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RESUMO

O diagndstico do padréao respiratério € de fundamental importancia para ser
estabelecido um plano de tratamento, principalmente em pacientes jovens que se
encontram em periodo de crescimento e desenvolvimento. PressGes anormais da
musculatura oro facial, em pacientes com predominancia de respiracdo bucal,
podem propiciar a instalacdo de maloclusdes esqueléticas e dentarias. Foi realizada
uma pesquisa em 310 pacientes na faixa etaria dos 6 a 14 anos de idade, pré-
inscritos para tratamento ortoddntico no Hospital Militar de Area de Brasilia, com a
finalidade de encontrar possiveis alteracdes em medidas transversais superior e
inferior dos maxilares, como também em alguns componentes salivares: Ph, fluxo
salivar, capacidade tampao e IgA. Nao foram observadas diferencas significativas
entre as distancias inter-caninos superior e inferior, inter-molares superior, Ph, fluxo
salivar e capacidade tampéo entre os dois grupos: 1 pacientes com predominancia
de respiracdo nasal e 2 predominancia de respiracdo bucal. Contudo quando
comparados 0os mesmos grupos, foi possivel verificar diferencas estatisticamente
significativas nos valores de IgA e distancia inter-molares na arcada inferior. O grupo
1 apresentou média de 5,5 nos valores de IgA e o grupo 2 média de 11,1. Quanto
as médias dos valores inter-molares inferiores foram encontrados os valores de

34,32 mm e de 32,79 mm para 0s grupos 1 e 2, respectivamente.

Palavras-chave: Respiracdo Bucal, Saliva, Ortodontia.



ABSTRACT

The diagnosis of respiratory pattern is of fundamental importance to establish
a treatment plan, especially in young patients who are in a period of growth and
development. Abnormal pressures oro facial muscles in patients with predominant
mouth breathing, can lead to installation of skeletal and dental malocclusion. A
search was performed in 310 patients aged 6 to 14 years old, pre-enrolled for
orthodontic treatment at the Military Hospital of Brasilia area, in order to find possible
changes in cross-cutting measures upper and lower jaws, but also in some salivary
components: pH, salivary flow, buffer capacity and IgA. There were no significant
differences between the inter-distance upper and lower canines, upper inter-molar,
pH, salivary flow and buffering capacity between the two groups: patients with a
predominance of nasal breathing and two predominantly mouth breathing. However
when comparing the same groups, we observed statistically significant differences in
the values of IgA and inter-molar distance in the lower arch. The group presented an
average of 5.9 in the amounts of IgA and the group average of 11.72. The mean
values of inter-molars were found the values of 34.32 mm and 32.79 mm for groups 1

and 2, respectively.

Keywords: Mouth Breathing, Saliva, Extraoral Traction Appliances.
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1. INTRODUCAO

A respiracdo exerce um forte efeito sobre o sistema estomatognatico. Para se
discutir a funcdo respiratéria e seu efeito no crescimento do complexo craniofacial
uma das principais questdes é a distincdo entre respirador bucal e nasal. Existem
diversos niveis de combinacdes de capacidades respiratéria nasal e bucal. Desta
maneira, a maioria dos pacientes pode ser considerada como respiradores
buconasais em diversos niveis, e apenas uma minoria dos pacientes pode ser

considerada como respiradores bucais?.

Existindo respiracdo bucal, a estimulacdo do crescimento e desenvolvimento
facial pela agcdo da musculatura pode se dar de um modo inadequado, principalmente
se a crianca estiver em periodos de surto de crescimento, favorecendo um

crescimento e desenvolvimento desarmdnico das estruturas faciais®.

Esta desarmonia no crescimento e desenvolvimento geralmente é causada por
problemas de saude geral, de relacionamento das estruturas organicas, relacdo com
a morfologia dentofacial ou por influéncias ambientais. As doencas obstrutivas das
vias aéreas superiores estdo dentro dos problemas de saude geral e das influéncias

ambientais®.

A hipertrofia de tecidos linfaticos como a de amigdala faringea ou adendide e
de amigdalas palatinas constitui a principal causa desta patologia obstrutiva,

dificultando a passagem normal de ar para as vias aéreas inferiores>®.

Quando cresce muito, a adenodide pode, inclusive, impedir totalmente a
passagem do ar pelo nariz, o que ocorre principalmente a noite, pois € nesse
momento que o palato mole apoia-se sobre ela, quando a crianca se deita. A partir de
entdo, 0 sono torna-se agitado, jA que, sem respirar, a crian¢a abre a boca, ronca,
podendo apresentar periodos de apnéia. Ocasionando uma procura por uma posicao
em que respire melhor, acorda com frequéncia e muitas vezes somente consegue

dormir numa posicdo quase que sentada’®.
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Na respiracéo por via bucal hd pequena atividade da musculatura respiratoria e
as terminagdes nervosas das fossas nasais ndao sdo ativadas. O ar chega aos
pulmdes por uma via mecanicamente mais curta e fécil, ocorrendo, entéo, a atrofia do
desenvolvimento das fossas nasais, 0 que repercute no desenvolvimento da maxila,

ocasionando atresia®*°.

A existéncia de uma relacdo de causa e feito entre a obstrucdo do fluxo aéreo
nasal ou nasofaringeo com o estabelecimento da respiracdo bucal e modificacdes
indesejaveis no crescimento e desenvolvimento das estruturas craniofaciais e na
microbiota, justificaria a indicacdo de uma intervencao cirargica em idade precoce,
para permitir a respiracdo nasal. Porém, se o crescimento e desenvolvimento das
estruturas craniofaciais € determinado geneticamente e sua ocorréncia se faz
independente do modo respiratorio, a intervencdo ndo estaria indicada apenas para

normalizacdo do desenvolvimento destas estruturas™.

O respirador bucal pode, ainda, apresentar varios sinais e sintomas, como
crescimento craniofacial predominantemente vertical, angulo goniaco aumentado,
face longa, palato ogival ou inclinado, dimensdes faciais estreitas,
hipodesenvolvimento dos maxilares, narinas estreitas ou inclinadas, microrrinia com
menor espac¢co na cavidade nasal, desvio de septo, classe Il, overjet aumentado,

mordida cruzada ou aberta, protrusdo dos incisivos superiores®*2.

Estudos mais recentes comecam a associar outras anomalias aos pacientes
com predominancia de respiracdo bucal, especialmente as alteracdes nos

componentes organicos salivares™*4*>,

O fluido salivar apresenta multiplas funcdes, dentre as quais podemos citar o
efeito lavagem, solubilizacdo de substancias que dao sabor aos alimentos, formacao
do bolo alimentar, limpeza de alimentos e bactérias, diluicdo de detritos, lubrificacdo
dos tecidos moles, facilitacdo da mastigacéo, degluticio e fonacdo. E responséavel,
ainda, pela protecdo do dente, pela neutralizacdo de acidos, através da capacidade
tampédo, pela manutencdo de concentracdes supersaturadas de calcio e fosfato.
Participa, também, da formacédo da pelicula adquirida do esmalte, do revestimento da
mucosa oral e na defesa antimicrobiana. Dessa forma, exerce papel primordial na
saude oral e as alteracdes salivares podem comprometer os tecidos bucais moles e

duros e suas fungdes'®*’,
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Quando a respiracdo ocorre pela via aérea nasal, propicia condi¢des favoraveis

ao crescimento e desenvolvimento dos tecidos duros e moles?.

A respiracao nasal influencia, também no desempenho das func¢des de succdo,
mastigagdo, degluticdo e fala, sendo de fundamental importdncia para o
desenvolvimento do complexo craniofacial. O ar, repleto de ions, ao forcar a
passagem pelas fossas nasais estimula as superficies mediais e laterais de cada
narina e faz com que o0s espacos aéreos dos 0ssos aumentem. Sao geradas
determinadas respostas como, por exemplo, o desenvolvimento tridimensional das

fossas nasais, o tamanho das cavidades paranasais ou pneumaticas®*°.

Em virtude do que foi exposto anteriormente, torna-se de fundamental
importancia a avaliagdo do crescimento e desenvolvimento do complexo craniofacial
em respiradores nasais e bucais, incluindo a analise dos componentes salivares, com
0 intuito de se verificar uma provavel relacdo entre desarmonias de crescimento e

desenvolvimento e a qualidade do sistema de protecao salivar.
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2. JUSTIFICATIVA

A escolha do tema esta fundamentada na verificacdo dos crescentes indices de
prevaléncia de criancas respiradoras bucais na cidade de Brasilia. Isto se deve a
inimeros fatores, tal como clima seco, com constantes variacbes de temperatura,
desencadeando processos alérgicos e padrdes de respiracdo atipicos. A observacdo
clinica e a andlise das sérias consequéncias fisicas e psicoldgicas, incluindo a
provavel alteracdo dos componentes organicos da saliva, demonstram ser esta
patologia geradora de uma ma-qualidade de vida. As possiveis associacdes da
respiracdo bucal com as alteragcbes no crescimento e desenvolvimento craniofacial e
possivelmente nos componentes da saliva, propiciam um aumento nas doencas da
cavidade bucal. Assim, € de fundamental importancia que o profissional de saude que
trabalha diretamente ou indiretamente com criancas na fase de crescimento e
desenvolvimento, disponha de um maior acervo de conhecimentos e praticas para

diagnosticar e tratar o mais precocemente possivel esta patologia.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Verificar e estudar a ocorréncia de possiveis anomalias de crescimento e
desenvolvimento do complexo craniofacial, bem como, possiveis alteracdes de alguns
componentes organicos salivares de pacientes diagnosticados com o padrdo de
respiracdo predominante bucal e nasal, na faixa etaria de 6 a 14 anos de idade,
inscritos para tratamento ortoddntico, no Hospital Militar de Area de Brasilia(HMAB).

3.2 Objetivos Especificos

1- Mensurar e analisar as medidas transversais da maxila e da mandibula,
através das distancias inter-caninos e inter-molares entre criancas com
predominancia de respiracdo bucal e nasal, na faixa etaria de 6 a 14 anos de
idade.

2- Verificar a ocorréncia de alteracfes nas estruturas de componentes organicos
da saliva através da andlise do fluxo salivar, Ph, capacidade tampao,
imunoglobulina do tipo: IgA, IgM e IgG entre criancas com predominancia de

respiracao bucal e nasal, na faixa etaria de 6 a 14 anos de idade.
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4. REVISAO DA LITERATURA

O corpo humano apresenta variacdes na velocidade de crescimento devido a
diversidade da morfologia dos 6rgaos, porém trata-se de um processo ordenado e
gue possui momentos de maior intensidade. Estes s&o divididos em trés grandes
surtos de crescimento no complexo craniofacial. O primeiro acontece em média aos
trés anos de idade e nele ocorrem incrementos primarios de crescimento antero-

posterior de maxila e mandibula 2.

Na fase precedente a erupcédo dos incisivos, por volta dos 5 anos, acontece o
segundo surto de crescimento, este com maiores propor¢cbes em lateralidade da
maxila e da mandibula. Este crescimento € extremamente importante no processo de

compensacéo entre o tamanho das bases 6sseas e dos dentes®*°.

