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RESUMO
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Muitos estudos citam as alteracBes morfolégicas do palato duro na presenca de
respiracao oral e variagbes morfoldgicas dessa estrutura de acordo com a tipologia
facial. No entanto, poucos estudos tém enfatizado essa estrutura, principalmente por
meio de medidas quantitativas. Objetivos: 1) Comparar as dimensdes do palato
duro de criancas respiradoras nasais e orais obstrutivas e viciosas. 2) Comparar as
dimensdes do palato duro em diferentes tipologias faciais de criancas respiradoras
nasais e orais. Materiais e Métodos: Participaram deste estudo 76 criancas, 37
meninos e 39 meninas, com idade média de 9,32+1,16 anos. As criancas foram
submetidas a avaliacdo fonoaudioldgica, para classificacdo do modo respiratorio;
otorrinolaringoldgica, para diagnostico do modo respiratério e da etiologia da
respiracao oral; cefalométrica, para a determinacéo do tipo facial; odontolégica, para
a obtencéo dos modelos em gesso do arco dental maxilar, os quais possibilitaram o
estudo das dimensbes do palato duro com paquimetro digital. Realizaram-se
medidas transversais e verticais do palato duro ao nivel dos dentes caninos,
primeiros pré-molares, segundos pré-molares e primeiros molares, bem como a
mensuragao do comprimento anteroposterior. As dimensdes do palato duro foram
comparadas entre os grupos formados a partir do modo respiratorio, etiologia da
respiracdo oral e tipo facial através de testes paramétricos e nao paramétricos ao
nivel de significancia de 5%. Resultados: Os resultados indicaram que as criangas
respiradoras orais apresentaram palato duro mais estreito ao nivel dos segundos
pré-molares e primeiros molares e mais profundo ao nivel dos segundos pré-
molares do que as respiradoras nasais. Evidenciou-se também que as criancas
respiradoras orais de etiologia viciosa apresentam maior profundidade do palato
duro ao nivel dos caninos quando comparadas as criancas respiradoras orais
obstrutivas. N&o foi verificada diferenca estatisticamente significativa entre as
medidas do palato duro das criangcas braquifaciais, mesofaciais e dolicofaciais.
Verificou-se diferenca estatisticamente significativa na distancia entre os segundos
pré-molares nos diferentes tipos faciais das criancas respiradoras nasais e orais.
Conclusdo: As dimensbes do palato duro das criancas estudadas foram
influenciadas pelo modo respiratorio e pelas diferentes etiologias da respiragéo oral.
Por outro lado, as dimensdes do palato duro ndo variaram em diferentes tipos faciais
independente do modo respiratdrio, apenas na distancia entre os segundos pré-
molares quando o tipo facial foi analisado nos respiradores nasais e orais.
Palavras-chave: Palato duro; medidas; respiracdo bucal; etiologia; circunferéncia
craniana; face; criancga; estudo comparativo.
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Many studies mention the morphological changes of the hard palate occurring in the
presence of mouth breathing, and the morphological variations of this structure
according to the facial typology. However, only a few studies have emphasized this
structure, especially through quantitative measures. Objectives: 1) To compare the
hard palate dimensions among nasal and mouth breathing children of obstructive
and vicious etiology. 2) To compare the hard palate dimensions among nasal and
mouth breathing children having different facial typologies. Materials and Methods:
Seventy-six children took part in the study, 37 boys and 39 girls, mean age of 9.32 +
1.16 years old. All the children underwent speech-language evaluation for breathing
mode classification; otorhynolaryngologic evaluation for breathing mode and etiology
of mouth breathing diagnosis; cephalometric evaluation for determining the facial
type; dental evaluation to obtain plaster cast models of the superior dental arch,
which allowed the study of hard palate dimensions with a digital caliper. Transverse
and vertical measurements of the hard palate were developed in the level of canine,
first premolar, second premolar and first molar teeth, as well as the measurement of
the anteroposterior hard palate lenght. Hard palate dimensions were compared
among the groups, which were constituted according to the breathing mode, mouth
breathing etiology and facial type through parametric and nonparametric tests at a
significance level of 5%. Results: The results indicated that mouth breathing children
presented narrower hard palate in the level of second premolars and first molars, and
deeper hard palate in the level of second premolars than the nasal breathing ones. It
became evident as well that mouth breathing children of vicious etiology presented
higher hard palate depth in the level of canines when compared to obstructive mouth
breathing children. No statistically significant difference was found for the comparison
among the hard palate measures of brachyfacial, mesofacial and dolichofacial
children, except for the second premolars distance in the different facial types of
nasal and mouth breathing children. Conclusions: The hard palate dimensions in
the study group were influenced by the breathing mode and the different etiologies of
mouth breathing. On the other hand, these dimensions didn’t show any variation
across the different facial types regardless the breathing mode, except for the
distance between the second premolars when the facial type was analyzed in nasal
and mouth breathers.

Keywords: Hard palate; measures; mouth breathing; etiology; cephalometry; face;
child; comparative study.
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1 INTRODUCAO

A respiracdo € uma funcdo vital e inerente ao ser humano, sendo o padrdo
fisiologico desta funcdo aquele que se processa atraves da via nasal. A respiracao
nasal possibilita que o ar seja umidificado, aquecido e filtrado, chegando com
qualidade aos pulmdes. Além disso, esse modo respiratério serve de estimulo para o
crescimento dos espacos funcionais nasal, oral e faringeo, bem como para o
equilibrio da musculatura orofacial, que favorece o crescimento ésseo harmonioso
(GURFINKEL, 2004).

A respiracdo nasal pode ser substituida por um padrdo de supléncia oral ou
oronasal, devido a obstrucdo mecéanica a passagem do ar pelo nariz ou pelo habito
de respirar pela boca (JUNQUEIRA et al.,, 2005; VIANNA-LARA e CARIA, 2006;
BRANCO, FERRARI e WEBER, 2007; BIANCHINI, GUEDES e VIEIRA, 2007). Em
vista disso, tem-se uma adaptacdo patologica do modo respiratério, que gera
alteracdes nas estruturas e fungdes orofaciais, como as modificagdes na morfologia
do palato duro, que séo frequentemente citadas na literatura (MARCHESAN e
KRAKAUER, 1996; COSTA et al., 2005; RODRIGUES et al., 2005; Di FRANCESCO
et al., 2006; FRASSON et al., 2006; BIANCHINI, GUEDES e VIEIRA, 2007;
BRANCO, FERRARI e WEBER, 2007; CATTONI et al., 2007; BARBOSA et al.,
2009; GOUVEIA, NAHAS e COTRIM-FERREIRA, 2009; BERWIG et al., 2010;
COELHO et al., 2010).

Outra consequéncia da respiracdo oral no esqueleto craniofacial é o padréo
de crescimento facial predominantemente vertical, devido a rotacdo posteroinferior
da mandibula (LESSA et al., 2005). No entanto, salienta-se que a relacdo inversa
ndo pode ser descartada, uma vez que a respiracdo oral pode se instalar devido as
caracteristicas apresentadas pelo tipo dolicofacial (BIANCHINI, 2001; FREITAS et
al., 2001; GURFINKEL, 2004; GHASEMPOUR, MOHAMMADZADEH e GARAKANI,
2009).

Independente da respiragdo oral ser causa ou consequéncia do padrdo de
crescimento predominantemente vertical, estudos tém referenciado que o0s
individuos dolicofaciais geralmente apresentam palato duro estreito e profundo,

enquanto que os braquifaciais possuem palato duro mais alargado e raso
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(BIANCHINI, 2001; ARMANDO et al., 2002; ESTEVES e BOMMARITO, 2007).
Essas diferentes caracteristicas morfoldgicas do palato duro fazem parte das
peculiaridades estruturais encontradas em cada tipo de face (BIANCHINI, 2001,
RAMIRES et al., 2010).

Apesar de o palato duro ser uma estrutura essencial ao desempenho de todas
as funcdes do sistema sensorio-motor-oral, e as diferenciacdes morfoldégicas em
diferentes modos respiratorios e tipos faciais serem frequentemente citadas, poucos
estudos tém enfatizado essa estrutura, principalmente por meio de medidas
quantitativas. Na pratica clinica, o palato duro geralmente é avaliado através da
inspecao visual, sendo que nem sempre ha consenso entre os profissionais que o
avaliam.

Acredita-se que o estudo da morfologia do palato duro através de medidas
quantitativas possa fornecer informacdes mais precisas quanto as caracteristicas
dessa estrutura em diferentes padrbes respiratorios e faciais, destacando-se o
contexto atual da motricidade orofacial, que tem buscado a insercdo de métodos
guantitativos para complementar a avaliacdo clinica.

Diante do exposto, este estudo tem por objetivos:

1) Comparar as dimensdes do palato duro de criancas respiradoras nasais,
respiradoras orais obstrutivas e respiradoras orais viciosas;

2) Comparar as dimens@es do palato duro em diferentes tipologias faciais de
criancas respiradoras nasais e orais.

Esta dissertacdo esta estruturada em nove capitulos, sendo o primeiro a
presente introducdo que traz o tema, a justificativa para a sua realizacdo e o0s
objetivos do estudo.

O segundo capitulo apresenta a revisao da literatura, que tem como objetivo
principal descrever os estudos que realizaram analise quantitativa do palato duro em
diferentes modos respiratorios e tipos faciais.

No terceiro capitulo, est4 descrita a metodologia empregada para a realiza¢éo
da pesquisa, incluindo os materiais utilizados, procedimentos realizados e o0s
principios éticos seguidos.

O artigo de pesquisa a ser apresentado no quarto capitulo tem como titulo
“‘Dimensdes do palato duro de respiradores nasais e orais de diferentes etiologias”.
Neste trabalho, o objetivo foi comparar as dimensdes do palato duro de criangas

respiradoras nasais, respiradoras orais obstrutivas e respiradoras orais viciosas.
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Este trabalho sera submetido ao Jornal da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia,
tendo sido ja elaborado conforme as normas do mesmo (ANEXO B).

O quinto capitulo é constituido pelo artigo “Analise quantitativa do palato duro
em diferentes tipologias faciais de respiradores nasais e orais”, em que se objetivou
comparar as dimensdes do palato duro em diferentes tipologias faciais de criancas
respiradoras nasais e orais. Este artigo foi elaborado conforme as normas da
Revista CEFAC (ANEXO C).

O sexto capitulo apresenta as consideracdes finais deste estudo. No sétimo
capitulo foram listadas as referéncias bibliograficas utilizadas na fundamentacéo
deste trabalho. E, por fim, nos ultimos capitulos, tém-se os apéndices e anexos.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Palato duro: consideragfes gerais e funcionalidade

O palato é caracterizado como uma divisdo déssea e muscular entre as
cavidades oral e nasal (COMITE DE MOTRICIDADE OROFACIAL, 2007). Essa
estrutura € formada por uma lamina Ossea fixa anteriormente (palato duro) e por
uma valvula muscular posteriormente (palato mole). A forma e o tamanho do palato
duro variam consideravelmente, sendo relativamente raso em alguns casos e tendo
consideravel profundidade em outros (BERKOVITZ, HOLLAND e MOXHAM, 2004).

O palato duro desempenha papel fundamental no processamento das funcfes
do sistema sensorio-motor-oral. Na sucgéo, ao extrair o leite materno, a crianca
pressiona o mamilo contra o palato duro, enquanto a mandibula se movimenta para
frente e para tras. Ja na mastigacéo, o palato duro serve de suporte para a lingua no
amassamento do alimento durante a realizacdo dessa funcéo e contribui, através de
seus receptores, para 0 processamento de informacdes referentes a textura e
temperatura do que € ingerido. Na degluticdo, apds o preparo do bolo alimentar, a
lingua eleva-se ritmicamente com movimentos ondulatérios e anteroposteriores,
apoiados no palato duro (COSTA, CUNHA e SILVA, 2004; COSTA, SILVA e
CUNHA, 2005). Na producéo da fala, o palato duro é considerado um articulador
passivo, que propicia a distingdo entre nasalidade e oralidade na fala e fornece a
lingua um contato solido para a retroalimentagdo sensoria, dando-lhe suporte para
0S movimentos complexos e para assumir varias formas necessarias para a
produc&o dos sons (FELICIO e MORAES, 2003).

Caso o palato duro esteja com sua morfologia alterada, essas funcdes
poderdo estar alteradas ou, no minimo, adaptadas (COSTA, SILVA e CUNHA,
2005). Em vista disso, o exame anatémico cuidadoso é imprescindivel, sendo que,
para a realizacdo deste, o profissional pode lancar mao de medidas quantitativas do
palato duro, uma vez que essa estrutura € de dificil avaliagdo clinica (MARCHESAN,
1993).
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As medidas quantitativas do palato duro serdo abordadas em dois tépicos
distintos neste capitulo, dando énfase aos estudos que aferiram as dimensdes do

palato duro em diferentes modos respiratorios e tipos faciais.

2.2 Modo respiratério e dimensdes do palato duro*

A respiracdo é um processo autbnomo importante para a manutencdo das
atividades vitais. A funcdo respiratéria é processada pelo nariz desde o nascimento
e assim deve permanecer por toda a vida, uma vez que a respiracao nasal protege
as vias aéreas inferiores e favorece o adequado crescimento e desenvolvimento do
complexo craniofacial (FARIA et al., 2002; GURFINKEL, 2004; BRANCO, FERRARI
e WEBER, 2007; ALMEIDA, SILVA e SERPA, 2009; HENNIG et al., 2009;
AMBROSIO et al., 2009; BERWIG et al., 2010).

Quando a respiracdo € processada através da via nasal, favorece a posicao
correta dos labios e da mandibula. Isso possibilita que a lingua fique contida na
cavidade oral e em contato com o palato duro, o que estimula a expansédo da maxila
(MORAES e FELICIO, 2004; ANDRADE et al., 2005; ). A respiracdo nasal, por
propiciar a posicdo de repouso fisiolégica das estruturas orofaciais, também
favorece o processamento adequado das demais funcdes orofaciais (LEMOS et al.,
2007; LEMOS et al., 2009; HENNIG et al., 2009; BERWIG et al., 2010).

O padrédo respiratério ideal pode ser substituido pela respiracdo oral de
supléncia, que ocorre devido a causa obstrutiva ou viciosa, levando ao modo
respiratério oral ou oronasal. A respiracdo oral de etiologia obstrutiva caracteriza-se
por apresentar obstaculos mecanicos a passagem do ar pelo nariz, como hipertrofia
de tonsilas palatinas e/ou faringeas, polipos nasais, desvios de septo nasal,
hipertrofias de corneto, tumores e corpos estranhos. J& na respiracdo oral de
etiologia ndo obstrutiva ou viciosa, as vias aéreas encontram-se pérvias, geralmente
sendo secundarias aos habitos de succdo prolongados, alteracdes musculares
orofaciais, edema transitorio da mucosa nasal, obstrucao reparada nas vias aéreas,
entre outros (OLIVEIRA e VIEIRA, 1999; FRASSON et al., 2006; VIANNA-LARA e
CARIA, 2006; HENNIG et al., 2009; BERWIG et al., 2010; BOLZAN, 2010).

'A versdo completa deste topico, intitulada “Analise quantitativa do palato duro de respiradores orais:
revisdo de literatura”, foi aceita para publicagdo na Revista da Sociedade Brasileira de
Fonoaudiologia.
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A respiracdo oral é uma funcdo adaptativa que necessita de alteracdes
estruturais que permitam sua instalacdo e funcionalidade (JUNQUEIRA, 2004). De
modo geral, as alteracbes encontradas no respirador oral sao: alteracdes
craniofaciais e dentarias; alteragcdes miofuncionais; alteracbes corporais e outras
alteracdes possiveis, incluindo altera¢cdes do sono, nutricionais, do comportamento,
entre outras (MARCHESAN e KRAKAUER, 1996).

Entre as alteracdes craniofaciais encontradas nos respiradores orais, tém-se
as alteracdes na morfologia do palato duro, que na literatura é caracterizado como:
profundo e atrésico (BARBOSA et al., 2009; BERWIG et al., 2010); profundo e
estreito (BIANCHINI, GUEDES e VIEIRA, 2007); alto e estreito (MARCHESAN e
KRAKAUER, 1996); ogival e estreito (RODRIGUES et al., 2005; CATTONI et al.,
2007); em ogiva ou ogival (COSTA et al., 2005; DI FRANCESCO et al., 2006;
BRANCO, FERRARI e WEBER, 2007; GOUVEIA, NAHAS e COTRIM-FERREIRA,
2009) e profundo (FRASSON et al., 2006; COELHO et al., 2010).

Quanto aos estudos que realizaram a andlise do palato duro por meio de
medidas quantitativas, as referéncias bibliograficas encontradas estéo relatadas em
ordem cronoldgica a seguir.

Os primeiros estudos sdo os de Bresolin et al. (1983) e Trask, Shapiro e
Shapiro (1987), que verificaram os efeitos da respiragéo oral por rinite alérgica sobre
as caracteristicas dentofaciais de criancas caucasianas norte-americanas. As
criancas se encontravam em fase de denticdo mista e, entre 0os aspectos avaliados,
estava a profundidade do palato duro obtida em radiografias cefalométricas. Os
resultados demonstraram que as criangcas com respiracdo oral apresentaram maior
profundidade do palato duro quando comparadas as respiradoras nasais sem rinite
alérgica.

Moreira e Lino (1989) publicaram um estudo que investigou a existéncia de
alguma alteracdo esquelética mensuravel na fase de denticdo decidua associada a
respiragdo oral. Foram estudados modelos em gesso de criancas leucodermas,
brasileiras, das quais 30 foram classificadas como respiradoras nasais e 30 como
respiradoras orais. Para tanto, mensurou-se com paquimetro a profundidade do
palato duro ao nivel dos segundos molares deciduos e as distancias entre os
caninos e entre os molares. O grupo de respiradores orais apresentou distancia
entre 0s caninos menor e profundidade do palato duro maior do que as criangas

respiradoras nasais.
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No ano de 1999, foram encontrados dois artigos. Um deles foi escrito por
Oliveira e Vieira (1999), o qual verificou a influéncia da respiracdo oral sobre a
profundidade do palato duro através do estudo de modelos em gesso do arco dental
maxilar. A amostra foi composta por 30 criancas com modo respiratorio nasal e 30
com modo oral, de ambos os géneros, na faixa etéria entre nove e 14 anos, todas
brasileiras e leucodermas. A profundidade do palato duro foi obtida com auxilio de
um paquimetro e classificada a partir do célculo do indice de altura palatina
(SICHER e DUBRUL, 1991), uma relacdo centesimal entre altura e largura palatina
ao nivel dos molares, que classifica o palato duro em camaestefalino (baixo),
ortoestefalino (médio) e hipsiestefalino (alto). Os resultados do estudo
demonstraram que a profundidade do palato duro das criancas com modo
respiratorio nasal e oral ndo diferiram entre si.

J& o outro estudo, realizado por Lofstrand-Tidestrom et al. (1999), comparou a
morfologia dos arcos dentais entre as criancas com e sem obstrucdo respiratéria,
sendo a profundidade do palato duro um dos aspectos estudados. Esta medida foi
realizada com compasso tridimensional em modelos de gesso de criancas suecas
com quatro anos de idade. A média da profundidade do palato duro das criancas
com obstrucédo respiratoria foi significativamente maior.

Freitas et al. (2001) realizaram uma pesquisa que teve o objetivo de comparar
a dimensao transversal e vertical do palato duro entre criancas brasileiras com e
sem rinite alérgica, sendo que as mesmas estavam na faixa etaria entre dois e 12
anos. A amostra foi composta por um grupo de 101 criangcas com diagnéstico de
rinite alérgica recorrente e historico de respiracao oral, e um grupo composto por 91
criangas com auséncia de patologia e complicagbes respiratorias. Foi utilizado
compasso tridimensional Korkhaus para obtencao de medidas intraorais nos planos
vertical (profundidade ao nivel dos segundos molares deciduos) e transverso
(disténcia entre os caninos e distancia entre os molares). Nao houve diferenca entre
0S grupos quando comparadas as médias das medidas no plano transverso, porém,
quando comparadas as meédias no plano vertical, observou-se diferencas entre as
criangcas com e sem rinite alérgica, sendo a profundidade do palato duro maior no
primeiro grupo.

Em 2005, foram encontrados dois estudos. O primeiro foi realizado por Perea,
Quifiones e Lopez (2005) e teve como objetivo avaliar a influéncia da respiragéo oral

na profundidade do palato duro ao nivel dos caninos e dos segundos molares
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deciduos. A amostra foi composta por 99 criancas peruanas, de seis a oito anos, das
quais 29 foram classificadas como respiradoras orais e 70 como respiradoras
nasais. Para realizacdo das medidas de profundidade do palato duro, foi
confeccionada uma régua milimetrada em acrilico, com formato do arco dental
maxilar. Os achados desse estudo demonstraram que as criangas respiradoras orais
apresentaram palato duro mais profundo ao nivel dos molares, enquanto as
respiradoras nasais apresentaram maior profundidade ao nivel dos caninos.

O segundo estudo foi realizado por Drevensek e Papic (2005) para determinar
a influéncia do vedamento labial incompetente e dos distarbios respiratérios na
morfologia das mas oclusées em criangcas de oito a nove anos, oriundas da
Eslovénia. As criangcas com vedamento labial incompetente e respiracdo oral
apresentaram média da profundidade palatina maior do que as criangcas sem
incompeténcia labial.

Em 2008, Ghasempour, Mohammadzadeh e Garakani (2008) também
realizaram uma pesquisa com a finalidade de avaliar a dimensao transversal e
vertical do palato duro em criancas com rinite alérgica através de um compasso
tridimensional Korkhaus. Foram selecionadas 100 criancas iranianas, de ambos o0s
géneros, na faixa etaria entre trés e 12 anos. O grupo de estudo foi formado por 50
criancas com rinite alérgica e o grupo controle por 50 criangcas sem doencas
respiratorias. Neste estudo, ndo houve diferenca nas distancias entre 0s caninos e
entre os molares quando comparados 0s grupos controle e de estudo. Entretanto, as
criangcas com rinite alérgica apresentaram palato duro mais profundo em relacéo as
criancas sem doencas respiratorias.

O estudo mais recente realizado foi o de Feres et al. (2009) e teve por
objetivo investigar as diferencas entre criancas brasileiras respiradoras nasais e
orais quanto as caracteristicas oclusais e dimensdes do palato duro. Com base no
diagnéstico otorrinolaringolégico, 30 criancas formaram o grupo de respiradoras
orais e 30 o grupo de respiradoras nasais, sendo que as mesmas encontravam-se
na faixa etaria entre seis e dez anos. Foram obtidos modelos em gesso dos arcos
dentais, sendo mensuradas, por meio de um compasso tridimensional Korkhaus, a
largura do palato duro ao nivel dos caninos e a largura e profundidade do palato
duro ao nivel dos segundos molares deciduos. Os resultados sugeriram que 0S
respiradores orais apresentaram distancia entre os molares menor e profundidade

do palato duro maior quando comparados aos respiradores nasais.
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No Quadro 1 foram descritos os procedimentos adotados para a obtencao das
medidas do palato duro, as mensuragdes realizadas e os resultados encontrados
pelos estudos que realizaram medidas quantitativas do palato duro em diferentes

modos respiratorios.

