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ABSTRACT

Objective: Analyze the relationship between the type of dental occlusion and
the type of pharyngeal lymphoid tissue obstruction. Design: Cross-sectional
study Setting: E.N.T. ambulatory of Clinicas Hospital FMUSP Patients:
Total of 114 children, from 3 to 12 years old presenting mouth breathing and
snoring due to tonsils and/or adenoid enlargement. Interventions: Oroscopy
and nasalfiberpharyngoscopy, complemented by a lateral head X-ray to
diagnose the type of obstruction, and clinical examination to evaluate the
dental occlusion. Main Outcome Measures: Tonsil and adenoid obstruction
classified from grades 1 to 4 and dental occlusion sagital, transverse and
vertical evaluation. Results: Obstructive enlargement of both tonsils and
adenoids was detected in 64.9% of the sample, isolated enlargement of the
adenoids in 22%, isolated enlargement of the palatine tonsils was detected in
7%, and non obstructive tonsils were presented in 6.1 % of the sample. All
types of pharyngeal obstruction were related to a high prevalence of posterior
crossbite (36.8%). Statistically significant association was found between
sagital dental occlusion and site of lymphoid tissue obstruction (p=0.017). A
higher rate of class Il relationship (43.2%) was detected in the group with
adenoid and tonsil obstructive enlargement together. Isolated tonsil
obstruction showed the higher rate of class Il relationship (37.5%).
Conclusions: Different sites of obstruction of the upper airway due to
enlarged lymphoid tissue have relationship with different types of dental
malocclusion. These findings are relevant to both the surgical decision and
the potential for associated orthodontic therapy in these mouth-breathing

patients.

Keywords: Tonsils, Adenoids, Malocclusion, Mouth breathing, Children.



INTRODUCTION:

Abnormalities of dental occlusion are frequently associated with mouth
breathing. The relationship between these morphological and functional
factors influences craniofacial growth and development ,and may reflect in
the quality of life of the children >,

According to the Moss theory of the functional matrix, bone growth
takes place in response to function °. It is known that craniofacial
development is altered in cases of tonsil and adenoid enlargement, resulting
in abnormal dental occlusion®®. However, studies that determine the
association between the site of obstruction and the type of dental
malocclusion are rare. Because the orthodontist needs to identify breathing
problems that can put facial growth at risk and refer the patient to an ENT
doctor, the latter needs to understand the influences of upper airway
obstruction on dental and craniofacial growth. Additionally, an ENT doctor
must be aware of how he orthodontic treatment can in some cases help to
improve breathing function'®**2, Therefore, the objective of this study was to
evaluate the association between dental malocclusion and the site of

pharyngeal lymphoid tissue obstruction.

METHODS:

This protocol was approved by the Committee on Ethics of our
institution (# 526/06) and employed a cross-sectional descriptive study

design from September 2006 to September 2007.



One hundred fourteen children of both sexes, ranging from 3 to 12
years old who consecutively attended the ENT department of the Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo were
included. Inclusion criteria consisted in the presence of mouth breathing and
snoring, as well as complete teething. Exclusion criteria included the
following: neurological diseases, craniofacial syndromes, previous
orthodontic treatment and previous pharyngeal surgery.

All patients were submitted to a clinical examination carried out by an
otorhinolaryngologist and an orthodontist.

The ENT examination included a physical examination and
nasalfiberpharyngoscopy, which was complemented by a lateral head X-ray
(teleradiography). The volume of the adenoids was classified by lateral
radiography in accordance with the degree of obstruction of the air column
of the nasopharynx : scores ranged from 1 to 4, which were defined as
degree 1 (0-25 % obstruction), degree 2 (25-50 % obstruction), degree 3
(50-75 % obstruction) and degree 4 (75-100 % obstruction). The volume of
the tonsils was classified according to the criteria of Brodsky'® from 1 to 4.
Obstructive enlargement was considered for patients with grades 3 and 4 of
tonsil and/or adenoid enlargement.

The patients were evaluated by the orthodontist to determine the
morphology of the dental occlusion based on Barnett'*: Sagital relationship
was classified during the deciduous and mixed dentitions as class | dental
relationship when the upper deciduous cuspid intercuspation was set

between the lower deciduous cuspid and first deciduous molar; class Il



molar relationship occurred when the inferior molar was positioned posterior
to the cuspid reference; class Il molar relationship was defined when the
inferior molar was positioned anterior to the cuspid reference. When in
permanent dentition the Angle classification was followed. Transversal
relationship was classified as normal or cross bite. The presence of any teeth
demonstrating an inverted or edge relationship was considered to be
evidence of a as cross bite. A posterior cross bite could be either unilateral
or bilateral. An open bite was registered in cases that lacked any overbite,
regardless the amount. A deep bite was registered when more than half of
the lower incisors were overlapped by the incisal edges of the upper incisors.

The statistical analysis employed SPSS 15.0 software, quantitative
variables were described by averages and standard deviations; qualitative
variables were described by frequency distributions. Values of p <0, 05 were

considered to be statistically significant.

RESULTS:

One hundred fourteen children ranging from 3 to 12 years in age
(mean age 6 years and 7 months, standard deviation 2 years and 3 months)
were evaluated; a total of 57.0% were male. Obstructive enlargement of both
tonsils and adenoids was detected in 64.9% of the sample, isolated
enlargement of the adenoids in 22%, isolated enlargement of the palatine
tonsils was detected in 7%, and 6.1 % of the sample presented non

obstructive tonsils.



Although we observed a high prevalence (mean 36.8%) of posterior
crossbite in all groups, Table 1 does not show a statistically significant
association between dental occlusion transverse relationship and the type of
tonsil enlargement.

There was statistical significant association between the sagital dental
occlusion relationship and the site of lymphoid tissue obstruction on Table 2 .
A higher rate of class Ill and class Il relationship was observed in children
with tonsil enlargement isolated. Class Il relationship showed a stronger
correlation with adenoid and tonsil enlargement together (43.2%).

We did not find a statistically significant association between the
vertical relationship and the site of pharyngeal lymphoid tissue obstruction
due to tonsil and adenoid enlargement as demonstrated in the data from

Table 3.

COMMENT:

Obstruction of the upper airway and mouth breathing may result in
abnormal craniofacial growth and development, which can result in
alterations of standard dental occlusion® >,

A higher incidence of tonsil obstruction was observed in boys than
girls in this study. This finding is interesting from the stand point of a
preventive strategy, since the obstructive apnea syndrome has a higher

incidence in male than female adults®®.



The age range used in this study was selected with the aim of trying to
find preventive strategies for treating children. Such strategies should
consider craniofacial growth and development as well as the interference of
lymphoid tissue evolution on these processes’*°.

The high prevalence of posterior cross bite observed in all types of
tonsil enlargement was significantly higher than that found in the normal

population®%*

suggesting that any site of pharyngeal obstruction increases
the probability of a subsequent crossing of the bite. This is a fact of great
importance, since posterior crossing of the bite alters the whole pattern of
facial growth?. When it is unilateral, it can lead to irreversible asymmetries of
facial growth and deviation of the head and body posture. When it is bilateral,
it can restrict the development of the jawbone and reduce the volume of the
respiratory tract’.

In light of our observations regarding the sagital dental occlusion
relationship and site of pharyngeal lymphoid tissue obstruction due to tonsil
and adenoid enlargement, we suggest that adenoid and tonsil enlargement
may be associated with class Il malocclusion. This association may be
explained by the forward display of the maxilla or opened and more
backward posture of the mandible. Additionally the presence of a narrow and
deep palate, a consequence of the mouth breathing® affects the functional
balance of the tongue. Under these circumstances the child has the tendency
to spin the jaw backward and the head down. This behavior can lead to

abnormalities of the growth axis that are reflected in the spine and body

balance®. Tonsil obstructive enlargement isolated contributes to the forward



projection of the tongue® ; consequent pushing of the inferior anterior teeth,
this may explain the higher prevalence than in normal population of anterior
cross bite and class Il in this group.