Ele ocorre por processos alternados de aposicdo e reabsorcdo 6ssea, nos
guais os assoalhos nasal e orbitario e a aboboda palatina se movimentam para baixo
paralelamente. Os segmentos bucais se movem para fora e para baixo, enquanto as
maxilas para baixo e para frente. Desta forma, naturalmente, aumenta a largura do
arco dentario superior. O crescimento em largura € representado, principalmente, pela

atividade de crescimento na sutura palatina mediana® .

A obtencdo dos parametros deste crescimento transversal dos maxilares pode
ser realizada através de medidas inter-caninos e inter-molares. A distancia inter-
caninos é a medida entre as faces linguais dos caninos, na altura da regido cervical
ou de cuspide a cuspide de caninos. Esta distancia aumenta ligeiramente na arcada
mandibular, em conseqiéncia do movimento dos caninos deciduos distalmente,
ocupando os espacos primatas. Esse aumento € em média de 1,12 mm entre os 5 a
18 anos, quando medido cervicalmente por lingual, aumentando 2,45 mm quando
medido de cuspide a cuspide. Na arcada maxilar, este aumento € um pouco maior,
podendo ser de 1,76 na distancia inter-caninos maxilar guando medido cervicalmente

e de 4,39 mm quando mensurado de ctspide a cuspide? .

O terceiro e maior surto de crescimento ocorrera na puberdade, na qual sado

observados os maiores incrementos de velocidade de crescimento, especialmente no

sentido antero-posterior de maxila e mandibula *%*°.
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O estudo destes surtos de crescimento e desenvolvimento do complexo
craniofacial tem chamado a atencg&o, cada vez mais, de profissionais que atuam no
tratamento de jovens que se encontram na fase pré-puberal e puberal. Alguns
aspectos, como a respiracao buconasal ou bucal, nessa fase, ainda geram polémica e
confusdo no que diz respeito a influéncia desses fatores sobre tendéncias de
crescimento e desenvolvimento faciais dos pacientes. Apesar desta discussao, alguns
autores ja estabeleceram associacfes entre anomalias de crescimento e
desenvolvimento na maxila em respiradores bucais, citando a atresia da arcada
dentaria superior e algumas maloclusGes como caracteristicas frequentes do
respirador bucal &9,

Dentre as mais diversas causas das maloclusdes, a respiracédo bucal seria a
mais potente, constante e variada em seus resultados, causando desenvolvimento
assimeétrico dos musculos, ossos do nariz, da maxila e da mandibula. O desequilibrio
nas funcbes exercidas pelos labios, bochechas e lingua seria uma caracteristica
frequente desta disfuncdo. Constatou-se que efeitos da respiracdo bucal estavam
sempre manifestados na face: o0 nariz seria pequeno, curto, com falta de
desenvolvimento das narinas, as bochechas palidas e baixas, a boca constantemente
aberta, o labio superior curto. Além disso, verificou-se que a mandibula se
apresentava retruida e subdesenvolvida, sendo menor em comprimento,
provavelmente devido a pressdes desequilibradas da musculatura, estando, na

grande maioria, relacionada a maloclusao classe I, divisdo 1 **.

A acdo intra e extra-bucal da musculatura € considerada como um fenémeno
anormal durante a respiracao bucal. Os dentes superiores sao privados do suporte da
lingua na face palatina, permitindo que a musculatura bucal atue pelo lado externo,
causando uma contracdo do arco dentario e do palato. Este efeito € particularmente

notorio durante a fase de denticdo mista.

Apesar de muitos profissionais associarem a respiracdo bucal como sendo
resultante da obstrucéo nasal, levando a uma sindrome da face longa com anomalias
dentofaciais, ndo existe na literatura nada que sustente essa afirmacao. Haveria sim,
uma complexa interacdo entre hereditariedade e fatores ambientais que interfeririam

no padrdo genético de crescimento pré-determinado?.
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Outros profissionais compartilham da hipétese de que se a respiracdo nasal é
dificultada por algum motivo, um mecanismo compensatdrio de toda a estrutura facial
seria instalado, acarretando alterac6es morfoldgicas definidas nas regiées mediana e
inferior da face, porém ndo suficiente para alterar os fatores genéticos

predeterminantes de cada individuo %23,

O respirador bucal ndo pode ser considerado como portador de um tipo de
maloclusdo especifica. No entanto, a detec¢cdo de uma menor distancia inter-molar
nos respiradores bucais pode indicar uma tendéncia de evolucdo de contracdo do

arco maxilar e subseqiiente instalacdo de mordida cruzada posterior®*,

A andlise da distancia inter-molares entre individuos em dois grupos distintos,
sendo o primeiro envolvendo respiradores predominantemente bucais e 0 segundo
predominantemente nasais, demonstrou que, quanto as dimensdes do palato, existia
diferenca estatisticamente significantemente menor para 0s respiradores bucais.
Entretanto, quanto a distancia inter-caninos, ndo ficou demonstrada nenhuma
diferenca significativa entre os grupos. Estes achados sugerem uma tendéncia de
estreitamento maxilar em uma posicdo mais posterior em decorréncia do padréao

respiratério alterado 2.

Criancas classificadas com maloclusédo do tipo classe 1l de Angle,
demonstraram uma prevaléncia de 54,55% com respiracéo predominantemente nasal

e 45,45% predominantemente bucal **.

Das associacbes entre os tipos faciais (dolicofaciais, mesiofaciais e
braquifaciais) e os padrfes respiratorios (bucal e nasal), foi verificada uma correlacao
entre o tipo braquifacial e o padrdo de respiracdo nasal, enquanto das associacoes
entre os padrdes respiratorios (bucal e nasal) e as variaveis cefalométricas, ocorreu

uma significancia para a variavel profundidade facial %.

A obstrucéo das vias aéreas superiores devido a hipertrofia das adenoides, das
tonsilas palatinas, ou de ambas (fatores ambientais), pode resultar em sérias
complicacBes cardiorespiratorias. No entanto, ndo esta clara a influéncia maléfica do
aumento das adenodides no crescimento craniofacial. Todavia, pacientes que sofrem
de obstrucdo nasal persistente, presenca de infeccdo ou alergia e hipertrofia das

adenoides, deveriam remové-las %%,
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Respiradores bucais apresentam o deslocamento vertical da mandibula maior
do que nos respiradores nasais e a obstru¢cao nasal produz mudancas na atividade
muscular mastigatéria bem como modificagdo na pressdo e posicdo lingual. A
mandibula exibiria um deslocamento rotacional posterior na tentativa de manutencao

da entrada de ar como compensac&o da obstrucdo nasal em posicéo sentada ',

A restauracdo da respiracdo nasal em criangas com severa obstrucdo na
nasofaringe geraria modificacdo na diregdo de crescimento mandibular, onde uma

direc&o mais horizontal no crescimento seria observada *.

Os processos de rinite alérgica promovem edema, e ocasionam a obstrucdo da
tuba auditiva, dando a sensac¢édo de ouvido tampado. Durante o dia a tuba auditiva
permanece aberta devido a mastigacao, a degluticdo e aos bocejos. Porém, durante a
noite apenas a degluticdo salivar mantém a tuba aberta. O ressecamento salivar
apresentado pelos respiradores bucais nédo permite que isto aconteca e 0s pacientes
comegam a ranger os dentes na tentativa de manter a tuba auditiva aberta e, em

muitas situacdes, desenvolvendo o hébito do bruxismo 22,

A saliva possui papel essencial no equilibrio bucal, podendo fatores externos
como a respiracdo bucal, influenciar sua quantidade e qualidade, produzindo uma
selecdo de bactérias com elevado potencial de viruléncia, propiciando desta forma
nao somente uma maior predisposicdo para o desenvolvimento de lesbes de carie

dentaria, como também de periodontopatias e doencas sistémicas 2°2%3%32,

Além disto, quem respira pela boca fica mais suscetivel as faringites e
amidalites. Este fluxo com baixa umidade e seco “rouba” umidade da mucosa bucal
durante a respiracéo, inflama as mucosas e as cordas vocais, o que pode tornar a voz

rouca pela sensacéo da garganta seca e aspera *.

O ressecamento bucal é mais comum em individuos idosos, 0s quais
normalmente usam medicamentos que diminuem a producdo salivar. Doencas
sistémicas ou nas glandulas salivares ou ainda a radioterapia na regido da cabeca e

pescoco também podem fazer surgir o problema da boca seca®* 3>,

O fluxo salivar regula a capacidade tampao, além de gerar atividades

antimicrobianas®’, sendo denominado n&o-estimulado quando nenhum estimulo
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externo ou farmacologico € utilizado, e estimulado quando necessita de estimulos

mecanicos, gustatérios ou agentes farmacolégicos *'.

Para analise dos componentes bioquimicos da saliva o ideal € utilizar saliva

integral ndo-estimulada 2.

Uma significante diminuicdo nos indices de secrec¢do de saliva ndo estimulada
foi observada quando relacionada a idade em um estudo populacional. Contudo este
mesmo indice, quando considerada a saliva estimulada, ndo apresentou diferencas
significantes quando consideradas as idades. O género feminino apresentou indice
médio de fluxo salivar significantemente menor do que o género masculino, tanto para

saliva estimulada como n&o estimulado *°.

O indice de fluxo salivar e 0 pH em saliva mecanicamente estimulada aumenta
significantemente com o peso do estimulo mecanico utilizado (parafina ou goma de
mascar). Isto se deve provavelmente ao aumento da estimulacdo dos
mecanoreceptores do ligamento periodontal, levando a um aumento da secrecao da

glandula parétida *°.

Em um estudo com o objetivo de se avaliar a eficacia de um programa
educacional sobre niveis microbianos e a importancia da capacidade tampéo da
saliva, foi direcionado aos pais e pacientes que seriam submetidos a tratamento
ortodéntico, com duracdo de 9 meses. Foi observado que 13% das criancas
envolvidas no estudo demonstraram aumento da capacidade tampao da saliva, 13%
demonstraram decréscimo, e os restantes 74% permaneceram inalterados durante o
periodo de tratamento ortodbntico. Os pais demonstraram 57% dos valores
inalterados para o indice de capacidade tampado da saliva, 27% apresentaram um

decréscimo e 16% um aumento™.

Os valores médios para fluxo salivar ndo apresentaram diferencas significantes
entre grupos com ou sem pré estimulacédo. Para a capacidade tampao da saliva a pré
estimulacdo levou a indices mais altos, quando comparados com 0sS nao pré
estimulados. Meninos apresentaram valores mais altos do as meninas, mas a
diferenca ndo foi estatisticamente significante. Foi observado um aumento

estatisticamente significante nos valores médios de fluxo salivar, tanto nos meninos
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guanto nas meninas, quando amostras de saliva foram coletadas em dias sucessivos,

ap6s o grupo ter sido familiarizado com o procedimento da coleta*.

Nenhuma diferenca significativa foi observada na concentracdo de proteina
salivar entre um grupo de criangas de 6 a 9 e de 10 a 15 anos de idade. Similarmente,
nenhuma diferenca foi observada entre meninos e meninas. Com relacéo a etnia, as
concentragcbes de proteina demonstraram alguma diferenca, onde criancas
caucasianas européias apresentavam indices mais altos de concentracdo, quando
comparadas a criangas de etnia africana. Tal fato indica que, provavelmente, fatores
genéticos ou raciais modificam a composicao de proteinas salivares. Finalizando, o

tipo de denticdo n&o influencia a concentracéo de proteina salivar secretada *3.

