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RESUMO

Introdução: A síndrome do respirador bucal influencia em diversas

alterações biológicas e sociais no indivíduo, como: posição da mandíbula,

postura da língua, redução do espaço naso e orofaríngeo, reposicionamento do

complexo hioideo, cansaço e problemas escolares. A região hioídea evolui ao

longo do crescimento, com mudanças do Sistema Estomatognático e com o

desenvolvimento da língua, sendo a base para as ações musculares de

mastigação, deglutição e fonoarticulação. Dentre os exames objetivos

utilizados para diagnóstico e prognóstico dos desvios do crescimento da face

tem-se a cefalometria em telerradiografia de face, que nos permite mensurar

estruturas ósseas e de tecidos moles. Objetivo: avaliar e analisar a posição do

osso hioide e o diâmetro das vias aéreas superiores de respiradores bucais e

nasais. Método: Através da análise cefalométrica de 13 telerradiografias

laterais de indivíduos respiradores bucais ou oronasais (grupo experimental) e

19 telerradiografias laterais de indivíduos respiradores nasais (grupo controle),

de ambos os sexos, com idade entre 7 e 19 anos, foram mensuradas as

distâncias entre H (hióide) e MP (plano mandibular), H (hióide) e T (túber) e o

diâmetro da via aérea superior. Foi realizada análise descritiva com parâmetros

de média, desvio padrão, valor mínimo e máximo e percentis de 5% e de 95%

e adotado para análise de variância nível de significância de 5%. Resultados:

As variáveis de idade, sexo e suas correlações com o padrão respiratório dos

indivíduos analisados não apresentou diferença estatisticamente significantes,

bem como o diâmetro das vias aéreas superiores e a distância do osso hioide

em relação ao túber. Contudo, a medida da posição do osso hióide em relação

ao plano mandibular apresentou valores maiores nos respiradores bucais,

sendo estatisticamente significativos. Conclusão: O posicionamento do osso

hióide pode sofrer alteração em relação ao plano mandibular em indivíduos

respiradores bucais comparados a respiradores nasais e, independente do tipo



respiratório, não houve diferença na posição do osso hióide em relação ao

túber e do diâmetro das vias aéreas superiores.

Palavras-chave: respiração bucal, osso hióide, radiografia, sistema

estomatognático e vias aéreas superiores.



ABSTRACT

Introduction: The mouth breathing syndrome influences several biological and

social changes in the individual, such as: jaw position, tongue posture,

reduction of the nasal and oropharyngeal area, repositioning of the hyoid

complex, tiredness and school problems. The hyoid region evolves during

growth, with changes in the Stomatognathic System and with the tongue's

development, being a basis for muscle actions of mastication, swallowing and

speech articulation. Among the objective tests used for the diagnosis and

prognosis of facial growth deviations there is cephalometry in facial

teleradiography, which allows us to measure bone structures and soft tissues.

Objective: to evaluate and analyze the position of the hyoid bone and the

diameter of the upper airways of mouth and nasal breathers. Method: Through

cephalometric analysis of 13 lateral cephalometric radiographs of mouth or

oronasal breathers (experimental group) and 19 lateral cephalometric

radiographs of nasal breathers (control group), of both sexes, aged between 7

and 19 years, were measured as distances between H (hyoid) and MP

(mandibular plane), H (hyoid) and T (tuber) and the diameter of the upper

airway. Descriptive analysis were performed with parameters of mean, standard

deviation, minimum and maximum values ​​and percentiles of 5% and 95%. For

analysis of variation, a significance level of 5% were used. Results: The

variables of age, sex and their correlations with the respiratory pattern of the

limits do not show a statistically significant difference, as well as the diameter of

the upper airways and the distance of the hyoid bone in relation to the board.

However, the measurement of the position of the hyoid bone in relation to the

mandibular plane had higher values ​​in mouth breathers, being statistically

evaluated. Conclusion: it is noticeable that the position of the hyoid bone can

change in relation to the mandibular plane in mouth breathers compared to

nasal breathers and, regardless of the respiratory type, there was no difference



in the position of the hyoid bone in relation to the tuber and the diameter of the

tubes. upper airways.