Statistically significant differences with regard to vertical overbite were
not found between types of obstruction. The site of obstruction may therefore
not directly relate to vertical alterations, suggesting that these data are
influenced more heavily by the facial type and also by the influence of
sucking habits™®.

However we detected a high prevalence of deep bite on the
obstructive groups.

For the sagital relationship, we suggest that tonsil enlargement alone
or in combination with adenoid enlargement, displaces the tongue frontally to
permit air flow through the narrowed palate?”. The incorrectly positioned
tongue then produces a higher rate of dental arch alterations. The
association between sagital discrepancy and obstructive enlargement of the
adenoids and tonsils together reflects the potential for poor morphological
development due to obstruction of the respiratory tract. When associated with
dolico facial patterns, such growth can evolve to produce a structural open
bite, class Il molar relation and a higher tendency for sleep apnea
obstructions®®. These findings are of vital importance for determining the
treatment planning strategy for these patients. Patients must be approached
at the appropriate age, and respiratory functional rehabilitation is necessary
for the stability of the treatment results. This makes it possible to better

intercept or prevent developmental alterations. After the peak of facial growth



developmental alterations become increasingly complex and irreversible.
Another interesting factor is the possibility that occlusion alterations reflected
in facial growth can contribute to the development of obstructive sleep apnea
syndrome. It is possible that children with adenoid facial changes are
diagnosed with sleep disturbances. These children demonstrate abnormal
secretion of growth hormones which are released during sleep and can be
returned to normal levels after tonsil surgery®. After the normalization of the
hormonal status the growth of the jaw is favored by a more intense formation
of bone in the condyle cartilage and bone apposition at the inferior base of
the jaw®. After the correction of respiratory function, growth improvement is
noted. In many cases, however, this acceleration of growth is not sufficient to
resolve the facial growth discrepancies or malocclusion; in these cases
orthodontic treatment also would be indicated *°.

Orthodontic treatment must be defined according to functional and
aesthetic necessity in one or two phases, so that the results can be
optimized. To contribute significantly to a better quality of life, treatment must
consider the specific characteristics of each case that require a specific
approach. The favorable effects of the maxillary expansion are currently
under study, because anatomical correction may favor the improvement of
obstructive enlargement symptoms*®**?*. As with recent works in obstructive

1218 "and conductive hearing loss ?, therefore , such works bring

sleep apnea
orthodontics closer to otorhinolaryngology for a most effective solution for
these alterations. Our findings are consistent with those from other authors?

with regard to the higher prevalence of class | molar relationship in these kind



of patients. These data do not suggest that dental occlusion is normal,
however, because it is possible that both dental arches become constricted
and produce crowding of the permanent dentition. Future studies on this
subject that encompass all the professional specialties related to oral
breathing are necessary.

This study suggests that different tonsils obstructive characteristics
can be related to specific problems of dental occlusion as follows:
- All types of tonsils obstruction are related to a higher rate of posterior cross
bite.
- Class Il dental relationship was correlated with the enlargement of both the
adenoids and the tonsils together. Class Il dental relationship has more
relationship with palatine tonsil obstruction alone.
- The respiratory alterations can interfere directly in the etiology and stability
of the orthodontic treatment. Orthodontic treatment may in some cases
favorably improve problems of respiratory obstruction, and genetic factors

can favor or minimize these alterations.
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TABLES : 1,2,3

Table 1- Relationship between transverse dental occlusion relationship
and the site of pharyngeal lymphoid tissue obstruction

Transverse
Dental
Relationship

Non
Obstructive
Enlargement

Tonsil
Obstructive

Enlargement

Adenoid

Obstructive
Enlargement

Adenoid and
Tonsil
Obstructive
Enlargement

Normal 4 (57,1%) 5 (62,5%) 14 (56,0%) 49 (66,2%)

Crossbite 3 (42,97%) 3 (37,50%) 11 (44,0%) 25 (33,8%)

TOTAL 7 (100,0%) 8 (100%) 25 (100%) 74 (100%)
p=0,814

Table 2 — Relationship between sagital dental occlusion relationship
and the site of pharyngeal lymphoid tissue obstruction

Sagital
Dental
Relationship

Non
Obstructive
Enlargement

Tonsil
Obstructive

Enlargement

Adenoid
Obstructive

Enlargement

Adenoid and
Tonsil
Obstructive
Enlargement

Class | 6(85,7%) 2(25,0%) 17(68,0%) 35(47,3%)
Class Il 0(0%) 3(37,5%) 5(20,0%) 32(43,2%)
Class Il 1(14,3%) 3(37,5%) 3(12,0%) 7(9,5%)
TOTAL 7(100,0%) 8 (100%) 25 (100%) 74 (100%)
p =0,017

Table 3 — Relationship between vertical dental occlusion relationship
and the site of pharyngeal lymphoid tissue obstruction

Vertical
Dental
Relationship

Non
Obstructive
Enlargement

Tonsil
Obstructive
Enlargement

Adenoid
Obstructive
Enlargement

Adenoid and
Tonsil
Obstructive
Enlargement

Normal 3(42,8%) 5(62,5%) 12(48,0%) 28(37,8%)
Open bite 2(28,6%) 1(12,5%) 4(16,0%) 18(24,4%)
Deep bite 2(28,6%) 2(25,0%) 9(36,0%) 28(37,8%)

TOTAL 7 (100,0%) 8 (100%) 25 (100%) 74 (100%)

b =0,828
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RESUMO

Nunes Jr WR. Associacdo entre tonsilas aumentadas e padréo de oclusao
dentéria [dissertacdo]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de
Séo Paulo; 2009. 60p.

Introducdo: Alteragcbes do padrdo de oclusdo dentaria muitas vezes
associam-se a alteracdes funcionais do padréo respiratério. A associacao
destes fatores morfo-funcionais em idade de crescimento facial pode levar a
alteracbes de seu crescimento e desenvolvimento, com prejuizo na
qualidade de vida das criancas. Objetivos: Este estudo teve como objetivo
analisar a relacdo entre o tipo de oclusdo dentaria e o tipo de obstrucao
linféide: aumento de tonsila faringea ou palatina isoladas ou com aumento
das tonsilas faringeas e palatinas em conjunto. Casuistica e Métodos:
Foram avaliados 114 pacientes com respiracdo oral e roncos com
diagnostico de aumento de tonsilas faringea e/ou palatinas, de ambos o0s
sexos, com idades entre 3 e 12 anos no ambulatorio da Divisdo de
Otorrinolaringologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
U.S.P. . Todas as criancas foram examinadas pelo otorrinolaringologista e
pelo ortodontista, que avaliaram o tipo de oclusdo dentaria. O volume da
tonsila faringea foi classificado pela telerradiografia em: grau 1 (0 a 25% de
obstrucéo), grau 2 (25 a 50% de obstrucao), grau 3 (50 a 75% de obstrucéo)
e grau 4 (75 a 100% de obstrucdo). O volume das tonsilas palatinas foi
classificado segundo os critérios de Brodsky ’, variando de 1 a 4. A presenca
de hiperplasia obstrutiva foi definida como presenca de volume de grau 3 ou
4. No exame ortoddntico, os pacientes foram avaliados quanto aos
trespasses horizontal (sobressaliente, normal e cruzado), vertical (mordida
aberta, normal e profunda), e transversal (presenca de cruzamento posterior)
Resultados: Com relacédo a classificacdo do padréo de hiperplasia linféide,
74 criancas apresentaram hiperplasia de tonsilas faringeas e palatinas
(64,9%), 25 apresentaram hiperplasia de tonsila faringea isolada (22,0%), 8
apresentavam hiperplasia de tonsila palatina isolada (7,0%), e 7 criancas
(6,1%) apresentaram hiperplasia tonsilar ndo obstrutiva. Encontramos
relacdo significante (p=0,017) entre o trespasse horizontal, e 0 aumento das
tonsilas palatinas isoladas, e também com a hiperplasia de tonsilas faringea
e palatina em conjunto. Também foi constatado alto indice de cruzamento
posterior de mordida em todos os grupos estudados, média de 36,8% do
total. Foi encontrada uma tendéncia de associacao entre mal-ocluséo classe
[l e hiperplasia obstrutiva de tonsilas palatinas isoladas apesar do pequeno
numero da amostra. Foi encontrada também uma tendéncia de associacao
entre mal-ocluséo classe Il e hiperplasia obstrutiva de tonsilas faringeas e
palatinas em conjunto. Conclusfes: Concluimos que as diferentes
caracteristicas obstrutivas de tecido linféide tém relacdo com algumas
desarmonias de oclusdo especificas. Encontrou-se associagdo entre
alteracdo de trespasse horizontal e hiperplasia obstrutiva de tonsilas
palatinas isoladas e também em conjunto com tonsilas faringeas. Todos os
tipos de hiperplasia de tonsilas faringea e palatinas favoreceram o
cruzamento de mordida posterior. O trespasse horizontal em sobressaliéncia



