ou inexisténcia do sulco labio-mentoniano” 1> 3%

69, 76

2.5. Postura Corporal

A postura da coluna cervical e da cabeca é, também, bastante associada a respiracao
oral e sujeita a varios estudos. A respiracdo oral, em individuos com obstrucdo nasal,
provoca a implementacéo de uma diferente postura corporal e craniofacial, com o intuito
de compensar a diminuicdo do fluxo de ar através do nariz, permitindo, assim, a
respiracdo. Esta modificacdo postural consiste na hiperextensdo da cabeca, provocando
uma posi¢do do queixo mais anterior, levando a alteracdes a nivel dos musculos cervicais
e angulos craniocervicais, além de outras como o aumento da altura facial inferior,
incompeténcia labial, retrognatismo maxilar e mandibular, reducdo do espaco
nasofaringeo e aumento do Iimen da via aérea faringea. Além destas, a alteracdo da
postura origina, ainda, uma posicao mais baixa da mandibula com manutencéo da lingua
no pavimento da boca e pressdo aumentada ao nivel das bochechas, que culminam com o
aparecimento de méa-oclusdes, consequentes da diminuicdo do diametro transversal do
maxilar superior, pois, ao contrario da respiracdo nasal, ndo ocorre uma passagem de
fluxo de ar pelas vias aéreas superiores suficiente para o desenvolvimento maxilar. A
adocdo e manutencdo de uma posicdo incorreta da cabega instiga, a longo prazo,
alteracdes nos impulsos propriocetivos — com desorientacao espacial, vertigens e nauseas
— decorrentes da hiperatividade e contracdo dos musculos esternocleidomastdideu e das
fibras superiores do trapézio, que podem comprometer as estruturas nervosas e originar
cefaleias, alteracOes dentarias e oclusais e problemas da articulagdo temporomandibular,
com repercussdes em toda a postura corporal?* 2% 37 49,52, 77-84

As alteracBes consequentes da respiragdo oral ndo se limitam ao sistema respiratorio

e estomatognatico, visto que, também, ocorrem alteragdes na musculatura cervical, com
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repercussdes em toda postura corporal. Segundo Ribeiro et al.34, “a postura da cabeca é o
fator mais importante no estabelecimento de uma boa postura”, tendo concluido, em
2003, que os respiradores orais necessitavam de realizar maior esforgo muscular para
estabelecer uma correta postura corporal, com maior atividade elétrica dos musculos
esternocleidomastdideu e trapézio. Ferla et al.®® afirma, também, que “a respiracio bucal
interfere nos padrdes de atividade elétrica dos musculos masseter e temporal anterior,
tanto nas situacdes funcionais de maxima intercuspidagdo, como na mastigacao habitual”.

A posicdo corporal em individuos do tipo dolicofacias €, geralmente, reta, longa e
ligeiramente inclinada para a frente, enquanto os individuos do tipo braquifaciais
apresentam, normalmente, uma hiperlordose lombar33 4°,

A literatura prop0e, igualmente, uma abordagem multidisciplinar para a resolucao
e correcdo da postura corporal/cabeca associada a respiracdo oral, sugerindo, a
amigdalectomia e/ou adenoidectomia e modificacdo da respiracdo de oral para nasal
como hipoteses de resolucdo do problema, providenciando uma reducéo significativa da
extensdo da cabeca, bem como da angulagdo craniocervical, havendo estudos que
afirmam que a alteracdo do modo de respiracdo de oral para nasal numa idade precoce,

proporciona a normalizagdo das dimensdes craniofaciais com o crescimento”: 8 203337, 38,
52-54

2.6. Amamentacao

A amamentacdo €, com base nos Varios artigos publicados, igualmente associada a
respiracdo oral, pois representa um fator crucial no estabelecimento de habitos incorretos
e/ou da respiracéo oral. Passos e Frias-Bulhosa?® referem que “o leite materno é, no inicio
de vida de um novo ser humano, o melhor alimento disponivel, uma vez que confere a
crianca tudo aquilo que necessita para o seu desenvolvimento”. Na amamenta¢do, a
succdo e 0 movimento anteroposterior da mandibula produzem um estimulo de
crescimento mandibular, que permitem, numa fase posterior, uma relacdo harmoniosa
desta com a maxila, constituindo, também, um estimulo ao nivel da articulacdo
temporomandibular, onde ocorre modelagdo ao nivel do angulo mandibular. Segundo
Costa’*, “a sucgio do seio materno proporciona um correto funcionamento da respiragio
nasal, posicionamento adequado dos labios e da lingua, automatiza¢do do processo de
degluticdo e do desenvolvimento do tonus muscular necessario ao aparecimento da

mastigagio”® &7,

27



Segundo Tomita et al.”}, existe maior tendéncia a desenvolverem-se habitos de
suc¢do ndo nutritivos — como a chupeta — em criancas que realizaram o desmame precoce
(até aos seis meses de idade), concluindo que, na sua amostra, existia alta incidéncia de
desmame precoce. Outros autores defendem que quanto maior for o periodo de
aleitamento materno, menor é a ocorréncia de habitos de suc¢do ndo nutritivos, respiracdo
oral e problemas dentérios e oclusais, reforcando a ideia que existe uma associacao entre
0 padrdo respiratdrio e o periodo de aleitamento materno. Esta literatura suporta, entéo, a
teoria que afirma que as criancas que sdo respiradoras nasais e ndo tém quaisquer
problemas respiratorios sao, normalmente, amamentadas de forma natural durante os seis
primeiros meses de vida. Contudo, verifica-se, também, que as criangas que ndo sdo
amamentadas, ou cujo periodo de amamentacdo é restrito aos trés primeiros meses, tém
maior probabilidade de desenvolver problemas respiratorios, tornando-se respiradoras
orais, 0 que faz com que este assunto seja, ainda, bastante controverso# 1% 6688,

Atualmente, os biberdes sdo utilizados, cada vez mais, como substituto do
aleitamento materno, o que provoca a falta de desenvolvimento e crescimento mandibular
e de desenvolvimento da musculatura oral, além do estabelecimento de uma respiracdo
inadequada, pois 0s movimentos mandibulares que sdo realizados durante a succdo e
alimentacéo artificial — biberGes — sdo apenas de 1500 a 2000 movimentos, enquanto na
amamentacdo através do seio materno sdo efetuados 2000 a 3500 movimentos
mandibulares, sendo a forca muscular necessaria para a obtencdo de uma quantidade de
fluxo de leite satisfatoria, igualmente, maior. Deste modo, conclui-se que as criancas
alimentadas, preferencial ou unicamente através de biberdo durante os primeiros seis
meses de vida ttm uma maior tendéncia para a utilizacdo da chupeta, aumentando a
probabilidade de desenvolverem mordida aberta, uma vez que o sistema estomatognatico
ndo é corretamente estimulado. Caso ndo ocorram habitos de succ¢do ndo nutritivos, a

alimentagao por biberdo pode originar uma mordida profundal# 20 7188,
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3. Problemas em Estudo

Este estudo observacional transversal teve como objetivos:
= Diagnosticar e determinar o padrdo de respiracdo de cada crianca/adolescente,
numa amostra da populacéo escolar da cidade de Viseu;
= Quantificar, estatisticamente, a prevaléncia de respiracdo nasal, oral e mista;

= Diagnosticar e determinar a predisposicdo, de cada crianca/adolescente, para um

biotipo facial (altura facial inferior);
= Relacionar o padrdo de respiracdo com a altura facial inferior (crescimento da face);

= Relacionar o padrdo de respiracéo e a altura facial inferior com os habitos orais e
problemas respiratérios das criancgas e adolescentes.
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4. Metodologia

4.1. Tipo de Estudo

Este estudo caracteriza-se como um estudo epidemioldgico observacional
transversal para determinacdo da prevaléncia dos diferentes padrdes de respiracao e sua

associacdo com o crescimento facial.

4.2. Populagéo-alvo

A populacao-alvo deste estudo consistiu em criangas e adolescentes de escolas da
cidade de Viseu — Escola Bésica Professor Rolando de Oliveira e Escola Secundaria de

Emidio Navarro — com idades compreendidas entre 0s 6 e 0s 16 anos de idade.

4.3. Participantes

Neste estudo participaram 248 individuos, tendo em consideracdo os critérios de
inclusdo e de excluséo.
Os critérios de inclusdo definidos para a amostra foram os seguintes®® 2 3:
= Criancas e adolescentes cujos pais/encarregados de educacdo tenham assinado a
declaracdo de consentimento informado;
= Criancas e adolescentes, de ambos 0s sexos, com idades compreendidas entre os 6
e 0s 16 anos;
= Criangas com, pelo menos, a erupgao dos primeiros molares permanentes.
Os critérios de exclusdo adotados para a selecdo dos participantes foram o0s
seguintesl5' 35, 48, 58, 81:
= Criancas e adolescentes submetidos a tratamento ortodéntico;
= Criancas e adolescentes submetidos a intervencdo cirlrgica ao
nariz/amigdalas/adenoides ou outra cirurgia semelhante;
= Criangas e adolescentes com problemas ou patologias graves previamente

diagnosticadas.
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4.4. Processo de Amostragem

Numa primeira instancia foi requerido, junto das direcdes de ambas as escolas, 0
namero atual de alunos com idades entre 0s 6 e 0s 16 anos. Nesta listagem constavam
618 criancas/adolescentes, tendo sido, posteriormente, distribuido, ao professor/diretor
de turma, um envelope com a declaracéo de consentimento informado (Apéndice 1) e um
questionario (Apéndice 2), de acordo com o nimero de alunos de cada turma. A amostra
final consistiu, entdo, em 248 criangas e adolescentes, uma vez que 301 ndo aceitaram
participar no estudo e 69 foram excluidos por ndo cumprirem os critérios anteriormente
referidos.

Desta forma, o tipo de amostragem realizado foi ndo-probabilistico, dado que a
probabilidade de um determinado elemento pertencer a amostra ndo foi igual a dos
restantes elementos. A amostragem pode ser sub-categorizada em acidental ou
conveniente, na medida em que as criancas/adolescentes que aceitaram participar no

estudo, compareceram para observacdo de forma voluntaria.

4.5. Instrumentos e Procedimentos de Recolha de Dados

Inicialmente, foram agendadas duas reunides, uma com o diretor escolar da Escola
Secundéaria de Emidio Navarro e outra com a professora responsavel pelo ciclo basico da
Escola Professor Rolando de Oliveira, com o intuito de obter a autorizacdo (Apéndice 3)
para a recolha de dados em ambas as escolas. Apds realizada esta etapa, 0S
pais/encarregados de educacdo foram informados dos objetivos do estudo, assinando a
declaracdo de consentimento informado. De seguida, foram atribuidos os questionarios a
cada pai/encarregado de educacdo, que visava, ndo sO identificar e categorizar os
participantes no estudo, de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo, mas também
obter informagcBes acerca dos héabitos orais e problemas respiratérios das
criancas/adolescentes. Assim, as questes numero 1 e 10 do questionario acima
mencionado funcionaram como critérios de exclusdo, enquanto as restantes questdes (2-
9, 11 e 12) serviram para recolher as informacdes acima referidas® % 15 183548,

Apos reunidas todas as declaragbes de consentimento informado e questionérios,
foram agendadas as datas, com os professores e funcionarios das escolas, para realizar as
observagdes clinicas que consistiram:

1. Antropometria dos tercos faciais: os tercos faciais foram medidos, até as centésimas

de milimetro, com recurso a uma craveira/paquimetro digital devidamente calibrada. Os
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pontos faciais usados como referéncia foram o triquion, a glabela cutanea, o subnasal e o
mento cutdneo, sendo divididos em tergo superior (medigdo entre triquion e glabela
cuténea), o terco médio (medicdo entre glabela cutdnea e subnasal) e tergo inferior
(medicdo entre subnasal e mento cutaneo). De forma a evitar erros nas medidas obtidas,
foram realizadas duas medicgdes para cada terco, sempre pelo autor do estudo e a craveira
foi calibrada ao fim de cada medicéo efetuada, sendo a medida final registada conforme
a média aritmética simples das duas medi¢des. Todas as medi¢des foram executadas com
0s participantes sentados, pernas fletidas a 90 graus, pés apoiados, costas retas e
encostadas e com a cabeca orientada de acordo com o plano de Frankfurt paralelo ao
ChéOg' 10, 18, 35_

2. Teste do espelho: este teste consistiu na observacdo de condensacdo de ar num
espelho apropriado (sem caracteristicas antiembaciamento e semelhante a uma
placa/espelho de Glatzel) colocado sob as narinas para determinar se as
criancas/adolescentes respiravam pelo nariz e/ou pela boca. De forma a evitar erros nos
registos obtidos, solicitou-se aos participantes que respirassem de forma normal durante
alguns segundos, ap0s assoarem o nariz. Os resultados deste teste foram registados como
respiragdo “nasal” e “mista”, uma vez que nao foi detetada nenhuma crianga/adolescente
com padréo de respiracéo exclusivamente oral*> 17 18.20. 72,87,

3. Teste da agua: este teste consistiu na verificacdo da capacidade de manter a boca
encerrada, com agua, durante 3 minutos. De forma a minimizar os erros deste teste, 0
tempo foi cronometrado digitalmente e foi atribuido a cada crianga/adolescente um copo
transparente com 25 ml de &gua, solicitando a sua colocacdo em boca apds indicacdo do
observador. Os resultados deste teste foram registados como ‘“aguentou” (quando
permaneceu com a agua na boca durante os 3 minutos), “aguentou, com esfor¢o” (quando
permaneceu com a dgua na boca durante os 3 minutos, mas com dificuldade) e “desistiu”
(quando ndo conseguiu permanecer com a dgua na boca durante os 3 minutos)* > 171820,
87.