Os valores do pH de repouso obtidos através de mensuracdes em phmetro e
através de fita indicadora de pH apresentaram-se dentro da normalidade. Nao houve
diferenca estatisticamente significante entre os dois métodos de mensuracédo do pH

salivar #4.

A idade e 0 género parecem nao serem fatores determinantes na velocidade do
fluxo salivar em criancas e adolescentes. Entretanto individuos com os maiores indice

de CPOD apresentaram menores taxas de fluxo salivar estimulado®.

Somente 6,3% do total dos participantes de um estudo apresentaram indice de
fluxo salivar significantemente baixo, tanto para saliva estimulada quanto n&o
estimulada. Esta porcentagem parece aumentar substancialmente com a idade.
Somente alguns individuos da amostra apresentaram alguma patologia bucal, mas
nenhum deles estava associado com a hiposalivacdo. Nenhuma associacao foi
verificada entre lesdes de cérie coronarias, abrasdo e erosdo e fluxo salivar. Ja a
prevaléncia de carie de raiz tende a diminuir o fluxo salivar. Isso sugere que o baixo
indice de fluxo salivar, isoladamente, pelo menos sob uma perspectiva

epidemiolégica, néo tem efeito relevante sobre susceptibilidade a doencas bucais “°.

A presenca de agentes antimicrobianos na saliva faz parte do mecanismo de
defesa do organismo humano contra os agentes etiolégicos que predispdem as
doencas. Entre estas pode ser citada a céarie dentaria. A saliva tem papel
extremamente importante sobre a acidez da placa bacteriana, e mudancas no fluxo

salivar podem levar a alteragbes fundamentais na composi¢cédo bacteriana da placa,
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podendo interferir no potencial cariogénico. As imunoglobulinas presentes na saliva
sdo oriundas das glandulas salivares e do soro sanguineo. H& uma predominéancia de
imunoglobulina A secretora (IgA secretora), que é derivada de plasmdcitos, nas
glandulas salivares e representa o principal mecanismo de resposta imune especifica
da saliva*’. Por outro lado, as imunoglobulinas M e G (IgM e 1gG) presentes na saliva
sdo derivadas do soro através do fluido crevicular gengival e estdo presentes em
concentracgdes inferiores aquela da IgA salivar. Os anticorpos que agem contra virus e
componentes virais podem ser detectados na saliva e assim representam um
importante meio para diagnéstico de infec¢des virais agudas e infecgBes congénitas
8. As imunoglobulinas do tipo IgA predominam na saliva e 0 aumento em suas taxas
pode caracterizar uma predisposi¢cado maior ao risco de desenvolvimento da doenca

céarie dentéaria 4%°°,

Em um levantamento com a finalidade de verificar o risco de desenvolvimento
da cérie dentéria, através dos niveis de imunoglobulinas para streptococos mutans e
candida albicans, em pacientes com predominancia de respiracéo bucal e outros com
predominancia de respiracdo nasal, observou-se um aumento significativo de 1gG anti
streptococos mutans no primeiro grupo. As taxas de IgM mostraram-se baixas no
grupo com respiracdo bucal, tanto para streptococos mutans, quanto também para
Candida albicans. N&do foram observadas diferencas significativas de IgA anti
streptococos mutans e Candida albicans nos dois grupos. Os autores néo
consideraram a respiracdo bucal como fator de risco para desenvolvimento da carie

dentaria °*.

Em andlise realizada com a intencao de avaliar o fluxo salivar, a concentracao
de estreptococos do grupo mutans e os niveis de imunoglobulinas anti-Streptococos
mutans entre pacientes respiradores bucais e nasais, ficou evidenciado um aumento
do fluxo salivar, porém néo significativo, e uma proporcdo maior de estreptococos do
grupo mutans e menor de imunoglobulina IgA e IgM nos pacientes com
predominancia de respiracdo bucal. Estas alteracdes estariam associadas a uma
maior predisposicdo no desenvolvimento de lesdes de cérie dentaria nos pacientes

respiradores bucais®.

Trabalho desenvolvido com o objetivo de avaliar os componentes organicos da

saliva, em criancas numa faixa etaria de 12 a 47 meses de idade, divididas em dois
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grupos: o primeiro com criangas livres de cérie e o segundo com criancas
apresentando carie precoce da infancia, constatou um aumento significativo das
imunoglobulinas IgA e IgG no grupo das criangcas que possuiam céarie precoce da

infancia °2.

A IgA salivar se apresenta significantemente mais baixa nos portadores de
cancer de boca e orofaringe quando comparados com 0s componentes do grupo

controle saudaveis .

Niveis médios de IgA séo significantemente mais elevados em individuos entre
11 e 20 anos de idade quando comparados aos de 1 a 10. A média dos niveis de IgA
aumenta com a idade até 60 anos e depois decresce. Entretanto, nenhuma diferenca
foi observada entre homens e mulheres com relacdo aos niveis de imunoglobulina

salivar >*.
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5. METODOLOGIA

Trata-se de estudo realizado em criancas na faixa etaria de 6 a 14 anos, que
procuraram o tratamento ortodéntico no Hospital Militar de Area de Brasilia (HMAB).

O projeto de pesquisa foi previamente avaliado e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital das Forcas Armadas — HFA, sob nimero 005/2007
CEP/HFA (Anexol).

Conforme liberacdo da Diretoria do respectivo Hospital, foram encaminhados
para o exame inicial 310 individuos que aguardavam atendimento ortodontico. Os
exames clinicos intra e extra bucais foram realizados com instrumentos clinicos
especificos, no consultorio de ortodontia preventiva do HMAB, e devidamente
registrados em fichas clinicas especialmente elaboradas para o estudo. (Anexo 2)

Concomitante ao exame clinico, foram analisadas as radiografias panoramicas
e telerradiografias de perfil, uma vez que a obtencéo destas faz parte da rotina para o

inicio do tratamento na Ortodontia-Preventiva do Hospital Militar de Area de Brasilia.

Os registros e dados obtidos foram utilizados especificamente para os

propdsitos da pesquisa, respeitando o sigilo profissional dessas informacdes.

Posteriormente aos exames clinicos foi preenchida uma ficha cadastral
(Anexo 3), que continha as informacdes fornecidas pelos responsaveis. Os dados
contidos na ficha cadastral identificavam comportamentos, sinais e indicios que
pudessem dar pistas quanto ao modo respiratério predominante. O primeiro item,
amigdalite e/ou sinusite, era especifico sobre a saude geral do individuo, com o
objetivo de analisar o modo da respiracdo, se predominantemente bucal ou néo, e a
provavel etiologia. Perguntou-se sobre o sono, ocorréncia de ronco, babugem
noturna, dificuldade em respirar pelo nariz ou boca seca ao acordar, sinais de

obstrucao nasal parcial ou total, em parte do dia ou durante o dia todo.
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Do total de 310 individuos, 220, independentemente de etnia e género, foram
considerados aptos a participarem do estudo, pois retornaram com a concordancia
dos pais ou responsaveis através do termo de consentimento livre e esclarecido
(Anexo 4) além de apresentarem como fatores de incluséo os seguintes critérios:

A. Portadores de malocluséo classes |, 1l ou Ill de Angle.
Criancas na fase de dentadura mista/permanente.
Auséncias de lesdes de cérie.
Auséncia de anomalias dentais de forma, niUmero, estrutura e erupgao.
Auséncia de perdas prematuras.

Inexisténcia de tratamento ortodéntico prévio.

© T Mmoo w

. Pacientes que n&o estejam nos ultimos dois meses fazendo uso de
gualquer tipo de terapia medicamentosa.

H. Pacientes que ndo tenham sido submetidos nos ultimos dois meses a

tratamento com radioterapia.

I. Auséncia de Habitos de succ¢éo nao nutritivos

Os 220 participantes foram divididos aleatoriamente em subgrupos de 30. Nos
subgrupos cada crianca recebeu um cracha com o seu nome e um numero atribuido

sequencialmente, comecando pelo 1, até o total de criancas que havia na sala.

Cada subgrupo foi encaminhado, em momentos diferentes, a uma sala de
video devidamente preparada, no préprio Hospital. A seguir, assistiram a trés videos,
sendo o primeiro sobre escovacao dental, o segundo sobre reciclagem de lixo e o
terceiro um desenho animado da seérie bob esponja, todos com duracdo aproximada
de 15 minutos. Esses videos foram exibidos em dias diferentes, para que a postura de
boca aberta devido a fatores ambientais, como baixa umidade relativa do ar ou

temperatura baixa, pudesse influenciar menos na avaliacao do individuo.

As criancas sentaram em ordem crescente a partir do numero que lhes foi
atribuido. Foram preparadas listas com os nomes dos individuos e 0 seu respectivo
namero para serem feitas anotacdes sobre a postura dos labios. Iniciou-se a projecao

do filme depois que todos estavam acomodados.

Os primeiros dez minutos n&o foram avaliados, pois tinham sido reservados

para ambientacdo dos individuos. Decorridos os 10 minutos iniciais, cada crianca foi
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observada por um periodo de 15 a 20 segundos, para determinar a presenca ou
auséncia de selamento labial. Aos 15 minutos foram feitas novas observagoes, sendo
0 processo repetido novamente aos 20 minutos. Foi atribuido um sinal para cada

({1}

individuo, sendo o sinal de “+” para postura de boca aberta, ao permanecer de
boca fechada e “*” quando a verificagdo da presenca ou auséncia de selamento labial

apresentava-se inviavel®. (Anexo 5)

Do total de individuos participantes do estudo, 160 foram diagnosticados com
respiracdo predominante nasal (grupo 1) e 60 com respiracdo predominante bucal
(grupo 2). O diagnéstico inicial foi realizado pelo autor do projeto, através da utilizacao
do protocolo preconizado por Willian James, e confirmado, de maneira
multidisciplinar, pelos profissionais do efetivo do Hospital (fonoaudidlogo e
otorrinolaringologista). (Anexo 6 e 7)

Dos 220 individuos previamente selecionados, 103 compareceram ao exame
no dia agendado, passando a compor a amostra do estudo; 2 grupos, sendo o grupo
| composto por 59 criancas com maloclusao do tipo Classe I,Il e Il de Angle, com
predominancia de respiracdo nasal; e o grupo Il composto por 44 criangas com
predominancia de respiracdo bucal. A dinamica da pesquisa seguiu o fluxograma

apresentado na Figura 1.
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L\
TOTALDE CRIANCAS INSCRITAS PARA
TRATAMENTO ORTODONTICO
-

TOTALDE CRIANCAS QUE RETORNARAM
COMCONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

220

. -
TOTALDE CRIANCAS DIAGNOSTICADAS COMO TOTAL DE CRIANCAS DIAGNOSTICADAS COMO
RESPIRADORES PRODOMINANTEMENTE RESPIRADORES PRODOMINANTEMENTE
BUCAL NASAL

60 160

I >

x x

TOTALDE PACIENTES SELECIONADOS TOTALDE PACIENTES SELECIONADOS
POR PRESENGA E FATORES DE INCLUSAO POR PRESENCA E FATORES DE INCLUSAO

Figura 1 — Fluxograma dos pacientes participantes da pesquisa

O otorrinolaringologista realizou um exame simplificado, utilizado para
diagnosticar obstrucdes ou alteracdes das vias aéreas superiores, que poderiam estar
dificultando ou impedindo a passagem do ar pelas narinas. Foram examinadas as
tonsilas palatinas, com o auxilio da rinoscopia anterior e as tonsilas faringeas, com o

auxilio da telerradiografia de perfil.