Keywords: mouth breathing, hyoid bone, radiography, stomatognathic system

and upper airway.
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1. INTRODUÇÃO E REVISÃO BIBLIOGRÁFICA

O Sistema Estomatognático é um complexo conjunto de estruturas

estáticas (mandíbula, maxila, arcos dentários, articulação temporomandibular

(ATM) e osso hióide) e dinâmicas (músculos mastigatórios, supra e

infra-hióideos, língua, lábios e bochechas) que se interligam para realizar

funções vitais: respiração, sucção, mastigação, deglutição e fonoarticulação.

Qualquer alteração em uma das partes desse sistema, leva a um desequilíbrio

geral (SOUZA, ANDRADE, 2017).

Respirar é vital para todos os seres vivos, e em condições normais

tem-se a respiração nasal. Ao nascimento, todos os indivíduos são

respiradores nasais (MENEZES et al. 2009; BASHEER et al.2014). Este

processo se inicia com a passagem de ar pelo nariz, em seguida esse ar é

aquecido, umidificado e filtrado, sendo de fundamental importância a

integridade anatômica e funcional das vias aéreas superiores para seu correto

funcionamento (NEIVA, PD e KIRKWOOD, 2007).

Para Menezes, Leal, Moura e Granville-Garcia, 2007 que avaliaram 143

criaças de 9 a 10 anos verificaram que a prevalência de respiração bucal chega

a ser praticamente metade, ou seja, (55.2%) com prevalencia no sexo feminino

(57,7%) e em estudantes de escola pública (67,2%).

O osso hióide se desenvolve a partir do segundo e terceiro arcos

branquiais, e sua ossificação começa pouco antes do nascimento,

primeiramente no corpo e na asa maior, e após o nascimento nas asas

menores. Em geral, o corpo e a asa maior não se unem até o período médio da

vida. No recém-nascido, o osso hióide ocupa uma posição alta, que, conforme

o desenvolvimento do indivíduo, adota uma posição inferior ampliando sua

distância entre a mandíbula, sobretudo nos homens. Em repouso, localiza-se

ao nível da 3ª e 4ª vértebras cervicais (KUMAR et al., 1995), e possui uma

posição relativa com a mandíbula a partir dos três anos de idade. Sua posição



é determinada principalmente pela musculatura supra e infra-hióidea e pela

curvatura da coluna cervical (HELLSING, 1989).

A região hióidea evolui de acordo com o desenvolvimento e mudanças

dos mecanismos do sistema estomatognático (respiração, deglutição,

fonoarticulação) e com o desenvolvimento da língua (SPRAGUE, 1943). A

musculatura supra e infra-hióidea compreende pelo menos dez músculos, e o

osso hióide é influenciado pela língua, mandíbula, base do crânio, esterno,

escápula, laringe e faringe (STEPOVICH, 1965).

O hióide é suportado por músculos, não possuindo conexão óssea com

o crânio e a mandíbula, sendo dependente do equilíbrio dos tecidos moles que

o sustentam em sua posição.

BIBBY & PRESTON (1981) admitiram a importância do osso hióide,

considerando-o como o esqueleto da língua, uma vez que se relaciona com

músculos, ligamentos e fáscia da faringe, mandíbula e crânio, além de

apresentar grande mobilidade sendo base para ações musculares de

mastigação, deglutição e fonoarticulação.

Quando a respiração bucal ou oronasal é estabelecida, a posição da

mandíbula se altera com a postura da língua e do complexo hióideo, se

reposicionando a fim de estabelecer uma via aérea adequada (ANDRADE et

al., 2017). Dessa forma, a posição do osso hióide pode ser um guia

determinante de diagnóstico (BIBBY, 1984).

De acordo com a teoria da matriz funcional de Moss, a respiração nasal

permite e proporciona o funcionamento correto da sucção, mastigação e

deglutição, além do crescimento e desenvolvimento adequado craniofacial

(NEIVA, PD e KIRKWOOD, 2007).