4. Selamento labial: este teste consistiu na observacéo da relacéo entre o labio superior
e inferior, para determinar se as criangas/adolescentes apresentavam contragcdo da
musculatura perioral quando contactavam os labios. Esta caracteristica foi registada sem
0 conhecimento dos participantes, de modo a impedir/evitar influéncias e erros no seu
diagndstico®” 87,

Os testes numero 2, 3 e 4 serviram de meio de diagndstico do padréo de respiracdo

dos participantes, sendo que foram considerados respiradores nasais aqueles que
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responderam positivamente a somente um teste ou negativamente aos trés testes,
enquanto os que responderam positivamente a dois ou trés testes foram diagnosticados
como portadores de respiracdo mista. As respostas classificadas como positivas em cada
teste foram: respiracdo mista, aguentou com esforco/desistiu e contracdo ativa,

respetivamente.

4.5.1. Material Utilizado

O material utilizado para a observacéo foi:
1. Craveira/paquimetro digital (Figura 1);
2. Espelho sem caracteristicas antiembaciamento (semelhante a uma placa/espelho de
Glatzel);
3. Copos de pléastico transparente;
4. Agua.
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Figura 1 - Imagem Representativa da Craveira Digital utilizada

4.6. Analise Estatistica dos Dados

Os dados recolhidos foram, posteriormente, inseridos e analisados estatisticamente
através do software IBM SPSS Statistics®, v21.0.0.0 (Software Statistical Package for

the Social Sciences®).

4.6.1. Estatistica Descritiva e Analise Comparativa e Correlacional

As variaveis idade e medicdes do terco superior, médio e inferior foram descritas
através de medidas de tendéncia central (média) e medidas de dispersdo (desvio padrdo),
tendo sido determinados, ainda, 0s seus valores minimos e maximos. Para as restantes
variaveis, determinaram-se as suas frequéncias e valores relativos (percentagem) em
relacdo ao total da amostra.

A comparacdo das proporcdes foi realizada utilizando o Teste do Qui-Quadrado

para comparacao de duas ou mais populacGes independentes no caso de estarem presentes
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todos os pressupostos para a sua utilizacdo (N>20; todas as células com valores superiores
ale, pelo menos, 80% das células com valores iguais ou superiores a 5) ou o Teste Exato
de Fisher como alternativa ao Qui-quadrado, para comparagdo de duas amostras
independentes quando ndo se encontram presentes 0S pressupostos para a sua utilizacao
e estamos perante tabelas de contingéncia 2x2.

Estes testes foram utilizados para avaliar a existéncia de independéncia entre duas
variaveis, sendo que a significancia estatistica foi determinada para p<0,05. Uma vez que
estes testes foram repetidos ao longo do trabalho, a hipdtese nula (HO) que se assume para
cada um dos casos afirma que “as varidveis sdo independentes .

Durante a anlise estatistica, para algumas variaveis, foi possivel rejeitar HO atraves
dos testes previamente mencionados, isto €, as varidveis ndo eram independentes.
Todavia, estes testes ndo fornecem informacdo sobre a forca ou grau de associacdo entre
as variaveis estudadas, recorrendo-se, dessa forma, ao coeficiente V de Cramer.

Este coeficiente varia entre 0 e 1 da seguinte forma:

< 0,2 — associa¢do muito fraca;

>0,2 e < 0,4 — associacdo fraca;

>0,4 e <0,7 — associacdo moderada;

>0,7 e <0,9 —associacao elevada;

>0,9 e <1 —associagdo muito elevada.

4.7. Procedimentos Legais e Eticos

A recolha de dados realizada, em ambas as escolas, foi executada apos
conhecimento e assinatura da devida autorizacao.

Todos os pacientes preencheram uma declaragdo de consentimento informado, na
qual todo o estudo lhes foi explicado, de modo a que ficassem esclarecidos do carater
cientifico do mesmo.

Recorreu-se a um questionario para a recolha de dados, sendo a participacao de
todas as criangas/adolescentes completamente voluntaria.

Os dados obtidos foram tratados de forma confidencial e foram do conhecimento
exclusivo dos responsaveis do estudo.

Todos os dados foram recolhidos pelo autor do estudo, de forma a eliminar
quaisquer diferencas a nivel de protocolo e medi¢fes que pudessem conduzir a

desconcordancia de resultados.
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5. Resultados

Ao longo deste capitulo serdo apresentados os resultados que se obtiveram com a
aplicacdo dos questionérios aos pais/encarregados de educacdo dos alunos participantes

no estudo, bem como com a realizacéo dos testes mencionados anteriormente.

5.1. Caracterizagdo da Amostra

O numero de participantes neste estudo foi de 317 alunos de duas escolas da cidade
de Viseu (Escola Basica Professor Rolando de Oliveira e Escola Secundaria de Emidio
Navarro), com uma taxa de aceitacdo de 51,3%, tendo em consideracdo o nimero total de
618 criangas/adolescentes solicitados. No final, foram considerados 248 participantes
(40,1%), uma vez que 301 pais/encarregados de educacdo nao assinaram a declaracao de
consentimento informado (mesmo com um prazo de devolucdo de 1 més) e 69
criancas/adolescentes foram, posteriormente, excluidos de acordo com os critérios de
inclusdo/exclusdo, sendo que 11 foram excluidos por terem realizado cirurgia ao
nariz/amigdalas/adenoides e utilizado aparelho ortodéntico, 36 por terem realizado

apenas cirurgia e 22 por terem utilizado somente aparelho ortodontico (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1 - Frequéncia de Utilizacao de Aparelho Ortodontico

Aparelho Ortodontico  Frequéncia %

Nao 284 89,6
Aparelho Removivel 11 3,5
Aparelho Fixo 20 6,3
Ambos 2 ,6

Total 317 100,0

Relativamente as cirurgias, constatou-se que 47 criancas/adolescentes ja tinham
sido submetidos a uma cirurgia, sendo que as mais realizadas pelos participantes no
estudo foram a amigdalectomia em simultaneo com a adenoidectomia (n=14), a cirurgia
ao nariz, amigdalas e adenoides simultaneamente (n=12) e apenas a adenoidectomia
(n=10).
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Tabela 2 - Frequéncia de Realizacdo de Cirurgia ao nariz/amigdalas/adenoides ou semelhante

Realizou Cirurgia Frequéncia %
Nao 270 85,2
Sim, aos 2 anos 1 3
Sim, aos 3 anos 9 2,8
Sim, aos 4 anos 6 19
Sim, aos 5 anos 12 3,8
Sim, aos 6 anos 10 3,2
Sim, aos 7 anos S 1,6
Sim, aos 8 anos 2 6
Sim, apds os 10 anos 2 6
Total 317 100,0

A média de idades das criancas/adolescentes participantes foi de 10,05+3,23, sendo

a idade minima 6 anos e a maxima 16 anos (Tabela 3).

Tabela 3 - Andlise da Idade

Vélido
Ausente

Média

Desvio padréo

Minimo
Méaximo

248

0
10,05
3,233

6

16

Verificou-se, ainda, que dos 248 participantes no estudo 56 (22,6%) apresentavam

7 anos, sendo esta a idade mais vezes observada e 2 (0,8%) tinham 11 anos, sendo esta a

idade menos vezes observada, como se pode constatar na Figura 2.
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A amostra final de n=248 participantes foi constituida por 52,8% (n=131) de
criancas/adolescentes do sexo masculino e 47,2% (n=117) do sexo feminino, como
representado na Tabela 4.

Tabela 4 - Distribui¢do da amostra de acordo com o Sexo dos participantes
Sexo Frequéncia %

Masculino 131 52,8
Feminino 117 47,2
Total 248 100,0

5.2. Andlise Descritiva dos Tercos Faciais, Altura Facial Inferior e Padréo de
Respiracao

Relativamente a anéalise do padrdo de respiracao, obtido a partir dos resultados dos
testes do espelho, &gua e selamento labial, a Tabela 5 permite constatar que 59,7%
(n=148) das criangas e adolescentes da amostra possuiam um padrao de respiracdo nasal
e 40,3% (100) possuiam um padrdo de respiracdo mista, ndo tendo sido encontrada
nenhuma crianca/adolescente com padrdo de respiracao exclusivamente oral. Assim, 0s
individuos com respiracdo mista foram designados de portadores de um padrdo de
respiracdo oral para facilitar a interpretacéo e posterior analise e discusséo dos resultados
obtidos, embora o termo “respiracdo oral” ndo seja o mais apropriado, uma vez que a

respiracdo exclusivamente oral € rara ou inexistente.

Tabela 5 - Andlise do Padréo de Respiracéo

Padréo de Respiracdo Frequéncia %

Nasal 148 59,7
Oral 100 40,3
Total 248 100,0

De acordo com a metodologia adotada, foram registadas as medidas dos trés tercos
faciais de cada paciente. Assim, serd apresentada uma tabela que diz respeito a anélise
dos tercos faciais superior, médio e inferior, exibindo a média das medi¢oes realizadas,
assim como o valor minimo e maximo e desvio padrao de cada um (Tabela 6).

A analise efetuada permitiu determinar um valor médio de 49,60+5,80 milimetros
para o terco superior da face, 57,93+6,60 milimetros para o terco facial médio e

56,40+7,15 milimetros para o terco inferior da face.
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Tabela 6 - Andlise dos Tercos Faciais Superior, Médio e Inferior
Terco Superior Terco Médio Terco Inferior

N Valido 248 248 248
Ausente 0 0 0
Media 49,5939 57,9279 56,4021
Desvio padréo 5,79888 6,60438 7,15159
Minimo 33,45 42,63 37,25
Maximo 64,00 75,01 79,80

A Tabela 7 exibe os valores percentuais e de frequéncia relativos a altura facial
inferior, registados como terco inferior diminuido ou aumentado. A anélise efetuada
permitiu concluir que 59,3% (n=147) dos participantes no estudo possuiam o terco
inferior diminuido, enquanto 40,7% (n=101) tinham o terco inferior aumentado. A
terminologia adotada, terco inferior diminuido e aumentado, advém da
comparacao/relacdo das medicbes obtidas do terco inferior com o terco médio da face,
uma vez que o tergo superior varia consideravelmente com a posigao da raiz do cabelo
(ponto triquion). De forma a simplificar a leitura dos resultados obtidos, os participantes
que apresentaram o terco inferior diminuido, quando comparado com o terco médio,

foram classificados como portadores de uma altura facial inferior diminuida.