Este exame buscou sinais sugestivos de respiracdo bucal, focando-se
nagueles que evidenciassem diminuicdo da paténcia nasal e que refletissem

consequéncias da respiracao bucal.

As fossas, 0s cornetos e o septo foram os elementos considerados na
avaliacdo da paténcia, pois poderiam ser examinados nas suas porcdes anterior e

média por meio da rinoscopia anterior que € de dominio e acessibilidade universal
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entre os otorrinolaringologistas. Da mesma forma, realizou-se a inspecéo das tonsilas
palatinas, através da oroscopia, com o objetivo de verificar como a suposta respiracao

bucal se refletia na orofaringe e na forma de processos inflamatérios frequientes.

A avaliacdo da paténcia nasal, através de uma Unica rinoscopia anterior,
apresenta evidentes limitacdes, quando comparada as vantagens obtidas com o da
nasofibroscopia, da tomografia computadorizada, da rinomanometria e da rinometria
acustica. No entanto, todos esses recursos sao questionaveis na sua precisao de
avaliacdo, levando-se em consideracdo a temperatura e a umidade do ar no ambiente
de exame, hora do dia, tempo em que o paciente estd em pé ou sentado apds o

decubito dorsal e, principalmente, a fase do ciclo nasal no momento do exame.

Atribuir graus a hipertrofia das tonsilas palatinas € facilmente realizavel em
comparacao a mesma tarefa em relacdo aos cornetos nasais. Nas tonsilas palatinas
as variagcdes sao em centimetros, enquanto nos cornetos nasais em milimetros. Por
iSso, para 0s cornetos nasais adotaram-se critérios de avaliacdo ligados ao seu
aspecto, os quais foram a palidez, a hipertrofia em qualquer grau, a degeneracao
mucosa, o0 aspecto mamelonado tipico, como graus de comprometimento progressivo.
No caso das tonsilas palatinas, alojadas entre as pregas palatoglossa e
palatofaringea, foram consideradas levemente hipertrofiadas quando apenas se
insinuavam para fora da loja amigdaliana, até 0,5 cm, moderadamente hipertrofiadas
guando evidentemente transbordadas da loja, até 2 cm, e com hipertrofia severa,

guando acima disto.

O septo nasal foi avaliado como levemente desviado quando a deformidade
nao prejudicava a visualizacdo do corneto médio ou tocasse no corneto inferior,
moderadamente desviado, quando o fizesse e com desvio severo se obliterasse a

fossa nasal da face convexa do desvio.

O exame fonoaudiolégico verificou a postura viciada de boca aberta e
aspectos funcionais da fonacdo, mastigacdo e degluticAo que pudessem indicar
obstru¢cdes nasais. Para tanto, o paciente foi orientado a beber um copo d’agua,
mastigar um alimento semi-rigido, sendo palpados os musculos elevadores da
mandibula durante a mastigacéo, além de pronunciar alguns fonemas e participar de
uma conversa informal, na qual se observou desvios da fala. A avaliacdo

fonoaudioldgica foi realizada com todos os pacientes do grupo Il da pesquisa, com o
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objetivo de serem observadas a postura dos labios e da lingua, assim como a
mastigacao, a degluticdo em exercicio, a articulacdo e os padrdes de voz.

A contribuicdo da Fonoaudidloga consistiu na identificacdo das alteracdes
provocadas pelo padrdo incorreto de respiracdo nas fungbes do sistema
estomatognatico, a saber: mastigacdo, degluticdo e fala. Focou-se em tais funcdes
por saber-se que quando alteradas provocam a quebra da harmonia no sistema
estomatognatico.

Para avaliar o aspecto funcional da mastigacédo e degluticdo foi fornecido um
pedaco de barra de cereal ao individuo, com o tamanho padronizado de 3 cm,
orientando-0 a mastigar e deglutir. Para complementar a avaliacdo da degluticdo, o
individuo recebeu um copo com agua, sendo orientado a bebé-la. Nao foram
particularizadas alteracbes no processo de mastigacdo ou degluticdo, tal como

pressionamento anterior de lingua na degluticdo ou mastigacao sem selamento labial.

Com a finalidade de avaliar a fonacado, solicitou-se individualmente que o
sujeito contasse de maneira descendente de 20 até 0. O objetivo de fazer a contagem
de maneira regressiva foi o de evitar que o individuo contasse de maneira
automatizada, o que poderia mascarar a fonacao usual real do individuo. Assim, de
maneira espontanea, foi possivel observar a producado articulatoria. Foram levadas
em consideracdo as producdes articulatorias que apresentaram distorcdo de
prondncia ou diferenca de ponto articulatério, conotacdo puramente fonética da lingua

portuguesa, recebendo a classificacdo de normal ou alterada.

No tocante a voz, a avaliacdo foi perceptual e visou identificar alteracfes
ligadas a ressonancia. Ela foi realizada durante todas as producbes orais dos
individuos. Marcou-se como normal ou alterada quando a ressonancia nao se
apresentava equilibrada. Todos os individuos do grupo Il foram avaliados
individualmente, sem duracdo pré-determinada de tempo, nas posicoes em pé e

sentados, no préprio Hospital.
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5.1 Coleta de Saliva

A coleta da saliva foi realizada em uma segunda consulta, sempre no periodo
matutino, no intervalo das 07:00 as 09:00 horas, com 0s pacientes em jejum por no
minimo 2 horas. A amostra salivar foi coletada sem estimulagéo, utilizando o método
de expectoracdo ou do cuspe. Este método consistiu no acumulo da saliva na boca
da crian¢a do instante zero até 5 minutos, sendo eliminada em seguida em um tubo
milimetrado. A seguir, realizou se a adicdo de 2 ml de soro fisiolégico, com ajuda de
uma seringa, para captacao das gotas que ficaram nas paredes do tubo. Ao final, os 2
ml do soro adicionados foram subtraidos para registro do fluxo total®®. A saliva
coletada foi divida em dois tubos ependofen, sendo o primeiro para anéalise do pH e
capacidade tampao salivar. O segundo foi mantido em caixa refrigerada para posterior
congelamento em freezer com temperatura de -20° para avaliacdo das
imunoglobulinas 1gA, 1gG e IgM no laboratorio de bioquimica do Hospital das Forgas
Armadas (HFA).

As avaliacbes do fluxo salivar, da capacidade tampdo e do pH foram

efetivadas pelo proprio pesquisador, imediatamente apds a coleta.

5.2 Coleta de Saliva: Fluxo Salivar ndo Estimulado

O fluxo salivar foi determinado pela relacdo entre o volume total coletado e o
tempo de 5 minutos. A velocidade de secrecao salivar foi demonstrada em mililitros

por minuto (ml/min).

A interpretacéo dos resultados foi realizada de acordo com os seguintes parametros:
(a) fluxo salivar normal: 1-2 ml/min;
(b) fluxo salivar baixo: inferior a 0,7 ml/min;

(c) xerostomia: inferior a 0,1 ml/min.
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5.3 Coleta de Saliva: pH e Capacidade Tampéao

O ph salivar foi mensurado no préprio consultério de ortodontia preventiva do
HMAB, logo apos a coleta, utilizando se um Phmetro digital modelo PG 1800 da
marca Gehaka®, devidamente calibrado com solugdo tampao do tipo Buffer ‘Quell,
com Ph 7 e 4 respectivamente. A determinacdo da capacidade tampéo da saliva
também foi realizada no consultério odontolégico, imediatamente ap0s a coleta,
utilizando-se um tubo de ensaio 16 x 150 mm com tampa de rosca.

Apos a leitura inicial foi adicionada uma solugdo de &cido cloridrico (Hcl) em
uma concentracdo de 0,005 M em uma proporcéo de 1ml de Hcl para 3ml de saliva.
Logo em seguida o tubo foi tampado e colocado em um agitador Technal AP56
(Phoenix) ® sendo homogeneizado por 30 segundos (saliva e Hcl). Logo em seguida
foi removida a tampa, e a mistura descansou durante 10 minutos, para eliminacao do
gas carbonico®®. Apés 10 e 20 minutos foram realizadas novas medicées, com o

objetivo de avaliar a capacidade tampéao salivar.

Os resultados foram interpretados de acordo com 0s seguintes parametros:
(a) capacidade tampao normal: pH = 5,0;
(b) capacidade tampao intermediaria: pH em torno de 4,5;

(c) capacidade tamp&ao muito baixa: pH < 4,0.

5.4 Coleta de Saliva: IgA, 1gG e IgM.

As quantificacfes de IgA, IgG e IgM salivar foram realizadas através da técnica
nefelometria (equipamento NBII), Behring Nephelometer [I® e com reagentes e
calibradores fornecidos pelo préprio fabricante (kit Behring®-USA) de acordo com a
curva de calibracdo, no laboratério de Andlises Clinicas e Bioquimica do Hospital das
Forcas Armadas (HFA).

As amostras de salivas foram centrifugadas e o sobrenadante separado para

analise da imunoglobulina. Os resultados foram expressos em mg/dl.
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A nefelometria € uma técnica de laboratorio para se mensurar rapida e precisamente
as quantidades de imunoglobulinas IgA, 19G e IgM. Este método minimiza problemas
metodoldgicos para ser padronizado e automatizado e € definido como a deteccéo de
energia da luz dispersa ou refletida em diregdo a um detector que nao se encontra na
trajetoria direta da luz transmitida. Alguns nefelémetros sédo projetados para medir a
luz dispersa em angulos diferentes de 90° para aproveitar o0 aumento na intensidade
para frente causada pela dispersdo da luz por particulas maiores (Ex.: Complexos

Imunes)

5.5 Confeccéo dos Modelos em Gesso

Utilizando moldeiras plasticas (Morelli®), foram obtidos moldes em alginato
(Geltrate® presa rapida) das arcadas dentarias de cada crianca selecionada para o
estudo, com posterior vazamento em gesso (Gesso pedra tipo Il). Tais réplicas em
gesso foram devidamente numeradas, facilitando o controle e permitindo uma melhor

avaliacao dos resultados.

As moldagens foram confeccionadas no préprio hospital, no consultério
odontologico, sempre pelo autor do projeto, e as criancas permaneceram sentadas
com inclinacdo do encosto da cadeira em 90°. As mesmas foram instruidas para
ocluirem em maxima intercuspidacao habitual, para que fossem obtidos registros em
cera da oclusdo. Todos os modelos em gesso foram preparados imediatamente apos
a moldagem, no laboratorio de prétese do hospital, com a finalidade de evitar
distorcbes do material. Somente o acabamento final foi realizado em laboratorio
especializado, sendo que os modelos ndo receberam qualquer tipo de tratamento

especial antes de analisados.