tem relacdo com hiperplasia de tonsilas faringea e palatina em conjunto. O
trespasse horizontal cruzado pode tem relagdo com a hiperplasia de tonsilas
palatinas isoladamente. As alteracbes respiratérias podem interferir
diretamente na etiologia e estabilidade do tratamento ortodontico, assim
como em alguns casos o tratamento ortoddntico pode ser favoravel a
melhorar os problemas de obstrucdo respiratria, sendo que a heranca
genética pode favorecer ou minimizar estas alteracées.

Descritores: 1.Malocluséo 2.Tonsila palatina 3.Tonsila faringea
4.0bstrucdo das vias respiratérias 5.0clusao dentéria 6.Crianca



SUMMARY

Nunes Jr WR. Association between tonsils enlargement and dental
occlusion patterns. [dissertation]. S&o Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo”; 2009. 60p.

Objective: Determine the association between dental occlusion patterns and
upper airway obstruction due to the enlargement of its lymphoid tissues.
Subjects and Methods: One hundred and fourteen children from the Division
of Otolaryngology of the Clinicas Hospital of the Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo were evaluated. All of them complained of mouth
breathing and snoring and presented tonsils enlargement. Age ranged from 3 to
12 years. Children were examined by the ENT doctor and by the surgeon
dentist specialist in orthodontics, the latter for the diagnosis of malocclusion. The
pharyngeal tonsil volume was classified by lateral skull radiography in degrees 1
(0-25% obstruction) , 2 (25-50% obstruction), 3 (50-75% obstruction) and 4 (75-
100% obstruction). The palatine tonsil volume was classified according to
Brodsky’ also from 1 to 4. The presence of obstructive tonsils was considered
for the degrees 3 and 4. Under the dental evaluation , the children were
classified according to the sagital, transversal and vertical occlusion
relationships . Results: About the kind of tonsils obstruction, 74 children
presented obstructive enlargement of both tonsil and adenoids (64.9%), 25
presented obstructive enlargement of adenoids only (22%), eight presented
obstructive obstruction of pharyngeal tonsil only (7%), and 7 children presented
not obstructive tonsil or adenoids enlargement(6%). Relationship between
reverse overjet and tonsil obstruction was observed, and also with increased
overjet and adenoids and tonsil obstructive enlargement together. (p=0,017). It
was also found a high prevalence of posterior cross bite in all groups (36,8%).
Conclusions: We concluded that the different obstructive characteristics of the
adenoids and tonsil obstruction are associated with some specific dental
occlusion alterations. There is significant association between overjet, and
obstructive enlargement of tonsil and also with adenoid and tonsil together.
Association between class Il occlusal relationship with adenoids and tonsil
enlargements together was detected. There was verified a high prevalence of
posterior cross bite in all groups..The respiratory alterations can interfere
straightly in the etiology and stability of the orthodontic treatment, as well as in
some cases the orthodontic treatment can favorable improve the problems of
respiratory obstruction, being that the genetic inheritance can favor or minimize
these alterations.

Descriptors: 1.Malocclusion 2.Tonsils 3.Adenoids 4.Respiratory
Obstruction 5.Dental Occlusion 6.Children
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Alteracbes do padréo de oclusdo dentaria muitas vezes associam-se a
alteracOes funcionais do padrdo respiratorio. A associacdo destes fatores
morfo-funcionais em idade de crescimento facial pode levar a alteracdes de
seu crescimento e desenvolvimento, com prejuizo na qualidade de vida das
criancas (Di Francesco, 2004; Marques, 2006), podendo interferir inclusive na
capacidade de aprendizado (Kennedy, 2004).

As consequéncias do desconforto respiratério incluem distarbios do
sono (como ronco, apnéia do sono ou bruxismo), déficit de crescimento, déficit
de atencdo e aprendizado, e alteracbes de comportamento, como
hiperatividade (Di Francesco, 2004; Guilleminault, 2005 ).

A hiperplasia do tecido linfoide faringeo é uma das causas mais
freqientes de obstrucdo da vias aéreas superiores na crianca, gerando
sintomas normalmente reversiveis apO0s sua remocao cirurgica
(Gryczynska 1995, Di Francesco, 2004).

A tonsila faringea € uma estrutura linféide que pode existir no lactente,
sendo mais frequente na infancia. Observa-se uma tendéncia natural para
involucdo desta estrutura durante e ap0s a puberdade. A hiperplasia das
tonsilas palatinas, também conhecidas como amigdalas, mostra alguma
reducédo fisiolégica de volume apenas em idade adulta. Deste modo, o
desenvolvimento 6sseo e de partes moles ja se encontra adiantado a época da
reducéo fisiologica do volume do tecido linfoide faringeo (Di Francesco, 2006;

Peltomaki,2007) .
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Segundo a teoria da Matriz Funcional de Moss, o0 crescimento 0sseo
ocorre em resposta a relacdes funcionais (Enlow, 1996). Sabe-se que o
desenvolvimento craniofacial encontra-se alterado nos casos de aumento do
tecido linféide de vias aéreas superiores, o que sabidamente se associa a
alteracdes do padréo oclusal (Di Francesco 2004).

Uma vez que a hipertrofia das tonsilas tem seu periodo mais critico
pouco antes do periodo de expressivo crescimento facial, é de vital
importancia o correto progndéstico de cada caso com a finalidade de deciséo
entre as possibilidades terapéuticas mais indicadas (Peltoméaki, 2007).

Estas alteracGes de causa respiratoria e do padrdo oclusal podem em
alguns casos ter consequéncias dramaticas no padrdo facial, sendo
conhecido como facies adenoideano, onde é observado além de acentuado
desvio do crescimento como anteriorizacdo do terco médio da face e rotacéo
posterior da mandibula, uma total alteracdo da expresséo facial (Brodsky
1998).

A importancia da oclusédo dental como guia de crescimento facial tem
despertado interesse, devido a diversidade de fatores hereditarios e
funcionais envolvidos. A possibilidade de tratamentos precoces com a
possibilidade de redirecionar padrbes desfavoraveis, pode refletir na melhora
da qualidade de vida destes pacientes, e da sociedade, com a possibilidade
de prevenir e interceptar alteracbes morfologicas e funcionais inclusive as
associadas a disturbios do sono e suas consequéncias (Villa 2007).

A deteccdo precoce das obstrucdes respiratorias deve ser prioridade

devido as particularidades envolvidas em funcdo de que suas repercussodes
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com o crescimento, podem se complicar com consequéncias irreversiveis
(Oulis 1994).

Por que em alguns casos depois de operado o problema recidiva?

Por que em alguns casos o tratamento ortodontico ndo se mantém
estavel?

Esta temética, tdo importante para o desenvolvimento de criancas
saudaveis, tem sido objeto de interesse desde o inicio de minha carreira como
especialista, tendo sido objeto de estudo prévio as diversas metodologias de
expansao maxilar, em funcdo de meu interesse em suas consequéncias no
favorecimento da funcéo respiratéria. ( Nunes,1995).