Autores, ano

de publicacéo,

Procedimentos

Mensuracgdes realizadas

eresultado para

Mensuracg68es realizadas

e resultado para

. avaliativos ] ]
pais respirador nasal respirador oral
Bresolin et al. Medidas em
] ) PP (6-8 anos)=14,5 mm* PP (6-8 anos)=15,7mm*
(1983) radiografias

Estados Unidos

cefalométricas

PP (9-12ano0s)=15,8 mm*

PP (9-12anos)=17,3 mm*

Trask, Shapiro e Medidas em
Shapiro (1987) radiografias PP=14,96 mm* PP=16,74mm*
Estados Unidos cefalométricas
i . ) DC=23,0 mm* DC=21,3mm*
Moreira e Lino Medidas com
DM=28,8 mm DM=27,9mm

(1989)
Brasil

paquimetro em

modelos de gesso

PP(nivel dos 2°° molares

deciduos)=9,6mm*

PP(nivel dos 2°° molares

deciduos)=13,0mm*

Oliveira e Vieira

Medidas em modelos

de gesso e calculo

Palato baixo=13,4%

Palato baixo=6,7%

(1999) o Palato médio=76,6% Palato médio=70,0%
. do indice de altura
Brasil ) Palato alto=10,0% Palato alto=23,3%
palatina
Lofstrand- Medida com o ] o )
i PP (limite gengival entre PP (limite gengival entre
Tidestrom et al. compasso

(1999)

Suécia

Quadro 1 - Avaliacdo quantitativa do palato duro e comparacdo dos resultados entre

tridimensional em

modelos de gesso

respiradores nasais e orais

0s 1% e 2° molares

deciduos)=12,3mm*

os 1% e 2°° molares

deciduos)=13,3mm*
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Autores, ano

de publicacéo,

Procedimentos

Mensuracdes realizadas e

resultado para

Mensuracdes realizadas e

resultado para

. avaliativos ] i
pais respirador nasal respirador oral
Denticdo decidua: Denticdo decidua:
DC=23,71mm DC=23,76mm
) DM=29,57mm DM=29,79mm
Medidas com ) os ) os
PP (nivel dos 2™ molares PP (nivel dos 2™ molares
compasso . .
) o . deciduos)=10,0mm* deciduos)=11,53mm*
Freitas et al. tridimensional ] ) ) .
) Denti¢éo mista: Denti¢éo mista:
(2001) diretamente na
] DC=25,61mm DC=25,45mm
Brasil Boca
DM=30,84mm DM=31,09mm

PP (nivel dos 2°° molares

deciduos)=10,23mm*

PP (nivel dos 2°° molares

deciduos)=11,96mm=*

Perea, Quifiones
e Lopez (2005)
Peru

Medidas com régua
milimetrada
diretamente na

boca

PP (nivel dos
caninos)=7,83mm*
PP (nivel dos 2°° molares

deciduos)=16,81mm*

PP (nivel dos
caninos)=6,72mm*
PP (nivel dos 2°° molares

deciduos)=17,38mm*

Drevensek e
Papic (2005)

Medidas com
compasso
tridimensional em

PP=13,4mm*

PP=14,1mm*

Eslovénia
modelos de gesso
Denticao decidua: Denticao decidua:
DC=23,31mm DC=23,7mm
] DM=29,58mm DM=29,66mm
Ghasempour, Medidas com i os i os
PP (nivel dos 2™ molares PP (nivel dos 2™ molares
Mohammadzadeh compasso . i
. o . deciduos)=10,2mm* deciduos)=10,83mm?*
e Garakani tridimensional L L
] Denticdo mista: Denticéo mista:
(2008) diretamente na
DC=24,88mm DC=24,91mm
Ird boca
DM=32,21mm DM=31,97mm
PP (nivel dos 2°° molares PP (nivel dos 2°° molares
deciduos)=11,0mm* deciduos)=12,24mm?*
Medidas com DC=24,03 mm DC=23,66 mm
Feres et al.
(2009) compasso DM=28,50 mm* DM=27,61 mm*
Brasi tridimensional em PP (nivel dos 2°° molares PP (nivel dos 2°° molares
rasi

modelos de gesso

deciduos)=9,83 mm*

deciduos)=10,80 mm*

Quadro 1 - Avaliacdo quantitativa do palato duro e comparacdo dos resultados entre
respiradores nasais e orais

*Medidas com significancia estatistica entre os grupos de respiradores nasais e respiradores orais; DC=distancia entre os
caninos; DM=distancia entre os molares; PP=profundidade do palato duro.
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2.2 Tipologia facial e dimensdes do palato duro

O esqueleto craniofacial é constituido por estruturas 0sseas e musculares,
sendo que as variacbes advindas do processo de crescimento do esqueleto
craniofacial constituem o tipo facial (RAMIRES et al., 2010). O crescimento
craniofacial acontece por meio de caracteristicas genéticas de cada individuo, e os
tracos faciais sdo obtidos por hereditariedade, mas podem ser adquiridos ou
atenuados por fatores ambientais (GUEDES, TEIXEIRA E CATTONI, 2010).

Uma das formas mais utilizadas para classificar o tipo facial mantém relacéo
direta com o crescimento craniofacial e divide as faces em: braquifacial ou face
curta, mesofacial ou face média e dolicofacial ou face longa (BIANCHINI, 2001;
CANUTO et al., 2006; RAMIRES et al., 2009; GUEDES, TEIXEIRA e CATTONI,
2010; RAMIRES et al., 2010).

No tipo braquifacial hA& um maior crescimento no sentido horizontal, com
reducdo do terco inferior e, em vista disso, ha facilidade de vedamento labial e
posicdo de lingua apoiada em todo o palato duro devido a reduzida distancia entre
os planos mandibular e palatino. E comum a presenca de sobremordida, sendo o
palato duro raso e a musculatura elevadora da mandibula mais espessa e potente.
Os espacos funcionais nasais e faringeos podem se apresentar mais alargados,
dificultando a ocorréncia de obstrucdo a passagem de ar e favorecendo a respiracao
nasal (BIANCHINI, 2001; BOLZAN, 2010).

Por sua vez, o tipo mesofacial caracteriza-se por apresentar os ter¢os faciais
equilibrados e, em geral, apresenta boa distribuicdo dos espacos funcionais e
acomodacéo das estruturas de tecido mole, ndo sendo necessarias adaptacdes das
funcdes orofaciais (BIANCHINI, 2001; BOLZAN, 2010).

J& no tipo dolicofacial existe o predominio do crescimento vertical, sendo que
neste tipo de face ocorre aumento do terco inferior e consequente dificuldade de
apoio da lingua no palato duro e de vedamento labial, sendo comum 0 uso
excessivo do musculo mentual para obtencédo do fechamento labial. A musculatura
elevadora da mandibula tende a ser mais estirada e menos potente que nos outros
tipos faciais. A via aérea superior pode ser mais estreitada e alongada, facilitando
sua obstrucdo e predispondo a respiragdo oral (BIANCHINI, 2001; BOLZAN, 2010).

A determinacdo do tipo facial, muitas vezes, € realizada na prética clinica

através da antroposcopia, ou seja, por meio da observacao visual das caracteristicas
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O0sseas, musculares e funcionais apresentadas pelo individuo. No entanto, a
cefalometria, exame usualmente solicitado pelo ortodontista, € a avaliagdo soberana
para classificacéo do tipo facial (CANUTO et al., 2006; RAMIRES et al., 2009).

A cefalometria estuda as medidas e angulos da cabeca, sendo que nesta o
calculo do indice VERT (RICKETTS et al.,1982) € a maneira mais utilizada para
classificar o tipo facial. Este indice € baseado em cinco grandezas cefalométricas
(dngulo do eixo facial, profundidade facial, angulo do plano mandibular, altura facial
inferior e arco mandibular) e determina o coeficiente da quantidade de crescimento
vertical, classificando os tipos faciais em braquifacial, mesofacial e dolicofacial
(CANUTO et al., 2006; DI FRANCESCO et al., 2006; ESTEVES e BOMMARITO,
2007; CASTRO e VASCONCELOS, 2008; RAMIRES et al., 2009).

Na determinacdo do indice VERT, apds obter os valores dos angulos do
paciente, calcula-se a norma individualizada para cada angulo, levando em
consideracéo a idade do individuo. Depois de estabelecida a diferenca entre o valor
encontrado e a norma individualizada, divide-se o valor encontrado pelo desvio
clinico (que varia de acordo com o angulo). E atribuido sinal positivo, quando o valor
indicar tendéncia braquifacial de crescimento, ou negativo, quando o valor
encontrado indicar tendéncia dolicofacial. O indice VERT é calculado pela média
aritmética dos cinco valores de classificacdo facial. Se o valor do indice VERT
encontrado for muito elevado e negativo (valores iguais ou menores que -0,5), o
paciente é classificado como dolicofacial. No caso deste valor ser igual ou maior que
+0,5, o0 paciente é classificado como braquifacial. Aqueles pacientes com indice
VERT entre -0,5 e +0,5 sao classificados como mesofaciais (CASTRO e
VASCONCELOS, 2008).

Outro método que h& décadas vem sendo utilizado para determinacdo do tipo
facial, por ser de facil afericdo e obtido com paquimetro, € o indice morfolégico da
face (AVILA, 1940). Esse indice é calculado através da relacdo centesimal entre a
altura morfolégica e a respectiva largura facial, sendo que, a partir dos valores
obtidos, tem-se a classificacdo dos tipos faciais em: euriprésopo (face larga e curta),
mesoprosopo (equilibrio entre a altura e a largura) e leptoprésopo (face comprida e
estreita) (JARVINEN, 1981; OLIVEIRA e VIEIRA, 1999; BIANCHINI, GUEDES e
VIEIRA, 2007; SIES et al., 2007; BOLZAN, 2010).

O diagndstico do tipo facial é importante, pois cada tipo facial apresenta
caracteristicas peculiares quanto a oclusao dentaria, musculatura orofacial, formato

das estruturas craniofaciais, sendo que tais aspectos poderdo influenciar o
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funcionamento do sistema sensorio-motor-oral (SIES et al., 2007; RAMIRES et al.,
2010).

Entre as estruturas craniofaciais que podem apresentar seu formato
diferenciado de acordo com o tipo facial, tem-se o palato duro. A literatura refere que
no tipo dolicofacial o palato duro é estreito e profundo, enquanto que no tipo
braquifacial o palato duro é largo e raso (BIANCHINI, 2001; ARMANDO et al., 2002;
ESTEVES e BOMMARITO, 2007). Apesar de serem encontradas essas
consideracOes na literatura, poucas pesquisas relacionadas aos tipos faciais e
medidas quantitativas do palato duro foram encontradas. Em vista disso, também foi
necessario o levantamento de estudos que tenham aferido as dimensdes do arco
dental maxilar em diferentes tipos faciais, sendo que os mesmos sdo descritos na
sequéncia.

Jarvinen (1981) realizou um estudo com 306 criangas finlandesas de origem
nérdica, na faixa etaria entre oito e 13 anos, com o objetivo de verificar a relacédo
entre os diferentes tipos faciais e a largura do arco dental maxilar ao nivel dos
primeiros molares permanentes. O tipo facial foi obtido através do calculo do indice
morfologico da face (AVILA, 1940) e a largura do arco dental maxilar obtido através
de medidas com paquimetro em modelos de gesso. Nesse estudo nao foi
encontrada diferenca na largura do arco dental maxilar entre os grupos formados a
partir do tipo facial.

O estudo conduzido por Oliveira e Vieira (1999) relacionou a profundidade do
palato duro com os tipos faciais de criancas com modo respiratério nasal e oral. A
amostra foi composta por 30 criangas com modo respiratorio nasal e 30 com modo
oral, de ambos os géneros, na faixa etaria entre nove e 14 anos, brasileiras e
leucodermas. A profundidade do palato duro dessas criancas foi classificada de
acordo com o indice de altura palatina (SICHER e DUBRUL, 1991), e o tipo facial
conforme o indice morfolégico da face (AVILA, 1940). No estudo da relacéo entre o
tipo facial e a profundidade palatina entre os dois grupos, néo foi verificada diferenca
estatisticamente significativa.

Outro estudo foi realizado por Kanashiro e Vigorito (2000), no qual um dos
objetivos foi verificar as diferencas nas medidas transversais do arco dental maxilar
entre os tipos faciais obtidos por meio do indice VERT (RICKETTS et al.,1982) de
pacientes leucodermas, brasileiros, com denticdo permanente completa e ma

oclusdo Classe Il — divisdo 1?2, na faixa etaria entre 11 e 17 anos. Para tanto, os
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modelos em gesso foram escaneados e as dimensfes transversais da regido dos
caninos, primeiros e segundos pré-molares e primeiros e segundos molares dos
arcos dentais foram obtidas através de programa computadorizado. Os resultados
demonstraram que os pacientes braquifaciais apresentaram a distancia segundo
molar significativamente maior do que os dolicofaciais.

Ja o estudo realizado por Armando et al. (2002) teve o objetivo de descrever
a profundidade do palato de 60 pacientes, brasileiros, na faixa etaria dos oito aos 18
anos entre os tipos faciais obtidos atraves do indice VERT (RICKETTS et al.,1982).
A profundidade palatina foi obtida em modelos em gesso com uma ponta graduada
em milimetros. A partir da andlise descritiva, os autores verificaram que pacientes
braquifaciais apresentaram menor profundidade do palato duro do que os
mesofaciais e dolicofaciais. Os mesofaciais apresentaram valores médios e 0s
dolicofaciais valores maiores do que os demais tipos faciais.

Esteves e Bommarito (2007) conduziram uma pesquisa a fim de verificar a
correlacdo da profundidade do palato duro e as dimensfes do arco dental maxilar
com o tipo facial obtido a partir do indice VERT (RICKETTS et al.,1982). A amostra
foi constituida por 135 pacientes, nas idades entre 12 e 21 anos, brasileiros,
leucodermas, distribuidos igualmente em trés grupos, conforme o tipo facial. A
profundidade do palato duro e as dimensdes do arco dental maxilar (distancia entre
0S caninos, distancia entre os molares e comprimento anteroposterior) foram
mensuradas nos modelos em gesso, utilizando-se paquimetro digital. Os resultados
demonstraram que néo houve diferenca nas dimensdes do arco dental maxilar entre
os trés grupos, mas houve diferenca estatisticamente significante entre as médias da
profundidade do palato dos pacientes braquifaciais e dolicofaciais, sendo essa maior
nos pacientes de face longa. Salienta-se que a média da profundidade palatina nao
foi obtida ao nivel do rebordo gengival e sim considerando a altura dos dentes do
arco dental maxilar.

O Quadro 2 apresenta os procedimentos adotados para a obtencédo das
medidas, as mensuragdes realizadas e os resultados encontrados pelos estudos que
realizaram medidas quantitativas do palato duro ou arco dental maxilar em diferentes

tipos faciais.
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Autores, ano Mensuracodes Mensuracdes Mensuracdes
de Procedimentos realizadas e realizadas e realizadas e
publicacao, avaliativos resultados para resultados para resultados para
pais braquifaciais mesofaciais dolicofaciais
Palato baixo Palato baixo Palato baixo
RN=6,7% RN=3,3% RN=3,3%
Palato médio Palato médio Palato médio
RN=33,3% RN=23,4% RN=20%
Olivei Medidas em Palato alto Palato alto Palato alto
iveira e
Vieira (1999 modelos de RN=6,7% RN=0,0 RN=3,3%
ieira 4
Brasil gesso e calculo Palato baixo Palato baixo Palato baixo
rasi indi
do indice de RO= 3,3% RO= 0,0 RO= 3,3%
altura palatina Palato médio Palato médio Palato médio
RO=20% R0O=23,3% R0O=26,7%
Palato alto Palato alto Palato alto
RO=0,0 RO=0,0 R0O=23,3%
Modelos de
gesso foram
DC=36,40mm DC=35,91mm DC=35,42mm
) escaneados e as 0 0 0
Kanashiro e ] . D1"PM=43,53mm D1"PM=43,26mm D1'PM=42,11mm
o dimensbes do o o o
Vigorito D2°PM=48,54mm D2°PM=48,12mm D2"PM=47,16mm
arco dental 0 0 0
(2000) ) _ D1"M=52,80mm D1"M=51,99mm D1"M=51,05mm
) maxilar obtidas 0 0 0
Brasil D2"M=58,48mm* D2"M=57,40mm D2"M=56,46mm*
em programa
computacional
Profundidade
palatina obtida
Armando et
em modelos de
al. (2002) PP RN=15,95mm PP RN=17,45mm PP RN=18,95mm
] gesso com uma
Brasil PP RO=15,95mm PP RO=18,45mm PP RO=20,45mm
ponta graduada
em milimetros
Profundidade do
palato duro e DC=34,42mm DC=33,52 DC=33,89
Esteves e . . o o o
. dimensbes do D1"M=50,95mm D1"M=51,10mm D1°M=50,24
Bommarito
(2007) arco dental CA=30,67mm CA=30,17mm CA=30,54mm
Brasil maxilar obtidas PP=18,18mm* PP=19,28mm PP=19,52mm*
rasi

com paquimetro

Quadro 2 - Avaliacao quantitativa do palato duro ou do arco dental maxilar e comparacéo dos
resultados entre os braquifaciais, mesofaciais e dolicofaciais

* Medidas com significAncia estatistica entre os grupos formados a partir do tipo facial; RN=respiradores nasais;
RO=respiradores orais; DC= distancia entre os caninos; D1°PM=distancia entre os primeiros pré-molares; D2°PM= distancia
entre os segundos pré-molares; D1°M= distancia entre os primeiros molares; D2°M= distancia entre os segundos molares;
PP=profundidade do palato duro; CA=comprimento do arco.




3 METODOLOGIA

3.1 Caracterizacao da pesquisa

Esta pesquisa apresenta carater transversal e quantitativo (OLIVEIRA, 2004).
A mesma foi realizada pelo Setor de Motricidade Orofacial do Departamento de
Fonoaudiologia da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM).

3.2 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi registrado no Gabinete de Projetos do Centro de
Ciéncias da Saude da UFSM, sob o nimero 023357, e aprovado no Comité de Etica
em Pesquisa da instituicdo, sob o nimero 0220.0.243.000-08 (ANEXO A).

Para selecdo da amostra deste estudo, foi solicitada autorizacdo de quatro
escolas publicas da cidade de Santa Maria — RS através do Termo de Autorizacao
Institucional. Inicialmente foram selecionadas as criancas da faixa etaria estipulada
nos critérios de incluséo (item 3.3), que assentiram sua participacdo e que tiveram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APENDICE A) assinado pelos
responsaveis. O TCLE foi elaborado de acordo com as determinacdes da Resolucéo
196/1996 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa e constou das seguintes
informacgdes: justificativa, objetivos, riscos, beneficios, procedimentos, garantia de
esclarecimento durante o curso da pesquisa, liberdade de recusa de participacao e

garantia de sigilo.

3.3 Critérios de selecdo da amostra

Para participar do estudo, as criancas deveriam contemplar os seguintes
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critérios de inclusdo e excluséo:
Critérios de inclusao:
- ser do género masculino ou feminino;
- estar na faixa etéria entre sete e 11 anos;
- estar no periodo de denticdo mista;
- ser leucoderma.
Critérios de exclusao:
- apresentar historico de tratamento fonoaudiol6gico prévio e/ou atual,
- apresentar histérico de tratamento ortoddntico e/ou ortopédico facial prévios e/ou
atuais;
- apresentar sinais evidentes de comprometimento neurolégico e/ou sindromes;
- apresentar limitagdes cognitivas;

- apresentar malformacgdes craniofaciais.

3.4 Procedimentos para selecdo da amostra

Para verificar se as criancas inicialmente selecionadas na faixa etaria
estipulada nos critérios de inclusdo (item 3.3) estavam de acordo com os demais
critérios de inclusdo e exclusao, foi realizada triagem fonoaudioldgica, composta por
anamnese e inspecao orofacial.

A anamnese foi realizada com os pais e abordou questdes referentes aos
dados de identificacdo, desenvolvimento geral, saude geral, habitos alimentares,
habitos orais, sono e tratamentos prévios e/ou atuais.

A inspecdo orofacial verificou a postura de repouso dos labios, lingua e
mandibula e o modo respiratério habitual.

No periodo compreendido entre mar¢co de 2009 e marco de 2010, foram
triadas 273 criangas, sendo que 76 delas foram selecionadas para participar do

estudo.
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3.5 Procedimentos para composicao dos grupos de estudo

3.5.1 Procedimentos para composi¢cao dos grupos a partir do modo respiratorio

A inspecdo orofacial realizada na triagem fonoaudiolégica possibilitou a
classificacdo do modo respiratério. O modo respiratério foi classificado como nasal,
guando havia uso predominante da cavidade nasal e algum ponto de vedamento da
cavidade oral; oronasal, quando era realizada pela boca e pelo nariz; oral, quando
havia uso predominante da cavidade oral.

Para realizacdo do diagndstico de respiracdo nasal ou respiracdo oral de
acordo com a etiologia, as criancas realizaram avaliacdo otorrinolaringoldgica,
composta por anamnese, com 0s pais, e exames de oroscopia, rinoscopia anterior e
otoscopia, seguidos de nasofibrofaringoscopia. O exame endoscopico foi realizado
com nasofibroscépio flexivel Machida® de 3,2 mm, e microcamera Asap. As
imagens foram documentadas em DVD.

Para avaliar o grau de hipertrofia das tonsilas faringeas, foi utilizada a
classificacéo proposta por Parikh et al. (2006):

Grau 1 — tonsilas faringeas sem contato com estruturas faringeas adjacentes;

Grau 2 — tonsilas faringeas em contato com o térus tubario;

Grau 3 — tonsilas faringeas em contato com o térus tubario e o vbmer;

Grau 4 — tonsilas faringeas em contato com o torus tubario, o vomer e o palato mole
em repouso.

Para avaliar o grau de hipertrofia das tonsilas palatinas, foi utilizada a
classificacdo proposta por Brodsky e Kock (1992):

Grau 1 — tonsilas palatinas ocupando até 25% do espaco entre os pilares anteriores
e a orofaringe;

Grau 2 — tonsilas palatinas ocupando 25 a 50% do espaco entre os pilares anteriores
e a orofaringe;

Grau 3 — tonsilas palatinas ocupando de 50 a 75% do espaco entre os pilares
anteriores e a orofaringe;

Grau 4 - tonsilas palatinas ocupando de 75 a 100% do espago entre os pilares

anteriores e a orofaringe.
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Através da classificacdo do modo respiratério realizada na triagem
fonoaudioldgica e do diagndstico otorrinolaringolégico, as criancas foram divididas
em grupos de respiradores nasais e respiradores orais. As criancas do grupo de
respiradores orais também foram distribuidas nos grupos de respiradores orais
obstrutivos e de respiradores orais viciosos.