Com a finalidade de se obter maior cooperacdo das criancas, diminuir a
ansiedade inicial e facilitar a explicacdo sobre o procedimento realizado, os exames e

moldagens sempre foram realizados junto aos responsaveis.


http://adam.sertaoggi.com.br/encyclopedia/ency/article/003544.htm
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Importante salientar que 0s recursos para obtencéo dos registros, bem como
da parte laboratorial acima citada, foram de inteira responsabilidade do pesquisador,

nado acarretando nenhum 6nus para os individuos envolvidos.

5.6 Medidas Transversais

Medidas inter-caninos e inter-molares foram obtidas pelo autor do projeto,
através de mensuracdes com réguas milimetradas e com compassos de ponta seca
em ambas as arcadas dos modelos de estudo, utilizando-se como referéncias os
bordos incisais dos dentes caninos e cuspide mesio-palatina dos primeiros molares
permanentes. O objetivo foi a verificagdo do crescimento e desenvolvimento das
criangas com respiracdo predominantemente nasal e bucal.

Os resultados foram comparados, visando a verificacdo e a correlacao entre o
padrdo de crescimento e desenvolvimento do complexo craniofacial dos respiradores

predominantemente nasal e bucal e a qualidade da saliva das amostras.
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6. RESULTADOS

Foram coletadas amostras das salivas de 103 criancas e adolescentes na faixa
etaria de 6 a 14 anos, que por sua vez foram classificadas em respiradores bucais ou
nasais. Verificou-se, para cada pesquisado, a medida superior intercanino/intermolar,
a medida inferior intercanino/intermolar, IgA e fluxo salivar. Para avaliar a capacidade
tampédo dos pesquisados, simulou-se um ambiente &4cido em cada um, coletando-se
amostras de saliva ap6s 10 e 20 minutos de sua aplicacdo, medindo-se o valor do pH
da amostra.

A analise estatistica dos dados foi realizada utilizando-se o software estatistico
Statistical Package for Social Science - SPSS 17.0. Realizou-se o cruzamento da
variavel respirador bucal ou nasal, com as demais variaveis a fim de encontrar
diferencas significativas entre as médias dos dois grupos. Nao foi realizado o teste de
normalidade das variaveis, pois a amostra tem tamanho superior a 30 pessoas. O
teste t de student foi escolhido por as variaveis serem continuas. Considerou-se o
nivel de significancia dos testes igual a 5%. Na realizacdo do teste t, em relacdo a
cada variavel estudada, nos grupos de respiradores bucais ou nasais, considerou-se
como hipotese de nulidade que as médias eram iguais e como hipotese alternativa
gue as médias eram diferentes.

No histograma a seguir estdo plotados os valores de IgA para o grupo

estudado. O valor médio de IgA foi de 8,49 com desvio padréo 10,736.
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Grafico 1. Valores de IgA do grupo estudado.
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A variabilidade dos dados foi grande. Do total de 103 pesquisados, apenas as

amostras de 100 deles permitiu aferir o IgA. Observa-se que o IgA no grupo dos

respiradores bucais possui média muito superior a do grupo dos respiradores nasais.

Enquanto a média de IgA dos respiradores bucais foi igual a 11,1 a dos respiradores

nasais foi de 5,5. A variabilidade (desvio padrdo) dos dados no grupo dos

respiradores bucais também foi superior, 13,4 contra 6,1 dos respiradores nasais.

Tabelal. Valores de IgA pararespirador bucal e nasal.

Respirador N Média Desvio Padrédo
IgA Bucal 44 11,1 13,4
Nasal 56 55 6,1

Para verificar a variavel IgA possui distribuicdo normal ou ndo, foi realizado o

teste de Kolmogorov-Smirnov, obtendo o p-valor = 0,002, ndo se pode aceitar a

hipétese de que a variavel IgA tem distribuicdo normal, dessa forma, para verificar se

existe diferenca entre os grupos optou-se por realizar o teste de Mann-Whitney, onde

obteve-se o valor de z = -3,653 valor esse dentro da regido critica para um intervalo

de confianca de 95% logo ndo se pode aceitar a hipotese de que as médias de IgA
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sdo as mesmas nos dois grupos de respiradores para o grupo de individuos

pesquisado.

O gréfico a seguir apresenta o IgA em relacdo ao género, sem levar em conta
se sdo respiradores bucais ou nasais, tendo o grupo masculino 49 individuos,
apresentando média de IgA 6,33 enquanto o grupo feminino com 41 individuos
apresentou média de 11,07. Como o grupo feminino obteve uma média maior do IgA,
tornou-se necessario a realizacdo do teste t. Conclui-se que existe diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos, sendo o grupo feminino estudado o que

apresentou maior média.

Grafico 2. IgA em relagdo a género.

IgA segundo o género

m feminino

M masculino

O grafico a seguir apresenta a distribuicdo dos pesquisados segundo a faixa
etaria e a condicdo: respirador bucal ou nasal. As faixas etarias de 8 aos 10 anos e de
14 aos 16 anos foram as faixas onde o grupo dos respiradores bucais foi maior que a
dos nasais para a amostra estudada, levando-se em conta a variavel IgA, que so foi

possivel ser medida em 100 dos 103 individuos participantes da pesquisa.



Grafico 3. Respirador bucal ou nasal segundo a faixa etéria.
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O grafico a seguir difere do anterior por conter a separacdo dos pesquisados

por género e por afer o valor do IgA para 52 homens e 48 mulheres. O valor médio de

IgA para homens respiradores bucais foi de 7,43; para mulheres respiradoras bucais

16,97; para o grupo dos respiradores nasais, o grupo dos homens ficou com valor

médio de IgA 5,42 enquanto o IgA médio das mulheres foi de 6,45.

Nos dois grupos de respiradores, a média do IgA para as mulheres foi superior

a média dos homens.

Gréfico 4. Valor médio do IgA, por faixa etaria, segundo sexo e 0 grupo de

respirador
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Nas faixas etarias dos 6 aos 8, e 8 a 10 anos, o valor médio do IgA para as
meninas respiradoras bucais foi muito superior ao valor médio dos demais grupos de
mesma faixa etaria. Na faixa etaria de 14 a 16 anos, o valor médio do IgA das
meninas respiradoras nasais foi muito superior ao dos demais grupos de mesma faixa

etaria.

Para verificar se a variavel fluxo possui distribuicdo normal, foi realizado o teste
de Kolmogorov-Smirnov, obtendo-se o valor de z = - 0,89, valor esse dentro da regiédo
de nao rejeicdo para nivel de significancia igual a 5%, ndo podendo assim rejeitar a
hipétese de que a variavel possui distribuicdo normal. Na realizacao do teste t, em
relacéo a variavel fluxo, nos dois grupos de respiradores, as médias dos dois grupos
foram semelhantes, o grupo dos respiradores bucais possui média de fluxo igual a

1,79 e dos respiradores nasais 1,54.

Tabela 2. Valores de Fluxo para respirador bucal e nasal

Respirador N Média Desvio Padréao
Fluxo |bucal 44 1,7852 0,96693
nasal 59 1,5432 0,81476

Apobs a realizacao do teste t, aceitou-se a hipétese de nulidade, verificando-se
gue a diferenca entre as médias ndo € estatisticamente significativa no grupo

pesquisado.

Tabela 3 . Resultado do teste t para a variavel fluxo

Teste t
Assumindo variéncias iguais 1,376
Assumindo variancias diferentes 1,342

Na andlise do pH inicial, dos 103 participantes da pesquisa, apenas as
amostras de 100 pessoas foram consideradas, 43 de respiradores bucais e 57 de
nasais. O pH inicial encontrado nas amostras coletadas foi semelhante para os dois

grupos, sendo pH=7,38 para os respiradores bucais e pH=7,50 para os
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Tabela 4. Valores de pH inicial para respirador bucal e nasal

Respirador N Média Desvio Padréo
pH bucal 43 7,3828 0,54988
inicial  |nasa| 57 7,4967 0,57804

Com a realizacdo do teste t, aceitou-se a hipétese de nulidade, verificando-se
gue a diferenca das médias de pH entre os dois grupos ndo é estatisticamente
significativa para o grupo pesquisado em nenhum dos momentos, ou seja, o pH
inicial, o pH com &cido, o pH apés 10 minutos e o pH apds 20 minutos, nao possuem

diferencas significativas no grupo de pessoas do estudo.

Tabela 5. Teste t para igualdade de médias referente a variavel pH inicial.

Teste t
Assumindo variéncias iguais -0.996
Assumindo variancias diferentes -1,003

Observando-se o pH com &cido, verificou-se um valor médio de 5,68 para o

grupo dos respiradores bucais e 5,81 para o grupo dos respiradores nasais.

Tabela 6. Valores de pH com &cido para respirador bucal e nasal

Respirador N Média Desvio Padréo
pH com |bucal 43 5,6809 1,10702
acido  |nasgl 58 5,8122 1,22687

Através do teste de Kolmogorov-Smirnov pode-se observar que a variavel pH
tem distribuicdo normal. Teste t para pH com acido. Valor de t calculado abaixo do

valor tabelado. Conclui-se que as médias sao iguais.

Tabela7. Testet paraigualdade de médias referente a variavel pH com &cido.

Teste t
Assumindo variancias iguais -0.554
Assumindo variancias diferentes -0,563

Observando-se o pH ap6s 10 minutos, verificou-se valor médio 5,80 para o

grupo dos respiradores bucais e 5,96 para o grupo dos respiradores nasais.
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Tabela 8. Valores de pH apés 10 minutos para respirador bucal e nasal.

Respirador N Média Desvio Padréo
pH apés |bucal 43 5,7993 1,15719
10 min.  Inasal 58 5,9557 1,31388

Teste t para pH apds 10 minutos. Valor de t calculado abaixo do valor tabelado.
Conclui-se que as médias sdo iguais.

Tabela 9. Teste t para igualdade de médias referente a variavel pH apés 10

minutos.
Teste t
Assumindo variancias iguais -0,622
Assumindo variancias diferentes -0,634

Média para pH apés 20 minutos, 5,88 para os respiradores bucais e 6,05 para
0 grupo dos respiradores nasais.

Tabela 10. Valores de pH ap6s 20 minutos para respirador bucal e nasal.

Respirador N Média Desvio Padréao
pH apés |bucal 43 5,8835 1,19682
20min. Ipagg 58 6,0498 1,35009

Teste t para pH apds 20 minutos. Valor de t calculado abaixo do valor tabelado.
Conclui-se que as médias sao iguais.

Tabela 11. Teste t para igualdade de médias referente a variavel pH apds 20 minutos.

Teste t
Assumindo variancias iguais -0,642
Assumindo variancias diferentes -0,654
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Gréfico 5. Valores de pH para os dois grupos de respiradores, bucal e nasal.

8
7 N
6 A‘:ﬂ—;’*—;-
5
4 —&—bucal
3 —l—nasal
2
1
0] T
(0] 1 2 3 4 5

Observando-se o gréafico anterior, a curva de resposta ao ambiente acido que
avalia a capacidade tamp&do dos pesquisados possui valores que nao diferem
significativamente entre os grupos, indicando assim um comportamento bastante

similar da capacidade tamp&o nos dois grupos de respiradores.