Já quando o indivíduo respira majoritariamente pela boca, realiza uma

respiração anormal (SANTOS, 2019), reduzindo os espaços naso e orofaríngeo



(MURAKAMI, 2011) podendo ocorrer por fatores ambientais, orgânicos e

funcionais.

O respirador bucal, por definição, é o indivíduo que respira

predominantemente pela boca por um período de pelo menos 6 meses

(SOUSA, 2017). Para que um indivíduo respire pela boca, a língua e a

mandíbula devem adotar uma posição mais inferior e é necessário que a

cabeça se incline posteriormente20. YI, JARDIM, INOUE, & PIGNATARI (2008)

descrevem como sinais e sintomas do respirador bucal ressonar, babar durante

a noite, dormir de boca aberta, sono agitado, e despertares durante a noite.

Alterações dentocraniofaciais, sonolência diurna, cefaléia, enurese, cansaço

frequente, problemas escolares e bruxismo também foram observados em um

estudo conduzido por otorrinolaringologistas (NEIVA, PD e KIRKWOOD, 2007).

Esse padrão respiratório inadequado induz a diversas adaptações

funcionais e alterações como: modificações posturais, lábios entreabertos

(superior retraído e inferior evertido), posteriorização da cabeça,

posicionamento mais posterior da mandíbula e da língua, aumento vertical do

terço inferior da face, arco maxilar estreito, palato estreito, posição alterada do

osso hióide, desequilíbrio muscular da face, sendo também uma das possíveis

causas de maloclusões (COELHO-FERRAZ, 2007; NEIVA, PD e KIRKWOOD,

2007).

Além dessas alterações, podemos encontrar também redução da

mobilidade da mandíbula consequentemente uma menor eficiência

mastigatória e aumento da ocorrência da movimentação da cabeça durante o

processo de deglutição devido a diminuição da habilidade do movimento de

protrusão da mandíbula e consequentemente do vedamento labial ausente ou

insuficiente do respirador bucal (COÊLHO, 2015).

Dentre os exames objetivos utilizados para diagnóstico e prognóstico

dos desvios de crescimento da face destaca-se a cefalometria em

telerradiografia da face que permite a mensuração de medidas da base do



crânio, posição do osso hióide, configuração mandibular, espaço aéreo

posterior da faringe, dimensões da língua, espessura e comprimento da úvula,

entre outras (FINKELSTEIN et al. 2001), projetando toda a morfologia em um

único plano, facilitando os procedimentos de mensuração (VEDOVELHO

FILHO, 2007). A literatura aponta estudos que mostram a associação entre

respiração bucal e alterações morfológicas craniofaciais, e seu impacto não só

no desenvolvimento do esqueleto facial, mas sua interferência na saúde do

indivíduo como um todo (MOTONAGA, 2000; COÊLHO, 2015). Sendo que a

Cefalometria radiográfica se mostrou um importante exame que permite a

mensuração de partes ósseas e moles da face, sendo um importante guia de

diagnóstico e prognóstico.

A partir destas considerações, o objetivo deste estudo foi verificar o

posicionamento do osso hióide e o diâmetro das vias aéreas superiores em

indivíduos respiradores bucais comparando-os ao de indivíduos respiradores

nasais através de mensurações cefalométricas realizadas em telerradiografias

laterais.



2. OBJETIVOS

A presente pesquisa tem como objetivo avaliar e analisar a posição do osso

hióide e o diâmetro das vias aéreas superiores de respiradores bucais e nasais.



3. MÉTODOS

3.1. Casuística

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP), sob o

número 45437321.0.0000.5505 (anexo 1). Este estudo foi realizado na linha de

pesquisa de Avaliação do Departamento de Fonoaudiologia da Universidade

Federal de São Paulo (UNIFESP) na Disciplina Integrada de Motricidade

Orofacial, Disfagia e Voz.

Trata-se de um estudo Estudo Observacional Transversal Descritivo,

realizado a partir de uma amostra de 32 telerradiografias de norma lateral de

indivíduos com idade entre 7 e 19 anos, ambos os sexos, sendo 13

telerradiografias de indivíduos respiradores bucais (09 do sexo feminino e 04

do sexo masculino) e 19 telerradiografias de indivíduos respiradores nasais (12

do sexo feminino e 07 do sexo masculino). As telerradiografias serão

selecionadas e coletadas no RADIOCENTRO - Radiologia Odontológica.