O grupo de respiradores nasais foi constituido pelas criancas que na inspecao
orofacial apresentaram modo respiratério nasal e que no exame
otorrinolaringolégico néo apresentaram sinais e sintomas de respiracdo oral diurna
e/ou noturna.

O grupo de respiradores orais obstrutivos foi constituido pelas criangas que
apresentaram na inspecao orofacial modo respiratorio oronasal ou oral e que no
exame otorrinolaringoldgico apresentaram sinais e sintomas de respiracdo oral
diurna e/ou noturna e diagnéstico de obstrucdo mecanica das vias aéreas
superiores, ou seja, hipertrofia de tonsilas faringeas e/ou palatinas graus 3 e 4,
associadas ou nédo a rinite.

O grupo de respiradores orais viciosos foi constituido pelas criancas que
apresentaram na inspec¢do orofacial modo respiratério oronasal ou oral e que no
exame otorrinolaringolégico apresentaram sinais e sintomas de respiracdo oral
diurna e/ou noturna e diagnéstico de auséncia de obstrucdo nas vias aéreas
superiores. As criancas com edema transitorio da mucosa nasal (rinite intermitente),
tratadas ou ndo, e que mantinham a respiracdo oral habitual, mesmo quando sem
obstrugéo, foram incluidas neste grupo.

Realizaram avaliacéo otorrinolaringoldgica 76 criancas, 37 (48,70%) meninos
e 39 (51,30%) meninas, sendo que as mesmas foram distribuidas de acordo com o
modo respiratdrio e etiologia da respira¢ao oral nos seguintes grupos:

Grupo de respiradores nasais: formado por 24 (31,6%) criangas, 9 (37,5%) meninos
e 15 meninas (62,5%).

Grupo de respiradores orais obstrutivos: formado por 24 (31,6%) criangas, 14
(58,33%) meninos e 10 (41,67%) meninas.

Grupo de respiradores orais viciosos: formado por 28 (36,8%) criancas, 14 (50,00%)

meninos e 14 (50,00%) meninas.
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3.5.2 Procedimentos para composicao dos grupos a partir do tipo facial

Para obtencdo dos tipos faciais, as criancas foram submetidas a avaliacéo
cefalométrica em um Centro de Radiologia e Documentacdo Ortoddntica na cidade
de Santa Maria — RS.

Essa avaliacéo foi realizada a partir de telerradiografia em norma lateral, com
pelicula Kodak® 18x24 cm, colocada em chassi para pelicula, revestido com écran
Kodak lanex regular, no aparelho X-Mind, com cefalostato para padronizacdo da
posicdo da cabeca na emissao dos raios, utilizando-se a distancia de 1,5 m. Na
radiografia obtida em norma lateral, foi realizado tracado cefalométrico
computadorizado através do programa de cefalometria CDT.

Para a determinacgdo do tipo facial, foi utilizado o célculo do indice VERT da
analise cefalométrica de Ricketts (RICKETTS et al., 1982). Os pontos cefalométricos
dessa andlise sdo baseados em cinco grandezas cefalométricas: angulo do eixo
facial, profundidade facial, angulo do plano mandibular, altura facial inferior e arco
mandibular. De acordo com o valor deste indice, tém-se os tipos faciais a seguir:
Braquifacial — valor do indice VERT maior que 0,5;

Mesofacial — valor do indice VERT entre -0,5 e +0,5;
Dolicofacial — valor do indice VERT menor que -0,5.

Realizaram avaliacdo cefalométrica 54 criancas, 25 (46,30%) meninos e 29
(53,70%) meninas. De acordo com o tipo facial obtido pelo indice VERT, as criancas
foram distribuidas nos grupos abaixo:

Grupo Braquifacial: formado por 11 criangas, 3 (27,28%) meninos e 8 (72,72%)
meninas.
Grupo Mesofacial: formado por 21 criangas, 9 (42,86%) meninos e 12 (57,14%)
meninas.
Grupo Dolicofacial: formado por 22 criangas, 13 (59,09%) meninos e 9 (40,91%)
meninas.

O numero de criangcas que constituiu 0s grupos formados a partir do tipo
facial foi menor do que o niumero de criancas dos grupos formados a partir do modo
respiratério, uma vez que nem todas as criancas compareceram ao Centro de

Radiologia e Documentacéo OrtodoOntica para realizacéo das cefalometrias.
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3.6 Procedimentos para coleta dos dados

As criancas foram submetidas a avaliacdo odontolégica para realizacdo da
moldagem do arco dental maxilar. Posteriormente foram obtidas as dimensdes do

palato duro através de medidas realizadas nos modelos em gesso.

3.6.1 Avaliacdo odontoldgica e moldagem do arco dental maxilar

A avaliacdo odontoldgica foi realizada por um cirurgido-dentista, que verificou
o periodo da denticdo, o estado de conservacao dentéria, a presenca de desvio de
linha média, a classificacao oclusal, segundo Angle (1899), e as alteracdes oclusais
verticais, horizontais e transversais.

No dia desta avaliacdo foram realizadas as moldagens do arco dental maxilar
em uma sala da escola com iluminacdo artificial e natural, onde as criancas
permaneciam sentadas em uma cadeira encostada junto a parede.

Os moldes do arco dental maxilar de cada crianga foram obtidos com alginato
— presa normal tipo Il da marca Alga Gel®, utilizando moldeiras de poliamida para
impressdes ortodonticas da marca Morelli®, as quais eram desinfetadas com
glutaraldeido 2% por 30 minutos. Imediatamente apds a realizacdo da moldagem,
verificava-se a qualidade desta, através da visualizacdo da linha média palatina e de
todos os dentes erupcionados. Caso tais aspectos ndo fossem visualizados, a
moldagem era repetida. Por fim, vazava-se gesso tipo pedra até a cobertura do
palato duro e gesso tipo extra para preenchimento adicional. Com a obtencédo da
presa do gesso, o0 modelo era identificado em sua base com o nome completo da

crianga, utilizando-se uma caneta de retroprojetor.

3.6.2 Obtencéo das dimensbdes do palato duro

As mensuracdes do palato duro foram realizadas pela prépria pesquisadora,
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com treinamento prévio em 50% dos modelos em gesso. Para obtencdo das
dimensdes do palato duro, foram marcados pontos com uma lapiseira grafite 0.5 mm
nos modelos em gesso (Figura 1). Estes serviram de referéncia para obtencdo das
medidas transversais (largura) e verticais (profundidade) do palato duro na regido
dos dentes caninos, primeiros e segundos pré-molares e primeiros molares, bem
como para obtencdo do comprimento anteroposterior do palato duro.

Na regido dos dentes caninos, primeiros pré-molares e segundos pré-molares
os pontos foram marcados na borda gengival mais apical (LAINE, ALVESALO e
LAMMI, 1985). Na regido dos primeiros molares, o ponto correspondeu a unido da
borda gengival com o sulco palatino (OLIVEIRA e VIEIRA, 1999). O ponto mais
anterior do palato duro foi marcado na linha sagital entre os incisivos centrais
superiores (LAINE, ALVESALO e LAMMI, 1985). Para os casos em que um ou
ambos os dentes considerados para obtencdo das medidas ndo estivessem

erupcionados, os pontos nao foram marcados e as medidas nao foram realizadas.

Figura 1 — Pontos de referéncia para realizacéo das medidas do palato duro

As medidas foram realizadas com paquimetro digital da marca Western®,
com resolucao de 0,01 mm e preciséo de 0,02 mm. Para as medidas transversais e
do comprimento anteroposterior do palato duro, utilizaram-se o0s bicos do
instrumento para medicdo interna. Para a realizagdo das medidas verticais, um fio
de aco inox de 0,05 mm foi cortado com alicate ortodontico no comprimento
correspondente a medida transversal obtida e fixado com cera utilidade entre os

pontos ao nivel de cada um dos dentes considerados. Depois de fixado o fio, a
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profundidade era medida com a vareta do paquimetro, que correspondia a medida
da linha perpendicular tracada da linha média palatina até o fio de a¢o inox que unia
a regido de cada um dos dentes considerados.

Antes da realizacdo de cada medida, o paquimetro era zerado e, quando
efetuada a medida, o valor da escala digital, considerado neste estudo, foi conferido
com o da escala analogica. Caso fossem discrepantes, a medida era repetida,
desconsiderando-se o primeiro valor obtido.

As seguintes medidas do palato duro foram mensuradas, na subsequente
ordem de realizacéo:

a) Distancia entre os caninos: distancia transversal em milimetros entre os pontos da

regido dos caninos superiores (Figura 2).

Figura 2 — Distancia entre os caninos

b) Profundidade ao nivel dos caninos: medida vertical em milimetros da linha media

palatina até o fio de aco inox que une a regido dos caninos superiores (Figura 3).
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Figura 3 — Profundidade ao nivel dos caninos

c) Distancia entre os primeiros pré-molares: distancia transversal em milimetros

entre os pontos dos primeiros pré-molares superiores (Figura 4).

Figura 4 — Distancia entre os primeiros pré-molares

d) Profundidade ao nivel dos primeiros pré-molares: medida vertical em milimetros
da linha média palatina até o fio de aco inox que une a regido dos primeiros pré-

molares superiores (Figura 5).
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Figura 5 — Profundidade ao nivel dos primeiros pré-molares

e) Distancia entre os segundos pré-molares: distancia transversal em milimetros dos

pontos da regido dos segundos pré-molares superiores (Figura 6).

Figura 6 — Distancia entre os segundos pré-molares

f) Profundidade ao nivel dos segundos pré-molares: medida vertical em milimetros
da linha média palatina até o fio de aco inox que une a regido dos segundos pre-

molares superiores (Figura 7).
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Figura 7 — Profundidade ao nivel dos segundos pré-molares

g) Distancia entre os primeiros molares: distancia transversal em milimetros entre os

pontos dos primeiros molares superiores (Figura 8).

Figura 8 — Distancia entre os primeiros molares

h) Profundidade ao nivel dos primeiros molares: medida vertical em milimetros da
linha média palatina até o fio de aco inox que une a regido dos primeiros molares

superiores (Figura 9).
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Figura 9 — Profundidade ao nivel dos primeiros molares

i) Comprimento anteroposterior: medida da distéancia entre o ponto mais anterior do
palato duro até o fio de aco inox que une a regido dos primeiros molares superiores
(Figura 10).

Figura 10 — Comprimento anteroposterior
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Apés a tabulacdo das medidas supracitadas, o valor 0,05 mm,
correspondente ao didmetro do fio de acgo inox, foi subtraido das quatro medidas de

profundidade e da medida do comprimento anteroposterior do palato duro.

3.6.3 Calculo do erro do método

Apo6s 30 dias, foi efetuada uma segunda medida em 30% dos modelos em
gesso da amostra (n=23), selecionados aleatoriamente, para verificar a
concordancia entre a primeira e segunda medida através do célculo do coeficiente
de correlacdo intraclasse. Através desse calculo, verificou-se concordancia

significativa entre todas as mensuragodes realizadas.

3.7 Andlise dos dados

Foi realizada andlise descritiva das medidas do palato duro para todos os
grupos estudados.

O teste de Lilliefors foi aplicado a fim de verificar a normalidade de
distribuicdo das medidas do palato duro. Como algumas medidas ndo seguiram a
distribuicdo normal, utilizaram-se testes paramétricos e nao parametricos.

Para comparacao das dimensdes do palato duro entre os respiradores nasais
e respiradores orais, foi utilizado o teste t de Student e o teste U de Mann-Whitney.

Para comparacdo das dimensdes do palato duro entre os grupos de
respiradores nasais, respiradores orais obstrutivos e respiradores orais Viciosos,
entre os grupos braquifacial, mesofacial e dolicofacial, bem como entre 0s grupos
formados a partir do modo respiratério e tipo facial, foi utilizada analise de variancia
(ANOVA) e o teste de Kruskal-Wallis. Quando verificada diferenca significativa
nestes ultimos testes, foram realizadas comparacdes mudiltiplas. Nas analises
estatisticas, foi utilizado nivel de significancia de 5% (p<0,05).

As analises foram realizadas utilizando-se o software SPSS versdo 17.0
(2008).



4 ARTIGO DE PESQUISA |

Dimensdes do palato duro de respiradores nasais e orais de diferentes

etiologias?

4.1 Resumo

Objetivo: Comparar as dimensfes do palato duro de criancas respiradoras nasais,
respiradoras orais obstrutivas e respiradoras orais viciosas. Métodos: A amostra foi
composta por 76 criangas, 37 meninos e 39 meninas, com idade média de 9,32+1,16
anos, distribuidas conforme diagndstico do modo respiratério e etiologia da
respiracdo oral. Foram obtidos modelos em gesso do arco dental maxilar para a
realizacdo de medidas do palato duro com paquimetro digital. Realizaram-se
medidas transversais, verticais e do comprimento anteroposterior do palato duro. A
comparacao das medidas do palato duro entre os grupos foi realizada através de
testes estatisticos paramétricos e ndo paramétricos ao nivel de significancia de 5%.
Resultados: Na comparacdo das dimensfes do palato duro entre os grupos de
respiradores nasais e respiradores orais, verificou-se diferenca estatisticamente
significativa na distancia e profundidade ao nivel dos segundos pré-molares e na
distancia entre os primeiros molares. Na comparacéo entre os respiradores nasais e
respiradores orais de diferentes etiologias, verificou-se diferenca na profundidade do
palato duro ao nivel dos caninos entre os grupos de respiradores orais obstrutivos e
viciosos. Conclusdes: Os respiradores orais apresentaram palato duro mais estreito
ao nivel dos segundos pré-molares e primeiros molares e mais profundo ao nivel
dos segundos pré-molares quando comparados aos respiradores nasais.
Evidenciou-se também que o0s respiradores orais de etiologia viciosa apresentam
maior profundidade do palato duro ao nivel dos caninos quando comparados aos
respiradores orais obstrutivos. Assim, pdde-se concluir que as dimensdes do palato
duro foram influenciadas pelo modo respiratério e pelas diferentes etiologias da
respiracao oral.

Descritores: Palato duro; medidas; respiracdo bucal; etiologia; estudo comparativo.

% Artigo de pesquisa submetido ao Jornal da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia.
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4.2 Abstract

Purpose: To compare the hard palate dimensions in nasal and mouth breathing
children of obstructive and vicious etiology. Methods: The sample comprised 76
children, 37 boys and 39 girls, and the mean age was 9.32+1.16 years old,
distributed according to the diagnosis of breathing mode and mouth breathing
etiology. Plaster cast models of the children’s superior dental arch were obtained in
order to measure the hard palate with a digital caliper. Measurements of transverse,
vertical and anteroposterior palatal length were taken. A comparison of hard palate
measures among the groups was performed through parametric and nonparametric
statistical tests at a significance level of 5%. Results: Comparing the hard palate
dimensions observed in nasal breathers and mouth breathers, statistically significant
differences in the second premolars distance and depth, and in the first molars
distance were found. In the comparison among nasal and mouth breathers of
different etiologies, it was identified difference in the depth of canines between the
obstructive and vicious mouth breathers groups. Conclusions: Mouth breathers
showed narrower hard palate in the level of second premolars and first molars, and
deeper palate in the level of second premolars, when compared to nasal breathers. It
was also observed that mouth breathers of vicious etiology presented deeper hard
palate in the level of canines, when compared to obstructive mouth breathers.
Therefore, it is possible to conclude that the hard palate dimensions were influenced
by the breathing mode and the different mouth breathing etiologies.

Keywords: Hard palate; Measures; Mouth breathing; Etiology; Comparative study.

4.3 Introducao

A respiracao nasal possibilita a posicao fisiologica das estruturas orofaciais, 0
que favorece o desempenho adequado das demais fun¢cdes do sistema sensorio-
motor-oral. Nessas condi¢des, a musculatura atua de maneira equilibrada sobre os
tecidos duros que compdem a face, tornando-se um estimulo para o crescimento e

desenvolvimento craniofacial harmonioso®?.
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A funcéo nasorespiratdria pode ser substituida por um padrdo de supléncia
oral, devido a causas obstrutivas ou viciosas®. A respiracdo oral obstrutiva ocorre
guando existe impedimento mecéanico a passagem do ar pelas vias aéreas
superiores, podendo ocorrer por hipertrofia de tonsilas faringeas e/ou palatinas,
entre outras. Em contrapartida, a respiracdo oral viciosa € aquela em que ndo ha
obstrucdo das vias aéreas superiores, ocorrendo por flacidez ou m& posi¢cdo dos
musculos orofaciais, edema transitério da mucosa nasal e obstrucdo reparada nas
vias aéreas*®. Por ser uma patologia multifatorial, estudos vém sendo realizados a
fim de verificar as repercussbes das diferentes etiologias da respiracdo oral no
complexo orofacial Y.

De modo geral, a instalacdo da respiracdo oral pode ocasionar alteracdes
miofuncionais na postura corporal, ha morfologia craniofacial e na oclusdo dentéria,
bem como no comportamento e qualidade de vida dos pacientes™?.

Entre as alteracbes morfoldgicas referidas, tém-se as modificacdes ocorridas
na morfologia do palato duro, que € caracterizado na literatura como: profundo e
atrésico®?; profundo e estreito®™; alto e estreito™?; ogival e estreito®™; em
ogiva®; profundo®1®.

Caso o palato duro esteja com sua morfologia alterada, as fungdes e posicao
de repouso que dependem dessa estrutura poderdo estar adaptadas. Em vista
disso, o0 exame anatbmico cuidadoso é imprescindivel, sendo que para isso 0s
profissionais podem lancar mao de avalia¢cdes quantitativas do palato duro, as quais
viabilizam maior precisdo no diagndstico e auxiliam o clinico na avaliacdo dessa
estrutura, que muitas vezes é realizada equivocadamente.

Partindo da hipétese de que o modo respiratério oral e oronasal podem gerar
alteracdes na morfologia do palato duro e de que diferentes manifestagbes podem
ser verificadas de acordo com as etiologias da respiracdo oral, realizou-se este
estudo com o objetivo de comparar as dimensdes do palato duro de criancas

respiradoras nasais, respiradoras orais obstrutivas e respiradoras orais viciosas.
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4.4 Metodologia

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo de
origem sob o protocolo de numero 220.0.243.000-8. As criangas assentiram a sua
participagdo no estudo e tiveram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
assinado pelo responsavel.

Os critérios de inclusdo deste estudo foram: ser do género masculino ou
feminino, estar na faixa etaria entre sete e 11 anos, estar no periodo de denticdo
mista e ser leucoderma. Os critérios de exclusdo foram: apresentar historico de
tratamento fonoaudiolégico e/ou ortoddntico e/ou ortopédico, sinais evidentes de
comprometimento neurolégico e/ou sindromes, limitacdes cognitivas e malformacdes
craniofaciais.

Para verificar quais criangcas estavam de acordo com o0s critérios deste
estudo, 273 criancas de quatro escolas publicas realizaram triagem fonoaudioldgica,
composta de anamnese com 0s pais e inspecdo orofacial. A anamnese abordou
questdes referentes aos dados de identificacdo, desenvolvimento geral, satude geral,
hébitos alimentares, habitos orais, sono, tratamentos prévios e atuais. A inspecao
orofacial verificou a posi¢cdo de repouso dos labios, lingua e mandibula e o0 modo
respiratorio habitual. A partir dessa triagem, 76 criancas foram selecionadas, 37
meninos e 39 meninas, com idade média de 9,32+1,16 anos.

A amostra selecionada realizou avaliacdo otorrinolaringolégica para
diagnéstico do modo respiratorio e da etiologia da respiracdo oral. Esta avaliagao
constou de anamnese com 0s pais e exame clinico otorrinolaringolégico, composto
por oroscopia, rinoscopia anterior e otoscopia, seguidos de nasofibrofaringoscopia.

O grau de hipertrofia das tonsilas faringeas foi classificado da seguinte
forma®”:

Grau 1 — tonsilas faringeas sem contato com estruturas faringeas adjacentes;

Grau 2 — tonsilas faringeas em contato com o térus tubario;

Grau 3 — tonsilas faringeas em contato com o térus tubario e o vomer;

Grau 4 — tonsilas faringeas em contato com o térus tubario, o vbmer e o palato mole
em repouso.

O grau de hipertrofia das tonsilas palatinas foi classificado da seguinte

forma*®:
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Grau 1 - tonsilas palatinas ocupando até 25% do espaco entre os pilares anteriores
e a orofaringe;

Grau 2 — tonsilas palatinas ocupando de 25 a 50% do espaco entre os pilares
anteriores e a orofaringe;

Grau 3 - tonsilas palatinas ocupando de 50 a 75% do espaco entre os pilares
anteriores e a orofaringe;

Grau 4 — tonsilas palatinas ocupando de 75 a 100% do espaco entre os pilares
anteriores e a orofaringe.

Através da classificacdo do modo respiratério realizada na triagem
fonoaudioldgica e do diagnéstico otorrinolaringoldgico, as criancas foram divididas
em grupos de respiradores nasais (RN) e respiradores orais (RO). As criancas do
grupo RO também foram distribuidas nos grupos de respiradores orais obstrutivos
(ROO) e respiradores orais viciosos (ROV).

O grupo de respiradores nasais (n=24) foi formado por criangas que na
triagem fonoaudiolégica apresentaram modo respiratorio nasal e na avaliacdo
otorrinolaringolégica ndo apresentaram sinais e sintomas de respiracéo oral diurna
e/ou noturna.

O grupo de respiradores orais (n=52) foi composto por criangas que na
triagem fonoaudiolégica apresentaram modo respiratorio oronasal ou oral e na
avaliacao otorrinolaringolégica apresentaram sinais e sintomas de respiracdo oral
diurna e/ou noturna.

O grupo de respiradores orais obstrutivos (n=24) foi composto pelas criangas
gue na triagem fonoaudiolégica apresentaram modo respiratorio oronasal ou oral, e
no exame otorrinolaringoldgico sinais e sintomas de respiragdo oral diurna e/ou
noturna e diagnostico de obstrucdo mecéanica das vias aéreas superiores, ou seja,
hipertrofia de tonsilas faringeas e/ou palatinas graus 3 e 4, associadas ou néo a
rinite.

O grupo de respiradores orais viciosos (n=28) foi constituido pelas criancas
gue na triagem fonoaudiolégica apresentaram modo respiratério oronasal ou oral, e
no exame otorrinolaringoldgico sinais e sintomas de respiragdo oral diurna e/ou
noturna e diagnostico de auséncia de obstrucdo nas vias aéreas superiores. Foram
incluidas neste grupo as criangas que apresentavam edema transitério da mucosa
nasal (rinite intermitente), tratadas ou nao, e que mantinham a respiracdo oral

habitual mesmo quando sem obstrucéao.
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A fim de contemplar os objetivos deste estudo, todas as criangas da amostra
realizaram avaliacdo odontologica, na qual foi realizada a moldagem do arco dental
maxilar com alginato para a obtencdo dos modelos em gesso. Através desses
modelos, foram obtidas as medidas transversais (largura), verticais (profundidade) e
do comprimento anteroposterior do palato duro.