Talvez as respostas para um indice de sucesso cada vez maior em
longo prazo, residam no conhecimento cada vez mais preciso e completo do
universo individual do paciente, e da integracdo dos profissionais envolvidos

neste tratamento, como médicos, dentistas, fonoaudiélogos e fisioterapeutas.
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Este estudo teve como objetivo, avaliar a possivel relacdo entre o tipo
de obstrucdo linféide (aumento de tonsilas faringeas, aumento de tonsilas
palatinas ou aumento conjunto de tonsilas faringeas e palatinas) e alteracdes
no padrdo de oclusdo dentaria nos planos sagital: sobressaliéncia anterior
(normal, aumentada ou invertida) e relacéo oclusal classe I, Il ou Il segundo
Barnett (1974) ; transversal (normal ou cruzamento posterior) ; e vertical
(normal, mordida profunda, mordida aberta) , visando conjugar estratégias de

tratamento multidisciplinar.
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3.1 HIPERPLASIA DE TONSILAS

As tonsilas faringeas séo constituidas de uma massa de tecido linféide
em forma triangular localizadas na parede posterior da nasofaringe. A
nasofaringe serve como um conduto para o ar inspirado, para as secrecoes
dos seios nasais, uma area de dreno para a orelha média, além de caixa de
ressonancia para a fala. A obstrucdo da tuba auditiva por inflamacédo das
tonsilas faringeas tem uma forte correlacdo com o desenvolvimento de
doenca da orelha média. Em criancas mais novas o aumento das tonsilas
faringeas tem consequéncia significante na recorréncia das sinusites
cronicas (Brodsky, 1998).

Problemas de doencas relacionados a hiperplasias obstrutivas de
tonsilas linféides como dores de garganta, infeccdes das vias respiratorias, e
também em consequéncia problemas associados aos ouvidos, disturbios
respiratorios do sono e respiracdo oral, estdo entre os problemas de saude
mais frequientes nas criancas (Brodsky,1998).

O aumento desta estrutura na infancia ocorre em consequéncia as
respostas imunoldgicas a varios antigenos incluindo virus, bactérias, e
fatores alérgenos alimentares ou ambientais. A constante exposi¢ao a estes
fatores inflamatorios nos casos de criancas com frequente obstrucdo nasal

pode resultar em uma inflamacéo cronica destas tonsilas comprometendo
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sua funcdo. Na maioria dos casos as tonsilas normalmente devem regredir
durante a puberdade, ou inicio da idade adulta ( Di Francesco, 2004) .

Podemos observar na figura 1 a localizacdo das tonsilas linféides:

& ~Tonsila
2\ Faringea

T RS
R TR et ~
.‘hi ‘1,!1&1 e

=

Figura 1 - Representacado das tonsilas linféides faringeas e palatinas.

As tonsilas palatinas sdo massas de tecido linfoide em par, em geral
em forma oval, localizadas nas paredes laterais da orofaringe. Nos casos de
hiperplasia, podem se estender para a nasofaringe, resultando em
insuficiéncia velofaringea ou obstrucdo nasal. Com maior freqiéncia esta
hiperplasia estende-se para baixo na hipofaringe, resultando em disturbios

obstrutivos no sono( Brodsky,1998; Guilleminault, 2004) .
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A hiperplasia das tonsilas palatinas, mostra alguma reducéo fisiolégica
de volume apenas em idade adulta. Deste modo, o desenvolvimento 0sseo e
de partes moles ja se encontra adiantado a época da reducao fisiolégica do
volume do tecido linfoide faringeo (Di Francesco, 2006) .

A hiperplasia das tonsilas palatinas pode causar postura e funcéo
anormal da lingua, alteracbes nos padrdes de fala, e do crescimento
craniofacial. A etiologia das obstrucbes da vias aéreas superiores é
multifatorial, mas tem uma forte relacdo entre a hiperplasia tonsilar e uma

diminuicdo anatbmica da orofaringe (Valera, 2003 ) .

3.2 ESTUDO MORFOLOGICO DA OCLUSAO DENTAL

O estudo da morfologia da oclusdo dental tem seguido universalmente
a classificacdo de Angle (1907), particularmente na denticdo permanente.
Com a finalidade de padronizar estudos nas denticbes decidua e mista,
Barnett (1974), desenvolveu uma classificacdo das alteracfes no padrdo de
oclusdo dentaria nos planos sagital: relacdo oclusal classe I, Il ou Il ,
transversal (normal ou cruzamento posterior) e vertical (normal, mordida

profunda, mordida aberta) .
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3.2.1 RELAGCAO SAGITAL

A relacdo sagital baseia-se na referéncia do encaixe da cuspide
mesial do primeiro molar permanente superior ocluindo no sulco vestibular
do primeiro molar permanente inferior, quando em relacdo céntrica. Na
auséncia do primeiro molar permanente, a classificagdo é feita em relacao
ao encaixe dos caninos deciduos, onde a cuspide do canino deciduo
superior oclui entre o primeiro molar deciduo e o canino inferior.

Podemos observar na figura 2, um exemplo de relacdo sagital em

classe I.

Figura 2 - Relacédo sagital em classe |

Na relacédo sagital em classe Il, 0 primeiro molar permanente inferior
distalizado em relacdo a referéncia de cuspide, da mesma maneira na
auséncia do primeiro molar permanente, a classificacdo segue a referencia

dos caninos.
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Na figura 3 pode-se observar um exemplo de relacdo sagital em

classe Il, também conhecida por disto-ocluséo.

Figura 3 - Relacdo sagital em classe |l

Na relacdo sagital em classe Ill, o primeiro molar permanente inferior
encontra-se anteriorizado em relacdo a referéncia de cuspide, da mesma
maneira, na auséncia do primeiro molar permanente, a classificacdo seguiu

a referencia dos caninos.
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Na figura 4, vemos ilustrada o tipo de relacédo sagital em classe lll,

também conhecido como mesio- oclusao.

Figura 4 - Relacdo sagital em classe lll.

Trespasse horizontal anterior:

O trespasse horizontal anterior, define a relacdo entre os dentes
anteriores, e é considerado normal quando os dentes anteriores superiores

trespassam os inferiores em 2 mm., como visto na figura 5.

Figura 5 - Trespasse horizontal anterior normal
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O trespasse horizontal € considerado sobressaliente quando esta

distancia estd aumentada, como observamos na figura 6 .

Figura 6 - Trespasse horizontal anterior sobressaliente

O trespasse horizontal cruzado significa que 1 ou mais dentes
inferiores encontram-se anteriorizados em relagdo aos superiores, como

visto na figura 7.

Figura 7 - Trespasse horizontal anterior cruzado
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3.2.2 RELAGCAO VERTICAL

A relacdo vertical é avaliada pelo trespasse vertical anterior.
O trespasse vertical € considerado normal quando os dentes
anteriores superiores trespassam os inferiores em cerca de 2 a 3 mm.,

como visto na figura 8.

Figura 8 - Trespasse vertical normal

Pode-se observar na figura 9 exemplo de trespasse vertical aberto.

Figura 9 - Trespasse vertical aberto
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Na figura 10 temos exemplo de trespasse vertical profundo:

Figura 10 - Trespasse vertical profundo

3.2.3 RELACAO TRANSVERSAL

A relacdo transversal, avalia a presenca ou ndao de mordida cruzada
posterior. O cruzamento de mordida posterior, pode ser bilateral, ou
unilateral.

A figura 11 exibe um exemplo de mordida cruzada posterior unilateral
esquerdo, pois podemos observar no lado esquerdo do paciente uma
inversao de encaixe tendo os dentes superiores ocluindo internamente aos
inferiores. A mordida cruzada unilateral pode ser estrutural ou funcional. Esta
altima é mais frequente, e ocorre quando em consequéncia de atresia da
arcada superior, a mandibula sofre um desvio para possibilitar o encaixe dos
dentes, 0 que com o tempo causa desvios de simetria e problemas nas
A.T.M. A estrutural apresenta assimetria morfolégica mais evidente , e pode

refletir em assimetrias de crescimento.
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Figura 11 - Cruzamento de mordida posterior unilateral esquerdo.

E importante também a avaliacdo da atresia das arcadas segundo
Korkhaus, onde € calculada a dimenséao transversal intermolares requerida,

tendo como referéncia a dimensdo dos incisivos superiores.