Os critérios de inclusão para a seleção das telerradiografias dos

respiradores bucais (grupo experimental) foram:

- Apresentar respiração bucal ou oronasal;

- Faixa etária de 7 a 19 anos;

- Não ter realizado nenhum tipo de tratamento ortodôntico ou fonoaudiológico.

Os critérios de exclusão serão:

- Imagens radiográficas com qualidade prejudicada;

- Presença de agenesia;

- Dentes supranumerários;

- Malformações congênitas craniofaciais.



Os critérios de inclusão para a seleção das telerradiografias dos

respiradores nasais (grupo controle) foram:

- Respiração exclusivamente nasal;

- Faixa etária de 7 a 19 anos;

Os critérios de exclusão serão:

- Imagens radiográficas que apresentarem qualidade prejudicada;

As telerradiografias em norma lateral foram executadas por um técnico

em radiologia odontológica no Centro de Radiologia Odontológica de São

Paulo. Durante as obtenções das radiografias foram utilizados aventais

plumbiferos para proteção aos pacientes. Foi empregada a técnica

convencional, onde os pacientes foram posicionados com o tórax e a cabeça

em posição vertical, para que o meato acústico externo alcançasse o nível dos

posicionadores das olivas auriculares do cefalostato, para permitir que o plano

sagital mediano formasse um ângulo reto com a fonte de raios X e o plano

horizontal de Frankfurt ficasse paralelo ao solo. A cabeça do paciente foi

mantida firme ao posicionador do nasio. Os pacientes mantiveram uma postura

relaxada e dentes em oclusão cêntrica e os lábios em posição natural. O

aparelho de raio X panorâmico foi Orthophos CD (SIEMENS) com tensão de 65

KVp, corrente de 12 mA e tempo de exposição em 14,1 segundos.

3.2 Procedimentos

3.2.1. Elaboração do traçado cefalométrico

O traçado do perfil tegumentar teve início acima do osso frontal,

descendo até o lábio superior, contornando o lábio inferior até abaixo do mento.

Além do perfil serão delimitadas as seguintes estruturas para compor o

desenho anatômico:



- Sela Turca

- Glabela e ossos nasais

- Borda póstero inferior da cavidade orbitaria

- Fissura pterigomandibular

- Maxila

- Mandíbula

- Palato duro

- Parede posterior do palato mole

- Parede posterior da faringe

- Borda posterior da língua

- Contorno dos incisivos superiores e inferiores

- Contorno dos molares superiores e inferiores

Figura 1 - Desenho anatômico.



3.2.2 Demarcação dos pontos cefalométricos

Foram traçados os seguintes pontos cefalométricos:

- Ponto B – ponto mais profundo do contorno do processo alveolar da

mandíbula;

- Ponto Go – ponto médio entre os pontos mais posterior e mais inferior do

ângulo goniaco;

- Ponto f1 – ponto localizado na parede posterior da orofaringe sobre a linha

B-Go;

- Ponto f2 – ponto localizado na borda posterior da língua, sobre a linha B-Go;

- Ponto H – ponto localizado mais anteriormente á osso hioide;

- Ponto Me – ponto mais inferior da sínfise mentual;

- Ponto Go – ponto onde a bissetriz do ângulo formado entre o plano

mandibular e a tangente á borda posterior do ramo mandibular intercepta a

cortical externa, entre o ramo e o corpo mandibular;

- Ponto T- ponto situado na porção posterior a região de Tuber.



Figura 2 - Demarcações dos pontos cefalométricos.

3.2.3. Plano Cefalométrico

Os seguintes plano cefalométrico foram traçados:

- Plano MP - plano mandibular plano que une os pontos Mentoniano (Me) e

Gônio (Go).

Figura 3 – Plano Mandibular (MP).