Para mensurar as dimensdes do palato duro, foram marcados pontos de
referéncia nos modelos em gesso. Ao nivel dos caninos, primeiros e segundos pré-

19 Ao nivel dos

molares, os pontos foram marcados na borda gengival mais apical
primeiros molares, foram marcados na unido da borda gengival com o sulco
palatino®. O ponto mais anterior do palato duro foi marcado na linha sagital entre os
incisivos centrais superiores®®.

As medidas foram realizadas com paquimetro digital da marca Western®,
com resolucdo de 0,01 mm e precisdo de 0,02 mm. Para obtencdo das medidas
transversais e do comprimento anteroposterior do palato duro, utilizaram-se os bicos
do instrumento para medicao interna. Para a realizacdo das medidas verticais, um
fio de aco inox de 0,05 mm foi cortado com alicate ortodéntico no comprimento
correspondente a medida transversal obtida e fixado com cera utilidade entre os
pontos previamente estabelecidos em cada um dos dentes considerados. Depois de
fixado o fio, a profundidade era medida com a vareta do paquimetro.

O paquimetro foi zerado antes da realizacdo de cada uma das medidas.
Quando efetuada a medida, o valor da escala digital, considerado neste estudo, foi
conferido com o da escala analégica. Caso os valores fossem discrepantes, a
medida era repetida, desconsiderando-se o primeiro valor obtido.

As seguintes medidas transversais e verticais do palato duro foram
mensuradas, obedecendo a subsequente ordem de realizacéo:

a) Distancia entre os caninos: distancia transversal em milimetros entre os
pontos da regido dos caninos superiores.

b) Profundidade ao nivel dos caninos: medida vertical em milimetros da linha
média palatina até o fio de inox que une a regido dos caninos superiores.

c) Distancia entre os primeiros pré-molares: distancia transversal em milimetros
entre 0s pontos dos primeiros pré-molares superiores.

d) Profundidade ao nivel dos primeiros pré-molares: medida vertical em
milimetros da linha média palatina até o fio de inox que une a regido dos

primeiros pré-molares superiores.
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e) Distancia entre os segundos pré-molares: distancia transversal em milimetros
dos pontos da regido dos segundos pré-molares superiores.

f) Profundidade ao nivel dos segundos pré-molares: medida vertical em
milimetros da linha média palatina até o fio de inox que une a regido dos
segundos pré-molares superiores.

g) Distancia entre os primeiros molares: distancia transversal em milimetros
entre 0s pontos dos primeiros molares superiores.

h) Profundidade ao nivel dos primeiros molares: medida vertical em milimetros
da linha média palatina até o fio de inox que une a regido dos primeiros
molares superiores.

i) Comprimento anteroposterior: medida da distancia entre o ponto mais anterior
do arco dentario até o fio de inox que une a regido dos primeiros molares
superiores.

Para os casos em que um ou ambos o0s dentes considerados para obtencao
dessas medidas estivessem ausentes ou ndo erupcionados, 0s pontos ndo foram
marcados e as medidas n&o foram realizadas.

O valor 0,05 mm, correspondente ao diametro do fio de aco inox, foi subtraido
das quatro medidas de profundidade e do comprimento anteroposterior do palato
duro.

ApoOs 30 dias, foram realizadas as medidas do palato duro em 30% da
amostra escolhida aleatoriamente, para verificar a concordancia entre a primeira e a
segunda medicdo através do célculo do coeficiente de correlagdo intraclasse. A
analise dos resultados demonstrou concordancia significativa entre as duas medidas
para todas as mensuragdes do palato duro.

Para analise dos dados, foi utilizado o teste de Lilliefors a fim de verificar a
normalidade de distribuicdo das medidas do palato duro. Como algumas medidas
nao seguiram a distribuicAo normal, utilizaram-se testes paramétricos e néo
paramétricos. Para comparacdo das dimensdes do palato duro entre o grupo RN e
RO, foram utilizados os testes t de Student e U de Mann-Whitney. Para comparacao
das dimensdes do palato duro entre os grupos RN, ROO e ROV, foi utilizada a
analise de variancia (ANOVA) e o teste de Kruskal-Wallis. Quando verificada
significancia nestes ultimos testes, foram realizadas comparagfes multiplas. Nas
analises estatisticas, foi considerado nivel de significancia de 5% (p<0,05).

As andlises foram realizadas através do software SPSS verséo 17.0 (2008).
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A distribuicdo das médias e os desvios padrdes das dimensdes do palato

duro obtidos para cada grupo sao apresentados em tabelas, assim como a

comparacao das dimensdes do palato duro entre 0s grupos.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo e a comparacdo das dimensdes do

palato duro entre os grupos RN e RO.

Tabela 1 — Comparagao das dimensdes do palato duro entre os grupos de respiradores nasais (RN) e de respiradores orais (RO)

Grupos
RN RO
n=24 n=52
Dimens&es do palato duro X+S XS p
Distancia entre os caninos 26,92 £2,25 25,98 +2,38 0,145
Profundidade ao nivel dos caninos 6,87 + 2,08 7,25+2,73 0,681
Distancia entre os 1° pré-molares 28,35 + 2,26 27,25 2,28 0,054
Profundidade ao nivel dos 1 pré-molares 11,54 + 1,57 12,23 +1,53 0,078
Distancia entre os 2° pré-molares 31,83 +2,23 30,73 +2,14 0,045*
Profundidade ao nivel dos 2° pré-molares 11,84 +1,67 12,62 +1,50 0,033*
Distancia entre os 1°° molares 36,45 + 2,34 35,26 + 2,41 0,049*
Profundidade ao nivel dos 1° molares 10,19 + 1,86 10,68 + 1,78 0,296
Comprimento anteroposterior 34,37 £ 2,09 34,89 + 2,29 0,364

X=média; S=desvio padrao; *significancia pelo teste t de Student (p<0,05)

Verifica-se diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) entre as médias

dos grupos RN e RO nas distancias entre os segundos pré-molares e primeiros

molares e na profundidade ao nivel dos segundos pré-molares.

Na Tabela 2, encontram-se a distribuicdo e comparacao das dimensdes do

palato duro entre os grupos RN, ROO, ROV.
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Tabela 2 — Comparacdo das dimensdes do palato duro entre os grupos de respiradores nasais (RN), respiradores orais
obstrutivos (ROO) e respiradores orais viciosos (ROV)

Grupos
RN ROO ROV
n=24 n=24 n=28
Dimens&es do palato duro X+S X+S X+S p
Distancia entre os caninos 26,92 £2,25 25,96 + 2,08 25,99 + 2,64 0,348
Profundidade ao nivel dos caninos 6,87 + 2,08 6,10 + 2,17 8,18 + 2,82 0,028*
Distancia entre os 1° pré-molares 28,35+ 2,26 27,18 £ 2,44 27,30 £2,18 0,155
Profundidade ao nivel dos 1% pré-molares 11,54 +1,57 12,03+1,35 12,40 + 1,68 0,148
Distancia entre os 2° pré-molares 31,83+2,23 30,84 + 2,09 30,64 + 2,22 0,128
Profundidade ao nivel dos 2° pré-molares 11,84 +1,67 12,66 + 1,46 12,59 + 1,55 0,102
Distancia entre os 1°° molares 36,45+2,34 35,58 +2,23 35,01 +2,55 0,102
Profundidade ao nivel dos 1°° molares 10,19 + 1,86 10,64 + 1,93 10,71 + 1,67 0,579
Comprimento anteroposterior 34,37 £2,09 34,35+ 1,36 35,34 +£2,79 0,187

X=média; S=desvio padréo; *significancia pelo teste de Kruskal-Wallis (p<0,05)

Observa-se diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) na profundidade
ao nivel dos caninos entre 0s grupos.

Na Tabela 3, sdo apresentados os resultados das comparacfes multiplas.

Tabela 3 — Diferenca entre as médias (Xa- X ) e significancia na medida da profundidade do palato duro ao nivel dos caninos
nas comparag8es multiplas entre os grupos de respiradores nasais (RN), respiradores orais obstrutivos (ROO) e respiradores
orais viciosos (ROV)

Profundidade ao nivel dos caninos

Comparacdes (Xa-Xs) p
RN versus ROO 0,77 0,954
RN versus ROV 1,30 0,389
ROV versus ROO 2,08 0,025*

*significancia pelo teste de comparagdes mdltiplas do Kruskal-Wallis (p<0,05)

Verifica-se diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) na profundidade

ao nivel dos caninos entre os grupos ROO e ROV.
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4 .6Discussao

Através do levantamento bibliografico realizado, foram encontrados diferentes
instrumentos para avaliacdo quantitativa do palato duro, sendo o compasso
tridimensional Korkahaus o instrumento mais utilizado"??%?Y)  seguido de
paquimetro®??. Optou-se pelo uso do paquimetro digital por ser um instrumento
preciso, de baixo custo e frequentemente utilizado na area de motricidade orofacial.

Foi possivel verificar que as pesquisas que mensuraram as dimensfes do
palato duro em diferentes modos respiratorios realizaram medidas transversais e/ou
verticais ao nivel dos caninos"*?*?® segundos molares deciduos’??? e
primeiros molares permanentes®. A presente pesquisa teve por base a metodologia

empregada em outro estudo®®

, ho qual foram realizadas medidas transversais e
verticais do palato duro ao nivel dos caninos, primeiros e segundos pré-molares e
primeiros molares, bem como a mensuracdo do comprimento anteroposterior do
palato duro.

Ao analisar as dimensdes do palato duro, de acordo com o modo respiratério,
pode-se observar que as crian¢as do grupo RO apresentaram todas as médias das
medidas transversais menores quando comparadas as do grupo RN, sendo esta
diferenca significativa nas distancias ao nivel dos segundos pré-molares e primeiros
molares (Tabela 1). Esses resultados vdo ao encontro de outro estudo
semelhante®”, com criancas entre seis e dez anos, que verificou diferenca entre os
grupos RN e RO na distancia ao nivel dos segundos molares deciduos, que
correspondem, neste estudo, aos segundos pré-molares permanentes, uma vez que
o mesmo adotou como referéncia a regido anatémica dos dentes permanentes.

A partir desses resultados, sugere-se que no grupo RO ha uma tendéncia ao
estreitamento do palato duro em sua regido posterior. De modo geral, a literatura
refere que as criangcas RO apresentam palato duro mais estreito pela diminuicdo da
passagem do fluxo de ar pela cavidade nasal, o que compromete o crescimento
lateral da maxila®®.

Por outro lado, nédo foi verificada diferenca estatisticamente significativa entre
os grupos RN e RO nas distancias entre 0s caninos e entre 0s primeiros pré-molares
(Tabela 1), sugerindo que a respiracdo oral ndo se relaciona com o estreitamento

anterior do palato duro. Corroboram com esses achados, outros estudos realizados
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com respiradores nasais e respiradores orais, qgue também nao verificaram diferenca
estatisticamente significativa na largura do palato duro ao nivel dos caninos!" %%,

As criancas RO apresentaram todas as médias das dimensdes verticais
maiores do que as do grupo RN, sendo esta diferenca estatisticamente significativa
na profundidade ao nivel dos segundos pré-molares (Tabela 1). Este achado, além
de evidenciar um aumento da profundidade na regido posterior do palato duro,
também pode indicar que € ao nivel dos segundos pré-molares que se encontra o
ponto mais profundo do palato duro, uma vez que foi ao nivel desses dentes que se
encontrou a maior média da profundidade palatina.

Outros estudos também verificaram o aumento da profundidade do palato
duro ao nivel dos segundos pré-molares em criancas respiradoras orais em fase de
denticdo decidua®?? e mista*?%2123 Uma possivel explicacdo para o aumento
da dimensao vertical do palato duro nesses pacientes é a ampliacdo da pressao do
ar na cavidade oral em relacéo a cavidade nasal"?.

O aumento da profundidade e a diminuicdo da largura do palato duro de
respiradores orais também podem ocorrer pela alteracdo na posicdo habitual dos
labios e da lingua, frequentemente verificada nesses pacientes™. Em tais
condicdes, ndo ha a contencdo externa realizada pelos labios e a lingua, por estar
rebaixada no assoalho oral, ndo exerce sua fungcdo expansora e modeladora do
palato duro®??.

Na andlise que considerou as diferentes etiologias da respiracdo oral,
verificou-se que as criangcas ROO e ROV apresentaram quase todas as médias das
dimensdes transversais menores e verticais maiores do que as criangas do grupo
RN, sendo esta diferenca estatisticamente significativa na profundidade ao nivel dos
caninos (Tabela 2). Esse resultado ndo péde ser contrastado com a literatura, uma
vez que ndo foram encontrados estudos que tenham comparado as dimensdes do
palato duro entre diferentes etiologias da respiracdo oral, tampouco que tenham
mensurado a profundidade do palato ao nivel dos caninos.

Através das comparagdes multiplas, constatou-se que as criancas ROV
apresentaram meédia da profundidade do palato duro ao nivel dos caninos
significativamente maior do que as ROO (Tabela 3), verificando-se que as demais
medidas foram semelhantes entre esses dois grupos. A partir desse resultado, é
possivel inferir que a respiracao oral viciosa, na qual o paciente respira pela boca

mesmo apresentando as vias aéreas pérvias, pode ser tdo prejudicial ou mais do
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que a respiracao oral obstrutiva.

A respiracdo oral obstrutiva parece ser mais prejudicial, uma vez que 0s
pacientes, muitas vezes, precisam ser submetidos a intervencéo cirdrgica, para que
0 modo respiratério nasal possa ser restabelecido. Acredita-se que a obstrucdo
persistente a passagem do ar pelo nariz possa predispor as alterac6es na morfologia
craniofacial. Entretanto, nem sempre estas serdo maiores do que as encontradas na
respiracao oral viciosa.

O grau de severidade das alteracbes no complexo orofacial, tanto na
respiracdo oral de etiologia obstrutiva quanto na de etiologia viciosa, também
dependera da idade de instalacdo e do tempo de duracdo da respiracdo oral, do
modo respiratério (oronasal ou oral), da genética e de habitos orais concomitantes
apresentados pelo paciente, bem como de outros fatores ambientais envolvidos que
possam favorecer a respiragao oral.

Com base nos resultados deste estudo, pode-se constatar que a respiragao
oral teve influéncia sobre a morfologia do palato duro em algumas medidas do plano
vertical e transversal. Assim, sugere-se que na avaliacdo clinica seja observada a
largura e a profundidade do palato duro. Além disso, deve-se buscar a utilizagédo de
terminologias padronizadas para caracterizar o palato duro ou optar por uso de
termos que remetam ao seu plano transversal e vertical.

As medidas quantitativas estudadas possibiltam maior precisdo no
diagnéstico das alteragcdes morfologicas do palato duro, minimizando as duvidas que
surgem na sua avaliacao clinica. No entanto, para que a realizacdo dessas medidas
seja efetivada na pratica clinica, urge a necessidade de realizacdo de mais
pesquisas, visando estabelecer parametros de normalidade quanto as dimensdes do

palato duro.

4.7Conclusao

A partir da analise dos resultados deste estudo, foi possivel concluir que as
criangas respiradoras orais apresentaram palato duro mais estreito ao nivel dos
segundos pré-molares e primeiros molares e mais profundo ao nivel dos segundos

pré-molares quando comparadas as criangcas respiradoras nasais. Evidenciou-se
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também aumento significativo na profundidade do palato duro ao nivel dos caninos
das criancas respiradoras orais viciosas quando comparadas as criangas
respiradoras orais obstrutivas. Com isso, verificou-se que as dimensdes do palato
duro das criancas estudadas foram influenciadas pelo modo respiratorio e diferentes

etiologias da respiracéo oral.
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5 ARTIGO DE PESQUISA I

Andlise quantitativa do palato duro em diferentes tipologias faciais de

respiradores nasais e orais®

5.1 Resumo

Objetivo: Comparar as dimensdes do palato duro em diferentes tipologias faciais de
criancas respiradoras nasais e orais. Métodos: A amostra foi constituida por 54
criangas, na faixa etaria entre sete e 11 anos, distribuidas em grupos conforme o
tipo facial e o modo respiratorio. O tipo facial foi obtido através do calculo do indice
VERT da analise cefalométrica de Ricketts, e 0 modo respiratério foi determinado a
partir da avaliacdo fonoaudioldégica e do diagndstico otorrinolaringolégico. Para
realizacdo de medidas transversais, verticais e do comprimento anteroposterior do
palato duro, foram obtidos modelos em gesso do arco dental maxilar. Para
comparacao das dimensdes do palato duro entre os grupos, foram utilizados testes
paramétricos e nao paramétricos, ao nivel de significancia de 5%. Resultados: Nao
foi verificada diferenca estatisticamente significativa nas medidas do palato duro
entre as criangas braquifaciais, mesofaciais e dolicofaciais. Verificou-se diferenca
estatisticamente significativa na distancia entre os segundos pré-molares nos
diferentes tipos faciais das criangcas respiradoras nasais e orais, sendo que esta
diferenca nao foi detectada nas comparac¢des multiplas. Concluséo: As dimensdes
do palato duro n&o diferiram quando analisadas em diferentes tipos faciais
independente do modo respiratorio. Porém, evidenciou-se diferenca na distancia
entre 0s segundos pré-molares quando o tipo facial foi analisado nos respiradores
nasais e orais.

Descritores: Palato duro; medidas; circunferéncia craniana; face; respiracao bucal;

estudo comparativo.

% Artigo de pesquisa submetido & Revista CEFAC.
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5.2 Abstract

Purpose: To compare the hard palate dimensions in nasal and mouth breathing
children of different facial typologies. Methods: The sample comprised 54 children
between seven and 11 years old, divided into groups according to the facial type and
breathing mode. The facial type was obtained by calculating the VERT index through
the Ricketts cephalometric analysis, and the breathing mode was determined from
speech-language evaluation and otorhynolaryngologic diagnosis. In order to measure
the transverse, vertical and anteroposterior length of the hard palate, plaster cast
models of the children superior dental arch were obtained. To get the hard palate
dimensions among the groups, parametric and nonparametric tests were used at a
significance level of 5%. Results: No statistically significant difference was found in
hard palate measures among brachyfacial, mesofacial and dolichofacial children. A
significant statistical difference in the distance among the second premolars was
identified when compared the different facial types of nasal and mouth breathing
children, and this difference was not detected in multiple comparisons. Conclusion:
The dimensions of the hard palate didn't show any difference when analyzed in
different facial types regardless the breathing mode. However, when analyzed the
facial type in nasal and mouth breathers, a difference in the distance among the
second premolars was found.

Keywords: Hard palate; measures; cephalometry; face; mouth breathing;

comparative study

5.3 Introducéo

As variagOes das estruturas que compdem o esqueleto craniofacial constituem
a tipologia facial”. Uma das formas mais utilizadas para classificar o tipo facial
mantém relacdo direta com o crescimento craniofacial e divide as faces em:
braquifacial, na qual h4 tendéncia ao crescimento horizontal, mesofacial, que se
caracteriza pelo crescimento equilibrado dos tercos da face, ndo sendo necessarias

adaptacdes funcionais; e dolicofacial, na qual ha tendéncia ao crescimento
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vertical®?.

Cada tipo facial apresenta caracteristicas estéticas, 6sseas, musculares e
funcionais proprias®, sendo o palato duro uma das estruturas que pode apresentar
seu formato diferenciado. A literatura refere que no tipo dolicofacial o palato duro é
estreito e profundo, enquanto que no tipo braquifacial o palato duro é largo e
raso(2,4,5).

No tipo braquifacial, a coluna aérea também é mais larga e o terco inferior da
face € menor, o que favorece a postura de repouso adequada dos labios e da lingua,
possibilitando a respiragdo nasal. Em contraste, no tipo dolicofacial, a via aérea é
mais estreita e o aumento do terco inferior da face dificulta o vedamento labial e o
repouso da lingua no palato duro, favorecendo a instalagéo da respiracdo oral®.

O padrdo de crescimento craniofacial predominantemente vertical é
frequentemente associado a respiracdo oral, podendo ser causa ou consequéncia
desta®”. Caso a respiracéo oral se instale, alteracées no sistema sensério-motor-
oral podem ser verificadas, tais como as da morfologia do palato duro, que na
literatura é caracterizado como: profundo e atrésico®®; profundo e estreito®; alto e
estreito™?; ogival e estreito?; ogival ou em ogiva®**¥; profundo®®.

Com base no exposto, observa-se que a morfologia do palato duro pode se
modificar de acordo com o tipo facial e com o modo respiratério. No entanto, apesar
de muitos estudos relatarem alteragcbes morfoldégicas do palato duro, poucos tém
analisado essa estrutura através de medidas quantitativas.

As medidas quantitativas do palato duro fornecem informacdes precisas sobre
as caracteristicas dessa estrutura. Ainda, os dados quantitativos podem ser
comparados com as caracteristicas clinicas, as quais sdo obtidas com base na
formacdo e na experiéncia que o profissional tem para avaliar o palato duro, muitas
vezes equivocada e controversa. Para minimizar tais equivocos, busca-se
atualmente a insercdo de meétodos quantitativos que complementem a avaliagao
clinica orofacial.

Realizou-se esta pesquisa com o intuito de fornecer subsidios precisos quanto
as caracteristicas do palato duro em diferentes padrées faciais. Assim, o objetivo
deste estudo foi comparar as dimensfdes do palato duro em diferentes tipologias
faciais de criangas respiradoras nasais e orais.
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5.4 Metodologia

Foram triadas as criancas provenientes de quatro escolas publicas de Santa
Maria - Rio Grande do Sul. As criangas assentiram a sua participacdo no estudo e
tiveram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelo responséavel.

A triagem fonoaudioldgica foi composta por anamnese com 0S pais e por
inspecdo orofacial. A anamnese verificou questbes referentes aos dados de
identificacdo, desenvolvimento geral, salde geral, habitos alimentares, habitos orais,
sono e tratamentos prévios e atuais. Através da inspecao orofacial, verificou-se a
postura de repouso dos labios, lingua e mandibula e 0 modo respiratério habitual.

A partir das triagens realizadas, foram incluidas no estudo criancas de ambos
0S géneros, na faixa etaria entre sete e 11 anos, na fase de denticdo mista,
leucodermas e que compareceram para realizacdo da avaliacdo cefalométrica. Nao
puderam participar do estudo as criancas que apresentassem historicos de
tratamento fonoaudiolégico e/ou ortodbntico e/ou ortopédico, sinais evidentes de
comprometimento neurolégico e/ou sindromes, limitagbes cognitivas e malformacdes
craniofaciais. Por meio desses critérios, foram selecionadas 54 criancas, 25
(46,30%) meninos e 29 (53,70%) meninas, com idade média de 9,44+1,19 anos.