3.24 CARACTERISTICAS DA OCLUSAO DENTARIA NORMAL

Figura 12 - Oclusao dentaria permanente normal
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A oclusdo permanente normal, a partir de cerca dos 12 anos de
idade, deve apresentar relacdo molar e canina em classe |, auséncia de
cruzamento posterior, trespasse vertical de cerca de 2 mm. , trespasse
horizontal de cerca de 2 mm, correta inclinagcdo dos dentes nas bases
Osseas, auséncia de giroversdes, diastemas (espacamentos),
apinhamentos e contatos equilibrados funcionalmente (Moyers, 1979,
Lino, 1990).

Para uma harmonia das fun¢cbes mastigatérias, sdo definidas no
desenvolvimento da denticdo em sintonia com a forma e movimentacdes
das articulacbes témporo mandibulares (A.T.M.) as curvas de Spee,
responsavel pelo angulo de escape dos ultimos molares superiores para
distal, e a curva de Wilson, em sintonia com a inclinacdo das cuspides e
os movimentos mandibulares bordejantes (Ramfjord, 1983). A escola
gnatoldgica, ainda determina que a referéncia do plano oclusal (plano
determinado pelo ponto de contato dos incisivos anteriores , e 0s Ultimos
molares em oclusdo ) em relagao a face, deve ser paralela ao plano de
Camper, determinado pela unido dos pontos subnasal e tragus bilaterais

(Planas ,1997).
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3.3 ESTUDO DO CRESCIMENTO CRANIOFACIAL

Ao estudarmos o crescimento cranio facial, observamos a grande
sinergia entre as estruturas O0sseas, musculares, dentarias e as vias
respiratorias, incluindo os seios da face no desenvolvimento da forma
facial( Enlow 1996). Podemos observar na figura 13, as areas de
aposicao 6ssea com sinal positivo, e de reabsor¢cdo 6ssea com sinal
negativo, simbolizando as dire¢Ges e sentidos do crescimento normal do

complexo nasomaxilar.

Figura 13 - Representacdo das matrizes de crescimento da maxila adaptada de

Enlow, Hans — Essentials of facial growth; 1996
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Pode-se verificar claramente na figura 14, a grande proporcédo de
crescimento da face em relagdo ao cranio, e assim notamos a
importancia de um equilibrio no desenvolvimento das arcadas dentarias
inter relacionadas com as estruturas do complexo nasomaxilar e a

mandibula.

A - ao nascer sem os dentes
B - crianca com a denticdo decidua

C - adulto com a denticdo permanente completa

Figura 14 - Comparacao entre o desenvolvimento do cranio e da face adaptado de

Dixon , Hoyte , Ronning Crescimento Facial 1997

Segundo a teoria da matriz funcional de Moss (Enlow 1996), o
direcionamento deste crescimento sofre influéncia direta dos padrbes
funcionais e respiratérios, que podem alterar desde o tbnus muscular, até a
postura da cabecga, causando desvios do padrdo dentario com reflexos

esqueléticos, que com o tempo podem se tornar irreversiveis.
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Figura 15 - Representacdo de alteragcdes na postura da cabeca influenciando o

equilibrio esquelético — getty images

3.4 ESTUDOS DA RELACAO DAS TONSILAS COM O
CRESCIMENTO CRANIOFACIAL E INFLUENCIA DA

OCLUSAO DENTAL

Em uma comparacdo entre denticdo de criancas na Suécia, com
aumento de tonsilas versus grupo controle, encontrou-se incisivos inferiores
retro-inclinados, incisivos superiores anteriorizados, aumentando a
sobressaliéncia e diminuindo a sobremordida, arcadas dentérias inferiores
mais curtas, arcadas superiores mais estreitas e aumento da frequéncia de
mordidas cruzadas laterais, sendo 45,8% no grupo com hipertrofia de
tonsilas e 6,9% no grupo controle( Behlfelt, 1989). Os autores sugerem em
vista das alteracdes encontradas, que os pacientes com indicacao cirdrgica

devam passar por uma avaliacado ortodéntica.
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Em uma amostra de 120 criancas com hipertrofia de adendides, com
ou sem aumento de amigdalas, com indicacdo cirargica, observou-se
cruzamento posterior de mordida em 47% em média. Este porcentual foi
mais elevado em criancas com grau de obstrucdo mais severo,
particularmente nos que apresentavam hipertrofia conjunta de adendides e
amigdalas. A maioria das criangas com mordida cruzada, ndo apresentou
histérico de hébito de succédo de chupeta ou dedo (Oulis 1994 ).

Ao efetuar uma avaliacdo morfologica e funcional das mal oclusdes,
Osvenic et al. (2007) compararam as alteracbes em criancas por faixas
etarias de 3 a 12 anos, para determinar se as alteracdes funcionais aos 3, 4
e 5 anos de idade se correlacionariam com a severidade da mal ocluséo aos
12 anos de idade. Cinco causas funcionais foram identificadas e avaliadas:
respiracdo bucal, degluticdo atipica, succédo de dedo, chupeta e mamadeira.
Os pesquisadores observaram uma diminuicdo dos habitos funcionais
principalmente de succao, com a idade. Os habitos de succédo até os 5 anos
de idade, apresentaram uma correlacdo estatisticamente significante com o
padrdo de degluticdo atipica dos 6 aos 9 anos, 0 que se relaciona com a
maior severidade da mal oclusdo morfolégica aos 12 anos de idade. A
porcentagem de pacientes respiradores bucais foi constante em todas as
faixas etarias, representando 28% das criancas examinadas.

Alguns estudos relacionam a atresia e aprofundamento da maxila com
o habito de respiracdo bucal, referindo-se também ao abaixamento da
postura lingual e rotacéo posterior da mandibula (Galvez,1989; Sthal, 2003;

Peltomaki, 2007).
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Encontramos ainda, estudos que apresentam uma tendéncia secular
de reducéo da dimensao transversal da arcada superior na comparacéo de
populacdes de diferentes geracdes (Defraia, 2006), refletindo uma tendéncia
de complicagao destes efeitos.

Estudo sobre a correlacdo entre morfologia craniofacial e doenca da
orelha média (Di Francesco, 2001), foca a possibilidade destas alteracdes
buco-dento-faciais relacionadas a hiperplasia tonsilar terem influéncia em
problemas auditivos.

Estas influéncias tém reforcado atualmente interesse na area
ortoddntica em procedimentos de expansao maxilar (Kilic, 2008).

Timo Peltomaki (2007), em uma revisdo sobre influéncia da
respiragcdo no crescimento facial, reforca que na hiperplasia de tonsilas
palatinas a respiracdo nasal € dificultada, favorecendo o desenvolvimento
de respiracao bucal. Isto pode levar ao desenvolvimento da chamada face
adenoideana, caracterizada por incompeténcia de selamento Iabial,
estreitamento do arco dentéario superior, aumento da altura facial anterior,
uma abertura do angulo manibular e um retrognatismo de mandibula.
Este tipo de crescimento tem sido explicado pela alteracdo de postura
da lingua e da cabeca e alteracdo do equilibrio muscular. Apés
adenotonsilectomia, observa-se melhora na postura da lingua e da
cabeca, aceleracdo do crescimento mandibular e diminuicdo do angulo

mandibular.
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3.5 ESTUDOS SOBRE PREVALENCIA DE MALOCLUSAO

EM CRIANCAS

Zanetti (2003), realizou estudo sobre as caracteristicas da dentadura
mista em criangas brasileiras com uma amostra aleat6ria de 495 criancas na
faixa etaria de 7 a 9 anos de idade,da rede de ensino publico, residentes na
cidade de Londrina, PR . Na classificacdo da relagcéo sagital, encontrou com
referéncia a relagdo molar (Angle, 1907) : 85,6% em classe |, 12,6% em
classe Il, 1,9% em classe Ill; com referéncia a relacdo dos caninos: 85,66%
classe |, 12,52% em classe Il e 1,82% em classe lll. A relacdo de caninos
correspondeu a relacdo dos primeiros molares permanentes, confirmando
esta possibilidade como opcao vélida para avaliacdo da relacdo sagital da
oclusédo. Foi constatado 16,40% de mordida cruzada posterior, 7,7% de
mordida cruzada anterior e 18,4% de mordida aberta. Estas distribuicbes
nao sofreram distingao entre 0s sexos.