Tabela 7 - Analise da Altura Facial Inferior

Altura Facial Inferior Frequéncia %

Tergo Inferior Diminuido 147 59,3
Terco Inferior Aumentado 101 40,7
Total 248 100,0

5.3. Analise Descritiva dos Habitos Orais e Problemas Respiratorios

O questionario elaborado e aplicado aos pais/encarregados na educacdo foi
utilizado, como referido na metodologia, ndo s6 para a sele¢do dos participantes de acordo
com os critérios de inclusdo e exclusdo, mas também para recolher informacgdes dos
habitos orais e problemas respiratérios das criancas e adolescentes. Os habitos e

2 (13

problemas estudados foram “manuten¢do da boca aberta durante o dia”, “ressonar”,

99 ¢

“dormir com a boca aberta”, “babar durante a noite”, “chuchar no dedo ou outro objeto”,
“interposicdo labial”, “uso de chupeta”, “uso de biberdo”, “alergias” e “patologias
respiratorias”, sendo apresentadas as suas analises descritivas nas tabelas que se seguem.

(Tabelas 8-17).
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Na Tabela 8, observa-se a distribuicdo da amostra de acordo com o
problema/consequéncia de manter a boca aberta durante o dia, sendo que a maioria dos
participantes, 84,3% (n=209), ndo apresentava este problema, ao contrario de 15,7%
(n=39) que o possuiam.

Tabela 8 - Andlise da Manutencéo da boca aberta durante o dia
Frequéncia %

Nao 209 84,3
Sim 39 15,7
Total 248 100,0

Conforme se verifica na Tabela 9, a maior parte dos participantes em estudo, 78,6%

(n=195), ndo apresentava o habito de ressonar, enquanto 21,4% (n=53) tinham o hébito.

Tabela 9 - Andlise do Habito de Ressonar
Frequéncia %
Nao 195 78,6
Sim 53 21,4
Total 248 100,0

Na Tabela 10, pode comprovar-se que grande parte dos participantes, 70,6%
(n=175), ndo apresentava o habito de dormir com a boca aberta, enquanto 29,4% (n=73)

possuiam o habito.

Tabela 10 - Andlise do H&bito de Dormir com a boca aberta
Frequéncia %
Nao 175 70,6
Sim 73 29,4
Total 248 100,0

A Tabela 11 permite confirmar que a generalidade dos participantes, 75,8%
(n=188), ndo apresentava o habito de babar durante a noite, contrariamente a 24,2%

(n=60) que tinham este habito.

Tabela 11 - Andlise do Habito de Babar durante a noite
Frequéncia %
Nao 188 75,8
Sim 60 24,2
Total 248 100,0
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Na Tabela 12, € possivel observar que a maioria da populacdo em estudo, 71,4%

(n=177), ndo apresentava o habito de chuchar no dedo ou em outro objeto, distintamente

de 28,6% (n=71) que possuiam o habito.

Tabela 12 - Analise do Habito de Chuchar no dedo ou outro objeto

Frequéncia %
Néao 177 71,4
Sim, até 1 ano 8 3,2
Sim, até aos 2 anos 21 8,5
Sim, até aos 3 anos 18 7,3
Sim, até aos 4 anos 13 5,2
Sim, até aos 5 anos 7 2,8
Sim, até aos 6 anos 1 4
Sim, até aos 7 anos 1 4
Sim, até aos 8 anos 2 8
Total 248 100,0

Como se verifica na Tabela 13, a maior parte das criancas e adolescentes

observados, 83,5% (n=207), ndo apresentava o habito de interposicdo labial, enquanto

16,5% (n=41) possuiam este habito.

Tabela 13 - Andlise do Habito de Interposicéo Labial

Frequéncia %
Nao 207 83,5
Sim, Inferior 34 13,7
Sim, Superior 1 4
Sim, Ambos 6 2,4
Total 248 100,0

Na Tabela 14, € possivel confirmar que a maioria dos participantes no estudo

utilizou chupeta, 78,2% (n=194), ao contréario de 21,8% (n=54) que ndo usaram.

Tabela 14 - Analise do Habito de uso de Chupeta

Frequéncia %
Nao 54 21,8
Sim, até 1 ano 24 9,7
Sim, até aos 2 anos 86 34,7
Sim, até aos 3 anos 51 20,6
Sim, até aos 4 anos 24 9,7
Sim, até aos 5 anos 9 3,6
Total 248 100,0
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Como se observa na Tabela 15, a maior parte das criancas e adolescentes em estudo
possuiu 0 habito de uso de biberdo, 83,9% (n=208), enquanto 16,1% (n=40) ndo
utilizaram biberé&o.

Tabela 15 - Analise do Habito de uso de Biberéao
Frequéncia %

Né&o 40 16,1
Sim, até 1 ano 26 10,5
Sim, até aos 2 anos 78 31,5
Sim, até aos 3 anos 56 22,6
Sim, até aos 4 anos 29 11,7
Sim, até aos 5 anos 15 6,0
Sim, até aos 6 anos 3 1,2
Sim, até aos 7 anos 1 4
Total 248 100,0

A Tabela 16 permite concluir que as criancas e adolescentes da amostra em estudo
apresentam uma prevaléncia maior, 71,0% (n=176), de ndo possuirem alergias,
comparativamente a 29,0% (n=72) que tém alergias.

As alergias mais frequentemente referidas pelos pais/encarregados de educacao das
criangas e adolescentes da amostra em estudo foram as alergias aos pélenes (n=39), caros
(n=20), animais (n=14), gramineas (n=8) e p6 (n=6).

Tabela 16 - Andlise das Alergias
Frequéncia %
Né&o 176 71,0

Sim 72 29,0
Total 248 100,0

Por fim, na Tabela 17, pode constatar-se que a maioria dos participantes, 83,9%
(n=208), ndo possuia qualquer patologia respiratoria, embora 16,1% (n=40)
apresentassem uma ou mais patologias respiratdrias.

As patologias respiratérias mencionadas, em maior numero, pelos
pais/encarregados de educacdo dos participantes foram a asma (n=16), rinite alérgica
(n=14), bronquiolite na infancia (n=10) e bronquite (n=7), tendo sido as sinusites (n=5) e

as pneumonias (n=4) citadas menos vezes.

Tabela 17 - Andlise das Patologias Respiratdrias
Frequéncia %
N&o 208 83,9
Sim 40 16,1
Total 248 100,0
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5.4. Andlise Comparativa entre Padrdo de Respiracao e Altura Facial Inferior

A comparacdo entre o padrdo de respiracdo e a altura facial inferior foi realizada
através do teste de Qui-Quadrado. Verificaram-se diferencas estatisticamente
significativas (p=0,000), sendo que 84,5% (n=125) dos participantes com respirac¢ao nasal
apresentavam o terco inferior diminuido, enquanto 78,0% (n=78) dos individuos com
respiracdo oral tinham o terco inferior aumentado (Tabela 18 e Figura 3).

De acordo com o coeficiente de contingéncia V de Cramer, existe uma associa¢ao
moderada (V=0,624) entre o padrdo de respiracao e a altura facial inferior (Tabela 18).

Tabela 18 - Andlise Comparativa entre Padréo de Respiragédo e Altura Facial Inferior

Padréo de Respiracéo

Nasal Oral Total
Terco Inferior Diminuido 125 22 147
Terco Inferior Aumentado 23 78 101
Total 148 100 248

Testes de Qui-Quadrado Valor df Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)
Qui-quadrado de Pearson  96,443* 1 ,000 ,000
Fisher's Exact Test ,000

N de Casos Validos 248
a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.

Symmetric Measures Valor  Sig. Aprox.
Nominal V de Cramer ,624 ,000
N de Casos Validos 248
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Figura 3 - Representacéo Grafica da Relagéo entre Padréo de Respiracéo e Altura Facial Inferior
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5.5. Analise Comparativa entre Padréo de Respiracao, Sexo e Idade

O estudo da relacdo entre o sexo dos participantes e o seu padrao de respiragéo,
com recurso ao teste de Qui-Quadrado, permitiu concluir que n&o existiram resultados
estatisticamente significativos (p>0,05) (Tabela 19 — Apéndice 4).

O estudo da relacdo entre a idade dos participantes (por valores independentes e
faixa etaria) e o seu padrdo de respiracdo, atraves do teste de Qui-Quadrado, permitiu
determinar, igualmente, que ndo houve resultados estatisticamente significativos (p>0,05)
(Tabela 20 e 21 — Apéndice 4).

5.6. Anélise Comparativa entre Padrdo de Respiragdo, Habitos Orais e Problemas
Respiratorios

As relacdes entre o padrao de respiracdo e os habitos orais e problemas respiratorios
das criancas e adolescentes foram realizadas através do teste de Qui-Quadrado, com
aplicacdo do teste exato de Fisher, quando indicado. A forca de associacao, definida pelo
coeficiente V de Cramer, foi determinada quando p<0,05, ou seja, quando se rejeitou a

hipdtese nula HO (variaveis ndo sao independentes).

Analise entre Padrédo de Respiracdo e Manutencéo da boca aberta durante o dia

O estudo da relacdo entre a manutencédo da boca aberta durante o dia e o padrédo de
respiracdo, através do teste de Qui-Quadrado, permitiu determinar que havia uma relacao
estatisticamente significativa (p=0,000), sendo que apenas 4,1% (n=6) dos participantes
com respiracdo nasal costumam ter a boca aberta durante o dia, ao contrario de 33,0%
(n=33) dos individuos com respiracdo oral que costumam. De acordo com o coeficiente
de contingéncia V de Cramer, existe uma associacdo fraca (V=0,390) entre estas duas

variaveis (Tabela 22 — Apéndice 4).

Analise entre Padrdo de Respiracdo e Habito de Ressonar

O estudo da relagéo entre o habito de ressonar e o padréo de respiracdo, através do
teste de Qui-Quadrado, permitiu determinar que havia uma relacdo estatisticamente
significativa (p=0,016), sendo que somente 16,2% (n=24) das criangas e adolescentes da
amostra com respiragdo nasal tinham o habito de ressonar, contrariamente a 29,0% (n=29)

com respiracdo oral que tinham o héabito. Conforme o coeficiente de contingéncia V de
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Cramer, existe uma associa¢do muito fraca (V=0,153) entre este habito e o padrdo de

respiracédo (Tabela 23 — Apéndice 4).

Analise entre Padréo de Respiracdo e Habito de Dormir com a boca aberta

O estudo da relacdo entre o habito de dormir com a boca aberta e 0 padrao de
respiracdo, através do teste de Qui-Quadrado, permitiu determinar que havia uma relacdo
estatisticamente significativa (p=0,000), sendo que s6 9,5% (n=14) das criangas e
adolescentes em estudo com respiracdo nasal costumam dormir com a boca aberta, ao
contrario de 59,0% (n=59) dos participantes com respiracdo oral que costumam. Segundo
o0 coeficiente de contingéncia V de Cramer, existe uma associagdo moderada (V=0,533)
entre estas duas variaveis (Tabela 24 — Apéndice 4).

Anélise entre Padréo de Respiracdo e Habito de Babar a noite

O estudo da relacdo entre o habito de babar a noite e o padrdo de respiracdo, através
do teste de Qui-Quadrado, permitiu determinar que havia uma relagdo estatisticamente
significativa (p=0,000), sendo que apenas 12,2% (n=18) das criancas e adolescentes da
amostra com respiracdo nasal tinham o habito de babar a noite, enquanto 42,0% (n=42)
que apresentavam respiracdo oral tinham este habito. De acordo com o coeficiente de
contingéncia V de Cramer, existe uma associacdo fraca (V=0,342) entre o padrdo de

respiracdo e este habito (Tabela 25 — Apéndice 4).

Anélise entre Padréo de Respira¢do e Habito de Chuchar no dedo ou outro objeto

O estudo da relagcdo entre o habito de chuchar no dedo/objeto e o padrdo de
respiracdo, através do teste de Qui-Quadrado, permitiu determinar que havia uma relacao
estatisticamente significativa (p=0,013), sendo somente 20,0% (n=20) das criancas e
adolescentes com respiracdo oral revelaram ter o habito de chuchar no dedo/objeto, ao
contréario de 34,5% (n=51) dos participantes com respiracdo nasal que tinham este habito.
Segundo o coeficiente de contingéncia V de Cramer, existe uma associa¢do muito fraca

(V=0,157) entre estas duas variaveis (Tabela 26 — Apéndice 4).
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Anélise entre Padréo de Respiragdo e Habito de Interposi¢do Labial

O estudo da relagdo entre o habito de interposi¢do labial e o padrdo de respiracéo,
com recurso ao teste de Qui-Quadrado, permitiu concluir que néo existiram resultados

estatisticamente significativos (p>0,05) (Tabela 27 — Apéndice 4).