Na analise das médias das medidas superior e inferior, intercanino/intermolar, a
Unica medida que apresentou diferenca significativa das médias foi a medida inferior
intermolar. Na realizacdo do teste Kolmogorov-Smirnov, o Unico grupo que nao
apresentou distribuicdo normal foi da medida inferior intermolar, assim, para esse

grupo foi realizado o teste de Mann-Whitney.

Observando-se a medida superior do intercanino, verificou-se o valor médio

31,25 para o grupo dos respiradores bucais e 32,07 para os respiradores nasais.

Tabela 12. Valores da medida superior intercanino para respirador bucal e nasal.

Respirador N Média Desvio Padréo
Med. sup. |bucal 44 31,25 3,300
intercanino |nasa| 59 32,07 2,976

Na realizacéo do teste t o valor calculado de t ficou abaixo do valor tabelado.

Conclui-se que nao ha diferenca significativa entre as médias nos dois grupos.
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Tabela 13. Teste t para igualdade de médias referente a varidvel medida superior

intercanino.
Teste t
Assumindo variancias iguais -1,317
Assumindo variancias diferentes -1,297

Observando-se a medida superior do intermolar, verificou-se o valor médio

36,89 para o grupo dos respiradores bucais e 37,93 para os respiradores nasais.

Tabela 14. Valores da medida superior intermolar para respirador bucal

e nasal.
Respirador N Média Desvio Padrdo
Med. sup. |bucal 44 36,89 3,193
intermolar |nasal 59 37,93 2,809

Na realizagéo do teste t o valor calculado de t ficou abaixo do valor tabelado.

Conclui-se que nao ha diferenca significativa entre as médias nos dois grupos.

Tabela 15. Teste t para igualdade de médias referente a variavel medida

superior intermolar.

Teste t
Assumindo variancias iguais -1,763
Assumindo variancias diferentes -1,730

Observando-se a medida inferior do intercanino, verificou-se o valor médio

25,95 para o grupo dos respiradores bucais e 25,75 para os respiradores nasais.

Tabela 16. Valores da medida inferior intercanino para respirador bucal

e nasal.
Respirador N Média Desvio Padréo
Med. inf. bucal 44 25,95 2,496
intercanino | nasal 59 25,75 2,432

Na realizacdo do teste t o valor calculado de t ficou abaixo do valor tabelado.
Conclui-se que nao ha diferenca significativa entre as médias nos dois grupos.
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Tabela 17. Teste t para igualdade de médias referente a variavel medida inferior

intercanino.

Teste t
Assumindo variancias iguais 0,426
Assumindo variancias diferentes 0,425

Observando-se a medida inferior do intermolar, verificou-se o valor médio 32,80

para o grupo dos respiradores bucais e 34,32 para os respiradores nasais.

Tabela 18. Valores da medida inferior intermolar para respirador bucal e nasal.

Respirador N Média Desvio Padrdo
Med. inf.  |bucal 44 32,7955 2,84138
intermolar  |nasal 59 34,3220 2,37400

Como a variavel ndo possui distribuicdo normal foi realizado o teste de Mann-

Whitney, obtendo-se z = -2,33, valor esse localizado na regido critica para um nivel de

significancia 5%. Conclui-se que existe diferenca significativa entre as médias nos

dois grupos, ou seja, no grupo dos respiradores nasais a média € maior.
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7. DISCUSSAO

Habito € entendido como um automatismo adquirido que se torna inconsciente
e passa a ser incorporado a personalidade. Dentre os habitos bucais que atuam
como fator etiolégico de maloclusdes esta a respiragdo bucal, que resulta em
alterac®es buco faciais expressivas, inicialmente em nivel dentario, e, de acordo com
a sua frequéncia, intensidade e duracdo, em nivel esquelético, modificando a forma
das arcadas e a direcao do crescimento dos ossos da face, podendo atuar no sentido

antero-posterior, vertical e transversal 2.

Autores concluiram que, diferentemente do exposto acima, a respiracao bucal
poderia ndo apresentar necessariamente uma relacdo causal no desenvolvimento da
maloclusao, ndo constituindo um fator etiolégico priméario, uma vez que pacientes que
apresentavam boca aberta durante a respiracdo, na verdade demonstraram padrao
de respiracéo nasal *°.

Portanto, a relacdo de causa e efeito entre a funcéo naso respiratéria e alguns
aspectos da morfologia dento facial ainda ndo foi comprovada, néo ficando claro o
verdadeiro papel desempenhado pela respiracdo bucal sobre o grau de estreitamento
maxilar®®.  Concluindo, a obstrucdo respiratéria atuaria como fator agravante no
desenvolvimento da face e dos maxilares, mas ndo sendo suficiente para alterar os

fatores genéticos pré-determinantes %°.

Exemplificando o agravo propiciado por fatores ambientais em condi¢cdes
genéticas pré-estabelecidas, se o padrdo de crescimento genético determinava o
desenvolvimento de uma face longa e estreita, fatores como a respiracao bucal
poderiam aumentar o desenvolvimento vertical da face, enquanto o padrdo genético

de uma face mais curta poderia ser reduzido ou inexistente®".

Portanto, uma relevante necessidade da resolucdo das controvérsias sobre
este assunto na odontologia faz se necessaria, com o objetivo de se estabelecer uma
relacdo de causa e feito da obstrucdo do fluxo aéreo nasal, com conseqlente

respiracdo bucal e modificacées indesejaveis das estruturas cranio faciais™*.
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Para que isto seja possivel, estudos das relagbes transversais dos arcos,
através da mensuracdo das distancias inter-caninos e inter-molares, vém sendo

realizados, utilizando diferentes técnicas com eficacia comprovada®*®,

Neste estudo, a técnica escolhida para afericdo das medidas transversais foi a
de modelos ortodénticos em gesso, uma vez que esta € a técnica mais simples de
obtencdo de medidas maxilares e mandibulares, demonstrando resultados similares
aos da técnica de fotocépias e imagens digitalizados®. As bordas incisais dos dentes
caninos inferiores e superiores e a cuspide mésio palatina dos primeiros molares

permanentes serviram de ponto de referéncia para a medicao.

Apesar do discutido acima, uma pesquisa realizada com objetivo de avaliar
medidas transversais em modelos de estudo verificou uma maior precisdo na técnica

digitalizada sobre as demais, quando medidas de precisédo eram desejadas®.

Como resultado deste estudo, apesar das diferencas verificadas na arcada
superior, com a distancia inter-caninos maior para o grupo com padrédo respiratorio
nasal, estas ndao foram estatisticamente significantes. Demais diferencas ndao foram
observadas entre os grupos de individuos com predominancia de respiracdo bucal e

nasal, no que tange as distancias inter-caninos na arcada inferior.

Tais achados estdo em concordancia com um estudo, onde foi verificada a
auséncia de diferencas significativas entre as distancias inter-caninos em grupos de
pacientes alérgicos e ndo alérgicos e em grupos de criancas respiradores nasais e
bucais. Este achado parece afirmar que o modo respiratorio ndo pode ser relacionado

com o estreitamento maxilar na sua regi&o anterior %,

Em outro estudo ficou estabelecido uma correlacdo entre as distancias inter-
caninos e a distancia inter alar, verificando a associacdo entre esta relacdo e uma
outra variavel; a forma do arco. Esta correlacdo mostrou-se estatisticamente
significante, nos casos de arco quadrado e oval ®*. Também foi verificada uma alta
correlacdo entre a distancia inter alar com a distancia inter canino, para ambos o0s
sexos, contrariamente a correlacdo negativa entre a largura inter cantal e distancia

inter canino®.

Ao contrario das distancias inter-caninos, diferencas estatisticamente

significativas foram verificadas no que concerne a largura inter-molares em grupos de
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padrées respiratorios distintos. Os resultados verificados neste estudo ficaram de
comum acordo com outra pesquisa, onde diferencas menores estatisticamente
significativas foram observadas nas distancias inter-molares da arcada inferior no
grupo de pacientes com predominancia de respiracao bucal. Apesar da constatacao
neste estudo de que na arcada superior distancias inter-molares menores foram
verificadas no grupo de respiradores predominantemente bucais, elas ndo eram
estatisticamente relevantes. Em contrapartida, uma outra pesquisa verificou valores
estatisticamente significantes para tais distancias, diferentemente dos achados deste
trabalho. Uma explicacdo para as diferencas observadas entre os dois grupos, no
gue tange as distancias inter-molares, estaria na falta de ventilacdo na area nasal,
qgue levaria a reducdo do desenvolvimento transversal da maxila, podendo indicar
uma tendéncia de maior estreitamento maxilar na regido posterior, em decorréncia do

padrdo respiratorio®*.

Este estreitamento do arco superior nos respiradores bucais poderia sugerir
uma maior profundidade palatal nestes pacientes. Entretanto, dados de outras
pesquisas refutam esta afirmacdo, uma vez que a literatura é quase unanime em
afirmar que pacientes com problemas obstrutivos apresentam palatos mais profundos,

assim como foi observado nesta pesquisa.

Ficou determinado que as larguras dos arcos dentais do género masculino
sdo maiores quando comparadas com o género feminino, e que para ambos os
géneros quando o angulo do plano mandibular e base anterior do cranio aumentavam,
a largura do arco tendia a diminuir®®. Importante salientar que o aumento do angulo do
plano mandibular € um dos achados cefalométricos mais comumente encontrados

nos pacientes respiradores bucais®.

Neste estudo foi verificado que as distancias inter-caninos e inter-molares, das
arcadas superior e inferior, dos pacientes masculinos, com predominancia de
respiracao bucal e nasal, ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas.
Contudo quando comparamos as mesmas distancias no género feminino foram
encontrados valores maiores para o grupo de respiracao predominante nasal. Quando
analisados os géneros masculino e feminino independente do padrao respiratorio
estes achados corroboram com o autor anteriormente citado, quando relata valores

maiores para o género masculino.
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Em um estudo foi observado uma prevaléncia de respiracao bucal de 5,5%,
podendo este baixo indice estar relacionado tanto ao componente genético como as
questbes climaticas, uma vez que os individuos da amostra eram provenientes de

uma regido de baixa prevaléncia de doencas respiratérias®’.

Diferentemente dos valores relatados acima, este levantamento foi realizado
em uma regido de modificagbes climaticas acentuadas, onde encontramos uma
amplitude térmica diaria com valores superiores a 10°c, e valores de umidade relativa
do ar apresentando patamares abaixo de 50%, desta forma fazendo com que haja
uma pontencializagcdo nos componentes alergénicos. Por este motivo, a prevaléncia
de respiradores bucais verificada neste estudo foi de 27%, valor diferente do citado

anteriormente, mas de acordo com outros estudos®®®7°,

Esta grande variagdo de valores concernentes a prevaléncia de respiradores
bucais na literatura, também se deve n&o somente a fatores ambientais, mas a
diferencas metodoldgicas entre as diferentes pesquisas, ndo s6 no que se refere as
padronizacbes das amostras, mas principalmente a metodologia empregada para

diagnaostico do padrédo respiratério da populacao envolvida.