Em estudo que analisou a ocluséo de 489 criancas na Finlandia em
denticdo mista (Keski- Nisula, 2003) com idade na faixa dos 4 aos 8 anos
(media de idade 5,1 anos), a frequéncia de relacdo canina em classe | foi de
46,1%, Classe 1l 52,4% e classe Il em 1,5%. A frequéncia de sobressaliéncia
excessiva encontrada foi de 26,7% , de mordida profunda foi de 33,8%; em
15,5% ambas as variaveis corresponderam a 4 mm. ou mais. Apinhamento
anterior foi detectado em 11,6% das criangcas no arco maxilar, e em 38,9%
delas no arco mandibular. Mordida cruzada posterior foi encontrada em 7,5%

das criancas, sendo unilateral em 6,4% e bilateral em 1,1%. A prevaléncia de
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mal oclusao variou de 67,7% a 92,7% dependendo dos valores de parametros
aceitaveis utilizados para cada caracteristica oclusal.

Foi realizado na Alemanha (Tausche, 2004), um estudo sobre
prevaléncia de maloclusdo na populacédo, abrangendo 8.768 individuos na
faixa etaria de 6 a 17. Desta amostra, 1975 criancas estavam na faixa dos 6
aos 8 anos de idade, e as discrepancias encontradas neste grupo com maior
freqiéncia foram sobremordida profunda e sobressali€éncia aumentada
afetando 46,2% e 37,5% das criancas respectivamente. Mordida aberta
anterior foi detectada em 17,7%, mordida cruzada posterior em 8,2% e
cruzamento anterior em 3,2%. O estudo concluiu que as mal formacdes
precoces desenvolvem alteracbes funcionais que mais prejudicam o
crescimento maxilo-mandibular, e o desenvolvimento normal das arcadas
dentarias foram a mordida cruzada posterior, a mordida cruzada anterior e o
aumento de sobressaliéncia com desordens miofuncionais, que devem ser
tratadas o mais cedo possivel.

Num estudo epidemiolégico com 985 criancas em escolas do municipio
de Séo Paulo e idade entre 5 a 12 anos (Frazdo 2004), foi realizada analise
por variavel de regressao logistica, e comparado o resultado com estudos de
dados publicados nos ultimos 70 anos. Como resultados, a prevaléncia de
problemas oclusais aumentou de 49% na denticdo decidua para 71,3% na
denticdo permanente. As variaveis sexo, tipo de escola e grupo étnico néo

foram estatisticamente significantes.
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3.6 ESTUDOS RELACIONANDO HIPERPLASIA DE TONSILAS

COM ALTERACOES DO SONO

Di Francesco et al. (2004), abordam a questdo do bruxismo na
infancia, habito de ranger os dentes, e sua relacdo com as obstrucdes
tonsilares, tendo este habito nas criancas respondido favoravelmente apos
as cirurgias (reducao de 45,6% para 11,8%) comprovando mais uma vez a
relacdo entre estas obstrucdes e habitos parafuncionais .

As criancas com apnéia obstrutiva do sono tém caracteristicas
craniofaciais similares ao das criangas com hiperplasia de tonsilas e
adendides e o primeiro tratamento de escolha tem sido a remoc¢édo das
tonsilas faringeas e palatinas (Gryczynska , 1995; Guilleminault, 2005).

Apesar de termos uma melhora acentuada no curto prazo, tem-se
notado em alguns casos, alguma recidiva no longo prazo (Guilleminault
2004).

Recentemente, a disjuncdo maxilar tem sido utilizada também em
pacientes em crescimento com apnéia obstrutiva (Villa 2007).

Existe a possibilidade de que as criangas com face adenoideana sejam
diagnosticadas com distirbios do sono. Estas criangas tém secrecao
anormal do hormdnio de crescimento que é liberado durante o sono e pode
ser normalizado com a cirurgia. Apés a normalizacdo do status hormonal, o
crescimento do ramo mandibular é favorecido por uma formacdo mais
intensa de osso endocondral na cartilagem condilar e ou aposicdo 6ssea na

base inferior da mandibula (Peltoméki, 2007).
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Com a correcdo da funcao respiratéria, temos a melhora das alteracées
de crescimento, mas em muitos casos, esta aceleracdo do crescimento néo
€ suficiente para resolver as discrepancias esqueléticas e da mal ocluséo,
portanto, o tratamento ortodéntico também seria indicado (Ricketts,1968; Di
Francesco,2006; Guilleminault 2005).

Tem-se notado também, problemas de déficit de atencdo e
neurocognitivos em criancas com ronco, em consequéncia dos
microdespertares, o que nos leva a dar mais importancia a observacao deste
sinal clinico (Kennedy, 2004).

Também tem se relacionado hipertrofia de tonsilas com outras
comorbidades, como enurese, alteracdes cardiovasculares e pulmonares

(Brodski, 2001; Di Francesco, 2004).



4 METODOS
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4.1 CASUISTICA

Foram avaliadas 114 criancas de ambos 0s sexos, consecutivamente
atendidas no ambulatério de Otorrinolaringologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da U.S.P, apds aprovacdo pelo Comité de Etica da
Instituicdo, com o numero 526/06 ( anexo 1) , no periodo de setembro de
2006 a setembro de 2007.

Consistiram como critérios de incluséo, a presenca de queixas relativas
a obstrucdo de vias aéreas superiores (respiracdo oral e roncos) , por
aumento de tonsilas faringeas e ou palatinas, denticdo completa e idade entre
3 a 12 anos, de ambos os sexos, sem perdas dentarias precoces, nem
destruicdo das coroas dentarias. Foram excluidas criangas com quadros
neurologicos, sindrémicos,e também, as que ja usaram ou estavam em

tratamento ortodontico.

4.2 METODOS

Todos os pacientes foram submetidos a exame clinico realizado por

médico otorrinolaringologista e por cirurgido-dentista, ortodontista.



Métodos 30

4.2.1 EXAME OTORRINOLARINGOLOGICO

O exame otorrinolaringoldgico incluiu exame fisico e realizacdo de
nasofibrosfaringoscopia, sendo complementado com a realizacdo de
telerradiografia de perfil.

O volume da tonsila faringea foi classificado pela telerradiografia de
perfil, de acordo com o grau de obstrucdo da coluna aérea de nasofaringe em:
grau | (0 a 25% de obstrucéo), grau Il (25 a 50% de obstrucao), grau Il (50 a
75% de obstrucdo) e grau IV (75 a 100% de obstrucdo). O volume das
tonsilas palatinas foi classificado segundo os critérios de Brodsky , variando

de 1 a 4 ( Figura 16).

+2 (>25% < 50%)

+3 (>50% < 75%)

14 (>75%)

Figura 16 - Classificacdo do volume das tonsilas palatinas (Brodski,1998)
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A presenca de hiperplasia obstrutiva foi definida como presenca de
volume de grau 3 ou 4 de tonsilas faringea ou palatinas. Quanto a hipertrofia
de graus 1 e 2, foram chamadas de hiperplasia ndo obstrutiva de tonsilas

faringea e palatinas.

4.2.3 EXAME ORTODONTICO

No exame ortoddntico, a oclusdo dental dos pacientes foi avaliada no
sentido sagital em relacdo ao trespasse horizontal (sobressaliente, normal e
cruzado) e também classificados nas denticbes decidua e mista quanto a
relacdo oclusal classe I, Il ou lll tendo como referéncia a chave de ocluséo
dos caninos deciduos segundo Barnett (1974). Nas criangas com O0sS
primeiros molares permanentes em ocluséo, a classificacdo de Angle (1907)
foi seguida. A relacao transversal foi classificada como normal, ou mordida
cruzada. A presenca de qualquer dente demonstrando uma relacdo de
encaixe invertido foi considerada como mordida cruzada. A mordida cruzada
posterior pode ser unilateral ou bilateral. No sentido vertical, mordida aberta
foi registrada em casos onde ndo houve nenhum contato entre os dentes
anteriores superiores e inferiores. Mordida profunda foi registrada quando
mais da metade da coroa dos incisivos inferiores foi recoberta pelas bordas
incisais dos incisivos superiores. O exame clinico junto com o exame facial
(vista frontal e perfil), foram bases para avaliagdo do comportamento dos
vetores de crescimento e desenvolvimento, que se manifestaram como meso,

dolico e braquifaciais. As criancas foram classificadas como meso quando os
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vetores de crescimento facial estavam com as componentes vertical e
horizontal equilibradas. Quando se verificou uma predominancia dos vetores
de crescimento horizontais, com padrdo muscular mais forte, as criancas
foram classificadas como braqui. Na predominancia de crescimento vertical, o

padrao considerado foi o dolicofacial.