As criancas selecionadas foram submetidas a avaliacdo cefalométrica, que
possibilitou a classificacdo do tipo facial através do calculo do indice VERT da
andlise cefalométrica de Ricketts®. O indice VERT é calculado pela média
aritmética dos cinco valores de classificagdo facial: angulo do eixo facial,
profundidade facial, angulo do plano mandibular, altura facial inferior e arco
mandibular. De acordo com o indice VERT, as criancas foram distribuidas nos
grupos: braquifacial (B), quando apresentavam valor do indice VERT maior que 0,5;
mesofacial (M), quando apresentavam o valor do indice VERT entre -0,5 e +0,5; e
dolicofacial (D), quando apresentavam o valor do indice VERT menor que -0,5.

As criangas também foram submetidas a avaliagdo otorrinolaringoldgica para
confirmacdo do modo respiratério, previamente classificado na inspecéo orofacial.
Esta avaliacdo foi composta por anamnese com o0s pais e exame clinico
otorrinolaringoldgico, que incluiu oroscopia, rinoscopia anterior e otoscopia, seguidos
de nasofibrofaringoscopia.

A partir das informacdes obtidas na triagem fonoaudiol6gica e na avaliacao
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otorrinolaringoldgica, as criancas foram classificadas como respiradoras nasais e
respiradoras orais. Foram consideradas respiradoras nasais as criancas que,
apresentaram na inspecdo orofacial modo respiratorio nasal e na avaliacao
otorrinolaringologica auséncia de sinais e sintomas de respiracdo oral diurna e/ou
noturna. Foram consideradas respiradoras orais as criangas que, na inspecao
orofacial, apresentaram modo respiratorio oronasal ou oral e na avaliagdo
otorrinolaringoldgica presenca de sinais e sintomas de respiracédo oral diurna e/ou
noturna.

A fim de contemplar os objetivos deste estudo, formaram-se 0s seguintes
grupos de acordo com o tipo facial e o modo respiratério: grupo braquifacial com
respiracdo nasal (BRN); grupo mesofacial com respiragcdo nasal (MRN); grupo
dolicofacial com respiracdo nasal (DRN); grupo braquifacial com respiracdo oral
(BRO); grupo mesofacial com respiracdo oral (MRO); grupo dolicofacial com
respiragao oral (DRO).

Para que fossem obtidas as medidas quantitativas do palato duro, foi
realizada avaliagcdo odontoldogica com as criancas. Nesta avaliacdo foi efetuada a
moldagem do arco dental maxilar com alginato para obtencdo dos modelos em
gesso, que foram estudados através de medidas transversais (largura), verticais
(profundidade) e da medida do comprimento anteroposterior do palato duro.

Para a realizacdo das mensuracdes, foram marcados pontos de referéncias
nos modelos de gesso. Ao nivel dos dentes caninos, primeiros e segundos pré-

molares, os pontos foram marcados na borda gengival mais apical®”.

Na regiao dos
primeiros molares, os pontos foram marcados na unido da borda gengival com o
sulco palatino®®. Na regido mais anterior do palato duro, o ponto foi marcado na
linha sagital entre os incisivos centrais superiores™”.

As medidas foram realizadas com paquimetro digital da marca Western®,
com resolucéao de 0,01 mm e precisao de £0,02 mm. Os bicos do instrumento para
medicao interna foram utilizados para obtencdo das medidas transversais e do
comprimento anteroposterior do palato duro. Para a realizacdo das medidas
verticais, um fio de aco inox de 0,05 mm foi cortado com alicate ortoddntico no
comprimento correspondente a medida transversal obtida e fixado com cera utilidade
entre os pontos ao nivel de cada um dos dentes considerados. Depois de fixado o
fio, a profundidade era mensurada com a vareta do paquimetro.

O paquimetro era zerado antes da realizacdo de cada medida e, quando a
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mesma era obtida, o valor da escala digital, considerado neste estudo, era conferido
com o valor correspondente na escala analdgica. Caso fossem divergentes, a
medida era repetida, desconsiderando-se o primeiro valor obtido.

As seguintes medidas do palato duro foram mensuradas, conforme a
subsequente ordem de realizagéo:

a) Distancia entre os caninos: distancia transversal em milimetros entre o0s
pontos da regido dos caninos superiores.

b) Profundidade ao nivel dos caninos: medida vertical em milimetros da linha
média palatina até o fio de a¢o inox que une a regido dos caninos superiores.

c) Distancia entre os primeiros pré-molares: distancia transversal em milimetros
entre 0s pontos dos primeiros pré-molares superiores.

d) Profundidade ao nivel dos primeiros pré-molares: medida vertical em
milimetros da linha média palatina até o fio de ago inox que une a regido dos
primeiros pré-molares superiores.

e) Distancia entre os segundos pré-molares: distancia transversal em milimetros
dos pontos da regido dos segundos pré-molares superiores.

f) Profundidade ao nivel dos segundos pré-molares: medida vertical em
milimetros da linha média palatina até o fio de aco inox que une a regido dos
segundos pré-molares superiores.

g) Distancia entre os primeiros molares: distancia transversal em milimetros
entre 0s pontos dos primeiros molares superiores.

h) Profundidade ao nivel dos primeiros molares: medida vertical em milimetros
da linha média palatina até o fio de a¢o inox que une a regido dos primeiros
molares superiores.

i) Comprimento anteroposterior: medida da distancia entre o ponto mais anterior
do palato duro até o fio de ago inox que une a regido dos primeiros molares
superiores.

O valor 0,05 mm, correspondente ao didmetro do fio de aco inox, foi subtraido
das quatro medidas verticais e do comprimento anteroposterior do palato duro.

Os pontos ndo foram marcados e as medidas n&do foram realizadas quando
um ou ambos o0s dentes, considerados para qualguer uma das medidas
supracitadas, ndo estivessem erupcionados.

Apos 30 dias, as medidas do palato duro foram repetidas em 30% dos

modelos (n=23) selecionados aleatoriamente. A concordancia entre a primeira e a
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segunda medida foi verificada através do célculo do coeficiente de correlacao
intraclasse. Na analise dos resultados, verificou-se concordancia significativa entre
as duas medidas para todas as mensuracfes do palato duro.

O presente estudo foi registrado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da instituicdo de origem sob o protocolo de numero 220.0.243.000-8.

Atraveés do teste de Lilliefors, verificou-se que as medidas da profundidade ao
nivel dos caninos e primeiros molares nao apresentaram distribuicdo normal, sendo
necessaria a aplicacao de testes paramétricos e ndo paramétricos. Na comparacao
das dimensdes do palato duro entre os grupos B, M, D e entre os grupos BRN,
MRN, DRN, BRO, MRO, DRO, foi utilizada anélise de variancia (ANOVA) e o teste
de Kruskal-Wallis. Quando verificada diferenca significativa nesses ultimos testes,
foram realizadas compara¢des multiplas através do teste de Tukey. Nas andlises
estatisticas, foi utilizado nivel de significancia de 5% (p<0,05).

As analises foram realizadas utilizando-se o software SPSS versdo 17.0
(2008).

5.5 Resultados

Na Tabela 1, estédo dispostos a distribuicdo das médias, os desvios padrbes e

a comparacao das dimensdes do palato duro entre os grupos B, M e D.
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Tabela 1 — Comparagéo das dimensdes do palato duro entre os tipos faciais

Grupos
Braquifacial Mesofacial Dolicofacial
(n=11) (n=21) (n=22)

Dimens&es do palato duro X+S X+S X +S p
Distancia entre os caninos 26,71 +1,90 26,15 + 2,80 26,81 + 2,60 0,715
Profundidade ao nivel dos caninos 6,64 +2,11 7,47 +2,28 6,77 + 2,87 0,626
Distancia entre os 1° pré-molares 28,56 + 1,89 28,16 + 2,49 26,86 + 2,61 0,105
Profundidade ao nivel dos 1° pré- 11,62 +1,16 11,77 £ 1,52 12,35+1,82 0,358
molares

Distancia entre os 2°° pré-molares 32,18 £ 2,22 31,56 + 2,33 30,40 + 2,36 0,088
Profundidade ao nivel dos 2° pré- 12,25+1,19 12,09 +1,35 12,93 +1,70 0,164
molares

Distancia entre os 1°° molares 36,52 £2,95 35,75+2,43 35,09 £ 2,94 0,367
Profundidade ao nivel dos 1°° molares 10,23 £ 1,77 10,37 £ 1,72 10,80 +£ 1,92 0,738
Comprimento anteroposterior 35,09 + 2,82 34,48 +1,88 34,76 £ 2,02 0,745

_)_(zmédia; S=desvio padrao

Os resultados dessa analise nao evidenciaram diferenca nas dimensdes do
palato duro entre os diferentes tipos faciais. Foi possivel constatar tendéncia a
significancia estatistica na distancia entre os segundos pré-molares (p=0,088).

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo das médias, os desvios padrbes e a
comparacao das dimensfes do palato duro em diferentes tipos faciais de criancas

respiradoras nasais e orais.
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Grupos

BRN MRN DRN BRO MRO DRO

(n=6) (n=8) (n=4) (n=5) (n=13) (n=18)
Dimensbes _ _ _ _ _ _

XtS X+S X+S X*S X*S X+S p
do palato duro
Distancia entre 27,29 +1,67 27,18 +2,96 26,17 £ 2,65 26,14 + 2,13 25,49 + 2,62 26,93 + 2,66 0,665
0s caninos
Profundidade 6,94 +£1,89 7,10 1,77 6,33 + 3,81 6,35+ 2,49 7,70 + 2,60 6,85+2,81 0,914
ao nivel dos
caninos
Distancia entre 29,02 + 2,30 29,19+2,87 26,46 +£0,88 27,99 +1,25 27,53 2,10 26,95 + 2,87 0,201
0s 1% pré-
molares
Profundidade 11,80 + 1,55 11,76 £1,92 11,06 + 2,11 11,42 £ 0,50 11,78 +1,31 12,64 + 1,68 0,372
ao nivel dos 1%
pré-molares
Distancia entre 33,10+2,21  32,85+2,18 29,57+1,43 31,07+1,83 30,76 +2,11  30,58+251 0,038*
2% pré-molares
Profundidade 12,55+ 1,34 12,24+1,81 11,43+1,32 11,89 +1,00 12,01 +1,05 13,27 + 1,62 0,095
ao nivel dos 2%
pré-molares
Distancia entre 37,86 +3,04 36,74+2,18 3452+1,84  34,92+2,09 3515+2,45 35,22 +3,16 0,220
0s1® molares
Profundidade 10,75+1,80 10,42+2,19 10,15+0,07 9,59 + 1,69 10,34+ 1,46 10,95+2,10 0,861
ao nivel dos 1%
molares
Comprimento 33,75+2,60 33,64+116 3440+2,09 36,69+ 2,36 34,99+2,09 34,84 +2,06 0,155
anteroposterior

*significancia pela Analise de Variancia (p<0,05); X=média; S=desvio padrdo; BRN=grupo braquifacial com respirac&o nasal;
MRN=grupo mesofacial com respiracdo nasal; DRN=grupo dolicofacial com respira¢&o nasal; BRO=grupo braquifacial com
respiracéo oral; MRO=grupo mesofacial com respiracdo oral; DRO=grupo dolicofacial com respiracéo oral

Verificou-se diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) na distancia entre

0s segundos pré-molares entre os grupos. Essa diferenca ndo foi detectada nas

comparacdes multiplas realizadas através do teste de Tukey.
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5.6 Discussao

Esta pesquisa verificou as dimensdes do palato duro nos planos transversal e
vertical ao nivel dos dentes caninos, primeiros e segundos pré-molares e primeiros
molares, bem como no plano longitudinal, através da mensuracdo do comprimento
anteroposterior do palato duro. Como ndo foram encontradas pesquisas,
relacionadas ao tipo facial e ao modo respiratério, que tenham realizado todas essas
afericOes, este estudo teve por base a metodologia de uma pesquisa que mensurou
as dimensdes do palato duro na sindrome de Turner®”.

No levantamento bibliografico realizado, verificou-se uma escassez de
estudos que tenham examinado a morfologia do palato duro por meio de medidas
quantitativas de acordo com a tipologia facial. Em vista disso, os resultados deste
estudo foram contrastados com pesquisas relacionadas as dimensfes do arco
dental maxilar, que sdo aferidas com base nos pontos de referéncia em uma
determinada regido anatdmica do dente®1°29,

Por outro lado, foram encontradas pesquisas que aferiram as dimensdes do
palato duro em diferentes modos respiratérios, ou seja, que apresentaram os pontos
de referéncia para realizacdo das medidas na borda gengival. Nestas observou-se
gue outros instrumentos além do paquimetro foram empregados, como 0 Compasso

tridimensional Korkhaus®2®

, que foi utilizado para realizacdo de medidas em
modelos de gesso e intraoralmente.

Foram incluidas neste estudo somente as criancas leucodermas, tendo em
vista que variagdes nas estruturas craniofaciais podem ocorrem em diferentes
racas®’. E importante salientar ainda que as criancas foram classificadas como
respiradoras nasais e orais, uma vez que varios estudos verificaram diferenca
estatisticamente significativa nas dimensdes do palato duro de criancas com

diferentes modos respiratérios®®* .

Em vista disso, optou-se por comparar as
dimensdes do palato duro em diferentes tipos faciais independente do modo
respiratorio (Tabela 1), bem como em diferentes tipos faciais de respiradores nasais
e orais (Tabela 2). Observou-se que os estudos que compararam as dimensdes do
arco dental maxilar entre diferentes tipos faciais, ndo levaram em consideracao o

modo respiratério apresentando pelo paciente®°29),



73

Com relacdo aos resultados, na comparacao das dimensdes do palato duro
entre os diferentes tipos faciais, verificou-se que as meédias das dimensdes
transversais foram menores e as verticais maiores nas criancas dolicofaciais ao nivel
dos primeiros pré-molares, segundos pré-molares e primeiro molares, enquanto que
nas criancas braquifaciais houve aumento das médias transversais e a diminuicdo
das verticais ao nivel desses mesmos dentes. Apesar disso, ndo foi possivel afirmar
gue a tipologia facial influencie nas dimensfes do palato duro, uma vez que nao foi
encontrada diferenca estatisticamente significativa na comparacdo entre 0S grupos
(Tabela 1).

Outros estudos também nao encontraram relacéo entre a tipologia facial e as
dimensdes transversais do arco dental maxilar ao nivel dos dentes que serviram de
referéncia para obtencdo das medidas do palato duro na presente pesquisa®%?.
Ja na comparacao da medida vertical do arco dental maxilar ao nivel dos primeiros
molares entre diferentes tipos faciais, um destes estudos verificou diferenca entre os
grupos braquifacial e dolicofacial, sendo a medida vertical maior no segundo
grupo®. A amostra dessa pesquisa foi constituida por pacientes na faixa etaria entre
12 e 21 anos, 0 que pode justificar a divergéncia em relacdo aos achados do
presente estudo.

Na comparagéo das dimensdes do palato duro entre os diferentes tipos faciais
de criancas respiradoras nasais e orais, foi verificada diferenca estatisticamente
significativa na distancia entre os segundos pré-molares (Tabela 2). Esta diferenca
ndo pbde ser detectada nas comparacdes multiplas, provavelmente porque as
criancas foram distribuidas em seis grupos, o que implicou em um numero reduzido
de criangas em alguns dos grupos formados.

Nao foram encontrados outros estudos com metodologia semelhante que
tenham comparado as dimensdes do palato duro ou do arco dental maxilar em
grupos constituidos a partir da tipologia facial e do modo respiratério, o que
impossibilitou a comparacéo dos achados deste estudo com a literatura.

De modo geral, a média na distancia entre os segundos pré-molares dos
grupos formados a partir da tipologia facial de respiradores nasais e orais diminuiu
do grupo BRN em direcéo ao grupo DRN e do grupo BRO para o DRO.

Também foi possivel verificar que as criancas do grupo BRN apresentaram a

maior média na largura do palato duro ao nivel dos segundos pré-molares, enquanto
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as criancas dos grupos DRN, seguido de DRO, apresentaram as menores médias
na largura ao nivel destes dentes.

As modificacbes na morfologia do palato duro podem decorrer da
conformacao e tensdo da musculatura orofacial, que podem variar de acordo com o
tipo facial®?® e o modo respiratério que o individuo apresenta®?. A musculatura
estirada e menos potente, caracteristica do tipo dolicofacial®, e a diminuicdo na
tensdo dos musculos orofaciais, frequentemente observada no respirador oral™?, faz
com que os tecidos moles exercam menor forca sobre os tecidos 0sseos que
compde a face, podendo alterar o crescimento e desenvolvimento do esqueleto
craniofacial®”, incluindo a maxila e o palato duro.

Com base nos resultados encontrados e nos achados de outros estudos®2%,
acredita-se que a respiracdo oral tenha maior influéncia sobre as modificacdes na
morfologia do palato duro em relacdo a tipologia facial, uma vez que a respiracédo
nasal tem papel fundamental no desenvolvimento do terco médio da face®®, regido
orofacial em que se encontram a maxila e o palato duro. Ainda assim, ndo se
descarta a hipétese de que a magnitude das modificacdes na morfologia do palato
duro também dependa da tipologia facial, ou seja, caso o individuo apresente
respiracdo oral e padrdo de crescimento predominantemente vertical, podera
apresentar maiores alteragcdes nesta estrutura quando comparado com respirador
oral braquifacial ou mesofacial. Entretanto, salienta-se que para a confirmacao desta
hipotese, faz-se necessaria a realizacdo de novas pesquisas com amostras maiores
e metodologia semelhante, que fornecam novos subsidios sobre as dimensdes do

palato duro em diferentes tipologias faciais de respiradores nasais e orais.

5.7 Concluséo

A patrtir dos resultados desta pesquisa, foi possivel concluir que:

- As dimensdes do palato duro néo diferiram quando analisadas em diferentes
tipos faciais independente do modo respiratorio;

- Evidenciou-se diferenca na distancia entre os segundos pré-molares quando
o tipo facial foi analisado nos respiradores nasais e orais.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo teve o intuito de analisar dados quantitativos do palato duro em
diferentes padrdes respiratérios e faciais, ja que a literatura frequentemente cita as
alteracdes dessa estrutura na presenca de respiracdo oral e variacdes morfoldgicas
de acordo com a tipologia facial.

A partir da andlise dos resultados deste estudo, verificou-se que as criangas
respiradoras orais apresentaram as dimensfes transversais (largura) menores e
verticais (profundidade) maiores do que as criangas respiradoras nasais, sendo esta
diferenga significativa nas distancias entre os segundos pré-molares e entre o0s
primeiros molares e na profundidade ao nivel dos segundos pré-molares. Constatou-
se também aumento na profundidade do palato duro ao nivel dos caninos nas
criangas com respiracdo oral viciosa quando comparada a respiracéo oral obstrutiva.
Assim, pbde-se confirmar a hipétese de que o modo respiratério oral/oronasal e as
diferentes etiologias da respiracao oral tiveram influéncia sobre as dimensfes do
palato duro.

Por outro lado, evidenciou-se que as medidas do palato duro ndo diferiram
entre os grupos braquifacial, mesofacial e dolicofacial, sugerindo que a tipologia
facial, por si sO, ndo determinou variacdes na morfologia do palato duro das criancas
estudadas.

Alguns dos resultados encontrados n&o puderam ser contrastados com a
literatura, uma vez que nao foram encontradas pesquisas que tenham contemplado
todas as afericOes realizadas no presente estudo em grupos formados a partir do
modo respiratorio e tipologia facial. Além disso, foi necessério recorrer a literatura
mais antiga devido a caréncia de estudos na tematica proposta. Assim, acredita-se
gue novas pesquisas com metodologia semelhante e amostras maiores poderiam
ser realizadas a fim de confirmar os achados deste estudo.

A metodologia empregada para analise quantitativa do palato duro foi
utilizada para evidenciar de forma mais precisa as caracteristicas morfolégicas do
palato duro em grupos com diferentes modos respiratérios e tipos faciais. Salienta-
se gque a reproducdo deste método de avaliagdo do palato duro, torna-se inviavel na

pratica clinica fonoaudiolégica, tendo em vista que a maioria dos fonoaudiélogos nao
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tem acesso aos modelos de gesso e, ainda que tivessem, ndo existem parametros
de normalidade para que as medidas do palato duro possam ser comparadas.

Novos trabalhos na mesma tematica estdo sendo planejados pelo setor de
motricidade orofacial da Universidade Federal de Santa Maria para serem realizados
em breve. Os mesmos terdo o0 objetivo de verificar a aplicacdo de outros
instrumentos de avaliagdo quantitativa do palato duro e também estabelecer
medidas quantitativas padrao quanto ao género, idade, modo respiratorio e habitos

orais.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AL-FARRA, E. T. et al. Magnetic resonance spectroscopy of the masseter muscle
in different facial morphological patterns. Am J Orthod Dentofacial Orthop, v. 120,
n. 4, p. 427-34, 2001.

ALMEIDA, F. L. D.; SILVA, A. M. T. D.; SERPA, E. D. O. Relac&o entre ma ocluséo
e hébitos orais em respiradores orais. Rev CEFAC, v. 11, n. 1, p. 86-93, 2009.

AMBROSIO, A. R. et al. Electromyographic evaluation of the upper lip according to
the breathing mode: a longitudinal study. Braz Oral Res, v. 23, n. 4, p. 415-23,
20009.

ANDRADE, F. et al. AlteragBes estruturais de 6rgdos fonoarticulatorios e mas
oclus@es dentarias em respiradores orais de 6 a 10 anos. Rev CEFAC, v. 7, n. 3, p.
318-25, 2005.

ANGLE, E.H. Classification of malocclusion. Dent Cosmos, v. 41, n. 3, p. 248-64,
1899.

ARMANDO, R. S. et al. Avaliacdo da profundidade palatina em pacientes com
diferentes tipos faciais. Rev Odonto Ciénc, v. 10, n. 20, p. 15-22, 2002.

AVILA, B. Antropometria e desenvolvimento fisico - métodos de pesquisa
de antropologia fisica. Rio de Janeiro: Patronato, 1940. 227 p.

BARBOSA, M. D. C. et al. Avaliacdo da radiografia cefalométrica lateral como meio
de diagnostico da hipertrofia de adendide. Rev dent press ortodon ortopedi
facial, v. 14, n. 4, p. 83-91, 2009.

BERKOVITZ, B.; HOLLAND, G.; MOXHAM, B. Aparéncia in vivo da cavidade oral.
In: . Anatomia, Embriologia e Histologia Bucal. 3% ed. Porto Alegre: Artmed,
2004. cap. 1, p. 1-7.

BERWIG, L. C. et al. Alteracdes no modo respiratorio, na oclusdo e na fala em
escolares: ocorréncias e relagbes. Rev CEFAC, v. 12, n. 5, p. 795-802, 2010.



81

BIANCHINI, E. M. G. Avaliacdo fonoaudiolégica da motricidade oral — disturbios
miofuncionais orofaciais ou situacdes adaptativas. Rev Dental Press Ortodon
Ortop Facial, v. 6, n. 3, p. 73-82, 2001.

BIANCHINI, A. P.; GUEDES, Z. C.; VIEIRA, M. M. A study on the relationship
between mouth breathing and facial morphological pattern. Braz J
Otorhinolaryngol, v. 73, n. 4, p. 500-5, 2007.