Analise entre Padréo de Respiracédo e Habito de uso de Chupeta

O estudo da relacéo entre o habito de uso de chupeta e o padrao de respiragdo, com
recurso ao teste de Qui-Quadrado, permitiu determinar que ndo houve resultados

estatisticamente significativos (p>0,05) (Tabela 28 — Apéndice 4).

Analise entre Padréo de Respiracdo e Habito de uso de Biberdo

O estudo da relacdo entre o habito de uso de biberdo e o padrdo de respiragdo, com
recurso ao teste de Qui-Quadrado, permitiu concluir que ndo existiram resultados

estatisticamente significativos (p>0,05) (Tabela 29 — Apéndice 4).

Anélise entre Padrdo de Respiracdo e Alergias

O estudo da relacdo entre as alergias e o padréo de respiracdo, através do teste de
Qui-Quadrado, permitiu determinar que havia uma relacéo estatisticamente significativa
(p=0,001), sendo que s6 20,9% (n=31) das criancas e adolescentes da amostra com
respiracdo nasal tinham alergias, contrariamente a 41,0% (n=41) com respiracdo oral que
tinham. Conforme o coeficiente de contingéncia V de Cramer, existe uma associacdo

fraca (V=0,217) entre as alergias e o padréo de respiracdo (Tabela 30 — Apéndice 4).

Anélise entre Padréo de Respiracdo e Patologias Respiratorias

O estudo da relacdo entre as patologias respiratorias e o padrao de respiracdo, com
recurso ao teste de Qui-Quadrado, permitiu determinar que ndo houve resultados

estatisticamente significativos (p>0,05) (Tabela 31 — Apéndice 4).

5.7. Analise Comparativa entre Altura Facial Inferior, Sexo e ldade

O estudo da relagdo entre o sexo dos participantes e a sua altura facial inferior, com
recurso ao teste de Qui-Quadrado, permitiu concluir que ndo existiram resultados

estatisticamente significativos (p>0,05) (Tabela 32 — Apéndice 4).
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O estudo da relacdo entre a idade dos participantes (por valores independentes e
faixa etéria) e a sua altura facial inferior, através do teste de Qui-Quadrado, permitiu
determinar, também, que ndo houve resultados estatisticamente significativos (p>0,05)
(Tabela 33 e 34 — Apéndice 4).

5.8. Andlise Comparativa entre Altura Facial Inferior, Habitos Orais e Problemas
Respiratorios

As relages entre a altura facial inferior e os hébitos orais e problemas respiratorios
das criancas e adolescentes foram realizadas através do teste de Qui-Quadrado, com
aplicacdo do teste exato de Fisher, quando indicado. A forca de associacao, definida pelo
coeficiente VV de Cramer, foi calculada quando p<0,05, ou seja, quando se rejeitou a

hip6tese nula HO (varidveis ndo sdo independentes).

Analise entre Altura Facial Inferior e Manutencéo da boca aberta durante o dia

O estudo da relagdo entre a manutenc¢édo da boca aberta durante o dia e a altura facial
inferior, através do teste de Qui-Quadrado, permitiu determinar que havia uma relacdo
estatisticamente significativa (p=0,000), sendo que apenas 5,4% (n=8) dos participantes
com a altura facial inferior diminuida costumam ter a boca aberta durante o dia, enquanto
30,7% (n=31) dos individuos com a altura facial inferior aumentada costumam. De acordo
com o coeficiente de contingéncia V de Cramer, existe uma associacao fraca (V=0,341)
entre estas duas varidveis (Tabela 35 — Apéndice 4).

Anélise entre Altura Facial Inferior e Habito de Ressonar

O estudo da relacdo entre o habito de ressonar e a altura facial inferior, através do
teste de Qui-Quadrado, permitiu determinar que havia uma relacdo estatisticamente
significativa (p=0,043), sendo que s6 17,0% (n=25) das criancas e adolescentes da
amostra com a altura facial inferior diminuida tinham o habito de ressonar, contrariamente
a 27,7% (n=28) com a altura facial inferior aumentada que tinham este habito. Conforme
o coeficiente de contingéncia V de Cramer, existe uma associa¢do muito fraca (V=0,128)

entre este habito e a altura facial inferior (Tabela 36 — Apéndice 4).
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Andlise entre Altura Facial Inferior e Habito de Dormir com a boca aberta

O estudo da relagdo entre o hébito de dormir com a boca aberta e a altura facial
inferior, através do teste de Qui-Quadrado, permitiu determinar que havia uma relacao
estatisticamente significativa (p=0,000), sendo que somente 15,6% (n=23) das criangas e
adolescentes em estudo com a altura facial inferior diminuida costumam dormir com a
boca aberta, ao contrério de 49,5% (n=50) dos participantes com a altura facial inferior
aumentada que costumam. Segundo o coeficiente de contingéncia V de Cramer, existe

uma associacao fraca (V=0,365) entre estas duas variaveis (Tabela 37 — Apéndice 4).

Anadlise entre Altura Facial Inferior e Habito de Babar a noite

O estudo da relacéo entre o habito de babar a noite e a altura facial inferior, através
do teste de Qui-Quadrado, permitiu determinar que havia uma relacao estatisticamente
significativa (p=0,001), sendo que 17,0% (n=25) das criangas e adolescentes da amostra
com a altura facial inferior diminuida tinham o habito de babar & noite, enquanto 34,7%
(n=35) que apresentavam a altura facial inferior aumentada tinham este habito. De acordo
com o coeficiente de contingéncia V de Cramer, existe uma associacdo fraca (V=0,202)

entre a altura facial inferior e este habito (Tabela 38 — Apéndice 4).

Analise entre Altura Facial Inferior e Habito de Chuchar no dedo ou outro objeto

O estudo da relacdo entre o habito de chuchar no dedo/objeto e a altura facial
inferior, com recurso ao teste de Qui-Quadrado, permitiu concluir que ndo existiram

resultados estatisticamente significativos (p>0,05) (Tabela 39 — Apéndice 4).

Anélise entre Altura Facial Inferior e Habito de Interposicao Labial

O estudo da relagdo entre o habito de interposicdo labial e a altura facial inferior,
com recurso ao teste de Qui-Quadrado, permitiu concluir que néo existiram resultados

estatisticamente significativos (p>0,05) (Tabela 40 — Apéndice 4).

Analise entre Altura Facial Inferior e Habito de uso de Chupeta

O estudo da relagéo entre o habito de uso de chupeta e a altura facial inferior, com
recurso ao teste de Qui-Quadrado, permitiu determinar que ndo houve resultados

estatisticamente significativos (p>0,05) (Tabela 41 — Apéndice 4).
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Andlise entre Altura Facial Inferior e Habito de uso de Biberédo

O estudo da relacdo entre o habito de uso de biberdo e a altura facial inferior, com
recurso ao teste de Qui-Quadrado, permitiu concluir que ndo existiram resultados

estatisticamente significativos (p>0,05) (Tabela 42 — Apéndice 4).

Analise entre Altura Facial Inferior e Alergias

O estudo da relagéo entre as alergias e a altura facial inferior, com recurso ao teste
de Qui-Quadrado, permitiu concluir que ndo houve resultados estatisticamente
significativos (p>0,05) (Tabela 43 — Apéndice 4).

Analise entre Altura Facial Inferior e Patologias Respiratorias

O estudo da relacao entre as patologias respiratdrias e a altura facial inferior, com
recurso ao teste de Qui-Quadrado, permitiu determinar que ndo existiram resultados

estatisticamente significativos (p>0,05) (Tabela 44 — Apéndice 4).
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6. Discussao

O crescimento da face € um processo complexo que esta relacionado com o
crescimento e desenvolvimento do corpo humano, sendo o pico na idade da adolescéncia.
Atualmente, o formato do créanio e da face dos seres humanos tem sido bastante alterado,
ndo so6 devido a genética, mas também aos fatores ambientais, econdmicos e sociais a que
todas as populacdes estdo sujeitas. As alergias, as patologias respiratdrias e 0s habitos
orais deletérios, tais como a vulgarizacdo do uso de chupeta sdo fatores que contribuem
para o desenvolvimento de doencas e problemas associados ao sistema respiratorio
provocando, muitas vezes, obstrucGes nasais que podem originar varias complicacdes
orais e/ou craniofaciais® 12 15 18.43.44.79

A associacdo da respiracao oral com o crescimento da face é um assunto, ainda,
controverso, uma vez que se desconhece qual a relacdo causa-efeito entre eles. Esta
teméatica tem sido abordada por diversos autores das areas da Ortodontia,
Otorrinolaringologia, Pediatria e Terapia da Fala, uma vez que influencia diretamente o
estabelecimento de um correto diagndstico e a aplicacdo de um plano de tratamento
especifico e adequado. Assim, o propdsito deste trabalho consistiu na determinacdo da
prevaléncia dos diferentes padrdes de respiragdo, bem como a associacdo destes com o
bidtipo facial de cada individug® 24 35 36, 39-43,89,90,

Os resultados obtidos e, agora, sujeitos a discussdo devem ser entendidos e
interpretados como valores de referéncia de uma populacdo especifica, pelo que a sua
comparagdo direta com outros estudos pode apresentar diferencas, sendo abordadas e

explicadas nos tépicos que se seguem.

Taxa de Aceitacao

A taxa de aceitacdo/adesao no presente estudo (51,3%) verificou-se inferior a obtida
por estudos semelhantes em que, também, foi aplicado um questionario aos
pais/encarregados de educacdo, nomeadamente no estudo de Felcar et al.%, que obteve
uma taxa de devolucdo dos questionarios de 84,5%. A menor taxa de adesdo por parte
dos participantes deveu-se, como informado pela responsavel da Escola Secundéria de
Emidio Navarro, ao fato de as criancas e adolescentes se encontrarem em periodos de
testes e exames escolares, tendo, inclusive, alguns professores recusado a dispensa de

aulas.
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Idade e Sexo

A média de idades das criancas e adolescentes participantes no estudo foi de 10,05
+ 3,23 anos. A idade minima para inclusdo na amostra foi de 6 anos e a idade maxima 16
anos, sendo que a amostra foi constituida por um maior nimero de criangas com 7 anos
(22,6%) e menor numero de 11 (0,8%). Verificou-se um maior nimero de criancas dos 6
aos 10 anos de idade, uma vez que na Escola Bésica Professor Rolando de Oliveira a taxa
de aceitacao por parte dos pais/encarregados de educacgdo foi superior a comprovada na
Escola Secundaria de Emidio Navarro que, por conseguinte, aumentou 0 nimero de
participantes com essas idades.

De forma a inferir se a idade, por valores independentes e faixa etaria, apresentava
influéncia no padrdo de respiracdo, aplicou-se o teste de Qui-Quadrado, que permitiu
determinar que ndo houve resultados estatisticamente significativos (p>0,05), tal como
afirmam Abreu et al.®%, Conti et al.?*, Ellingsen et al.”, Limeira et al.®” e Menezes et al.%’
nos varios estudos realizados. Adicionalmente, realizou-se o teste de Qui-Quadrado para
inferir a influéncia da idade, também por valores independentes e faixa etaria, na altura
facial inferior, tendo-se verificado que ndo houve resultados estatisticamente
significativos (p>0,05), nem evidéncia cientifica que as associassem.

Relativamente a distribuicdo por sexo da populacdo participante neste estudo,
verificou-se uma maior prevaléncia do sexo masculino, 52,8%, comparativamente ao
sexo feminino, 47,2%. Apds realizada a analise dos dados, nédo se verificaram resultados
estatisticamente significativos entre o padréo de respiracao e o sexo, tal como constatado
por Abreu et al.®° Andrade®®, Ellingsen et al.®?, Felcar et al.3, Limeira et al.®” e Menezes
et al.'’. No entanto, segundo Conti et al.?*, 0 sexo masculino apresenta uma maior
prevaléncia de individuos com respiracdo oral, alegando como provavel justificacdo o
fato das criangas do sexo masculino “apresentarem as vias areas inferiores mais estreitas
e maior prevaléncia de rinite alérgica”. Para investigar a relagdo do sexo com a altura
facial inferior aplicou-se o teste de Qui-Quadrado, tendo-se verificado que ndo houve
resultados estatisticamente significativos (p>0,05), nem artigos que abordassem a relacdo

destas duas variaveis.