4.2.4 ANALISE ESTATISTICA

Na analise estatistica, as variaveis quantitativas foram descritas por
sua média e desvio padrdo e as qualitativas por sua distribuicdo de
freqléncia. A associacdo entre variaveis categoricas foi avaliada pela razao
de verossimilhanca. Foram considerados significativos valores de p < 0,05 em

testes bicaudais.
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Foram avaliadas 114 criancas com idade entre 3 e 12 anos (idade
meédia = 6,7; d. p. + 2,3 anos), sendo 65 (57,0%) do sexo masculino, e 49
(43,0%) do sexo feminino.

Com relagdo a classificacdo do padrdo de hiperplasia linfoide, 74
criancas apresentaram hiperplasia de tonsilas faringea e palatinas (64,9%),
25 apresentaram hiperplasia de tonsila faringea isolada (22,0%), oito
apresentavam hiperplasia de tonsila palatina isolada (7,0%), e 7 criancas
(6,1%) apresentaram hiperplasia de tonsila ndo obstrutiva.

Na avaliacdo do trespasse horizontal, 60 criancas apresentaram
valores normais (52.6%), 40 apresentaram trespasse horizontal
sobressaliente (35,1%) e em 14 criancgas (12,3%) foi observado cruzamento
anterior. Na Tabela 1, observamos relacdo estatisticamente significante
entre o trespasse horizontal anterior e o padrdo de hiperplasia linfoide

faringea.
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Tabela 1 - Associacdo entre trespasse horizontal anterior e padrdo de
hiperplasia linféide

Trespasse Hiperplasia Hiperplasia I—[I)lé)eTréorE?Il: Hiperplasia
Horizontal N&ao De Tonsila Faringea e
obstrutiva Palatina Faringea Palatina
Normal 6(85,7%) 2(25,0%) 17(68,0%) 35(47,3%)
Sobressaliente 0 (0%) 3(37,5%) 5(20,0%) 32(43,2%)
Cruzado 1(14,3%) 3(37,5%) 3(12,0%) 7(9,5%)
TOTAL 7(100,0%) 8 (100%) 25 (100%) 74 (100%)

p = 0,017 (raz&o de verossimilhanca )

Na avaliacdo sagital da relacdo oclusal, 67,5% das criancas
apresentaram relacao classe 1, 22,8% classe Il e 9,7% classe lll.
O padréo de hiperplasia linféide mostrou associacéo estatisticamente

significante com a relacdo oclusal sagital, como nos mostra a Tabela 2.

Tabela 2 - Associacdo entre relacdo oclusal sagital e padrdo de hiperplasia

linféide
Relacéao Hiperplasia Hiperplasia  Hiperplasia Hiperplasia
Oclusal N&ao De Tonsila De Tonsila Faringea e
Sagital obstrutiva Palatina Faringea Palatina
Classe | 6 (85,7%) 6 (75,0%) 16 (64,0%) 49 (66,2%)
Classe I 0 (0%) 0 (0%) 5 (20,0%) 22 (29,7%)
Classe Il 1 (14,3%) 2 (25,0%) 4 (16,0%) 3 (4,1%)
TOTAL 7 (100,0%) 8 (100%) 25 (100%) 74 (100%)

p = 0,014 (raz&o de verossimilhanca )
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Foi constatado um indice de cruzamento anterior e classe Ill mais

expressivo, nos casos de hiperplasia obstrutiva de tonsilas palatinas
isoladas.
A sobressaliéncia e a relacdo sagital em classe Il foi mais freqiente nos
pacientes com hiperplasia obstrutiva de tonsilas faringeas, e também nos
pacientes com hiperplasia obstrutiva de tonsilas palatinas e faringeas em
conjunto.

Analisando a Tabela 3, ndo encontramos associa¢ao estatisticamente
significante entre a relacao transversal e o padrdo de hiperplasia linféide. Foi
constatado um indice de mordida cruzada posterior elevado em todos os
grupos, indicando que todos os tipos de obstrucdo linféide podem ter

influéncia no cruzamento posterior de mordida das criancas.

Tabela 3 - Associacdo entre cruzamento posterior e padrdo de hiperplasia

linfoide
. . _ , _ _ Hiperplasia
Cruzamento Hiperplasia Hiperplasia Hiperplasia _
Posterior Nao De Tonsila i

obstrutiva Palatina Faringea Faringea e

Palatina

Sim 3 (42,9%) 3 (37,50%) 11 (44,0%) 25 (33,8%)
Nao 4 (57,1%) 5 (62,5%) 14 (56,0%) 49 (66,2%)

TOTAL 7 (100,0%) 8 (100%) 25 (100%) 74 (100%)

P = 0,814 (raz&o de verossimilhanca )
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Com relacdo ao trespasse vertical, este se mostrou normal em 48
criancas (42,1%), com 25 (21,9%) casos de mordida aberta anterior e 41
(36,0%) casos de mordida profunda.

Também ndo encontramos associacao estatisticamente significante
entre o trespasse vertical e o padrdo de hiperplasia linféide conforme os

dados observados na Tabela 4.

Tabela 4 - Associacao entre trespasse vertical e padréao de hiperplasia linféide

_ _ _ _ _ . Hiperplasia

Hiperplasia Hiperplasia Hiperplasia _
Trespasse _ De Tonsila De Tonsilas
Vertical N&o De Tonsila .

obstrutiva Palatina Faringea Faringea e

Palatina

Normal 3(42,8%) 5(62,5%) 12(48,0%) 28(37,8%)
Aberto 2(28,6%) 1(12,5%) 4(16,0%) 18(24,4%)
Profundo 2(28,6%) 2(25,0%) 9(36,0%) 28(37,8%)
TOTAL 7 (100,0%) 8 (100%) 25 (100%) 74 (100%)

P = 0,828 (razdo de verossimilhanga ) — sem significancia estatistica
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Na tabela 5, vemos uma relacdo das alteracbes dentarias no grupo

com hiperplasia obstrutiva de tonsilas conforme a faixa etaria.

Faixa Etaria 3 ab5anos 6 a 8 anos 9 al2 anos
TrespasseTAHorlzontal em 32 5% 26.3% o5 90
Sobressaliéncia

Relacdo Sagital em classe Il 32.5% 28.1% 25.9%
Relacdo Sagital em classe llI 6.9% 5.3% 11.1%
Mordida Cruzada Posterior 34.9% 42.1% 29.6%
Mordida Aberta Anterior 37.2% 24.6% 7.4%
Trespasse Vertical em Mordida 25 6% 19.3% 25 9%

Profunda

A maioria das criancas

tendendo a apinhamentos.

apresentou relacdo sagital em classe |



6 DISCUSSAO
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Obstrucdes das vias respiratérias podem alterar o crescimento
craniofacial e, portanto, podem levar a consequentes alteracfes da ocluséo
dentéria.

Ao analisarmos a relacdo molar com referéncia ao padrdo de
hiperplasia, podemos sugerir que a hiperplasia de tonsila faringea aumenta
o porcentual de disto oclusdo pelo estreitamento e projecdo anterior da
maxila, podendo reduzir o crescimento da mandibula (Rickets 1968,
Peltomaki, 2007).

Este estreitamento e aprofundamento de palato, € consequéncia da
respiracdo oral e afeta inclusive o equilibrio funcional da lingua
(Belfelt, 1989, Di Francesco, 2004).