BOLZAN, G. P. Estudo da morfologia craniofacial de criancas respiradoras
nasais e orais de etiologia obstrutiva e viciosa. 2010. 90f. Dissertacéo
(Mestrado em Disturbios da Comunicacdo Humana) - Universidade Federal de
Santa Maria, Santa Maria, 2010.

BRANCO, A.; FERRARI, G. F.; WEBER, S. A. Alteracdes orofaciais em doencas
alérgicas de vias aéreas. Rev Paul Pediat, v. 25, n. 3, p. 266-70, 2007.

BRESOLIN, D. et al. Mouth breathing in allergic children: its relationship to
dentofacial development. Am J Orthod, v. 83, n. 4, p. 334-40, 1983.

BRODSKY, L.; KOCH, R. J. Anatomic correlates of normal and diseased adenoids
in children. Laryngoscope, v. 102, n. 11, p. 1268-74, 1992.

CANUTO, M. S. B. et al. Andlise comparativa entre presenca de diastemas e tipos
faciais. Rev CEFAC, v. 8, n. 2, p. 162-70, 2006.

CAPPELLETTE JUNIOR, M. et al. Rinometria acustica em criancas submetidas a
disjuncdo maxilar. R Dental Press Ortodon Ortop Facial, v. 11, n. 2, p. 84-92,
2006.

CASTRO, A. M. A. D.; TELES, R. P. Influéncia do tipo facial no tamanho do espaco
aéreo nasofaringeo. Orto SPO, v. 41, n. 4, p. 393-98, 2008.

CASTRO, A. M. A. D.; VASCONCELOS, M. H. F. Avaliagdo da infuéncia do tipo
facial nos tamanhos dos espacos aéreos nasofaringeo e bucofaringeo. R Dental
Press Ortodon Ortop Facial, v. 13, n. 6, p. 43-50, 2008.

CATTONI, D. M. et al. Characteristics of the stomatognathic system of mouth
breathing children: anthroposcopic approach. Pré Fono, v. 19, n. 4, p. 347-51,
2007.



82

CATTONI, D. M.; FERNANDES, F. D. Anthropometric orofacial measurements of
children from S&o Paulo and from North America: comparative study. Pro Fono, v.
21,n.1, p. 25-9, 2009.

COELHO, A. R. et al. Transverse craniofacial dimensions in Angle Class II,
Division 1 malocclusion according to breathing mode. Braz Oral Res, v. 24, n. 1, p.
70-5, 2010.

COMITE DE MOTRICIDADE OROFACIAL. Documento oficial 04/2007. S&o
Paulo: Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia (SBFa), 2007.

COSTA, T. L. D. S.; CUNHA, D. A,; SILVA, H. J. A influéncia da respiracao oral na
morfologia do palato duro e suas consequéncias no sistema estomatognético.
Cesubra Scientia, v. 1, n. 4, p. 253-64, 2004.

COSTA, J. R. et al. Relagdo da oclusdo dentaria com a postura de cabeca e
coluna cervical em criancas respiradoras orais. Rev Paul Pediatria, v. 23, n. 2, p.
88-93, 2005.

COSTA, T. L. D. S.; SILVA, H. J.; CUNHA, D. A. Andlise qualitativa inter-
observadores e avaliacdo morfométrica do palato duro. Rev CEFAC, v. 7, n. 3, p.
326-335, 2005.

DI FRANCESCO, R. C. et al. Respiracéo oral na crianca: repercussdes diferentes
de acordo com o diagndstico. Rev Bras Otorrinolaringol, v. 70, n. 5, p. 665-70,
2004.

DI FRANCESCO, R.C. et al. A obstrucdo nasal e o diagnostico ortodéntico. R
Dental Press Ortodon Ortop Facial, v. 11, n. 1, p. 107-13, 2006.

DREVENSEK, M.; PAPIC, J. S. The influence of the respiration disturbances on the
growth and development of the orofacial complex. Coll Antropol, v. 29, n. 1, p.
221-5, 2005.

ESTEVES, A, BOMMARITO, S. Avaliagdao da profundidade do palato e das
dimensdes do arco dentario superior em individuos com ma ocluséo e diferentes
tipos faciais. R Dental Press Ortodon Ortop Facial, v. 12, n. 4, p. 84-98, 2007.

FARIA, P. T. et al. Dentofacial morphology of mouth breathing children. Braz Dent
J,v. 13, n. 2, p. 129-32, 2002.



83

FELICIO, C. M.; MORAES, M. E. F. Avaliacdo do sistema estomatognatico: sintese
de algumas propostas - Parte I. J Bras Fonoaudiol, v. 4, n. 17, p. 283-90, 2003.

FERES, M. F. N. et al. Dimensdes do palato e caracteristicas oclusais de criancas
respiradoras nasais e bucais. Pesq Bras Odontoped Clin Integr, v. 9, n. 1, p. 25-
9, 20009.

FRASSON, J. M. D. et al. Comparative Cephalometric Study Between Nasal and
Predominantly Mouth Breathers. Braz J Otorhinolaryngol, v. 72, n. 1, p. 72-82,
2006.

FREITAS, F. et al. Evaluation of the palate dimensions of patients with perennial
allergic rhinitis. Int J Paediatr Dent, v. 11, n. 5, p. 365-71, 2001.

GHASEMPOUR, M.; MOHAMMADZADEH, |.; GARAKANI, S. Palatal arch
diameters of patients with allergic rhinitis. Iran J Allergy Asthma Immunol, v. 8, n.
1, p. 63-4, 2009.

GOUVEIA, S. A. D. S.; NAHAS, F. C. R.; COTRIM-FERREIRA, F. A. Estudo
cefalométrico das alteracdes dos tercos médio e inferior da face em pacientes com
diferentes padrdes respiratorios e tipos faciais. R Dental Press Ortodon Ortop
Facial, v. 14, n. 4, p. 92-100, 2009.

GUEDES, S. P. D. C.; TEIXEIRA, B. V.; CATTONI, D. M. Medidas orofaciais em
adolescentes do estado do Rio de Janeiro segundo a tipologia facial. Rev CEFAC,
v.12,n. 1, p. 68-74, 2010.

GURFINKEL, V. K. Respiragao oral: proposta de terapia. In: Comité de Motricidade
Orofacial (Org.). Motricidade orofacial: como atuam os especilistas. Sdo José
dos Campos: Pulso, 2004. p. 31-9.

HENNIG, T. R. et al. Degluticdo de respiradores orais e nasais: avaliacao
fonoaudioldgica e eletromiografica. Rev CEFAC, v. 11, n. 4, p. 618-623, 2009.

JARVINEN, S. Occurrence of different facial types and their relationship to the
maxillary arch width in a Finnish child population. A cross-sectional study. Acta
Odontol Pediatr, v. 2, n. 1, p. 11-5, 1981.



84

JUNQUEIRA, P. Respiracdo oral: fonoterapia para adultos e criancas. In: Comité
de Motricidade Orofacial (Org.). Motricidade orofacial: como atuam o0s
especialistas. Sdo José dos Campos: Pulso, 2004. p. 25-30.

JUNQUEIRA, P. et al. Conduta fonoaudioldgica para pacientes com rinite alérgica:
relato de caso. Rev CEFAC, v. 7, n. 3, p. 336-39, 2005.

KANASHIRO, L. K.; VIGORITO, J. W. Estudo das formas e dimensdes das arcadas
dentarias superiores e inferiores em leucodermas, brasileiros, com maloclusédo de
classe II-Divisdo 1° e diferentes tipos faciais. Ortodontia, v. 33, n. 2, p. 8-18, 2000.

LAINE, T.; ALVESALO, L.; LAMMI, S. Palatal dimensions in 45,X-females. J
Craniofac Genet Dev Biol, v. 5, n. 3, p. 239-46, 1985.

LEMOS, C. M. et al. Alteragbes funcionais do sistema estomatognatico em
pacientes com rinite alérgica. Arq Int Otorrinolaringol, v. 11, n. 4, p. 380-86,
2007.

. Functional alterations of the stomatognathic system in patients with allergic
rhinitis: case-control study. Braz J Otorhinolaryngol, v. 75, n. 2, p. 268-74, 2009.

LESSA, F. C. et al. Breathing mode influence in craniofacial development. Braz J
Otorhinolaryngol, v. 71, n. 2, p. 156-60, 2005.

LOFSTRAND-TIDESTROM, B. et al. Breathing obstruction in relation to
craniofacial and dental arch morphology in 4-year-old children. Eur J Orthod, v. 21,
n. 4, p. 323-32, 1999.

MARCHESAN, I. Q. Motricidade oral: visao clinica do trabalho fonoaudiol6gico
integrado com outras especialidades. Sao Paulo: Pancast, 1993.

MARCHESAN, I. Q.; KRAKAUER, L. R. The importance of respiratory activity in
myofunctional therapy. Int J Orofacial Myology, v. 22, p. 23-7, 1996.

MATEUS, A. R. et al. Experimental study on the influence of facial muscle activity
on the facial mesostructure bones in rabbits. Braz J Otorhinolaryngol, v. 74, n. 5,
p. 685-90, 2008.



85

MEZZOMO, C. L. et al. As implicacdes da classe Il de Angle e da desproporcao
esquelética tipo classe Il no aspecto miofuncional. Rev CEFAC, v. ahead of print, p.
0, 2010.

MORAES, M. E. F.; FELICIO, C. M. Avaliacdo do sistema estomatognatico: sintese
de algumas propostas - Parte Il. J Bras Fonoaudiol, v. 5, n. 18, p. 53-9, 2004.

MOREIRA, M.; DE PAIVA LINO, A. Evaluation of palatal depth and width in mouth
breathers with primary dentition. Int J Orofacial Myology, v. 15, n. 1, p. 19-24,
1989.

OLIVEIRA, M. O. D.; VIEIRA, M. M. Influéncia da respiracdo bucal sobre a
profundidade do palato. Pr6-Fono, v. 11, n. 1, p. 13-20, 1999.

OLIVEIRA, S. L. Tratado de metodologia cientifica. S&o Paulo: Pioneira
Thompson Learning, 2004.

PARIKH, S. R. et al. Validation of a new grading system for endoscopic
examination of adenoid hypertrophy. Otolaryngol Head Neck Surg, v. 135, n. 5, p.
684-7, 2006.

PEREA, P. N.; QUINONES, J. A.; LOPEZ, A. M. Determinacién de la profundidad
del paladar en nifios con respiracion bucal de 6-8 afios de edad. Rev Estomatol
Herediana, v. 15, n. 1, p. 50-3, 2005.

RAADSHEER, M. C. et al. Masseter muscle thickness in growing individuals and its
relation to facial morphology. Arch Oral Biol, v. 41, n. 4, p. 323-32, 1996.

RAMIRES, R. R. et al. Relacdo entre cefalometria e andlise facial na determinagao
do tipo de face. Rev CEFAC, v. 11, n. 3, p. 349-54, 2009.

. Tipologia facial aplicada a Fonoaudiologia: revisdo de literatura. Rev Soc
Bras Fonoaudiol., v. 15, n. 1, p. 140-45, 2010.

RICKETTS, R. M. et al. Orthodontic diagnosis and planning their roles in
preventive and rehabilitative dentristy. 1. ed. Denver. Rocky Mountain, 1982.
269 p.



86

RODRIGUES, H. O. S. N. et al. Ocorréncia de respiracdo oral e alteracbes
miofuncionais orofaciais em sujeitos em tratamento ortodontico. Rev CEFAC, v. 7,
n. 3, p. 356-62, 2005.

SICHER & DUBRUL. O cranio. In: . Anatomia Oral. Sao Paulo: Artes Médicas,
1991. p. 78.

SIES, M. L.; FARIAS, S. R.; VIEIRA, M. M. Respiracéo oral: relagdo entre o tipo
facial e a oclusdao dentaria em adolescentes. Rev Soc Bras Fonoaudiol, v. 12, n.
3, p. 191-98, 2007.

SOUKI, B. Q. et al. Prevalence of malocclusion among mouth breathing children:
Do expectations meet reality? Int J Pediatr Otorhinolaryngol., v. 73, n. 5, p.
767-73, 2009.

TRASK, G. M.; SHAPIRO, G. G.; SHAPIRO, P. A. The effects of perennial allergic
rhinitis on dental and skeletal development. a comparison of sibling pairs. Am J
Orthod Dentofacial Orthop, v. 92, n. 4, p. 286-93, 1987.

VIANNA-LARA, M. S.; CARIA, P. H. F. Electromyographic analysis of the upper lip
in nose and mouth breathers. Braz J of Oral Sci, v. 5, n. 19, p. 1203-08, 2006.



APENDICES



88

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA — UFSM
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - CCS
PROGRAMA DE POS- GRADUAGCAO EM DISTURBIOS DA COMUNICAGAO HUMANA PROJETO:
“CARACTERIZAGAO, AVALIACAO E TERAPIA INTEGRADAS DOS DISTURBIOS DA
MOTRICIDADE ORAFACIAL E DA POSTURA CORPORAL”

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (CRIANCAS)

As informacBes contidas neste documento tém por objetivo esclarecer detalhadamente
objetivos e procedimentos desta pesquisa e obter por escrito autorizagdo para participagdo na
mesma, com livre arbitrio e sem coacéo.

O projeto € executado por alunos de graduacdo em fonoaudiologia e fisioterapia e
mestrandos do Programa de Pés-Graduacao em Distlrbios da Comunica¢do Humana, do Centro de
Ciéncias da Saude, da Universidade Federal de Santa Maria, sob orientacdo da Prof2. Dr3. Ana Maria
Toniolo da Silva (Curso de Fonoaudiologia), e Profé. Dr2. Eliane Corréa (Curso de Fisioterapia).
Objetivo: avaliar os diversos aspectos relacionados & motricidade orofacial e & postura corporal para
verificar se existe algum problema que dificulte a respiracdo, degluticAo, mastigacdo e fala.
Justificativa: a respiracdo oral freqientemente causa alteragbes nas estruturas (dentes, 0Ssos,
lingua, labios, bochechas) e funcdes (respiracao, fala, mastigacdo, degluticdo) da face e na postura
corporal. Assim, a importancia da realizacdo desta pesquisa estd em obter informacdes precisas e
objetivas acerca destas altera¢des, para melhor direcionar o processo terapéutico.

Esta pesquisa ndo implica qualquer prejuizo e/ou risco aos alunos participantes e/ou para a
instituicdo, pelo contrario, traz beneficios, uma vez que prop6em sem custos avaliacdo
fonoaudiolégica, fisioterapéutica, otorrinolaringoldgica e odontoldgica as criancas participantes, a fim
de detectar as criangas respiradoras orais, encaminhando-as para interven¢do fonoaudioldgica e/ ou
fisioterapéutica. A deteccdo da respiracdo oral é especialmente benéfica e vantajosa a instituicéo,
visto que as criancas com esta patologia podem apresentar dificuldades de aprendizagem, entre
outras alteracg6es.

Procedimentos: Com as criangas gue tiverem autorizacdo dos pais por escrito para participarem do
projeto, sera realizada uma triagem fonoaudiolégica para selecionar as criancas que se enquadram
nos critérios do estudo.

Em seguida, as criangas participantes poderdo realizar avaliacdo fonoaudioldgica, fisioterapéutica,
otorrinolaringolégica, odontolégica com moldagem do palato, cefalométrica, antropométrica,
fotogréafica, eletromiografica e baropodométrica, Previamente as avaliacdes serd realizada uma breve
entrevista com o responsavel para obtencdo de informacfes sobre possiveis queixas que irdo
direcionar e complementar as avaliaces. Cabe destacar, que as avaliagbes serdo selecionadas de
acordo com o objetivo da pesquisa, sendo que algumas criancas nao realizarao todas as avaliagcdes
citadas.

Nestas avaliacdes serdo realizados os seguintes procedimentos:

Avaliagdo fonoaudiolégica: Avaliagdo das estruturas e fungdes do rosto (labios, lingua, bochechas,
céu da boca e as fungBes de respiracdo, mastigacao, degluticdo, succdo e fala). Avaliacdo
fisioterapéutica: Os responsaveis pelas criangas irdo responder um questionario com perguntas
sobre o0s seus habitos de vida. O modo de respirar da crianca sera avaliado no inicio do tratamento,
com um aparelho no qual elas irdo puxar e soltar o ar em um tubo de borracha, e com outro aparelho
em que apenas irdo soprar. Também sera analisada a diferenga entre a inspiracéo e expiragédo, com
0 uso de uma fita métrica. Havera ainda, uma avaliacdo da postura corporal, na qual as criancas
serdo fotografadas nas posicdes de frente, perfil e costas. As fotos serdo analisadas em um programa
de computador. Se houver necessidade de tratamento, ao final deste as criancas serdo reavaliadas
com 0s mesmos procedimentos para que seja possivel a comparacdo da postura antes e apés o
tratamento.

Avaliacdo otorrinolaringoldgica: Sera realizada pelo médico em consultério otorrinolariongolégico por
meio do exame de nasofibrofaringoscopia composto por cabo flexivel e fino colocado no nariz do
paciente apés aplicagdo de um anestésico tépico, para visualizagdo da garganta e do nariz. Esta
avaliacdo nao traz nenhum risco ao paciente, sendo que se causar algum desconforto ou a crianca
manifestar vontade de ndo se submeter ao exame, 0 mesmo nao sera realizado.

Avaliacdo odontoldgica e moldagem do palato (céu da boca): Seré realizada por um dentista que
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verificard o periodo da denticdo, o estado de conservacdo dos dentes e possiveis alteracfes na
denticdo. Também sera realizada a moldagem do palato (céu da boca) e dos dentes superiores com
alginato (uma massinha com cheiro de tuti-fruti que endurece na boca em poucos segundos). Depois
de retirado o molde de alginato da boca, o0 mesmo sera passado para o gesso. O molde de palato
eventualmente causa desconforto em algumas criancas que se assustam com o procedimento. Caso
isso ocorra, a moldagem nédo sera realizada.

Avaliacdo cefalométrica: sera realizada em um centro de radiografia e documentacao ortodéntica.
Esta avaliacdo ndo doi, ndo é invasiva, ndo causa nenhum prejuizo ao paciente e possibilita a
realizacdo medidas de algumas dimensdes da cabeca, através de uma radiografia.

Avaliacdo antropométrica: serdo marcados alguns pontos no rosto da crianca com lapis e
realizadas medidas a partir destas marcagdes. O instrumento utilizado para medir € um paquimetro,
um aparelho de metal, ndo invasivo, que tera suas hastes levemente encostadas na pele da criancga.
Essa avaliagao é indolor e ndo causa desconforto.

Avaliacdo fotogréfica: serdo tiradas fotos do rosto (dentro e fora da boca) para complementar a
avaliacédo odontoldgica e cefalométrica.

Avaliacdo eletromiogréfica: este exame € um procedimento que ndo doéi, ndo € invasivo, feito com
eletrodos colados na superficie da pele, ndo causa nenhum prejuizo ou dano ao individuo e verifica a
atividade dos musculos. Durante realizacdo do exame, o paciente permanecerd na posi¢cdo sentada
confortdvel e com os olhos abertos. Para este exame seré feita a higiene da pele do rosto com alcool
etilico 70%, nas regides onde serdo colocados os eletrodos de superficie, fixados com fita
hipoalergénica para curativos. O Unico desconforto que as criangas participantes poderdo sentir é em
funcdo da retirada de eletrodos da pele, pois estes possuem adesivos que colam, porém tal retirada
serd feita com cuidado a fim de minimizar qualquer sensacdo desagradavel. A duracdo desta
avaliacéo é de cerca de uma hora e trinta minutos, sendo o exame mais demorado do projeto.
Avaliacdo baropodométrica: o exame da descarga de peso é feito de pés descalcos em cima de
uma plataforma computadorizada e também néo tras riscos ou desconforto.

As avalia¢des acima poderdo ser acompanhadas pelo responsavel da crianga, se for o caso, sendo
que 0 exame podera ser suspenso a qualquer momento, caso a crian¢a sinta vontade de interromper
0s testes por algum motivo, ndo sendo obrigado a concluir os testes se ndo o desejar.

As avaliacdes serdo realizadas nas dependéncias da escola (quando for possivel) e no Laboratério
de Motricidade Oral, do Servigo de Atendimento Fonoaudioldgico (SAF) da UFSM.

ApOs esta primeira etapa, serdo oferecidas ao participante e responsaveis as informacdes sobre os
resultados das avaliagbes e quais as condutas sugeridas para o caso, que poderdo ser:
encaminhamento para terapia fonoaudiolégica e/ ou fisioterapia; avaliagdo médica ou a outros
profissionais, quando houver necessidade.

Os tratamentos previstos nas areas de fonoaudiologia e/ ou fisioterapia, serdo realizados
gratuitamente por alunos dos cursos de Fonoaudiologia, Fisioterapia e Programa de P6s-Graduacao
em DistUrbios da Comunicacdo Humana e poderdo consistir de:

- Terapia fonoaudiolégica miofuncional, que consiste em atendimentos semanais para adequar as
estruturas e funcdes da regido orofacial (succdo, mastigacdo, respiracdo, degluticdo e fala). As
criangas que apresentarem outras alteragbes no ambito da fonoaudiologia, serdo encaminhadas para
atendimento especifico no Servico de Atendimento Fonoaudioldgico da UFSM, de acordo com a lista
de espera do mesmo.

- Fisioterapia: os participantes, conforme os resultados das avaliagBes e diagnéstico, poderdo ser
incluidos em grupos de tratamento com diferentes modalidades terapéuticas: exercicios com bola
suiga, reeducacdo respiratoria, técnicas de alongamento e exercicios para a coluna e terapia manual.
Serdo assegurados as criancas participantes dessa pesquisa, pais e/ou responsaveis, o esclarecimento de
qualquer davida sobre os objetivos, procedimentos, validade e qualquer outro aspecto relativo a este
trabalho, além disso, de que poderdo desistir da pesquisa em qualquer momento sem prejuizos.

E importante ressaltar que, os participantes desta pesquisa podem ter mais brevemente acesso a
terapia, porém aqueles que nao desejarem participar da mesma terdo vaga garantida na fila de
espera do SAF para serem atendidos nos estagios curriculares, de acordo com os procedimentos
usuais do Servigo.

Sera mantida a confidencialidade das informacdes referentes a identidade das criangas
avaliadas. Os dados coletados serdo armazenados em banco de dados no laboratério de motricidade
orofacial por, no maximo, 5 anos, sob responsabilidade das coordenadoras do projeto, e ao término
deste periodo os mesmos serédo incinerados.