3.2.4. Medidas Lineares

3.2.4.1. Avaliação radiográfica da orofaringe em respiradores

bucais

Para avaliação da orofaringe será traçada uma reta unindo o ponto B até

o ponto Go (linha B-Go). Posteriormente será medida a distância linear de F1 à

F2. A distância linear entre os pontos F1 e F2 será obtida em milímetros com



aproximação de 0,001mm com auxílio de um paquímetro digital da marca King

Tools.

Figura 4 - Distância F1- F2.

3.2.4.2. Avaliação radiográfica do osso hióide em

respiradores bucais

Inicialmente será estabelecido o plano mandibular e posteriormente será

traçado uma linha paralela ao ramo da mandíbula passando pelo ponto (T).

Em seguida, foi realizada a bissetriz do plano MP (ponto S), e traçada

uma linha do ponto S ao ponto H (S-H), fornecendo a medida de H-MP. A

medida de H-T foi obtida através de uma linha perpendicular do ponto H à linha

T (H-T).



Figura 5 -   Medidas lineares H-T e H-MP - MACHADO JÚNIOR, Almiro José. Estudo

cefalométrico em telerradiografia lateral de crianças com deglutição atípica. 2012. 166 p. Tese

(doutorado) – Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de Ciências Médicas, Campinas,

SP. Disponível em: <http://repositorio.unicamp.br/handle/REPOSIP/309346>. Acesso em: 19

ago. 2018.

3.3 Análise Estatística

Os valores foram analisados de forma descritiva e inferencial. Utilizou-se

o software SPSS 25.0.

Análise descritiva das variáveis quantitativas foi realizada com o cálculo

de medidas de tendência central (média e mediana), de posição (mínimo,

máximo, primeiro quartil e terceiro quartil) e de variabilidade (desvio padrão).

Para realização da análise inferencial as variáveis quantitativas foram

submetidas a análise de normalidade com o teste Shapiro-Wilk (p>0,05). A

estatística inferencial de comparação das variáveis quantitativas normais em

função de dois grupos independentes foi realizada com o Teste-T

Independente, e de comparação das variáveis quantitativas não-normais em

função de dois grupos independentes foi realizada com o Teste de

Mann-Whitney. Para a associação entre as variáveis qualitativas nominais e os



dois grupos independentes foi utilizado o Teste Qui-Quadrado de Pearson.

Considerou-se um nível de significância de 5%.



4. RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta a análise descritiva da variável idade dos 32

indivíduos da amostra com idade mediana de 11 anos.

Tabela 1 – Análise descritiva da variável idade

Variável Média DP Mínimo Máximo 1Q Mediana 3Q

Idade 11,77 4,21 5,00 19,00 8,00 11,00 16,00

Análise descritiva

Legenda: DP=desvio padrão; 1Q=primeiro quartil; 3Q=terceiro quartil

A Tabela 2 apresenta a análise descritiva da variável sexo dos 32

indivíduos sendo 21 (65,63% do sexo feminino) e 11 (34,38%) do sexo

masculino.

Tabela 2 – Análise descritiva da variável sexo

Variável e categorias n %

Sexo    

Feminino 21 65,63

Masculino 11 34,38

Análise descritiva

Legenda: n=frequência absoluta; %=frequência relativa percentual

A Tabela 3 apresenta a análise da variável idade, segundo o tipo de

respiração, sendo que encontramos com respiração nasal – 19 participantes

com idade mediana de nove anos e com respiração bucal – 12 participantes

com idade mediana de 14 anos e seis meses.



Tabela 3 – Análise da variável idade em função do tipo de respiração

Variável
Tipo de

respiração
Média DP Mínimo Máximo 1Q Mediana 3Q p-valor

Idade
Nasal 10,68 3,86 5,00 19,00 8,00 9,00 14,00

0,073
Bucal 13,50 4,32 7,00 19,00 9,25 14,50 17,00

Teste de Mann-Whitney

Legenda: DP=desvio padrão; 1Q=primeiro quartil; 3Q=terceiro quartil

A Tabela 4 apresenta a associação entre as variáveis sexo e tipo de

respiração, sendo que encontramos no grupo de respiradores nasais 12

participantes do sexo feminino (63,16%) e sete (36,84%) do sexo masculino; já

no respirador bucal – 12 participantes com idade mediana de 14 anos e seis

meses, nove do sexo feminino (69,23%) e quatro (30,77%) do sexo masculino.