O padréo de respiracéo tem um forte efeito sobre o sistema estomatognatico. O
diagnostico da funcdo respiratoria e seu efeito no crescimento do complexo
craniofacial configuram-se importantes e dificeis questdes a serem determinadas na
clinica diaria, como também a distin¢cao entre respirador bucal e nasal. A classificacao
dos individuos em respirador bucal ou nasal € demasiadamente simplificada e
camufla existéncia de uma escala de graduacdo entre o respirador bucal total e o
respirador nasal total. Provavelmente, a maioria dos individuos se localiza entre os
dois extremos. Uma das limitacbes destas avaliacbes é a selecdo da amostra
baseada em critérios mais visuais do que funcionais, geralmente baseados em
julgamentos clinicos realizados por um Gnico profissional**.

Em virtude do que a literatura relata e com o objetivo de minimizar a dificuldade
de se estabelecer o diagndstico entre os diferentes padrdes de respiracéo, é que esta
pesquisa utilizou a metodologia preconizada por Willian ( 2004)°°, onde o protocolo de
diagndstico para os padrbes predominantes de respiracdo exigia uma composicao

multidisciplinar de profissionais da area de otorrinolaringologia, fonoaudiologia e
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odontologia, objetivando, desta forma, minimizar a possibilidade de erro de
diagnéstico.

Existem diversos niveis de combinacfes de capacidades respiratérias nasal e
bucal. Desta maneira, a maioria dos pacientes pode ser considerada como
respiradores buconasais em diversos niveis, e apenas uma minoria poder ser

diagnosticada como respiradores bucais .

E importante salientar que a quantificacdo da respiracdo e das suas
consequéncias para o complexo cranio facial ainda é imprecisa, e a sobreposicdo de
varios métodos de diagnoéstico ainda € a maneira mais eficaz de se identificar o

problema °.

Quando a respiracao ocorre pela via aérea nasal, propicia condi¢des favoraveis

ao crescimento e desenvolvimento dos tecidos duros e moles?.

Respiradores predominante bucais apresentam o deslocamento vertical da
mandibula maior do que nos respiradores predominante nasais e a obstrucdo nasal
produz mudancas na atividade muscular mastigatéria bem como modificacdo na

pressao e posicao lingual %’

Existindo respiracdo bucal, a estimulacdo do crescimento e desenvolvimento
facial pela acdo da musculatura pode se dar de um modo inadequado, principalmente
se a crianca estiver em periodos de surto de crescimento, favorecendo um

crescimento e desenvolvimento desarmdnico das estruturas faciais®.

7.1 Componentes Salivares

A saliva presente na cavidade bucal, chamada de saliva total ou integral, é
derivada predominantemente de trés pares de glandulas salivares principais; paroétida
submandibular e sublingual (glandulas salivares maiores), sendo constituida por
varias secrecbes e outros componentes. Refere-se que esta mistura inclui as
secrecbes de todas as glandulas salivares (incluindo as menores); os produtos do
metabolismo da flora bucal; as células bacterianas; as células epiteliais descamadas e

as secrecdes creviculares gengivais'"*7°,
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A saliva é produzida e secretada também pelas glandulas salivares menores,
gue sdo glandulas dispersas em toda a camada de epitélio que reveste o palato, 0os
labios, as bochechas, as tonsilas e a lingua, secretam apenas muco com a funcéo de

conservar a umidade da mucosa bucal+7% 73,

Os multiplos componentes salivares tém como funcdo ndo apenas a protecao
da integridade dos tecidos bucais, mas funcionam como biomarcadores de doengas e

condicbes sistémicas do individuo”®.

Apesar das vantagens da substituicdo do sangue pela saliva no método
tradicional de analise laboratorial, tais como facilidade na coleta que permite ao
préprio individuo a sua realizacdo e procedimento sempre ndo invasivo e sem
estresse, limitacdes como dificuldade em detectar algumas proteinas presentes em
baixas concentracdes na saliva quando comparadas ao sangue e nao padronizacao
da metodologia de coleta vem inviabilizando a completa substituicdo pelo fluido salivar

para procedimentos diagnosticos’”.

O fluxo salivar € importante, pois promove a limpeza da cavidade bucal, regula a
capacidade tampéao, além de gerar atividades antimicrobianas, podendo ser aferido
por estimulagdo ou ndo, sendo esta Ultima técnica a ideal para analise dos

componentes bioquimicos da saliva”.

Mesmo sem estimulagéo, existe uma secrecao de saliva basal para a boca, e
esta situacdo representa uma secrecdo salivar ndo estimulada. Entretanto, a
guantidade de saliva secretada esta sob influéncia de centros mais altos do cérebro,
podendo ser inibida durante o sono e situacdes de medo. Outros estimulos
ambientais, tais como estimulos olfatérios exposicdo a luminosidade e posicdo do
corpo  podem determinar uma ampla variedade de padrdes do fluxo salivar,

influenciando-o’®.

7

A coleta de saliva integral ndo-estimulada € um método pratico e mais
representativo das condicdes fisioldgicas das secrecfes bucais, sem a interferéncia
de fatores externos’®, e na tentativa de se minimizar a influéncia destes fatores
ambientais durante o procedimento da coleta, que viriam a modificar os resultados,

faz se necessario tomar algumas medidas cautelares. A amostra deve ser colhida
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entre 09:00 e 10:00 da manhd, com o objetivo de reduzir a interferéncia do ciclo
circadiano. Os pacientes devem estar preferencialmente em jejum e repouso e sem
escovar os dentes até 2 horas antes da coleta. Os individuos devem estar sentados
de forma ereta e relaxados por 5 minutos. O pareamento da amostra também é

sugerido .

Este estudo utilizou a coleta por meio nédo estimulado, observando os cuidados
sugeridos pelos autores anteriormente citados, salientando que em virtude de
dificuldades operacionais, 0 modelo de pareamento da amostra nao foi seguido. Para
minimizar o eventual estresse que o procedimento de coleta poderia gerar na
amostra, todos os participantes foram previamente orientados e esclarecidos quanto

ao procedimento a ser realizado.

Em média, o fluxo de saliva ndo-estimulado seria de 0,3 ml/min®. Outros
autores consideram como valores normais de referéncia o fluxo salivar néo-
estimulado de 0,1-0,5 ml/min"®"&,

Estudos prévios revelaram que os valores médios para fluxo salivar nao
apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre grupos com ou sem pré-
estimulacdo. Para a capacidade tampéo da saliva a pré-estimulacdo levou a indices
mais altos quando comparados com os nao pré-estimulados. Meninos apresentaram
valores mais altos do que as meninas, mas a diferenca nao foi estatisticamente

significante®*"%.

Foi observado um aumento estatisticamente significante nos valores médios
de fluxo salivar tanto nos meninos como nas meninas, quando amostras de saliva
foram coletadas em dias sucessivos, apds o grupo em teste ter sido familiarizado com
o procedimento da coleta®’. O fluxo salivar pode sofrer variagdes em decorréncia do

stress e exercicios fisicos’.

Concordando com os achados acima um estudo verificou que a média do fluxo
salivar estimulado ndo relevou diferenca significativa entre os géneros feminino e
masculino ou entre os grupos etarios estudados, ficando demonstrado a nao

associacao significativa entre fluxo salivar e idade”.
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Entretanto, outros autores verificaram diferencas significativas, quando

compararam fluxo salivar e o componente idade®3%4.

Apesar dos respiradores predominantemente bucais apresentarem resultado
maior para a variavel fluxo salivar, este estudo verificou que a diferenca néo era

estatisticamente significante entre os grupos com diferentes padrdes respiratérios.

Este trabalho encontrou valores maiores de fluxo salivar para os pacientes com
padrdo respiratério predominantemente bucal, quando comparado com 0s pacientes
com padrdo de respiracdo predominante nasal, porém nao foram considerados
estatisticamente significativos. Quando comparamos 0s géneros masculino e feminino
nos grupos de padrédo de respiragdo predominantemente bucal e nasal, foram
observados valores maiores para ambos 0s géneros no grupo de pacientes com
predominancia de respiracao bucal, porém nédo foram considerados estatisticamente

significativos.

Os tampdes salivares de maior importancia sdo o0 sistema &acido
carboénico/bicarbonato e o sistema fosfato. As proteinas salivares possuem alguma
capacidade de tamponar, mas somente em pH muito baixo. Num experimento em que
foi feita a dialise da saliva, verificou se que, sem a presenca de bicarbonato e de
fosfato, mas apenas de proteinas, sua capacidade tampao € completamente perdida,
0 que mostra que ela praticamente desconsidera a acdo das proteinas. A capacidade
tampédo corrige as mudancas de pH ocorridas com a formacdo de ions acidos e
béasicos, por exemplo, pela fermentacdo dos actcares™.

Das 100 criancas com as quais foi possivel aferir o pH inicial e a capacidade
tampéao salivar, nao foi verificada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos. No grupo de respiracdo predominante bucal, 8 individuos apresentaram
niveis intermediarios de capacidade tampao e 3 apresentaram niveis baixos. No
grupo de individuos com predominancia de respiracdo nasal, 2 individuos
demonstraram capacidade tampéao intermediaria e 6 com nivel baixo.

O pH da saliva para adultos mantém-se numa faixa de 6,2 a 7,4, podendo ser
mais baixo do que 6 na saliva ndo estimulada, aumentando exponencialmente para

préximo de 8 nos indices de fluxo muito alto. Para adultos jovens os niveis de pH
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variam entre 5,6 a 7,6 e para as criancas tende a ser 0,1 acima da média. Alguns
estudos, revelam que o pH de repouso das criancas era superior a 7 %%,

Este estudo verificou um pH médio de 7,38 para o grupo de respiradores
predominantemente bucais e 7,50 para o grupo de predominancia nasal, ndo sendo
verificada diferenca estatisticamente significativa entre os grupos estudados. Quando
comparamos 0 género masculino entre os dois grupos encontramos um valor médio
de 7,42 para os com predominancia de respiragdo bucal e 7,40 para os com
predominancia de respiragdo nasal. Para o género feminino foram encontradas
médias de 7,33 para o grupo de predominancia de respiracao bucal e 7,56 para o de
predominancia de respiracdo nasal. Ambas as médias ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significante. Se considerarmos a média referenciada pelos autores
acima, e considerando que a amostra era composta na sua maioria por criancas, 0s

resultados encontrados corroboram com os achados da literatura.

Os resultados para as amostras imediatamente adicionadas de &cido e para os
intervalos de 10 e 20 minutos de repouso apoOs esta adicdo, também néo
demonstraram diferencas estatisticamente relevantes entre os distintos grupos.

Imunoglobulinas séo glicoproteinas sintetizadas e excretadas por células
plasmaticas derivadas dos linfocitos B, os plasmdcitos, presentes no plasma, tecidos
e secrecbes que atacam proteinas estranhas ao corpo, chamadas de antigenos,
realizando assim a defesa do organismo. Depois que o sistema imunoldgico entra em

contato com um antigeno séo produzidos anticorpos especificos contra este ultimo.

Existem cinco classes de imunoglobulina com funcdo de anticorpo: IgA, IgD,
IgE, IgG e IgM. Os diferentes tipos se diferenciam pela suas propriedades bioldgicas,

localizagBes funcionais e habilidade para lidar com diferentes antigenos®?.