Como se trata de um servico de clinica-escola dentro de uma Universidade, os dados
levantados a partir deste projeto serdo analisados com objetivo cientifico e poderdo ser
desenvolvidas pesquisas que serdo publicadas em revistas da area, com objetivo de informar a
populacao e pesquisadores com relacao aos dados coletados.
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Declaragéo dos participantes

- Fui informado detalhadamente por sobre os obijetivos,
condicdes, natureza, procedimentos e duragdo do estudo. As vantagens e desvantagens me foram
explicadas de forma detalhada.
- Tive tempo suficiente para fazer perguntas e essas me foram respondidas de forma completa e
detalhada. Além disso, posso, a qualquer momento, solicitar novos esclarecimentos.
- Li e compreendi a folha de informacao, havendo recebido uma copia da mesma.
- Estou ciente de que posso a qualquer tempo reverter minha decisdo de autorizar a participacdo de
meu (minha) filho (a) no estudo, sem precisar apresentar raz8es e sem por iSso incorrer em qualquer
sancao.
- Tenho conhecimento de que todos os dados pessoais serdo mantidos em total confidencialidade, ou
seja, em nenhuma hipétese seréo citados nomes, na divulgagéo de resultados deste estudo.
Assim sendo, eu .
RG n° , abaixo assinado, responsavel por
, declaro que, ap6s a leitura e esclarecimento
deste documento, concordo na participagdo de meu (minha) filho (a) nesta pesquisa, livre de qualquer
forma de constrangimento e coacéo.

Se vocé tiver alguma consideracdo ou dulvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato:
Comité de Etica em Pesquisa - CEP-UFSM, Av. Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria — 7° andar —
Campus Universitario — 97105-900 - Santa Maria-RS - tel.: (55) 32209362 - email:
comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br

Os telefones de contato para quaisquer esclarecimentos séo (55) 3220 9239 ou 3220 8541,
com as professoras responsaveis citadas anteriormente.

Responsavel pela crianca

Pesquisador responsavel

Observacgéo: O Termo de Consentimento Informado, baseado no item IV das Diretrizes e Normas
Regulamentadoras Para a Pesquisa em Saude, do Conselho Nacional de Saude (resolugao 196/96),
sera assinado em duas vias, de igual teor, ficando uma via em poder do participante da pesquisa ou
do seu representante legal e outra com o(s) pesquisador(es) responsavel(eis).

Santa Maria, / /
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ANEXO A - Carta de aprovacido do Comité de Etica em Pesquisa

e

o no

[\ N
MINISTERIO DA SAUDE UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA b,‘w"e’i Yrsw
Conselho Nacional de Satde Pré-Reitoria de Pés-Graduagao e Pesquisa ¢ #£4 5=

Comissao Nacional de Etica em Pesquisa Comité de Etica em Pesquisa - CEP- UFSM § 3

(CONEP) REGISTRO CONEP: 243 2 &£
o

O Comité de Etica em Pesquisa — UFSM, reconhecido pela Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa — (CONEP/MS) analisou o protocolo de pesquisa:

Titulo: Caracterizagao, avaliacao e terapia integrada dos disttrbios da motricidade orofacial e
da postura corporal.

Namero do processo: 23081.015493/2008-91 ¢

CAAE (Certificado de Apresentacio para Apreciagio Etica): 0220.0.243.000-08
Pesquisador Responsavel: Ana Maria Toniolo da Silva

Este projeto foi APROVADO em seus aspectos éticos e metodoldgicos de acordo com
as Diretrizes estabelecidas na Resolucdo 196/96 e complementares do Conselho
Nacional de Sadde. Toda e qualquer alteracdo do Projeto, assim como os eventos
adversos graves, deverdao ser comunicados imediatamente a este Comité. O
pesquisador deve apresentar ao CEP:

Dezembro/2009 Relatério final

Os membros do CEP-UFSM néo participaram do processo de avaliagao dos projetos
onde constam como pesquisadores.

DATA DA REUNIAO DE APROVAGAO: 20/11/2008

Santa Maria, 20 de novembro de 2008.

Q&W >t1 Oeps

Lissandra Dal Lago
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa — UFSM
Registro CONEP N. 243.

—— 1. e =i

Comité de Etica em Pesquisa - UFSM - Av. Roraima, 1000 — Prédio da Reitoria - 7° andar - Campus Universitario
97105-900 — Santa Maria — RS - - Tel: 0 xx 55 3220 9362 — email: comiteeticapesquisa@mail.ufsm br
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ANEXO B - Instrucdes aos autores do Jornal da Sociedade
Brasileira de Fonoaudiologia

JORNAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE FONOAUDIOLOGIA - JSBFa — (J Soc Bras
Fonoaudiol.), publicacdo técnico-cientifica da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia, Sdo Paulo,
como continuagdo da revista Pré-Fono — Revista de Atualizagdo Cientifica, € publicado
trimestralmente com o objetivo de divulgar a producéo cientifica em Fonoaudiologia, Distarbios da
Comunicacdo Humana e areas afins, sobre temas relevantes de normalidade, avaliagdo e
diagnostico, e intervencgao.

Normalidade — Estudos relacionados a dados normativos relevantes para a Fonoaudiologia, sendo
padronizacdes ou ndo, ou ainda apresentacdo de caracteristicas referentes a normalidade de um
aspecto, um dado, um padrao, relacionados a anatomia, funcgéo, individuo ou populagao.

Avaliacdo e diagnoéstico — Pesquisas sobre identificacdo de desvios e métodos de avaliagdo ou
diagnostico fonoaudiol6gico, tais como: identificacdo de alteracbes, distirbios ou doencas,
desenvolvimento ou aplicacdo de testes, medidas, protocolos ou questionéarios; caracterizacdo de
alteracdes e disturbios em estruturas, fungdes ou sistemas relacionados a Fonoaudiologia.

Intervengdo — Pesquisas abordando processos sistematizados de intervencdo fonoaudioldgica,
isolada ou em combinagdo com outras intervengdes, destinadas a eliminagdo ou diminuicdo de
disturbios e alteragBes, melhor aproveitamento dos recursos disponiveis e aperfeicoamento das
condicdes e habilidades presentes

Sao aceitos trabalhos originais, em portugués, inglés ou espanhol. Todos os trabalhos, apés
aprovacao pelo Conselho Editorial, serdo encaminhados para analise e avaliagdo de dois revisores,
sendo o0 anonimato garantido em todo o processo de julgamento. Os comentarios serdo devolvidos
aos autores para as modificagfes no texto ou justificativas de sua manutencdo. Somente apoés
aprovacao final dos editores e revisores, os trabalhos serdo encaminhados para publicagdo. A revista
apresenta as seguintes secdes: Artigos originais, Relato de casos, Fonoaudiologia Baseada em
Evidéncias, Comunicacédo breve e Carta ao Editor.

Artigos originais: sdo trabalhos destinados a divulgacdo de resultados da pesquisa cientifica. A
estrutura devera conter: Resumo e descritores, Abstract e keywords,Introducdo, Métodos,
Resultados, Discusséo, Conclusdo, e Referéncias. Das referéncias citadas (maximo 30), pelo menos
70% deverdo ser constituidas de artigos publicados em periddicos da literatura nacional e
estrangeira. Devem ser originais e inéditos. O nimero de aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa, bem como a afirmacdo de que todos os sujeitos envolvidos (ou seus responsaveis)
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, no caso de pesquisas envolvendo
pessoas ou animais (assim como levantamentos de prontuarios ou documentos de uma instituicéo),
séo obrigatérios e devem ser citados no item Métodos.

Relatos de caso: relata casos ou experiéncias com até 10 (dez) sujeitos, com caracteristicas
singulares de interesse para a pratica profissional, descrevendo seus aspectos, historia, condutas,
etc. Deve conter: Resumo e descritores, Abstract e keywords, Introducdo, com breve revisdo da
literatura, Apresentacdo do Caso Clinico, Discussdo, Comentarios Finais e Referéncias (no maximo
15).

A Apresentacédo do Caso Clinico devera conter a afirmacao de que todos os sujeitos envolvidos (ou
seus responsaveis) assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, consentindo assim
com a realizacéo e divulgacdo da pesquisa e seus resultados.

Fonoaudiologia Baseada em Evidéncias: artigos de revisdo sistematica que demonstram
evidéncias baseadas em estudos disponiveis na literatura. Resultam de uma pesquisa metodoldgica
com o objetivo de identificar, coletar e analisar estudos que testam uma mesma hipétese,
sistematicamente reinem os mesmos dados, disp6em este dados em gréficos, quadros e ou tabelas
e interpretam as evidéncias. Os resultados numéricos dos estudos incluidos na revisdo podem, em
muitas circunstancias, ser analisados estatisticamente por meio de meta-analise. Devem seguir a
estrutura: Resumo e descritores, Abstract e keywords, Introducdo, Objetivos, Estratégia de pesquisa,
Critérios de selecdo, Analise dos dados, Resultados, Conclusédo e Referéncias. Todos os trabalhos
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selecionados para a revisao sistematica devem ser listados.

Comunicacdo Breve: artigos curtos de pesquisa, com o0 objetivo de apresentar resultados
interessantes e com impacto na Fonoaudiologia. S&o limitadas a 4500 palavras, incluindo Resumo e
descritores, Abstract e keywords, Introducdo, Métodos, Resultados, Discussédo, Conclusdo, e
Referéncias. Devem conter no maximo duas figuras e 15 referéncias.

Cartas ao Editor: Criticas a matérias publicadas, de maneira construtiva, objetiva e educativa ou
discussdes de assuntos especificos da atualidade. Serdo publicadas a critério dos Editores. As cartas
devem ser breves (250-500 palavras).

O Jornal da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia — JSBFa apdia as politicas para registro de
ensaios clinicos da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) e do International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE), reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o registro e divulgacao
internacional de informacéo sobre estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serao
aceitos para publicacéo, a partir de 2007, os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um
namero de identificacgdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios
estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos enderecos estdo disponiveis no site do ICMJE
(www.icmje.org). O numero de identificacdo devera ser registrado ao final do resumo. Recomenda-se
que os dados recebam analise estatistica inferencial para que sejam mais conclusivos.

As normas que se seguem devem ser obedecidas para todos os tipos de trabalhos e foram baseadas
no formato proposto pelo International Committee of Medical Journal Editors e publicado no artigo:
Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical journals, versdo de outubro de 2008
disponivel em: http://www.icmje.org/.

SUBMISSAO DO MANUSCRITO:

Serdo aceitos para analise somente os artigos submetidos pelo sistema de editoracdo online,
disponivel em http://submission.scielo.br/index.php/jsbf/index.

Os autores dos artigos selecionados para publicacdo receberdo notificacdo a respeito, ndo mais
poderdo submeter seus trabalhos a outras publica¢cbes, nacionais ou internacionais, até que o0s
mesmos sejam efetivamente publicados ou rejeitados pelo corpo editorial. Somente o editor podera
autorizar a reproducéo dos artigos publicados na Jornal da SBFa em outro periédico.

Os autores dos artigos nédo selecionados receberéo notificagdo com os motivos da recusa.
REQUISITOS TECNICOS:

Devem ser incluidos, obrigatoriamente, além do arquivo do artigo, os seguintes documentos
suplementares (digitalizados):

a) carta assinada por todos os autores, contendo permissao para reproducao do material e
transferéncia de direitos autorais;

b) coépia da aprovacdo do Comité de Etica da Instituicdo onde foi realizado o trabalho,
quando referente a pesquisas com seres humanos ou animais;

c) copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelo(s) sujeito(s) (ou
seus responsaveis), autorizando o uso de imagem, quando for o caso;

d) Declaragéo de conflitos de interesse, quando pertinente.
PREPARO DO MANUSCRITO:

O texto deve ser formatado em Microsoft Word, RTF ou WordPerfect, em papel tamanho 1SO A4
(212x297mm), digitadas em espaco duplo, fonte Arial tamanho 12, margem de 2,5cm de cada lado,
com paginas numeradas em algarismos arabicos; cada se¢cdo deve ser iniciada em uma nova pagina,
na seguinte sequéncia: pagina de identificacdo, Resumo e descritores, Abstract e keywords, texto (de
acordo com os itens necessdarios para o tipo de artigo enviado), Agradecimentos, Referéncias,
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tabelas, quadros e figuras (graficos, fotografias e ilustracdes), com suas respectivas legendas. O
namero total de paginas do manuscrito (incluindo tabelas, quadros, figuras e referéncias) nao deve
ultrapassar 30 paginas.

Pagina de identificagao:
Deve conter:

a) Titulo do artigo, em portugués (ou espanhol) e inglés. O titulo deve ser conciso, porém
informativo;

b) Titulo do artigo resumido com até 40 caracteres;

¢) Nome completo de cada autor;
d) Departamento e/ou instituicdo onde o trabalho foi realizado;

e) Nome, endereco institucional e e-mail do autor responsavel e a quem deve ser encaminhada
a correspondéncia;

f) Fontes de auxilio a pesquisa, se houver;
g) Declaragéo de inexisténcia de conflitos de interesse de cada autor.
Resumo e descritores:

A segunda péagina deve conter o resumo, em portugués (ou espanhol) e inglés, de ndo mais que 250
palavras. Devera ser estruturado de acordo com se¢do em que 0 artigo se encaixa, contendo
resumidamente as principais partes do trabalho e ressaltando os dados mais significativos. Assim,
para Artigos Originais, a estrutura deve ser, em portugués: Objetivo, Métodos, Resultados,
ConclusBes; em inglés: Purpose, Methods, Results, Conclusions. Para os artigos da sec¢éo
Fonoaudiologia Baseada em Evidéncias o resumo deve conter a estrutura: Objetivos, Estratégia de
pesquisa, Critérios de selecdo, Andlise dos dados, Resultados, Conclusdo (em inglés: Purpose,
Research strategy, Selection criteria, Data analysis, Results, Conclusion). O resumo da secdo Relatos
de Caso ndo deve ser estruturado. Abaixo do resumo, especificar no minimo cinco e no maximo dez
descritores/keywords que definam o assunto do trabalho. Os descritores deverdo ser baseados no
DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude), publicado pela Bireme, que é uma traducdo do MeSH
(Medical Subject Headings) da National Library of Medicine e esta disponivel no endereco eletrbnico:
http://decs.bvs.br.

Texto:

Devera obedecer a estrutura exigida para cada tipo de trabalho. A citacdo dos autores no texto
devera ser numérica e sequencial, utilizando algarismos ardbicos entre parénteses e sobrescritos,
sem data e sem nenhuma referéncia ao nome dos autores, como no exemplo:

“... Qualquer desordem da fala associada tanto a uma lesdo do sistema nervoso quanto a
uma disfuncéo dos processos sensorio-motores subjacentes a fala, pode ser classificada como uma
desordem motora®**¥ ..~

Palavras ou expressfes em inglés, que ndo possuam traducao oficial para o portugués, devem ser
escritas em itlico. Os numerais até dez devem ser escritos por extenso.

No texto deve estar indicado o local de insercdo das figuras, tabelas e quadros, da mesma forma que
estes estiverem numerados, sequencialmente. Todas as figuras (graficos, fotografias e ilustragdes),
tabelas e quadros devem ser em preto e branco, dispostas ao final do artigo, ap0s as referéncias.
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Agradecimentos:
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pesquisa. Devem ser incluidos agradecimentos as instituicbes de fomento que tiverem fornecido
auxilio e/ou financiamentos para a execucao da pesquisa.

Referéncias:

Devem ser numeradas consecutivamente, na mesma ordem em que foram citadas no texto e
identificadas com numeros arabicos. A apresentacdo devera estar baseada no formato denominado
“Vancouver Style”, conforme exemplos abaixo, e os titulos de periédicos deverdo ser abreviados de
acordo com o estilo apresentado pela List of Journal Indexed in Index Medicus, da National Library of
Medicine e disponibilizados no endereco: ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf.
Recomenda-se utilizar referéncias publicadas nos ultimos dez anos.

Para todas as referéncias, citar todos os autores até seis. Acima de seis, citar os seis primeiros,
seguidos da expressao et al.
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Annual Meeting of the American Medical Association for Cancer Research; 1984 Sep 6-10;
Toronto. Proceedings. Toronto: AMA; 1984; 25:2293-4.

Tabelas:

Apresentar as tabelas separadamente do texto, cada uma em uma pagina, ao final do documento. As
tabelas devem ser digitadas com espaco duplo e fonte Arial 8. A numeracédo deve ser sequencial, em
algarismos ardbicos, na ordem em que foram citadas no texto. Todas as tabelas deverdo ter titulo
reduzido, auto-explicativo, inserido acima da tabela. Todas as colunas da tabela devem ser
identificadas com um cabecalho. No rodapé da tabela deve constar legenda para abreviaturas e
testes estatisticos utilizados. O nimero de tabelas deve ser apenas o suficiente para a descricdo dos
dados de maneira concisa, e as tabelas ndo devem repetir informacfes apresentadas no corpo do
texto. Quanto a forma de apresentagdo, devem ter tragcados horizontais, separando o cabecalho, o
corpo e a conclusdo da tabela. Serdo aceitas, no maximo, cinco tabelas.

Figuras (graficos, fotografias e ilustracdes):

As figuras deverdo ser encaminhadas separadamente do texto, ao final do documento, numeradas
sequencialmente, em algarismos arabicos, conforme a ordem de aparecimento no texto. Todas as
figuras deverdo ser em preto e branco, com qualidade gréfica adequada (usar somente fundo
branco), e apresentar titulo em legenda, digitados em fonte Arial 8. As figuras poder&o ser anexadas
como documentos suplementares em arquivo eletrdnico separado do texto (a imagem aplicada no
processador de texto ndo significa que o original estd copiado). Para evitar problemas que
comprometam o padrédo do Jornal, o processo de digitalizagao de imagens (“scan”) devera obedecer
0s seguintes parametros: para graficos ou esquemas usar 800 dpi/bitmap para traco; para ilustracdes
e fotos (preto e branco) usar 300 dpi/RGB ou grayscale. Em todos 0s casos, 0s arquivos deverao ter
extensdo .tif e/ou .jpg. Também seréo aceitos arquivos com extensao .xlIs (Excel), .cdr (CorelDraw),
.eps, .wmf para ilustragfes em curva (graficos, desenhos, esquemas). Serdo aceitas, no maximo,
cinco figuras. Se as figuras ja tiverem sido publicadas em outro local, deverdo vir acompanhadas de
autorizacdo por escrito do autor/editor e constando a fonte na legenda da ilustracéo.

Legendas:

Apresentar as legendas usando espac¢o duplo, acompanhando as respectivas figuras (gréficos,
fotografias e ilustragfes), tabelas e quadros.

Abreviaturas e Siglas:
Devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez no texto. Nas legendas

das tabelas, quadros e figuras devem ser acompanhadas de seu nome por extenso. As abreviaturas
e siglas nao devem ser usadas no titulo dos artigos e nem no resumo.
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ANEXO C - Instrucbes aos autores da Revista CEFAC

A REVISTA CEFAC: Atualizacao Cientifica em Fonoaudiologia — (Rev. CEFAC.), ISSN 1516-1846,
indexada nas bases de dados LILACS e SciELO, é publicada bimestralmente com o objetivo de
registrar a produgdo cientifica sobre temas relevantes para a Fonoaudiologia e &reas afins. S&do
aceitos para apreciacdo apenas trabalhos originais, em Portugués, Inglés ou Espanhol; que nédo
tenham sido anteriormente publicados, nem que estejam em processo de andlise por outra revista.
Podem ser encaminhados: artigos originais de pesquisa, artigos de reviséo, artigos especiais, relatos
de casos clinicos, textos de opinido e cartas ao editor.

Na selecdo dos artigos para publicagdo, avaliam-se a originalidade, a relevancia do tema e a
gualidade da metodologia cientifica utilizada, além da adequacéo as normas editoriais adotadas pela
revista. Os trabalhos que n&o respeitarem 0s requisitos técnicos e ndo estiverem de acordo com as
normas para publicagdo ndo serdo aceitos para andlise e os autores serdo devidamente informados,
podendo ser novamente encaminhados para apreciacéo apos as devidas reformulacgdes.

Todos os trabalhos, ap0s avaliacdo técnica inicial e aprovacdo pelo Corpo Editorial, serédo
encaminhados para analise e avaliacdo de, no minimo, dois pareceristas (peer review) de
reconhecida competéncia no assunto abordado cujo anonimato é garantido durante o processo de
julgamento. Os comentarios serdo compilados e encaminhados aos autores para que sejam
realizadas as modificagbes sugeridas ou justificadas em caso de sua conservacdo. ApOs as
correcdes sugeridas pelos revisores, a forma definitiva do trabalho e a carta resposta comentando
ponto a ponto as observacdes dos avaliadores, deverdo ser encaminhadas por e-mail, em arquivo
Word, anexado, para o endereco revistacefac@cefac.br.Somente apds aprovacgéo final dos revisores
e editores, os autores serdo informados do aceite e os trabalhos passardo a sequiéncia de entrada
para publicagdo. Os artigos ndo selecionados receberdo notificagdo a respeito com os motivos da
recusa e, ndo serdo devolvidos.

E reservado ao departamento editorial da Revista CEFAC, o direito de modificagéo do texto, caso
necessario e sem prejuizo de conteddo, visando uniformizar termos técnicos e apresentagdo do
manuscrito. Somente a Revista CEFAC podera autorizar a reprodugédo em outro periédico dos artigos
nela contidos. Nestes casos, 0s autores deverdo pedir autorizagéo por escrito a Revista CEFAC.

Tipos de Trabalhos

Artigos originais de pesquisa: sdo trabalhos destinados a divulgagdo de resultados inéditos de
pesquisa cientifica, de natureza quantitativa ou qualitativa; constituindo trabalhos completos que
contém toda a informacao relevante para o leitor que deseja repetir o trabalho do autor e avaliar seus
resultados e conclusdes. Sua estrutura formal deve apresentar os topicos: Introducao, Métodos,
Resultados, Discussdo e Conclusdo. O uso de subtitulos é recomendado particularmente na
discussdo do artigo. ImplicagBes clinicas e limitagbes do estudo devem ser apontadas. Sugere-se,
quando apropriado, o detalhamento do tépico “Métodos”, informando o desenho do estudo, local onde
foi realizado, participantes, desfechos clinicos de interesse, intervencdo e aprovacdo do Comité de
Etica e o nimero do processo. O resumo deve ser estruturado com 250 palavras no maximo e conter
0s tépicos: Objetivo (Purpose), Métodos (Methods), Resultados (Results e Concluséo (Conclusion). O
manuscrito deve ter até 15 paginas, digitadas em espaco simples (conta-se da introdugdo até antes
das referéncias), maximo de 10 tabelas (ou figuras) e de 40 referéncias constituidas de, ao menos,
70% de artigos publicados em periddicos da literatura nacional e internacional e, desses 70% dos
Ultimos 5 anos.