Não houve diferenças estatisticamente significantes entre os grupos quanto a

idade e sexo.

Tabela 4 – Associação entre as variáveis sexo e tipo de respiração

Variável Categoria  
Tipo de respiração

Total Qui-Quadrado gl p-valor
Nasal Bucal

Sexo

Feminino
n 12 9 21

0,126 1 0,722
% 63,16 69,23 65,63

Masculino
n 7 4 11

% 36,84 30,77 34,38

Total
n 19 13 32

     
% 100 100 100

Qui-Quadrado de Pearson

Legenda: n=frequência absoluta; %=frequência relativa percentual

Visualiza-se na Tabela 5 que o diâmetro das vias aéreas superiores

(F1 – F2) obteve uma mediana de 11,52 para todos os participantes.



Tabela 5 – Análise descritiva da variável diâmetro da via aérea superior (F1 -

F2)

Variável Média DP Mínimo Máximo 1Q Mediana 3Q

F1-F2 (mm) 12,21 4,01 5,71 28,22 10,03 11,52 14,00

Análise descritiva

Legenda: DP=desvio padrão; 1Q=primeiro quartil; 3Q=terceiro quartil

A Tabela 6 mostra que ao compararmos a variável da distância

linear da via aérea superior, segundo o tipo respiratório, o grupo com

respiração nasal apresentou mediana de 11,50 e no grupo de respiração bucal

a mediana foi de 12,45, sem diferença estatisticamente significante entre elas.

Tabela 6 – Análise da variável da distância linear da via aérea superior (F1 -

F2) em função do tipo de respiração

Variável
Tipo de

respiração
Média DP Mínimo Máximo 1Q Mediana 3Q p-valor

F1-F2 (mm)
Nasal 11,55 2,80 6,48 17,32 9,45 11,50 13,88

0,527
Bucal 13,17 5,31 5,71 28,22 10,15 12,45 15,03

Teste de Mann-Whitney

Legenda: DP=desvio padrão; 1Q=primeiro quartil; 3Q=terceiro quartil

A Tabelas 7 mostra a caracterização das medidas de posição do

osso hióide, nas medidas de H-T e H-MP. A medida H-MP obteve média

14,61mm e a medida H-T obteve uma média de 7,04mm, independentemente

do tipo de respiração.

Tabela 7 – Análise descritiva das variáveis de posição do osso hióide (medidas

de H-T e H-MP)

Variável Média DP Mínimo Máximo 1Q Mediana 3Q

H-MP (mm) 14,61 5,46 5,93 29,86 10,64 14,60 18,04

H-T (mm) 7,04 8,47 -11,21 22,31 1,27 7,10 13,90

Análise descritiva



Legenda: DP=desvio padrão; 1Q=primeiro quartil; 3Q=terceiro quartil

A Tabela 8 apresenta a distribuição das variáveis do osso hióide

(medidas de H-T e H-MP) em função do tipo de respiração. Na comparação

em função do tipo de respiração, o tipo bucal obteve valores significativamente

maiores que o nasal (p=0,016) para a medida H-MP, com médias de 17,43mm

e 12,68mm, respectivamente. Já para a medida H-T as médias foram de

6,08mm para o tipo de respiração nasal e 8,45mm para o tipo de respiração

bucal, sem diferença entre elas.

Tabela 8 – Análise das variáveis de posição do osso hióide (medidas de H-T e

H-MP) em função do tipo de respiração

Variável
Tipo de

respiração
Média DP Mínimo Máximo 1Q Mediana 3Q p-valor

H-MP (mm)
Nasal 12,68 4,83 6,31 24,34 8,49 11,77 16,87

0,016*
Bucal 17,43 5,23 5,93 29,86 15,03 17,96 19,14

H-T (mm)
Nasal 6,08 8,93 -11,21 22,31 0,00 7,26 9,03

0,436
Bucal 8,45 7,90 -3,56 21,59 2,24 5,56 15,36

Teste-T Independente

Legenda: DP=desvio padrão; 1Q=primeiro quartil; 3Q=terceiro quartil



5. DISCUSSÃO

A respiração bucal é uma síndrome presente na população, podendo ser

decorrente de fatores ambientais, orgânicos e funcionais, como, por exemplo, a

rinite alérgica, hipertrofia de adenóide e/ou amígdalas palatinas, deformidades

septais, patologias obstrutivas associadas e por hábito (MOTONAGA et al.,

2000).