Padréo de Respiracéo e Altura Facial Inferior

O padrdo de respiracao foi obtido a partir dos resultados dos testes do espelho, dgua

e selamento labial, permitindo concluir que 59,7% das criangas e adolescentes da amostra
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possuiam um padrdo de respiracdo nasal e 40,3% possuiam um padrdo de respiracao
mista, ndo tendo sido encontrada nenhuma crianga/adolescente com padréo de respiragao
exclusivamente oral. Com o intuito de facilitar a anélise e discussdo dos resultados, 0s
individuos com respiracdo mista foram designados de portadores de um padrdo de
respiragao oral, como preconizado por diversos autores, embora o termo “respiracao oral”
n&o seja 0 mais apropriado, visto que, de acordo com estes e confirmado pelos resultados
obtidos, o padrdo de respiracdo exclusivamente oral é raro ou inexistente® 30 47 6191 - A
prevaléncia da respiracao oral determinada (40,3%) foi semelhante aos valores obtidos
por Falcdo et al.*® (37,2%) e Limeira et al.” (48%), existindo outros estudos que
apresentam valores com variacOes entre 6,6% a 77,8%, sendo esta diferenca justificada
pelas diversas metodologias adotadas® 17 2% 22 48 8 (O djagndstico do padrdo de
respiracdo, realizado com recurso aos testes do espelho, agua e selamento labial, constitui
uma limitacdo do estudo, uma vez que o diagnostico deveria ter sido efetuado
clinicamente em colaboracdo com um Meédico Otorrinolaringologista para se obterem
resultados mais fidedignos. Todavia, estes métodos encontram-se em concordancia com
as metodologias utilizadas por Andrade®®, Felcar et al.?, Limeira et al.8’, Menezes et al.%’
e Passos e Frias-Bulhosa?’, pelo que sdo uma alternativa capaz, aprovada e bastante
utilizada para o seu diagnostico.

A anélise da altura facial inferior realizada permitiu concluir que 59,3% dos
participantes no estudo possuiam o terco inferior diminuido, enquanto 40,7% tinham o
terco inferior aumentado. A terminologia adotada, terco inferior diminuido e aumentado,
advém da comparacao/relacdao das medicdes obtidas do tergo inferior com o terco médio
da face, uma vez que o terco superior varia consideravelmente com a posicao da raiz do
cabelo (ponto triquion), ndo tendo sido, por isso, utilizado como comparacao. Assim, de
forma a simplificar a leitura dos resultados obtidos, os participantes que apresentaram o
terco inferior diminuido foram classificados como portadores de uma altura facial inferior
diminuida, o que ndo implicava que estivesse verdadeiramente diminuida, pois podia
encontrar-se dentro dos valores considerados normais, isto €, proporcionalmente correta.
Entdo, apenas os valores aumentados, relativos a altura facial inferior, foram utilizados
para comparagdo, com o intuito de minimizar o erro e distor¢do de resultados, uma vez
que ndo se encontram determinados/padronizados o valor médio e o desvio padrédo
passiveis de identificar os individuos com altura facial normal/padrdo mesofacial.

O diagndstico do biédtipo facial foi realizado através da cefalometria por método

direto, tendo sido utilizada uma craveira digital para a medicdo dos diferentes tercos
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faciais, com posterior comparacdo das alturas do terco médio e do terco inferior. A
selecdo deste tipo de metodologia deveu-se a indisponibilidade de utilizar o sistema de
radiografias da Clinica Dentaria Universitaria para a obtencdo das telerradiografias
necessarias, sendo a principal limitagdo do estudo. Ainda assim, diversos autores como
Bianchini et al.'®, Bolzan et al.* e Sies et al.® utilizaram a craveira para realizar as
medicOes faciais, embora 0 método de diagnostico adotado tenha sido diferente. Estes
autores realizaram o célculo do indice facial ou indice morfoldgico da face, ou seja,
determinaram a relacdo entre a altura morfologica da face (distancia do nasion ao gnation)
e a largura facial (distancia/largura bizigomatica). Esta diferenca de metodologias €
facilmente interpretada pelas areas em que os estudos estdo inseridos, nomeadamente a
Otorrinolaringologia e a Terapia da Fala.

Depois de efetuada a analise descritiva destas variaveis, realizdmos a comparacao
entre o padrdo de respiracdo e a altura facial inferior, permitindo verificar que 84,5% dos
participantes com respiracdo nasal apresentavam o terco inferior diminuido e 78,0% dos
individuos com respiracdo oral tinham o terco inferior aumentado, existindo assim
diferencas significativamente estatisticas entre estas variaveis (p=0,000), com uma
associacdo moderada (V=0,624), segundo o coeficiente de contingéncia V de Cramer.
Verificamos, entdo, que a altura facial inferior aumentada pressupde o estabelecimento
do biétipo dolicofacial/padrao vertical de crescimento, conforme constatado em diversos
estudos publicados® 35 36 39.41-43,90 Goyveia et al.** determinou, ainda, que o biotipo
braquifacial esta associado ao padrdo de respiracdo nasal. No entanto, existem outros
estudos que afirmam ndo haver diferencas significativas entre o bidtipo facial e o padréo
de respiracéo, tornando este tema controverso'® & 61 A titulo de exemplo, Gwynne-
Evans'® concluiu, num estudo realizado com duracéo de 15 anos, que a morfologia facial
permanece constante durante o crescimento, sem qualquer relacdo com os habitos
funcionais respiratorios e que a respiracdo oral ndo origina alteragcbes/modificacfes

faciais, nem provoca a denominada “facies adenoideia”.

Habitos Orais

O questionario realizado pode ser considerado outra limitagdo do estudo, uma vez
que foi 0 Unico método utilizado para o diagnostico e recolha de dados sobre os habitos
orais e problemas respiratorios das criancas e adolescentes. Da analise e interpretacao dos
dados obtidos, concluiu-se que alguns pais/encarregados de educacdo das criangas e

adolescentes ndo dissociaram a questdo nimero 6 do questionario (“Chuchou/chucha no
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dedo ou noutro objeto?”) das questdes numero 8 € 9 (“Usou chupeta?”’ e “Utilizou
biberdo?”, respetivamente), comprovado pela alteracdo ou anulagdo (rasurando e/ou
respondendo “sem efeito”) de respostas apenas na questdo nimero 6. A realizacdo do
questionario como método avaliativo dos habitos orais é, contudo, bastante consensual na
literatura, sendo adotada por diversos autores, como Abreu et al.*, Bueno et al.®, Felcar
etal.?, Limeira et al.8” e Menezes et al.%’.

No nosso estudo observdmos que apenas 15,7% da amostra costumavam ter a boca
aberta, sendo que 84,6% destes possuiam um padrdo de respiracdo oral. Na relacédo da
manutencdo da boca aberta com o padrdo de respiracdo e com a altura facial inferior,
obtivemos resultados estatisticamente significativos (p=0,000). Estes resultados s&o
discordantes dos obtidos por Humphrey e Leighton, citados por Brusola’, que verificaram
gue metade das criancas que mantinham a boca aberta possuiam respiracdo nasal.

Relativamente aos habitos orais das criancas/adolescentes, 0 que apresentou maior
prevaléncia foi o habito de uso de biberdo (83,9%), seguido dos habitos de uso de chupeta
(78,2%), hébito de dormir com a boca aberta (29,4%), habito de chuchar no dedo (28,6%),
habito de babar durante a noite (24,2%), habito de ressonar (21,4%) e, por fim, 0 menos
frequente foi o habito de interposicdo labial (16,5%). Estes resultados sdo consonantes
com os verificados por Tomita et al.”*, que verificou uma maior frequéncia do habito de
succdo de biberéo, estando, ainda, de acordo com a maioria dos estudos publicados na
literatura que referem que os habitos mais prevalentes s&o os de sucgdo prolongados.® 2

Esta analise descritiva demonstra que varias criancas e adolescentes apresentaram
dois ou mais habitos simultaneamente, uma vez que o numero total de habitos
encontrados (700) foi bastante superior ao nimero de participantes no estudo (n=248),
conforme constatado por Almeida et al.>.

Apbs determinadas as prevaléncias de cada variavel, verificamos a relacdo existente
entre o padrdo de respiracdo, a altura facial inferior e os habitos orais das criangas e
adolescentes. Constatamos que existia associacdo, com significancia estatistica, entre os
habitos “ressonar”, “dormir com a boca aberta”, “babar durante a noite” e “chuchar no
dedo ou outro objeto” e o padrao de respiragdo (p<0,05). No que diz respeito aos habitos
“interposicao labial”, “uso de chupeta” e “uso de biberdo” ndo foram obtidos resultados
significativamente estatisticos (p>0,05). Relativamente a associagdo com a altura facial
inferior, foram encontrados resultados estatisticamente significativos nos mesmos habitos
relacionados com o padréo de respiracdo (p<0,05), & excec¢do do habito de chuchar no

dedo ou em outro objeto, embora este habito, enquanto variavel em estudo, nédo
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possa/deva ser linearmente interpretada, pois a questao presente no questionario suscitou
algumas davidas aos pais/encarregados de educacdo, como referido anteriormente.
Assim, ndo se verificou significancia estatistica nos habitos “interposigao labial”, “uso de
chupeta”, “uso de biberdo” e “chuchar no dedo ou outro objeto” quando relacionados com
a altura facial inferior, uma vez que p>0,05.

Tal como constatado por Bueno et al.t® e Felcar et al.3, podemos concluir que as
variaveis “ressonar”, “dormir com a boca aberta” e¢ “babar durante a noite” estdo
associadas ao padrdo de respiracdo, podendo comprometer a respiracao nasal e predispor
0 estabelecimento de respiracdo oral, embora a maioria dos inimeros estudos existentes
sobre habitos orais abordem, quase exclusivamente, a sua associacdo com as alteragdes
posturais e ma-oclusbes, nomeadamente a hiperdivergéncia facial, sobremordida

horizontal aumentada, mordida aberta anterior e posterior, mordida cruzada anterior e
posteriorlz' 17, 25, 30, 59, 62, 63, 67, 68, 70, 71, 76, 86

Alergias e Patologias Respiratorias

Os resultados obtidos no nosso estudo permitiram determinar um valor de
prevaléncia de 29% de participantes com alergia. As criancas e adolescentes da amostra
referiram possuir uma ou mais alergias, tendo sido o pdlen o alergénio mais frequente
(54,2%), seguido dos &caros (27,8%). Estes dados diferem dos resultados obtidos por
Abreu et al.*® que, com recurso a um teste alérgico cutaneo realizado em laboratério por
uma enfermeira, observou 59% de alergia a &caros, na sua amostra. De seguida,
analisdmos a relacdo existente entre as alergias, padrdo de respiracdo e altura facial
inferior, tendo-se concluido que existia associacao, com significancia estatistica, entre as
alergias e o padrdo de respiracdo (p=0,001), mas ndo existiram resultados estatisticamente
significativos entre as alergias e a altura facial inferior (p>0,05).

Em relacdo as patologias respiratorias, verificou-se que 16,1% dos participantes
apresentavam uma ou mais patologias respiratdrias, tendo sido a asma (40%) a patologia
mais vezes mencionada, seguida da rinite alérgica (35%). Estes resultados sdo
semelhantes aos obtidos por Falcéo et al.*, que determinou uma frequéncia de 42,9% de
rinite alérgica na sua amostra. Por outro lado, a prevaléncia obtida no nosso estudo é
bastante diminuta, quando comparada com o resultado obtido por Abreu et al.*® (81,4%).
Os autores supracitados referem, ainda, que a rinite alérgica € uma das principais causas

para o estabelecimento da respiracdo oral®® “®. Na analise da relagdo existente entre as
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patologias respiratorias, padrdo de respiracdo e altura facial inferior concluiu-se que ndo
houve significancia estatistica na interpretacdo dos resultados, uma vez que p>0,05.