A IgA desempenha papel importante na neutralizacdo e eliminacdo de
antigenos locais e na modulacdo de fatores imunoldgicos teciduais ou humorais. A
diminuicdo do IgA salivar pode estar associada a fatores como desnutricéo e stress>?.
Baixos indices de IgA salivar tem sido apresentados como fatores de risco para
infeccbes respiratdrias superiores, enquanto IgE demonstra importante papel na
patogenicidade de muitas reacées inflamatérias alérgicas>*.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Glicoprote%C3%ADna
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http://pt.wikipedia.org/wiki/Corpo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ant%C3%ADgeno
http://pt.wikipedia.org/wiki/IgA
http://pt.wikipedia.org/wiki/IgD
http://pt.wikipedia.org/wiki/IgE
http://pt.wikipedia.org/wiki/IgG
http://pt.wikipedia.org/wiki/IgM

53

Ndo ha evidéncia, apesar de estudos extensos, de que uma proteina
antimicrobiana salivar simples, Imunoglobulina ou n&o imunoglobulina, seja mais
importante que as outras. Pelo contrério, elas parecem formar uma rede com efeitos
combinados, pois interacdes aditivas ou sinérgicas tem sido encontradas entre muitas
proteinas antimicrobianas salivares. Exemplos de tais interacdes positivas sao
aqueles encontradas com a IgA secretora e peroxidase, entre a lactoferrina e a
peroxidase, entre a lactoferrina e a lisozima, e finalmente entre a lisozima e a
histatina. Portanto, pode-se concluir que a quantificacdo destes fatores nédo prevé

auxilio diagndstico na predicdo do risco individual de céarie®’.

Foram encontrados niveis de IgA e IgG em propor¢gdes menores nos pacientes
diagnosticados com predominancia de respiracdo bucal, os mesmos autores em
pesquisa semelhante, em 2003, quando avaliaram indices de IgA especificos para
streptococos do grupo mutans e candida albicans, ndo encontraram diferencas
estatisticamente significantes entre pacientes com predominancia de respiracdo bucal
e predominancia de respiracdo nasal®®.

Os niveis salivares tanto da imunoglobulina IgA como IgE se apresentam mais
altos em adultos quando comparados com criancas, € henhuma diferenca significante
foi observada entre homens e mulheres®.

Diferentemente do exposto, este estudo verificou diferenca estatisticamente
significante, quando comparados os niveis de IgA nos géneros masculino e feminino.
O género feminino do grupo de respiracdo predominantemente bucal, na faixa etaria
de 6 a 7 e de 8 a 9 anos de idade apresentou valores médios de imunoglobulina IgA
muito superiores aos apresentados pelo género masculino.

Quando comparamos o0s niveis de IgA do grupo de pacientes com
predominancia de respiracdo bucal com o grupo de pacientes com predominancia de
respiracdo nasal pudemos observar valores de 11,72 para o grupo de pacientes com
predominancia de respiracdo bucal e valores médios de 5,90 para os pacientes do
grupo de respiragcdo predominantemente nasal. Esta diferenca foi considerada

estatisticamente significativa.
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Tais achados podem estar associados ao momento do exame clinico e
diagnostico dos pacientes. O grupo com predominancia de respiracdo bucal relatou
sofrer de processos alérgicos cronicos, favorecendo desta maneira a presenca maior

de células de defesa neste grupo.
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8. CONCLUSOES

1)

2)

3)

4)

5)

O grupo de pacientes com padrao de respiracdo com predominancia bucal
apresentou valores estatisticamente significantes menores quando aferidas as
distancias inter-molares na arcada inferior, em comparacdo ao grupo de
pacientes com predominancia de respiracao nasal.

Nao foram observadas diferencas estatisticamente significativas quando
comparadas a distancia inter-caninos superior e inferior e a distancia inter-
molares superior dos grupos pesquisados.

O grupo de pacientes diagnosticado com padrdo de respiracao
predominantemente bucal apresentou valores maiores de imunoglobulinas do
tipo IgA, estatisticamente significantes quando comparados ao grupo de
respiradores com predominancia nasal.

N&ao houve diferencas estatisticamente significantes entre os grupos, quando
comparamos 0s componentes, fluxo, pH e capacidade tampao.

O género feminino apresentou valores maiores de IgA estatisticamente

significativos, quando comparados com o género masculino.
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ANEXO 2

FICHA CLINICA

UNIVERSIDADE DE BRASILIA

FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA

Data. /[

Nome: Id.:

Nasc.: [/

Endereco:

NO

64

Apt.: Bairro:

Cidade:

CEP:

Telefone:

Género: M. O F. O
TIPO FACIAL

Telefone para recado:

Braquifacial O

Mesofacial O

Dolicofacial O

CONDICAO DENTAL

Perdas Prematuras O

Destruicdes Extensas O

CLASSIFICACAO DA OCLUSAO

DENTARIA

Oclusao Clinicamente Normal O

Malocluséo Classe Il Div. 1 O
Sub. D. O Sub. E. O
Malocluséo Classe Il Div. 2 O

Maloclusdo Classe | O

Maloclusdo Classe Il O

Sub. D.O Sub. E. O

CARACTERISTICAS OCLUSAIS

Overjet mm Mordida Cruzada — Anterior O
Overbite % - Posterior Unil.O  Bil. O
HABITO
Succéo de dedo O Degluticdo Atipica O
Outros O
TRATAMENTO ORTODONTICO
| Sim O Nio O

OBSERVACOES




ANEXO 3
QUESTIONARIO PARA OS PAIS DOS INDIVIDUOS

Ficha cadastral

Nome: Idade: Sexo:OMOF

Favor preencher o gquestionario com a maxima atencéo

1 - Tem ou teve recentemente:

e Amidalite (inflamacgdo da garganta, tendo que tomar antibiotico)

[J Nunca teve

] Teve uma vez

[J Temuma vez ao ano

1 Tem duas vezes ou mais ao ano

L1 Nunca teve

] Teve uma vez

1 Temuma vez ao ano

1 Tem duas vezes ou mais ao ano
2 — Quanto ao sono:

O Dorme bem
[ Ronca
I Baba
I Tem sono agitado
3 — Tem dificuldade de respirar pelo nariz?
O Sim O Néo
4 — Toma agua durante a noite?
O Sim O Néo
5 — Tem boca seca quando acorda?
O Sim O Néo
6 — Tem sono durante o dia?
O Sim O Néo
7 — Quanto ao seu nariz:
Espirra freqlientemente? O Sim
e Sente coceira? O Sim
e Costuma ter corrimento? O Sim
8 — Costuma ter:
Pigarro? O Sim
Dor no rosto? O Sim
Dor de cabeca? O Sim
Mau halito? O Sim
9 — Come de boca aberta?
O Sim O Néo

Sinusite (secrecdo amarelada, nariz trancado, dor de cabeca, tendo que tomar antibiético)

O Né&o
O Né&o
O Né&o

O Néo

O Néo
O Néo

O Néo
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ANEXO 4 —

FUNDACAO UNIVERSIDADE DE BRASILIA

FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Avaliacdo das medidas transversais maxilares e de componentes
organicos da saliva em respiradores bucal e nasal na faixa etaria de 6 a 14 anos.

Pesquisador Responsavel: José Marcio Lenzi de Oliveira
Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responséavel: Universidade de Brasilia

Telefones para contato: () -()

Nome do voluntario:

Idade: anos R.G.

Responsavel legal (quando for o caso):

R.G. Responsavel legal:

O Sr. (?) esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “Avaliagdo das
medidas transversais maxilares e de componentes organicos da saliva em
respiradores bucal e nasal na faixa etaria de 6 a 14 anos de idade”, de
responsabilidade do pesquisador José Marcio Lenzi de Oliveira.

A escolha do tema estd fundamentada na verificacdo dos crescentes indices de
prevaléncia de criancas respiradoras bucais na cidade de Brasilia. A observacao
clinica e a analise das sérias consequéncias fisicas e psicoldgicas, incluindo a
provavel alteracdo dos componentes organicos da saliva, demonstram ser esta
patologia geradora de uma ma-qualidade de vida.

Os objetivos desta pesquisa sdo verificar e estudar a existéncia de possiveis
anomalias de crescimento e desenvolvimento do complexo craniofacial, bem como,
possiveis alteracbes nos componentes organicos salivares de pacientes
diagnosticados com o padrdo de respiracdo predominante bucal e nasal, na faixa
etaria de 6 a 11 anos de idade, no Hospital Militar de Area de Brasilia.

Serdo colhidas amostras salivares e obtencdo de modelos de gesso da arcada
superior e inferior.
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Alguns pacientes durante a moldagem superior sentem ansia de vomito e na coleta da
saliva sentem a boca seca.

Os beneficios a serem atingidos com essa pesquisa sao diagndstico precoce das
patologias que acometem a cavidade oral.

Caso o voluntario tenha alguma duvida devera entrar em contato com o responsavel
pela pesquisa.

Como participante da pesquisa concordo em comparecer ao HMAB nas consultas
agendadas, comprometendo- me a néo faltar, sem avisar previamente ao responsavel
pela pesquisa. Além disto, ndo autorizarei, durante o periodo de execucao do estudo,
a intervencao de qualquer outro profissional nos procedimentos realizados durante a
pesquisa.

A participacd@o nesta pesquisa é voluntaria e este consentimento podera ser retirado a
qgualquer tempo, sem prejuizos a continuidade do tratamento. Sera garantido a
confidencialidade das informacgdes geradas e a privacidade do sujeito da pesquisa.

Eu, , RG n°

, responsavel legal por
, RG n°

declaro ter sido informado e concordo com a sua participacdo, como voluntario, no

projeto de pesquisa acima descrito.

Brasilia, de de

Nome e assinatura do paciente ou seu responsavel legal

Nome e assinatura do responsavel por obter o consentimento

Testemunha Testemunha



ANEXO 5

Ficha de Avaliacao Postural

Data: [ ]

Nome do Filme:

Nome e N° do Cracha + *
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Legenda: (+) Sem selamento, (-) Com selamento e (*) Nao foi possivel observar.
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ANEXO 6

EXAME FONOAUDIOLOGICO

Nome: Idade: Sexo:oOMOF
1 — Vedamento bucal: O Presente

O Ausente
2 — Postura de lingua: O Na papila palatina

0 No assoalho bucal
O Entre os dentes

3 — Mastigacao / Degluticao: o Normal
O Alterada

4 —Fala: 0ONormal
O Alterada

5-Voz: 0 Normal
O Alterada



ANEXO 7

EXAME OTORRINOLARINGOLOGICO

Nome:

Idade: Sexo:oOMOF

1 — Amigdalas:

(Tonsilas Palatinas)

2 — Septo Nasal:

3 — Corneto:

4 — Adendides:

0O Pequenas

O Levemente hipertrofiadas

0 Moderadamente hipertrofiadas
0O Severamente hipertrofiadas

O Centrado

O Desvio leve

O Desvio moderado
O Desvio severo

O Normais

O Palidos

O Hipertréficos
O Degenerados

0 Normais

(Telerradiografia O Levemente hipertrofiadas (visualizadas)
em norma lateral) O Moderadamente hipertrofiadas (pequena passagem de ar)
(Tosilas Faringeas) O Severamente hipertrofiadas (obstruindo passagem de ar)
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