Em nosso estudo verificamos na tabela 1 que dos 32 participantes da

amostra a idade mediana foi de 11 anos de idade. MENEZES el al. (2005),

estudaram uma amostra composta por 150 crianças com idade de 8 a 10 anos,

e verificou a prevalência de respiração bucal em 53,3% da amostra, não sendo

comprovada diferença significante entre gênero, faixa etária e tipo de

respiração. E, na tabela 2 verificamos que dos 21 participantes de nosso

estudo, ou seja, 65,63% eram do sexo feminino e 11 participantes (34,38%)

eram do sexo masculino, porém sem diferenças estatisticamente significantes.

Esses resultados são discordantes dos descritos por DI FRANCESCO, et al.

(2004), que verificaram que a respiração bucal se mostrou mais frequente em

indivíduos do sexo masculino, porém são concordantes quanto a não presença

de diferenças estatisticamente significantes entre os grupos com relação a

idade e sexo .

Na Tabela 3 verificamos a análise da variável idade, segundo o tipo de

respiração, sendo que encontramos com respiração nasal – 19 participantes

com idade mediana de nove anos; e com respiração bucal –13 participantes

com idade mediana de 14 anos e seis meses, sendo 40,6% da amostra

respiradores bucais. O estudo de Menezes, Leal, Moura e Granville-Garcia

(2007), avaliou escolares na faixa etária dos 9 aos 10 anos de idade, obtendo

como resultado uma porcentagem de 55,2% dos indivíduos com respiração

bucal. No estudo de Felcar, Bueno, Massan, Torezan e Cardoso (2010), a

prevalência de respiradores bucais, com mediana de idade de 7 anos, foi de



56,8%, sendo este resultado semelhante ao apresentado no estudo de

Menezes, Leal, Moura e Granville-Garcia (2007).

A Tabela 4 apresenta a associação entre as variáveis sexo e tipo de

respiração, sendo que encontramos no grupo de respiradores nasais 12

participantes do sexo feminino (63,16%) e sete (36,84%) do sexo masculino; já

no respirador bucal – 12 participantes com idade mediana de 14 anos e seis

meses, nove do sexo feminino (69,23%) e quatro (30,77%) do sexo masculino.

Não houve diferenças estatisticamente significantes entre os grupos quanto a

idade e sexo. Nossos achados são concordantes com os descritos por Felcar,

Bueno, Massan, Torezan e Cardoso, 2010 por meio de questionário respondido

por pais de escolares de 1 a 4 série encontraram prevalência de crianças

respiradoras bucais em 56,8%. A mediana de idade foi sete anos (6-9), não

havendo diferença estatisticamente significativa entre os gêneros, 49,1%

masculino e 50,9% feminino. No estudo de Menezes, Leal, Moura e

Granville-Garcia, 2007 que avaliaram 143 crianças de 9 a 10 anos verificaram

que a prevalência de respiração bucal chega a ser praticamente metade, ou

seja, (55.2%) com prevalência no sexo feminino (57,7%).

Na Tabela 5 ao analisarmos o diâmetro da via aérea superior (F1-F2)

encontramos diâmetro com mediana de 11,52 para todos os participantes. E,

na Tabela 6 ao compararmos a variável diâmetro da via aérea superior,

segundo o tipo respiratório, o grupo com respiração nasal apresentou mediana

de 11,50 e no grupo de respiração bucal a mediana foi de 12,45, sem diferença

estatisticamente significante entre elas. Tal fato deve ter ocorrido em função da

obstrução respiratória no grupo de respiradores bucais ocorrer em outro ponto

que não a orofaringe. Nossos achados são concordantes com os descritos por

MURAKAMI que ao analisar uma amostra de 87 indivíduos, sendo 55

respiradores nasais e 32 indivíduos respiradores bucais ou oronasais, verificou

que as medidas cefalométricas do espaço nasofaringeano não apresentaram



diferenças estatisticamente significantes entre os grupos estudados.