Em suma, o estabelecimento do incorreto padrdo de respiragdo oral acarreta
diversas alteracOes dentarias, faciais, funcionais e esqueléticas no sistema
estomatognatico e em todo o corpo humano, devendo, por isso, ser realizada uma
abordagem multidisciplinar. Assim, o diagnostico, prevencao e tratamento devem ser
realizados, ndo s6 pelo Médico Dentista, que deve estar atento e ciente de todas as
possiveis complicacdes, mas também pelo Pediatra, Alergologista, Fisioterapeuta e

Terapeuta da Fala, podendo incluir-se um Psicdlogo e Nutricionista, quando necessario-
3,15, 17, 20, 25, 33
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7. Conclusao

Todos o0s objetivos propostos foram respondidos, tendo sido observada,
adicionalmente, a prevaléncia dos habitos orais e problemas respiratorios das criancgas e
adolescentes em estudo. Entdo, dentro das limitaces deste estudo foi possivel concluir
que:

1. A prevaléncia de respiracdo oral, na amostra em estudo, foi de 40,3% e de
respiracdo nasal foi de 59,7%, ndo tendo sido verificado nenhuma criangas/adolescente
com respiracdo exclusivamente oral;

2. 40,7% dos participantes tinham a altura facial inferior aumentada, pressupondo o
estabelecimento do biotipo dolicofacial;

3. Foi estabelecida uma associagdo estatisticamente significativa entre o padrdo de
respiracdo e a altura facial inferior, na medida em que 78,0% das criancas e adolescentes
com respiragao oral tinham o terco inferior aumentado;

4. O habito oral com maior prevaléncia foi o habito de uso de biberdo (83,9%) e o
menos frequente foi o habito de interposicdo labial (16,5%); a prevaléncia de alergias foi
de 29,0% e relativamente as patologias respiratdrias foi de 16,1%;

5. Foi estabelecida uma associagéo estatisticamente significativa entre o padréo de
respiracdo e a manutengdo da boca aberta, habitos de “ressonar”, “dormir com a boca
aberta”, “babar durante a noite” ¢ “chuchar no dedo ou outro objeto” (p<0,05). Por outro
lado, ndo foi possivel estabelecer uma associacdo estatisticamente significativa entre o
padrdo de respiracdo e os habitos “interposi¢do labial”, “uso de chupeta” e “uso de
biberdo” (p>0,05);

6. Foi estabelecida uma associacéo estatisticamente significativa entre a altura facial
inferior e a manutencgdo da boca aberta, habitos de “ressonar”, “dormir com a boca aberta”
e “babar durante a noite” (p<0,05). Pelo contrario, ndo foi possivel estabelecer uma
associacao estatisticamente significativa entre a altura facial inferior e os hébitos
“interposicao labial”, “uso de chupeta”, “uso de biberdo” e “chuchar no dedo ou outro
objeto” (p<0,05).

Assim, os resultados obtidos neste estudo permitirdo orientar e apoiar o trabalho de
Médicos Dentistas, Estomatologistas e outros profissionais de diferentes areas da saude,
facilitando o acesso a informacdo sobre esta temética. A consciencializacdo das

criancas/adolescentes, pais e todos os intervenientes no estudo constituiu uma das metas
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do trabalho, alertando para os perigos e consequéncias dos habitos e respiracdo oral,
descuido dos pais na primeira fase de detecdo destes problemas e, ainda, a necessidade
de diagndstico e tratamento precoce.

No futuro, deve procurar realizar-se um estudo de coorte, com uma amostra de
grandes dimensbes, em que os individuos possam ser diagnosticados por um
Otorrinolaringologista e sejam realizadas as radiografias necessarias, de forma a obter
resultados mais fidveis e ser possivel determinar a causalidade entre padrdo de respiracéo,

habitos orais e crescimento facial.
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9. Apéndices

9.1. Apéndice 1

P
» o

Univerzidade Catolica Portugueza

T

Departamento de Ciéncias da Saude

My
Ry o

e Mestrado Integrado em Aedicina Dentaria

Declaracio de Consentimento Informado

Ezte documento tem como objetive formecer informacdo acerca de um estudo intitalado
“Implicacoes da respiracic oral no crescimento da face™, snguadrado nz Area Disciplizar
de Ortedentiz da Univerzidade Catolica Portuzussa, para obtengio do gran de Mdestrs em
Medicing Dentaria, raalizado pele slune Fodolfo Ronda Fonseca, do 57 ano.

A metodologia adotada visa 2 recolba de dados para avaliar a prevaléncia de
respiradores orais & suz relapdo com o perfil facial, em criangas’adolescentes ate aos 16 anos
de idada.

Este esado nio envolve procedimentos que ndo 22 snguadrem na pratica clinica normal
natn pretends testar novos produtos oo medicamentos.

Zara rezlizado 1w questionario 2 preencher pelo encamesado de educagdo s um rastreio,
de aproximadaments 3 minutos, ndo sendo efemado nenhum tratamento.

Oz dados obtidos serdo apenas uwilizados pelo mwvestizador, sendo que @ mformagdo
recolhida sara tratada com 3 maxima confidencialidade & o noms codificado, tendo apenas oz
investizadores acesso a exza mesma informacio parz fins estatisticos.

A participagio neste esmido & totslmente voluntariz, ndo acarrstando guaisguer custos,
podendo retivar o seu consentimento informade da participagdo em qualguer etapa do estudo,
zem neceszidade de facultar explicacdes aos seus responzaveis.

Ao decidir participar pode efstuar todas as questdes que considersr neceszarias para o
zeu esclarecimanto ou facultar informapdes aos responzaveis do esmdo em qualquer etapz do

mesma.

Eun, , encarrezadofz) de
aducagdo dofz) ahmo(z)
autorizo a sua participagio ne estude, declarande que fui devidaments informado e
esclarecido dos objetives da pesquiza supra citeda & concordo em participar voluntariamente
no esmda.

Aszzino estz documento de livre e espontines vontade, estando ciente do zen conteada.

Wizen, de de 2014

Professor Doutor Armanding Alves

Besponsavel Lagal Investizador responzavel
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9.2. Apéndice 2

F o ) Universidade Catolica Porfuguesa
ﬁ < Departamento de Ciéncias da Satde

Mdestrado Inteprado em Medicina Dentaria

Ene gaer : ' a tha dr dodse para clat A= dr um= T 3in pors abienpis do prau de mesiee o Medicine Dynideia, A
Fuar rerpasiar ais comfBdescisiz ¢ apenar wilisadss pars far cizdnicos. O oo dadss cnido pradozidos as ekeine da e nW0EE de M & Dusabes
RELATIVA A FROTECCED Dl FESSAT SNELTARES N0 GUF DUF RESPEITA A0 TRADLLENTS Do DADOS PESSOUS E 4 IRE
IR A4 DESEES Dud D8

Imquerito: “Implicacoes da respiracao oral no crescimento da face™

1 - Nome:
1 - Género:
O hlascaling
O Femining
3 - Data de pazcimento: ! {__ Janosg
Questionario Sim | Nao Se sim:
1. Usa'nzon aparelho ortodinticoT vivel =
Fixo (m|
. Coztamz ter & hoca gherta?
3. Coztama rassonar?
4. Darme com 2 hoca shertaT
5 Coztama habar-za darante 3 moita?
5 - -
& Chuchou'chucka no dedo ou nowtro abjeta? éf:eet}:-ut;;td;se. —
7 Costomz morder oz labios? Qrual?
g. Uzou chupeta? Até que idadae?
. Utilizou biberda? Até qus idade?
10 Feezlizon ImTEL iz amizdzlas adenoidesT Qual?
. 2 dlzuma cirurgia ao narz’amizdalas o Em que idade?
11.  Tem alzum tipo d= alargia? Qnal?
12. Tem'teve zlgum problema respiratdira? Cneal?

Obrigado pela sua colaboracio!
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9.3. Apéndice 3

p—X Univerzidade Catolica Portuguesa

& \

| £ Departamento de Ciéncias da Saude
;"«1-,_,-‘..*‘ AMestrado Infegrado em Aledicina Dentaria

Exmo. Sr. Diretor da Ezcola

En, Rodolfo Ronda Fonseca, estudante do 5° ano do hastrado Integrado am hladicina
Dientaria da Universidsds Catolica Portagmesza, sob oriemtagio do Professor Doutor
Armanding Alves, encomfro-me a desesvolver um trabalho de imvestigacio mtitalado
“Tmplicacdes da respiracdo oral no crescimente da face™ vindo, por este meio, solicitar 2
sua suwtorizacdo para a recolha da dados de criancas/adolescentes até ao: 16 znos de idade.

Mo estudo pretends-ze svaliar 3 prevaléacia de respiradores orais e sua relacio com o
perfil facial, atraves dz realizsgio de um guestionario, 3 presncher pelos encarregados de
educardo & wna observacdo clinica, n3o seado efstzado nenkium tratamento.

Todoz oz dades recolbides sfo confidencisiz e ssrip utilizados exclisivaments para
anilize estatistica ndo temdo, por isso, quzlguer sncargo mem para 2 Escols, mem pars s
criangas/adolescentes envolvidasz.

Dorizgado pela colabaracdo.
lzew, da de 2014
Profezsor Doutor Armanding Alves
Diretor Escolar Foodolfo Fonda Fonseca
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9.4. Apéndice 4

Tabela 19 - Andlise Comparativa entre Padréo de Respiracdo e Sexo

Padréo de Respiracéo

Nasal Oral Total
Contagem 81 50 131
% dentro de Sexo 61,8% 38,2%  100,0%
Masculino % dentro de Padréo de Respiragéo 54,7% 50,0%  52,8%
S % do Total 32,7% 20,2% 52,8%
ex0 Contagem 67 50 117
% dentro de Sexo 57,3% 42,7%  100,0%
Feminino N
% dentro de Padréo de Respiracao 45,3% 50,0% 47,2%
% do Total 27,0% 20,2%  47,2%
Contagem 148 100 248
% dentro de Sexo 59,7% 40,3%  100,0%

Total 100,0% 100,0% 100,0%

% dentro de Padréo de Respiracao
% do Total 59,7% 40,3%  100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson ,5362 1 464 ,517
Fisher's Exact Test 517
N de Casos Validos 248

a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.
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Tabela 20 - Analise Comparativa entre Padréo de Respiracdo e Idade (valores independentes)

Padréo de Respiracéo

Nasal Oral Total
Contagem 8 6 14
% dentro de Idade 57,1% 42,9% 100,0%
0 % dentro de Padréo de Respiracéo 5,4% 6,0% 5,6%
% do Total 3,2% 2,4% 5,6%
Contagem 29 27 56
. % dentro de Idade 51,8% 48,2% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiracédo 19,6% 27,0% 22,6%
% do Total 11,7% 10,9% 22,6%
Contagem 25 19 44
g % dentro de Idade 56,8% 43,2% 100,0%
% dentro de Padrdo de Respiracéao 16,9% 19,0% 17,7%
% do Total 10,1% 7,7% 17,7%
Contagem 15 11 26
9 % dentro de Idade 57,7% 42,3% 100,0%
% dentro de Padrdo de Respiracéo 10,1% 11,0% 10,5%
% do Total 6,0% 4,4% 10,5%
Contagem 16 10 26
Idade 10 % dentro de Idade 61,5% 38,5% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiracéao 10,8% 10,0% 10,5%
% do Total 6,5% 4,0% 10,5%
Contagem 2 0 2
1 % dentro de Idade 100,0% 0,0% 100,0%
% dentro de Padrdo de Respiracao 1,4% 0,0% 0,8%
% do Total 0,8% 0,0% 0,8%
Contagem 5 4 9
19 % dentro de Idade 55,6% 44,4% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiracéao 3,4% 4,0% 3,6%
% do Total 2,0% 1,6% 3,6%
Contagem 9 2 11
13 % dentro de Idade 81,8% 18,2% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiracédo 6,1% 2,0% 4,4%
% do Total 3,6% 0,8% 4,4%
Contagem 14 5 19
14 % dentro de Idade 73,7% 26,3% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiracédo 9,5% 5,0% 7,7%
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Total

% do Total

Contagem

% dentro de Idade

% dentro de Padréo de Respiracao
% do Total

Contagem

% dentro de Idade

% dentro de Padréo de Respiracédo
% do Total

Contagem

% dentro de Idade

% dentro de Padréo de Respiracao
% do Total

15

16

5,6%
15
62,5%
10,1%
6,0%
10
58,8%
6,8%
4,0%
148
59,7%
100,0%
59,7%

2,0%
9
37,5%
9,0%
3,6%
7
41,2%
7,0%
2,8%
100
40,3%
100,0%
40,3%

7,7%
24
100,0%
9,7%
9,7%
17
100,0%
6,9%
6,9%
248
100,0%
100,0%
100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df

Sig. Assint. (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson 7,006 10
Fisher's Exact Test 6,636
N de Casos Validos 248