Artigos de revisdo de literatura: S8o revisbes sistematicas da literatura, constituindo revisdes
criticas e comentadas sobre assunto de interesse cientifico da area da Fonoaudiologia e afins, desde
que tragam novos esclarecimentos sobre o tema, apontem falhas do conhecimento acerca do
assunto e despertem novas discussdes ou indiqguem caminhos a serem pesquisados,
preferencialmente a convite dos editores. Sua estrutura formal deve apresentar os
tépicos: Introducéo que justifique o tema de reviséo incluindo o objetivo;Métodos quanto a estratégia
de busca utilizada (base de dados, referéncias de outros artigos, etc), e detalhamento sobre critério
de selecdo da literatura pesquisada (ex.: Ultimos 3 anos, apenas artigos de relatos de casos sobre o
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tema, etc.); Revisdo da Literatura comentada com discussdo e Conclusdo. O resumo deve ser
estruturado com 250 palavras no maximo e conter os topicos: Tema (Background), Objetivo
(Purpose) e Conclusdo (Conclusion). O manuscrito deve ter até 15 paginas digitadas em espaco
simples (conta-se da introducgdo até antes das referéncias), maximo de 10 tabelas (ou figuras) e de 60
referéncias constituidas de, ao menos, 70% de artigos publicados em periédicos da literatura nacional
e internacional e, desses 70% dos ultimos 10 anos.

Artigos Especiais: sao artigos escolhidos a critério dos editores, que seguem o formato de revisdes,
mas que serdo publicados preferencialmente em inglés. SituagBes especiais quanto ao formato
deverdo ser tratadas com o corpo editorial da revista.

Relatos de casos clinicos: relata casos raros ou ndo comuns, particularmente interessantes ou que
tragam novos conhecimentos e técnicas de tratamento ou reflexdes. Devem ser originais e inéditos.
Sua estrutura formal deve apresentar os tépicos: Introducdo, sucinta e apoiada em literatura que
justifique a apresentacdo do caso clinico; Apresentacdo do Caso, descricdo da historia e dos
procedimentos realizados; Resultados,mostrando claramente a evolucao
obtida; Discussédo fundamentada e Conclusdo, pertinente ao relato. O resumo deve ser estruturado
com 250 palavras, no maximo, e conter os topicos: Tema (Background), Procedimentos (Procedures),
Resultados (Results), e Conclusdo (Conclusion). O manuscrito deve ter até 15 paginas, digitadas em
espaco simples (conta-se da introducao até antes das referéncias), maximo de 10 tabelas (ou figuras)
e de 30 referéncias constituidas de, ao menos, 70% de artigos publicados em periédicos da literatura
nacional e internacional e, desses, 70% dos ultimos 5 anos.

Textos de opinid@o: incluem debates ou comentérios apoiados em literatura ou em trabalhos
apresentados em eventos cientificos nacionais ou internacionais, que apontem para novas tendéncias
ou controvérsias de temas de interesse. O manuscrito deve ter até 5 paginas, digitadas em espaco
simples (conta-se da introducdo até antes das referéncias), maximo de 10 tabelas (ou figuras), e de
10 referéncias bibliograficas.

Cartas ao editor: referem-se as mensagens que tragam comentarios ou discussfes de trabalhos
publicados recentemente na revista (nos ultimos dois anos); sugestdes ou criticas que apontem
campos de interesse cientifico, além de relatos e informativos acerca de pesquisas originais em
andamento. As cartas devem ter até 3 paginas, digitadas em espago simples (conta-se da introducéo
até antes das referéncias), maximo de 3 tabelas (ou figuras), e de 6 referéncias bibliograficas.

Forma e preparacdo de manuscritos

As normas da revista sdo baseadas no formato proposto pelo International Committee of Medical
Journal Editors e publicado no artigo: Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical
journals,versdo de fevereiro de 2006 disponivel em: http://www.icmje.org/

A Revista CEFAC apéia as politicas para registro de ensaios clinicos da Organizacdo Mundial de
Salude (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), reconhecendo a
importancia dessas iniciativas para o registro e a divulgacdo internacional de informacédo sobre
estudos clinicos, em acesso aberto. Um ensaio clinico é qualquer estudo que atribua seres humanos
prospectivamente a grupos de intervencdo ou de comparacédo para avaliar a relacdo de causa e efeito
entre uma intervencdo meédica e um desfecho de saldde. Os ensaios clinicos devem ser registrados
em um dos seguintes registros:

Australian Clinical Trials Registryhttp://actr.org.au

Clinical Trials http://www.clinicaltrials.gov/

ISRCTN Register http://isrctn.org

Nederlands Trial Register http://www.umin.ac.jp/ctr
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Os autores sdo estimulados a consultar as diretrizes relevantes a seu desenho de pesquisa
especifico. Para obter relatérios de estudos controlados randomizados, os autores podem consultar
as recomendacdesCONSORT (http://www.consort-statement.org/ ).

Requisitos Técnicos

a) Arquivos em Word, formato de pagina A4 (212 X 297 mm), digitado em espago simples, fonte
Arial, tamanho 12, margens superior, inferior, direita e esquerda de 2,5 cm, com paginas numeradas
em algarismos arabicos, na sequéncia: pagina de titulo, resumo, descritores, abstract, keywords,
texto, agradecimentos, referéncias, tabelas ou figuras e legendas.

b) permissédo para reproducéo do material fotografico do paciente ou retirado de outro autor, quando
houver; anexando cépia do “Consentimento Livre e Esclarecido”, constando a aprovacdo para
utilizac@o das imagens em periddicos cientificos.

c) aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), quando referente a pesquisas com seres
humanos. E obrigatéria a apresentacdo do nimero do protocolo de aprovagéo da Comisséo de Etica
da instituicdo onde a pesquisa foi realizada, assim como a informagao quanto a assinatura do “Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido”, por todos os sujeitos envolvidos ou seus
responsaveis (Resolugdo MS/CNS/CNEP n° 196/96 de 10 de outubro de 1996).

d)carta assinada por todos os autores no Termo de Responsabilidade em que se afirme o ineditismo
do trabalho assim como a responsabilidade pelo contetido enviado, garantindo que o artigo nunca foi
publicado ou enviado a outra revista, reservando o direito de exclusividade a Revista CEFAC e
autorizando a adequacdo do texto ao formato da revista, preservando seu contelddo. A falta de
assinatura sera interpretada como desinteresse ou desaprovacdo a publicacdo, determinando a
exclusdo editorial do nome da pessoa da relacdo dos autores. Todas as pessoas designadas como
autores devem ter participado suficientemente no trabalho para assumir responsabilidade publica pelo
seu conteudo. O crédito de autoria deve ser baseado somente em: 1) contribui¢cdes substanciais para
a concepcdo e delineamento, coleta de dados ou andlise e interpretacdo dos dados; 2) redagédo ou
revisdo critica do artigo em relacdo a conteddo intelectualmente importante; 3) aprovacao final da
versao a ser publicada.

Os editores podem solicitar justificativas quando o total de autores exceder a oito. Ndo sera permitida
a inclusdo de um novo autor apds o recebimento da primeira revisao feita pelos pareceristas.

Preparo do Manuscrito

1. Pagina de Identificacdo: deve conter: a) titulo do manuscrito em Portugués (ou Espanhol) e
Inglés, que devera ser conciso, porém informativo; b) titulo resumido com até 40 caracteres, incluindo
0s espacos, em Portugués, Inglés ou em Espanhol; ¢) nome completo dos autores numerados, assim
como profissdo, cargo, afiliagdo académica ou institucional e maior titulacdo académica, sigla da
instituicdo, cidade, estado e pais; d)nome, endereco completo, fax e e-mail do autor responséavel e a
guem deve ser encaminhada a correspondéncia; e) indicar a area: Linguagem, Motricidade Orofacial,
Voz, Audiologia, Saltde Coletva ou Temas de Areas correlatas, a que se aplica o
trabalho; f) identificar o tipo de manuscrito: artigo original de pesquisa, artigo de revisdo de
literatura, artigos especiais, relatos de casos clinicos, textos de opinido ou cartas ao
editor; g) citar fontes de auxilio & pesquisa ou indicacdo de financiamentos relacionados ao trabalho
assim como conflito de interesse (caso ndo haja colocar inexistentes).

Em sintese:
Titulo do manuscrito: em portugués, espanhol e em inglés.

Titulo resumido: até 40 caracteres em portugués, espanhol ou em inglés.
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Autor Principal *, Primeiro Co-Autor ...

@ profissao, cargo, afiliagdo académica ou institucional, sigla da Instituicdo, Cidade, Estado, Pais;
maior titulacdo académica.

@ profissdo, cargo, afiliacdo académica ou institucional, sigla da Instituicdo, Cidade, Estado, Pais;
maior titulacdo académica.

Nome, endereco, telefone, fax e e-mail do autor responsavel.
Area:

Tipo de manuscrito:

Fonte de auxilio:

Conflito de Interesse:

2. Resumo e descritores:a segunda pagina deve conter o resumo, em portugués (ou espanhol) e
inglés, com no maximo 250 palavras. Devera ser estruturado conforme o tipo de trabalho, descrito
acima, em portugués e em inglés.O resumo tem por objetivo fornecer uma viséo clara das principais
partes do trabalho, ressaltando os dados mais significativos, aspectos novos do contetdo e
conclusdes do trabalho. N&o devem ser utilizados simbolos, férmulas, equacdes e abreviaturas.

Abaixo do resumo/abstract, especificar os descritores/keywords que definam o assunto do trabalho:
no minimo trés e no maximo seis. Os descritores deverdo ser baseados no DeCS (Descritores em
Ciéncias da Saude) publicado pela Bireme, que é uma traducdo do MeSH (Medical Subject
Headings) da National Library of Medicine e disponivel no endereco eletrénico: www.bireme.br, seguir
para: terminologia em saude - consulta ao DeCSs; ou diretamente no
endereco: http://decs.bvs.br. Deverdo ser utilizados sempre os descritores exatos.

No caso de Ensaios Clinicos, abaixo do Resumo, indicar o nimero de registro na base de Ensaios
Clinicos (http://clinicaltrials.gov).

3. Texto: devera obedecer a estrutura exigida para cada tipo de trabalho. Abreviaturas devem ser
evitadas. Quando necessaria a utilizacdo de siglas, as mesmas devem ser precedidas pelo referido
termo na integra em sua primeira aparicao no texto. Os trabalhos devem estar referenciados no texto,
em ordem de entrada sequiencial numérica, com algarismos arabicos, sobrescritos, evitando indicar o
nome dos autores.

A Introduc@o deve conter dados que introduzam o leitor ao tema, de maneira clara e concisa, sendo
gue os objetivos devem estar claramente expostos no Ultimo paragrafo da Introdugéo. Por exemplo: O
(s) objetivo (s) desta pesquisa foi (foram)....

O Método deve estar detalhadamente descrito. Sugerimos especificar os critérios de inclusdo e de
exclusé@o na casuistica. Os procedimentos devem estar claramente descritos de forma a possibilitar
réplica do trabalho ou total compreensédo do que e como foi realizado. Protocolos relevantes para a
compreensdo do método devem ser incorporados a metodologia no final deste item e ndo como
anexo, devendo constar 0 pressuposto tedrico que a pesquisa se baseou (protocolos adaptados de
autores, baseados ou utilizados na integra, etc.). No pendltimo paragrafo desse item incluir a
aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com o respectivo nimero de
protocolo. No ultimo paragrafo deve constar o tipo de analise estatistica utilizada, descrevendo-se os
testes utilizados e o valor considerado significante. No caso de ndo ter sido utilizado teste de
hip6tese, especificar como os resultados seréo apresentados.

Os Resultados podem ser expostos de maneira descritiva, por tabelas ou figuras (graficos ou quadros
séo chamados de figuras), escolhendo-se as que forem mais convenientes. Solicitamos que os dados
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apresentados ndo sejam repetidos em graficos ou em texto.

4. Agradecimentos: inclui colaboracdes de pessoas que merecem reconhecimento, mas que nao
justificam a inclusdo como autores; agradecimentos por apoio financeiro, auxilio técnico, entre outros.

5. Referéncias Bibliogréficas:

A apresentacao devera estar baseada no formato denominado “Vancouver Style”, conforme exemplos
abaixo, e os titulos de periddicos deverdo ser abreviados de acordo com o estilo apresentado
pela List of Journal Indexed in Index Medicus, da National Library of Medicine e disponibilizados no
endereco:http://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf

Devem ser numeradas consecutivamente, na mesma ordem em que foram citadas no texto e
identificadas com nimeros aradbicos sobrescritos. Se forem seqiienciais, precisam ser separadas por
hifen. Se forem aleatdrias, a separacdo devem ser feita por virgulas.

Referencia-se o(s) autor(es) pelo seu sobrenome, sendo que apenas a letra inicial € em mailscula,
seguida do(s) nhome(s) abreviado(s) e sem o ponto.

Para todas as referéncias, cite todos os autores até seis. Acima de seis, cite 0s seis primeiros,
seguidos da expressao et al.

Comunicacdes pessoais, trabalhos inéditos ou em andamento poderdo ser citados quando
absolutamente necessérios, mas ndo devem ser incluidos na lista de referéncias bibliogréficas;
apenas citados no texto.

Artigos de Periédicos

Autor(es) do artigo.Titulo do artigo. Titulo do periédico abreviado. Data, ano de publicacao;
volume(nimero):pagina inicial-final do artigo.

Ex.: Shriberg LD, Flipsen PJ, Thielke H, Kwiatkowski J, Kertoy MK, Katcher ML et al. Risk for speech
disorder associated with early recurrent otitis media with effusions: two retrospective studies. J
Speech Lang Hear Res. 2000;43(1):79-99.

Observacdo: Quando as paginas do artigo consultado apresentarem numeros coincidentes, eliminar
os digitos iguais. Ex: p. 320-329; usar 320-9.

Ex.: Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J
Med. 2002Jul;25(4):284-7.

Auséncia de Autoria

Titulo do artigo. Titulo do periédico abreviado. Ano de publicacdo; volume(nimero):pagina inicial-
final do artigo.

Ex.: Combating undernutrition in the Third World. Lancet. 1988;1(8581):334-6.
Livros
Autor(es) do livro.Titulo do livro. Edigdo. Cidade de publicagdo: Editora; Ano de publicagéo.

Ex.: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis:
Mosby; 2002.
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Capitulos de Livro

Autor(es) do capitulo. Titulo do capitulo. “In”: nome(s) do(s) autor(es) ou editor(es). Titulo do livro.
Edicdo. Cidade de publicacdo: Editora; Ano de publicacdo. Pagina inicial-final do capitulo.

Ex.: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In:
Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002.
p. 93-113.

Observac6es: Na identificacdo da cidade da publicagdo, a sigla do estado ou provincia pode ser
também acrescentada entre parénteses. Ex.: Berkeley (CA); e quando se tratar de pais pode ser
acrescentado por extenso. Ex.: Adelaide (Austrélia);

Quando for a primeira edi¢do do livro, ndo ha necessidade de identifica-la;
A indicagdo do nimero da edicdo serd de acordo com a abreviatura em lingua portuguesa. Ex.: 42 ed.
Anais de Congressos

Autor(es) do trabalho. Titulo do trabalho. Titulo do evento; data do evento; local do evento. Cidade
de publicacéo: Editora; Ano de publicacéo.

Ex.: Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell
Tumour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.

Trabalhos apresentados em congressos

Autor(es) do trabalho. Titulo do trabalho apresentado. “In”: editor(es) responsaveis pelo evento (se
houver). Titulo do evento: Proceedings ou Anais do titulo do evento; data do evento; local do evento.
Cidade de publicacdo: Editora; Ano de publicagcdo. Pagina inicial-final do trabalho.

Ex.: Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza's computational effort statistic for genetic
programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming.
EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5;
Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

Dissertacdo, Tese e Trabalho de Concluséo de curso:

Autor.Titulo do trabalho [tipo do documento]. Cidade da instituicdo (estado): instituicdo; Ano de
defesa do trabalho.

Ex.: Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation].
Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.

Ex,: Tannouril AJR, Silveira PG.Campanha de prevencao do AVC: doenca carotidea extracerebral na
populagdo da grande Floriandpolis [trabalho de concluséo de curso]. Florian6polis (SC): Universidade
Federal de Santa Catarina. Curso de Medicina. Departamento de Clinica Médica; 2005.

Ex.: Cantarelli A. Lingua: que 6rgdo é este? [monografia]. Sdo Paulo (SP): CEFAC - Salde e
Educacéo; 1998.

Material N&do Publicado (No Prelo)

Autor(es) do artigo.Titulo do artigo. Titulo do periédico abreviado. Indicar no prelo e o ano provavel
de publicacdo apés aceite.
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Ex.: Tian D, Araki H, Stahl E, Bergelson J, Kreitman M. Signature of balancing selection in
Arabidopsis. Proc Natl Acad Sci USA. No prelo 2002.

Material Audiovisual
Autor(es).Titulo do material [tipo do material].Cidade de publicagdo: Editora; ano.

Ex.: Marchesan 1Q. Degluticdo atipica ou adaptada? [Fita de video]. Sdo Paulo (SP): Pr6-Fono
Departamento Editorial; 1995. [Curso em Video].

Documentos eletrénicos

ASHA: American Speech and Hearing Association. Otitis media, hearing and language development.
[cited 2003 Aug 29]. Available from: http://asha.org/consumers/brochures/otitis_media.htm.2000

Artigo de Periédico em Formato Eletrénico

Autor do artigo(es). Titulo do artigo. Titulo do periédico abreviado [periédico na Internet]. Data da
publicacdo [data de acesso com a expressdo “acesso em’]; volume (ndimero): [nUmero de paginas
aproximado]. Enderego do site com a expressao “Disponivel em:”.

Ex.: Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J
Nurs [serial on the Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12]; 102(6):[about 3 p.]. Available
from:http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

Monografia na Internet

Autor(es). Titulo [monografia na Internet]. Cidade de publicacdo: Editora; data da publicacao [data de
acesso com a expressao “acesso em”]. Endereco do site com a expressao “Disponivel em:”.

Ex.: Foley KM, Gelband H, editores. Improving palliative care for cancer [monografia na Internet].
Washington: National Academy Press; 2001 [acesso em 2002 Jul 9]. Disponivel
em:http://www.nap.edu/books/0309074029/html/

Cd-Rom, DVD, Disquete
Autor (es). Titulo [tipo do material]. Cidade de publicagdo: Produtora; ano.

Ex.: Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's electronic atlas of hematology [CD-ROM]. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 2002.

Homepage

Autor(es) da homepage (se houver). Titulo da homepage [homepage na Internet]. Cidade:
instituicdo; data(s) de registro* [data da ultima atualizagdo com a expresséo “atualizada em”; data de
acesso com a expressao “acesso em®]. Enderego do site com a expressao “Disponivel em:”.

Ex.: Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York: Association of Cancer Online Resources,
Inc.; ¢2000-01 J[atualizada em 2002 May 16; acesso em 2002 Jul 9]. Disponivel
em: http://www.cancer-pain.org/

Bases de dados na Internet

Autor(es) da base de dados (se houver). Titulo [base de dados na Internet]. Cidade: Instituicao.
Data(s) de registro [data da ultima atualizagdo com a expressao “atualizada em” (se houver); data de
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acesso com a expressao “acesso em“]. Enderego do site com a expressao “Disponivel em:”.

Ex.: Jablonski S. Online Multiple Congential Anomaly/Mental Retardation (MCA/MR) Syndromes
[base de dados na Internet]. Bethesda (MD): National Library of Medicine (US). [EMGB1] 1999
[atualizada em 2001 Nov 20; acesso em 2002 Aug 12]. Disponivel
em: http://www.nlm.nih.gov/mesh/jablonski/syndrome _title.html

6. Tabelas

Cada tabela deve ser enviada em folha separada apés as referéncias bibliograficas. Devem ser auto-
explicativas, dispensando consultas ao texto ou outras tabelas e numeradas consecutivamente, em
algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto. Devem conter titulo na parte superior,
em caixa alta, sem ponto final, alinhado pelo limite esquerdo da tabela, apds a indicacdo do nimero
da tabela. Abaixo de cada tabela, no mesmo alinhamento do titulo, devem constar a legenda, testes
estatisticos utilizados (nome do teste e o valor de p), e a fonte de onde foram obtidas as informacfes
(quando néo forem do préprio autor). O tracado deve ser simples em negrito na linha superior, inferior
e na divisdo entre o cabecalho e o contelido. Ndo devem ser tracadas linhas verticais externas; pois
estas configuram quadros e nao tabelas.

7. Figuras (gréficos, fotografias, ilustracdes)

Cada figura deve ser enviada em folha separada apés as referéncias bibliograficas. Devem ser
numeradas consecutivamente, em algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto. As
legendas devem ser apresentadas de forma clara, descritas abaixo das figuras, fora da moldura. Na
utilizagcdo de testes estatisticos, descrever o nome do teste, o valor de p, e a fonte de onde foram
obtidas as informac8es (quando ndo forem do préprio autor). Os graficos devem, preferencialmente,
ser apresentados na forma de colunas. No caso de fotos, indicar detalhes com setas, letras, nimeros
e simbolos, que devem ser claros e de tamanho suficiente para comportar reducdo. Deverdo estar no
formato JPG (Graphics Interchange Format) ou TIF (Tagged Image File Formatt), em alta resolucao
(minimo 300 dpi) para que possam ser reproduzidas. Reproducdes de ilustragbes ja publicadas
devem ser acompanhadas da autorizacdo da editora e autor. Todas as ilustragfes deverdo ser em
preto e branco.

8. Legendas: imprimir as legendas usando espaco duplo, uma em cada pagina separada. Cada
legenda deve ser numerada em algarismos arabicos, correspondendo a cada tabela ou figura e na
ordem em que foram citadas no trabalho.

9. Andlise Estatistica

Os autores devem demonstrar que os procedimentos estatisticos utilizados foram ndo somente
apropriados para testar as hipdteses do estudo, mas também corretamente interpretados. Os niveis
de significAncia estatistica (ex.: p < 0,05; p < 0,01; p < 0,001) devem ser mencionados.

10. Abreviaturas e Siglas: devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira
vez. Nas legendas das tabelas e figuras devem ser acompanhadas de seu nome por extenso.
Quando presentes em tabelas e figuras, as abreviaturas e siglas devem estar com 0s respectivos
significados nas legendas. N&o devem ser usadas no titulo e no resumo.

11. Unidades: Valores de grandezas fisicas devem ser referidos nos padrées do Sistema
Internacional de Unidades, disponivel no
endereco: http://www.inmetro.gov.br/infotec/publicacoes/Si/si.htm.
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Envio de manuscritos

Os documentos deverdo ser enviados & REVISTA CEFAC — ATUALIZACAO CIENTIFICA EM
FONOAUDIOLOGIA, de forma eletrbnica: http://www.revistacefac.com.br;
contato: revistacefac@cefac.br, em arquivo Word anexado.

As confirmacdes de recebimento, contatos e quaisquer outras correspondéncias deverdo ser
encaminhados a Revista por e-mail.

Termo de Responsabilidade — Modelo

Nés, (Nome(s) do(s) autor(es) com, RG e CPF), nos responsabilizamos pelo conteddo e
autenticidade do trabalho intitulado e declaramos que o referido artigo
nunca foi publicado ou enviado a outra revista, tendo a Revista CEFAC direito de exclusividade
sobre a comercializagéo, edi¢éo e publicagdo seja impresso ou on line na Internet. Autorizamos 0s
editores a realizarem adequacéo de forma, preservando o conteudo.

Data, Assinatura de todos os Autores
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