Provavelmente, pela respiração bucal ser uma doença multifatorial.

A Tabela 7 apresenta a análise descritiva das variáveis de posição

do osso hióide, nas medidas de H-T e H-MP, sendo que encontramos

mediana de 14,60 na medida H-MP e 7,10 na medida H-T.

Na Tabela 8 ao analisarmos a posição do osso hióide em função do

tipo respiratório encontramos valores na medida H-MP maior (mediana de

17,96) no grupo de respiradores bucais, do que no grupo de respiradores

nasais (mediana de 11,77), com diferenças estatisticamente significantes, ou

seja, o osso hióide apresentou diferença estatisticamente significante da

posição vertical em relação ao plano mandibular no grupo de respiradores

bucais. Na medida de H-T, o grupo de respiradores nasais apresentou mediana

de 7,26 e o de respiradores bucais apresentou mediana de 5,56, não

apresentando diferenças estatisticamente significantes da medida H-T quanto

ao padrão respiratório. Nossos resultados são semelhantes aos descritos no

estudo de Ioannis P. Adamidis e Meropi N. Spyropoulos (1983), que analisaram

117 indivíduos com média de 9 anos e 4 meses de idade, sendo 61 indivíduos

respiradores bucais devido à hipertrofia de adenóide e 56 indivíduos sem sinal

de obstruções das vias aéreas. O estudo apresentou diferenças

estatisticamente significantes da posição do osso hióide, sendo as variáveis

alteradas a distância vertical entre o plano palatino e o ponto mais anterior do

corpo do hióide, diferença no ângulo entre o eixo longo do hióide e o plano

palatino, e o eixo longo do hióide e o plano basion-nasion que apresentaram

distância maior no grupo com adenóide hipertrófica comparado ao grupo sem

obstrução das vias aéreas. O estudo apoia a hipótese de que, em indivíduos

com adenóide hipertrófica, o osso hióide segue a inclinação descendente da

mandíbula, formando ângulos altos com planos do complexo craniofacial.

Entretanto, COELHO-FERRAZ, analisou 53 indivíduos do sexo feminino

(25 respiradores bucais e 28 respiradores nasais), com faixa etária entre 9 e 12



anos, e encontrou como resultados posição do osso hióide constante em

repouso sem relação significativa com o padrão respiratório. Já o trabalho de K.

Behlfelt, S. Linder-Aronson, P. Neander que analisou uma amostra de 73

crianças com idade média de 10 anos, sendo 22 indivíduos pertencentes ao

grupo controle, respiradoras nasais, sem tonsilas palatinas aumentadas, e 51

indivíduos pertencentes ao grupo estudo com tonsilas palatinas aumentadas,

sendo que 84,7% da amostra do grupo estudo apresentou respiração

parcialmente ou totalmente bucal. O estudo apresentou como resultado

diferenças marcantes na posição vertical do osso hióide, no qual, relativo a

mandíbula e a maxila, o osso hióide foi posicionado significativamente mais

caudal no grupo estudo, sendo a hipótese de que uma baixa postura da língua,

uma passagem estreita da via aérea nasofaríngea e uma grande inclinação

crânio-cervical foram isolados como determinantes principais para uma posição

baixa do osso hióide.



6. CONCLUSÃO

A partir do estudo realizado, pode-se concluir que:

● O posicionamento do osso hióide pode sofrer alteração em relação

ao plano mandibular em indivíduos respiradores bucais comparados

com indivíduos respiradores nasais.

● Pacientes com respiração bucal apresentam posição vertical do

osso hióide diferente de respiradores nasais

● Independente do tipo respiratório (bucal ou nasal) não houve

diferença na posição dos pontos cefalométricos: túber e diâmetro

das vias aéreas superiores.
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