125

Sig exata (2 lados)
b

(76

a. 4 células (18,2%) esperam contagem menor do que 5.
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Tabela 21 - Analise Comparativa entre Padrdo de Respiracéo e Idade (Faixa Etaria)

Padréo de Respiracéo

Total
Nasal Oral
Contagem 77 63 140
6.9 ANoS % dentro de Faixa Etéaria 55,0% 45,0% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiracdo 66,4% 75,0% 70,0%
Faixa % do Total 38,5% 31,5% 70,0%
Etaria Contagem 39 21 60
% dentro de Faixa Etéaria 65,0% 35,0% 100,0%
14-16 Anos ~ o
% dentro de Padréo de Respiragdo 33,6% 25,0% 30,0%
% do Total 19,5% 10,5% 30,0%
Contagem 116 84 200
Total % dentro de Faixa Etéaria 58,0% 42,0% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiracdo 100,0%  100,0%  100,0%
% do Total 58,0% 42,0% 100,0%

Testes de Qui-Quadrado  Valor  df  Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson  1,724? 1 ,189 ,213
Fisher's Exact Test ,213
N de Casos Validos 200

a. 0 células (0,0%) esperam contagem menor do que 5.
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Tabela 22 - Analise Comparativa entre Padrdo de Respiracdo e Manutencdo da boca aberta durante o dia

Padréo de Respiracéo

Total
Nasal Oral
Contagem 142 67 209
NZo % dentro de Boca aberta durante o dia  67,9% 32,1% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiracao 95,9% 67,0% 84,3%
Manutencgo da boca % do Total 57,3% 27,0% 84,3%
aberta durante o dia Contagem 6 33 39
) % dentro de Boca aberta durante o dia  15,4% 84,6% 100,0%
Sim % dentro de Padréo de Respiragao 4,1% 33,0% 15,7%
% do Total 2,4% 13,3% 15,7%
Contagem 148 100 248
Total % dentro de Boca aberta durante o dia  59,7% 40,3% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiracao 100,0%  100,0%  100,0%
% do Total 59,7% 40,3% 100,0%

Testes de Qui-Quadrado

Valor df Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson  37,729% 1 ,000 ,000

Fisher's Exact Test
N de Casos Validos

,000
248

a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.

Symmetric Measures Valor  Sig. Aprox.
Nominal V de Cramer ,390 ,000
N de Casos Validos 248
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Tabela 23 - Analise Comparativa entre Padrdo de Respiracdo e Habito de Ressonar

Padréo de Respiracao

Total
Nasal Oral
Contagem 124 71 195
_ % dentro de Ressonar 63,6% 36,4% 100,0%
Nao % dentro de Padréo de Respiracdo  83,8% 71,0% 78,6%
% do Total 50,0% 28,6% 78,6%
Ressonar
Contagem 24 29 53
. % dentro de Ressonar 45,3% 54,7% 100,0%
Sim % dentro de Padréo de Respiracdo  16,2% 29,0% 21,4%
% do Total 9,7% 11,7% 21,4%
Contagem 148 100 248
Total % dentro de Ressonar 59,7% 40,3% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiracdo  100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 59,7% 40,3% 100,0%

Testes de Qui-Quad

rado Valor df Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson  5,804% 1 ,016 ,018

Fisher's Exact Test
N de Casos Validos

,018
248

a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.

Symmetric Measures Valor  Sig. Aprox.
Nominal V de Cramer ,153 ,016
N de Casos Validos 248
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Tabela 24 - Anéalise Comparativa entre Padréo de Respiracdo e Habito de Dormir com a boca aberta

Padréo de Respiracéo

Total
Nasal Oral
Contagem 134 41 175
N0 % dentro de Dormir com a boca aberta 76,6% 23,4% 100,0%
% dentro de Padréo de Respira¢ao 90,5% 41,0% 70,6%
Dormir com a % do Total 54,0% 16,5% 70,6%
boca aberta Contagem 14 59 73
Sim % dentro de Dormir com a boca aberta 19,2% 80,8% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiracao 9,5% 59,0% 29,4%
% do Total 5,6% 23,8% 29,4%
Contagem 148 100 248
Total % dentro de Dormir com a boca aberta 59,7% 40,3% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiracao 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 59,7% 40,3% 100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson 70,514% 1 ,000 ,000
Fisher's Exact Test ,000
N de Casos Validos 248

a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.

Symmetric Measures Valor Sig. Aprox.
Nominal V de Cramer ,533 ,000
N de Casos Validos 248
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Tabela 25 - Andlise Comparativa entre Padréo de Respiragéo e Habito de Babar a noite

Padréo de Respiracao

Total
Nasal Oral
Contagem 130 58 188
NZo % dentro de Babar a noite 69,1% 30,9% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiracédo 87,8% 58,0% 75,8%
Babar % do Total 52,4% 23,4% 75,8%
a noite Contagem 18 42 60
Sim % dentro de Babar a noite 30,0% 70,0% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiracédo 12,2% 42,0% 24,2%
% do Total 7,3% 16,9% 24,2%
Contagem 148 100 248
Total % dentro de Babar a noite 59,7% 40,3% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiracdo  100,0% 100,0%  100,0%
% do Total 59,7% 40,3% 100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson 28,969% 1 ,000 ,000
Fisher's Exact Test ,000
N de Casos Validos 248

a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.
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Symmetric Measures Valor Sig. Aprox.
Nominal V de Cramer 342 ,000
N de Casos Validos 248




Tabela 26 - Analise Comparativa entre Padréo de Respiracdo e Habito de Chuchar no dedo ou outro objeto

Padréo de Respiracao

Total
Nasal Oral
Contagem 97 80 177
Nio % dentro de Chuchar dedo/objeto 54,8% 45,2% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiragdo  65,5% 80,0% 71,4%
Chuchar % do Total 39,1% 32,3% 71,4%
dedo/objeto Contagem o1 20 71
Sim % dentro de Chuchar dedo/objeto 71,8% 28,2% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiracdo  34,5% 20,0% 28,6%
% do Total 20,6% 8,1% 28,6%
Contagem 148 100 248
Total % dentro de Chuchar dedo/objeto 59,7% 40,3% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiracdo  100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 59,7% 40,3% 100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson  6,1062 1 ,013 ,015
Fisher's Exact Test ,015
N de Casos Validos 248
a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.

Symmetric Measures Valor Sig. Aprox.

Nominal V de Cramer 157 ,013

N de Casos Validos 248
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Tabela 27 - Analise Comparativa entre Padrédo de Respiracdo e Habito de Interposicdo Labial

Padréo de Respiracéo

Total
Nasal Oral
Contagem 127 80 207
No % dentro de Interposigéo Labial 61,4% 38,6% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiragdo  85,8% 80,0% 83,5%
Interposicdo % do Total 51,2% 32,3% 83,5%
Labial Contagem 21 20 41
Sim % dentro de Interposigéo Labial 51,2% 48,8% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiragdo  14,2% 20,0% 16,5%
% do Total 8,5% 8,1% 16,5%
Contagem 148 100 248
Total % dentro de Interposicéo Labial 59,7% 40,3% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiracdo  100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 59,7% 40,3% 100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson  1,460? 1

Fisher's Exact Test
N de Casos Validos

248

227

,296
,229

a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.
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Tabela 28 - Analise Comparativa entre Padréo de Respiracdo e Habito de uso de Chupeta

Padréo de Respiracao

Total
Nasal Oral
Contagem 27 27 54
No % dentro de Chupeta 50,0% 50,0% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiragao 18,2% 27,0% 21,8%
% do Total 10,9% 10,9% 21,8%
Chupeta
Contagem 121 73 194
. % dentro de Chupeta 62,4% 37,6% 100,0%
Sim % dentro de Padréo de Respira¢ao 81,8% 73,0% 78,2%
% do Total 48,8% 29,4% 78,2%
Contagem 148 100 248
Total % dentro de Chupeta 59,7% 40,3% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiracao 100,0% 100,0%  100,0%
% do Total 59,7% 40,3% 100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson  2,6872 1 ,101 117
Fisher's Exact Test 117
N de Casos Validos 248

a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.
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Tabela 29 - Andlise Comparativa entre Padréo de Respiragéo e Habito de uso de Biber&o

Padréo de Respiracéo

Total
Nasal Oral
Contagem 21 19 40
. % dentro de Biberao 52,5% 47,5% 100,0%
Nao % dentro de Padréo de Respiracéo 14,2% 19,0% 16,1%
L % do Total 8,5% 7,7% 16,1%
Biberao
Contagem 127 81 208
) % dentro de Biberéo 61,1% 38,9%  100,0%
Sim % dentro de Padréo de Respiracéo 85,8% 81,0% 83,9%
% do Total 51,2% 32,7% 83,9%
Contagem 148 100 248
Total % dentro de Biberéo 59,7% 40,3%  100,0%
% dentro de Padrdo de Respiracéo 100,0% 100,0%  100,0%
% do Total 59,7% 40,3%  100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson  1,021? 1 ,312 379
Fisher's Exact Test 379
N de Casos Validos 248

a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.
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Tabela 30 - Analise Comparativa entre Padréo de Respiracdo e Alergias

Padréo de Respiracéo

Total
Nasal Oral
Contagem 117 59 176
. % dentro de Alergias 66,5% 33,5%  100,0%
Nao % dentro de Padréo de Respiracao 79,1% 59,0% 71,0%
. % do Total 47,2% 23,8% 71,0%
Alergias
Contagem 31 41 72
) % dentro de Alergias 43,1% 56,9%  100,0%
Sim % dentro de Padréo de Respira¢ao 20,9% 41,0% 29,0%
% do Total 12,5% 16,5% 29,0%
Contagem 148 100 248
Total % dentro de Alergias 59,7% 40,3%  100,0%
% dentro de Padréo de Respiracao 100,0% 100,0%  100,0%
% do Total 59,7% 40,3%  100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson 11,649% 1 ,001 ,001
Fisher's Exact Test ,001
N de Casos Validos 248

a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.

Symmetric Measures Valor Sig. Aprox.
Nominal V de Cramer 217 ,001
N de Casos Validos 248
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Tabela 31 - Analise Comparativa entre Padrdo de Respiracéo e Patologias Respiratdrias

Padréo de Respiracao

Total
Nasal Oral

Contagem 126 82 208
No % dentro de Patologias Respiratérias  60,6% 39,4% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiragao 85,1% 82,0% 83,9%
Patologias % do Total 50,8% 33,1% 83,9%

Respiratorias Contagem 22 18 40

Sim % dentro de Patologias Respiratérias  55,0% 45,0% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiragao 14,9% 18,0% 16,1%
% do Total 8,9% 7,3% 16,1%

Contagem 148 100 248

% dentro de Patologias Respiratorias  59,7% 40,3% 100,0%
% dentro de Padréo de Respiracao 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 59,7% 40,3% 100,0%

Total

Testes de Qui-Quadrado Valor df Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson  ,434% 1 ,510 ,598
Fisher's Exact Test ,598
N de Casos Validos 248

a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.
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Tabela 32 - Analise Comparativa entre Altura Facial Inferior e Sexo

Altura Facial Inferior

Terco Inferior  Tergo Inferior Total
Diminuido Aumentado
Contagem 73 58 131
) % dentro de Sexo 55,7% 44,3% 100,0%
Masculino ) .
% dentro de Altura Facial Inferior 49,7% 57,4% 52,8%
Sexo % do Total 29,4% 23,4% 52,8%
X
Contagem 74 43 117
o % dentro de Sexo 63,2% 36,8% 100,0%
Feminino ) .
% dentro de Altura Facial Inferior 50,3% 42 6% 47 2%
% do Total 29.8% 17.3% 47 2%
Contagem 147 101 248
Total % dentro de Sexo 59,3% 40,7% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 59,3% 40,7% 100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson  1,449? 1 ,229 ,246
Fisher's Exact Test 246
N de Casos Validos 248

a. 0 células (0,0%) esperam contagem menor do que 5.

103



Tabela 33 - Analise Comparativa entre Altura Facial Inferior e Idade (valores independentes)

Altura Facial Inferior

Terco Inferior Terco Inferior  Total
Diminuido Aumentado
Contagem 7 7 14
6 % dentro de Idade 50,0% 50,0% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 4,8% 6,9% 5,6%
% do Total 2,8% 2,8% 5,6%
Contagem 29 27 56
. % dentro de Idade 51,8% 48,2% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 19,7% 26,7% 22,6%
% do Total 11,7% 10,9% 22,6%
Contagem 27 17 44
g % dentro de Idade 61,4% 38,6% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 18,4% 16,8% 17,7%
% do Total 10,9% 6,9% 17,7%
Contagem 16 10 26
9 % dentro de Idade 61,5% 38,5% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 10,9% 9,9% 10,5%
% do Total 6,5% 4,0% 10,5%
Contagem 17 9 26
Idade 10 % dentro de Idade 65,4% 34,6% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 11,6% 8,9% 10,5%
% do Total 6,9% 3,6% 10,5%
Contagem 2 0 2
1 % dentro de Idade 100,0% 0,0% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 1,4% 0,0% 0,8%
% do Total 0,8% 0,0% 0,8%
Contagem 7 2 9
19 % dentro de Idade 77,8% 22,2% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 4,8% 2,0% 3,6%
% do Total 2,8% 0,8% 3,6%
Contagem 6 5 11
13 % dentro de Idade 54,5% 45,5% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 4,1% 5,0% 4,4%
% do Total 2,4% 2,0% 4,4%
Contagem 13 6 19
14 % dentro de ldade 68,4% 31,6% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 8,8% 5,9% 7,7%
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Total

15

16

% do Total
Contagem

% dentro de Idade

% dentro de Altura Facial Inferior
% do Total

Contagem

% dentro de Idade

% dentro de Altura Facial Inferior

% do Total
Contagem

% dentro de Idade
% dentro de Altura Facial Inferior
% do Total

5,2%
11
45,8%
7,5%
4,4%
12
70,6%
8,2%
4,8%
147
59,3%
100,0%
59,3%

2,4%
13
54,2%
12,9%
5,2%
5
29,4%
5,0%
2,0%
101
40,7%

100,0%

40,7%

7,7%
24
100,0%
9,7%
9,7%
17
100,0%
6,9%
6,9%
248
100,0%
100,0%
100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)
Qui-quadrado de Pearson  8,445° 10 ,585 .

Fisher's Exact Test 7,902 ,648

N de Casos Validos 248

a. 4 células (18,2%) esperam contagem menor do que 5.
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Tabela 34 - Analise Comparativa entre Altura Facial Inferior e Idade (Faixa Etaria)

Altura Facial Inferior

Terco Inferior Terco Inferior Total
Diminuido Aumentado
Contagem 79 61 140
6-0 ANOS % dentro de Faixa Etéaria 56,4% 43,6% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 68,7% 71,8% 70,0%
Faixa % do Total 39,5% 30,5% 70,0%
Etaria Contagem 36 24 60
% dentro de Faixa Etéaria 60,0% 40,0% 100,0%
14-16 Anos . .
% dentro de Altura Facial Inferior 31,3% 28,2% 30,0%
% do Total 18,0% 12,0% 30,0%
Contagem 115 85 200
Total % dentro de Faixa Etéria 57,5% 42,5% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 57,5% 42,5% 100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df

Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson  ,219?
Fisher's Exact Test
N de Casos Validos 200

1

,640

,755
,755

a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.
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Tabela 35 - Analise Comparativa entre Altura Facial Inferior e Manutencéo da boca aberta durante o dia

Altura Facial Inferior
Terco Inferior  Terco Inferior Total

Diminuido Aumentado
Contagem 139 70 209
NEo % dentro de Boca aberta durante o dia 66,5% 33,5% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 94,6% 69,3% 84,3%
Boca aberta % do Total 56,0% 28,2% 84,3%
durante o dia Contagem 8 31 39
Sim % dentro de Boca aberta durante o dia 20,5% 79,5% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 5,4% 30,7% 15,7%
% do Total 3,2% 12,5% 15,7%
Contagem 147 101 248
Total % dentro de Boca aberta durante o dia 59,3% 40,7% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 59,3% 40,7% 100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df

Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson  28,803%
Fisher's Exact Test
N de Casos Validos 248

1

,000 ,000
,000

a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.

Symmetric Measures

Valor Sig. Aprox.

Nominal V de Cramer
N de Casos Validos

,341 ,000
248
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Tabela 36 - Analise Comparativa entre Altura Facial Inferior e Habito de Ressonar

Altura Facial Inferior
Terco Inferior Terco Inferior ~ Total

Diminuido Aumentado

Contagem 122 73 195
NZo % dentro de Ressonar 62,6% 37,4% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 83,0% 72,3% 78,6%
% do Total 49,2% 29,4% 78,6%

Ressonar Contagem 25 28 53
) % dentro de Ressonar 47,2% 52,8% 100,0%
Sim % dentro de Altura Facial Inferior 17,0% 27,7% 21,4%
% do Total 10,1% 11,3% 21,4%

Contagem 147 101 248
Total % dentro de Ressonar 59,3% 40,7% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 59,3% 40,7% 100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson  4,091° 1 ,043 ,058
Fisher's Exact Test ,058
N de Casos Validos 248

a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.
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Symmetric Measures Valor  Sig. Aprox.
Nominal V de Cramer 128 ,043
N de Casos Validos 248




Tabela 37 - Andalise Comparativa entre Altura Facial Inferior e Habito de Dormir com a boca aberta

Altura Facial Inferior
Terco Inferior Terco Inferior  Total

Diminuido Aumentado
Contagem 124 51 175
Nio % dentro de Dormir com a boca aberta 70,9% 29,1% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 84,4% 50,5% 70,6%
Dormir com a % do Total 50,0% 20,6% 70,6%
boca aberta Contagem 23 50 73
Sim % dentro de Dormir com a boca aberta 31,5% 68,5% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 15,6% 49,5% 29,4%
% do Total 9,3% 20,2% 29,4%
Contagem 147 101 248
Total % dentro de Dormir com a boca aberta 59,3% 40,7% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 59,3% 40,7% 100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df

Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson 33,042%
Fisher's Exact Test
N de Casos Validos 248

1

,000 ,000
,000

a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.

Symmetric Measures

Valor Sig. Aprox.

Nominal V de Cramer
N de Casos Validos

,365 ,000
248
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Tabela 38 - Analise Comparativa entre Altura Facial Inferior e Habito de Babar a noite

Altura Facial Inferior

Terco Inferior Terco Inferior  Total
Diminuido Aumentado
Contagem 122 66 188
Nio % dentro de Babar a noite 64,9% 35,1% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 83,0% 65,3% 75,8%
Babar % do Total 49,2% 26,6% 75,8%
a noite Contagem 25 35 60
Sim % dentro de Babar a noite 41,7% 58,3% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 17,0% 34,7% 24,2%
% do Total 10,1% 14,1% 24,2%
Contagem 147 101 248
Total % dentro de Babar a noite 59,3% 40,7% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 59,3% 40,7% 100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df  Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)
Qui-quadrado de Pearson  10,165% 1 ,001 ,002
Fisher's Exact Test ,002
N de Casos Validos 248

a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.
Symmetric Measures Valor Sig. Aprox.
Nominal V de Cramer ,202 ,001
N de Casos Validos 248
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Tabela 39 - Analise Comparativa entre Altura Facial Inferior e Habito de Chuchar no dedo ou outro objeto

Altura Facial Inferior

Terco Inferior Terco Inferior  Total
Diminuido Aumentado
Contagem 101 76 177
NEo % dentro de Chuchar dedo/objeto 57,1% 42,9% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 68,7% 75,2% 71,4%
Chuchar % do Total 40,7% 30,6% 71,4%
dedo/objeto Contagem 46 25 71
Sim % dentro de Chuchar dedo/objeto 64,8% 35,2% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 31,3% 24,8% 28,6%
% do Total 18,5% 10,1% 28,6%
Contagem 147 101 248
Total % dentro de Chuchar dedo/objeto 59,3% 40,7% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 59,3% 40,7% 100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df Sig. Assint. (2 lados)

Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson  1,253? 1 ,263
Fisher's Exact Test
N de Casos Validos 248

,317
,317

a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.
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Tabela 40 - Analise Comparativa entre Altura Facial Inferior e Habito de Interposigédo Labial

Altura Facial Inferior
Terco Inferior Tergo Inferior  Total

Diminuido Aumentado
Contagem 126 81 207
NEo % dentro de Interposicdo Labial 60,9% 39,1% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 85,7% 80,2% 83,5%
Interposicéo % do Total 50,8% 32,7% 83,5%
Labial Contagem 21 20 41
Sim % dentro de Interposicdo Labial 51,2% 48,8% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 14,3% 19,8% 16,5%
% do Total 8,5% 8,1% 16,5%
Contagem 147 101 248
Total % dentro de Interposicdo Labial 59,3% 40,7% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 59,3% 40,7% 100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson  1,320? 1 ,251 ,297
Fisher's Exact Test ,297
N de Casos Validos 248

a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.
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Tabela 41 - Analise Comparativa entre Altura Facial Inferior e Habito de uso de Chupeta

Altura Facial Inferior
Terco Inferior Terco Inferior  Total
Diminuido Aumentado
Contagem 29 25 54
Nio % dentro de Chupeta 53,7% 46,3% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 19,7% 24,8% 21,8%
% do Total 11,7% 10,1% 21,8%
Chupeta
Contagem 118 76 194
Sim % dentro de Chupeta 60,8% 39,2% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 80,3% 75,2% 78,2%
% do Total 47,6% 30,6% 78,2%
Contagem 147 101 248
Total % dentro de Chupeta 59,3% 40,7% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 59,3% 40,7% 100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df Sig. Assint. (2 lados)

Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson  ,887?2 1 ,346 ,352
Fisher's Exact Test ,352
N de Casos Validos 248

a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.
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Tabela 42 - Anéalise Comparativa entre Altura Facial Inferior e Habito de uso de Biberdo

Altura Facial Inferior

Terco Inferior Terco Inferior ~ Total
Diminuido Aumentado
Contagem 24 16 40
NEo % dentro de Biberéo 60,0% 40,0% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 16,3% 15,8% 16,1%
L % do Total 9,7% 6,5% 16,1%
Biberao
Contagem 123 85 208
Sim % dentro de Biberéo 59,1% 40,9% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 83,7% 84,2% 83,9%
% do Total 49,6% 34,3% 83,9%
Contagem 147 101 248
Total % dentro de Biberéo 59,3% 40,7% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 59,3% 40,7% 100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson  ,010% 1 ,919 1,000
Fisher's Exact Test 1,000
N de Casos Validos 248

a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.
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Tabela 43 - Analise Comparativa entre Altura Facial Inferior e Alergias

Altura Facial Inferior
Terco Inferior Terco Inferior  Total

Diminuido Aumentado
Contagem 110 66 176
Nio % dentro de Alergias 62,5% 37,5% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 74,8% 65,3% 71,0%
. % do Total 44,4% 26,6% 71,0%
Alergias
Contagem 37 35 72
Sim % dentro de Alergias 51,4% 48,6% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 25,2% 34,7% 29,0%
% do Total 14,9% 14,1% 29,0%
Contagem 147 101 248
Total % dentro de Alergias 59,3% 40,7% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 59,3% 40,7% 100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson  2,613? 1 ,106 ,118
Fisher's Exact Test ,118
N de Casos Validos 248

a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.
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Tabela 44 - Analise Comparativa entre Altura Facial Inferior e Patologias Respiratorias

Altura Facial Inferior

Terco Inferior Terco Inferior  Total
Diminuido Aumentado
Contagem 126 82 208
Nio % dentro de Patologias Respiratorias 60,6% 39,4% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 85,7% 81,2% 83,9%
Patologias % do Total 50,8% 33,1% 83,9%
Respiratorias Contagem 21 19 40
Sim % dentro de Patologias Respiratorias 52,5% 47,5% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 14,3% 18,8% 16,1%
% do Total 8,5% 7,7% 16,1%
Contagem 147 101 248
Total % dentro de Patologias Respiratdrias 59,3% 40,7% 100,0%
% dentro de Altura Facial Inferior 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 59,3% 40,7% 100,0%

Testes de Qui-Quadrado Valor df Sig. Assint. (2 lados) Sig exata (2 lados)

Qui-quadrado de Pearson ~ ,907?2 1
Fisher's Exact Test
N de Casos Validos 248

,341

,382
,382

a. 0 células (,0%) esperam contagem menor do que 5.
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