No padrao respiratdrio alterado por obstrucdo pelas tonsilas faringeas
para possibilitar a passagem do ar, a crianca tem a tendéncia de rotacionar a
mandibula para tras e a cabeca para baixo, trazendo desvios do eixo de
crescimento podendo refletir inclusive na coluna vertebral (Rickets 1968,
Schinestsck 1998) .

Existe também a possibilidade de na falta de estimulo respiratorio
nasal que favoreca o desenvolvimento pleno dos seios maxilares, segundo a
teoria da matriz funcional de Moss , que aconteca em alguns pacientes o

cruzamento da mordida (Enlow, 1996) .
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Ja a hiperplasia de tonsilas palatinas, pode anteriorizar a lingua
(Belfelt, 1989; Di Francesco 2004), projetando consequientemente os dentes
inferiores para vestibular, chegando a cruzar a mordida anteriormente com
mais frequéncia.

Por outro lado, apesar do estreitamento das arcadas ter sido
evidente nestes pacientes, ndo encontramos relacdo de significancia
entre cruzamento de mordida e tipo de hipertrofia de tecidos linféides,
sugerindo que as interferéncias especificas tiveram relacdo mais direta no
sentido antero-posterior que no transversal. No entanto, o indice de
cruzamento de mordida em todos os tipos de hiperplasia € bem superior
ao dos pacientes da populacdo em geral (Zanetti, 2003 ; Tausche 2004) ,
levando a crer que qualquer tipo de hiperplasia tonsilar aumenta a
probabilidade de um cruzamento posterior de mordida também. Este dado
tem grande importancia, pois os cruzamentos de mordida posteriores
alteram todo o padrdo de crescimento facial. Quando unilaterais, podem
levar a assimetrias de crescimento da mandibula irreversiveis e
desequilibrio do padrdo mastigatério. Estas assimetrias podem ter reflexo
também no desenvolvimento das cadeias musculares do pescoco, e
coluna vertebral, com influéncia na postura corporal (Planas, 1997,
Schinestsck, 1998) .

Quando bilaterais, resultam num travamento de desenvolvimento da
maxila, contribuindo para falta de desenvolvimento das vias aéreas

superiores (Enlow, 1996).
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Em relacdo ao trespasse vertical, ndo foi encontrada significancia
estatistica no comparativo dos tipos de obstrucdo, levando a crer que o sitio
da obstrucdo ndo tem relacdo direta com o trespasse vertical, sugerindo
também que este sofre mais efeito do tipo facial, e de habitos de succao
(Oulis, 1994; Ovsenik, 2007).

Na analise do trespasse horizontal, sugere-se que com a hiperplasia
de tonsila palatina, tanto simples como associada a hiperplasia faringea, a
lingua se anterioriza, para permitir a passagem do ar (Peltomaki, 2007) e
devido ao estreitamento do palato, esta lingua sem condicdes de um correto
posicionamento de degluticdo, acaba por gerar este indice mais elevado de
alteracdes no sentido anteroposterior.

A associacdo entre sobressaliéncia e hiperplasia de tonsila palatina,
reflete a possibilidade de se desenvolver um padrdo morfoldégico agravante
na obstrucéo das vias respiratorias.

Este padrdo de crescimento quando associado a tipos faciais
hiperdivergentes (pacientes dolicofaciais), pode evoluir no sentido de uma
mordida aberta esquelética, e uma maior tendéncia a obstrucdo das vias
aéreas nos disturbios do sono (Guilleminault, 2005; Osvenick ,2007).

As alteracOes respiratorias podem interferir diretamente na etiologia e
estabilidade do tratamento ortoddntico, assim como em alguns casos, 0
tratamento ortodontico pode ser favoravel a melhorar os problemas de
obstrucdo respiratoria, sendo que a heranca genética pode favorecer ou

minimizar estas alteracdes.
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Estes achados sdo de vital importancia na estratégia do tratamento
ortodéntico destes pacientes, visando um atendimento em faixa etaria mais
favoravel, combinado com a readequacdo funcional respiratéria, fator
fundamental para a estabilidade dos resultados.

Com relacdo a época de tratamento, € importante intervir antes do
surto de crescimento facial, para que haja a possibilidade de interceptar e ou
até prevenir as alteracdes de desenvolvimento. Devemos salientar a
importancia de uma abordagem precoce destes desvios de padrdo, pois
apos o surto de crescimento, as alteracbes de desenvolvimento tornam-se
cada vez mais complexas e irreversiveis (Lino, 1990).

Outro fator interessante, é a possibilidade de uma correlacdo entre
estes achados na crianca e a possibilidade dos desvios oclusais refletirem
no crescimento facial, contribuindo para o desenvolvimento da sindrome da
apnéia obstrutiva do sono (Guilleminault, 2005).

Lembramos ainda, que um tratamento ortoddntico deva ser definido
conforme a necessidade funcional e estética em uma ou duas fases para que
0s resultados possam ser otimizados (Stahl,2003), e realmente contribuiam
para uma melhor qualidade de vida dos pacientes, pois as caracteristicas
especificas de cada caso requerem também uma abordagem especifica.

Buscando uma readequacédo anatébmica para favorecer a melhora dos
sintomas destas hiperplasias, atualmente tem-se estudado os efeitos
favoraveis da expansao maxilar na respiracdo ( Moreira,1993 ; Nunes,1995),
na apnéia obstrutiva do sono (Villa, 2007) , e na perda auditiva (Kilic, 2008)

aproximando cada vez mais a ortodontia e a otorrinolaringologia.
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Portanto, os profissionais das diferentes especialidades envolvidas no
tratamento do paciente respirador bucal tém buscado conhecer os detalhes
qgue possam interferir nas respostas clinicas, buscando um tratamento mais
completo e eficiente.

Sugerimos mais estudos sobre o tema, tendo em vista sua relevancia,
para as varias especialidades profissionais envolvidas com o paciente

respirador oral.
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Concluimos que as diferentes caracteristicas obstrutivas de tecido
linféide podem estar associadas a desarmonias de oclusdo especificas

descritas a seguir:

e Encontrou-se associacéo entre alteracao de trespasse horizontal, e

hiperplasia de tonsilas palatinas.

e Todos os tipos de hiperplasia de tonsilas faringea e palatinas

favoreceram o cruzamento de mordida.

e A relagdo oclusal em classe Il pode estar relacionada com
hiperplasia de tonsila faringea, e também com hiperplasia de

tonsilas faringea e palatina em conjunto.

e A relagcdo oclusal em classe Il pode estar relacionada com a

hiperplasia de tonsilas palatinas.

e As alteracOes respiratorias podem interferir diretamente na etiologia
e estabilidade do tratamento ortodéntico, assim como em alguns
casos o tratamento ortodontico pode ser favoravel a melhorar os
problemas de obstrucéo respiratéria, sendo que a heranca genética

pode favorecer ou minimizar estas alteracoes.
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CONSIDERACOES FINAIS

Levando-se em consideracdo as possibilidades de melhor diagnosticar
e como consequéncia, prevenir ou conduzir as terapéuticas mais
apropriadas na época melhor indicada, acreditamos que as repercussfes da
presente linha de estudo podem ter beneficios relevantes para a saude
publica.

A otimizacdo das respostas clinicas com a integracdo das diferentes
especialidades envolvidas no atendimento dos pacientes respiradores
bucais, pode resultar em uma geracdo com mais saude e menor custo
social, com a prevencdo de possiveis consequéncias futuras como apnéia
obstrutiva (responsavel por acidentes, além de problemas de
relacionamento), hipertensao arterial, problemas cardiacos, além do aspecto
positivo em relacdo ao fator cognitivo relacionado ao déficit de atencéo,
hiperatividade, capacidade de concentracao e aprendizado.

Consideramos que este estudo trouxe resultados importantes para a
analise da relacdo entre o tipo de obstrucéo linféide e alteracbes no padréo
de oclusdo dentéaria, porém necessita ser complementado com relacao as
estratégias terapéuticas, o que pretendemos desenvolver com maior

profundidade em nosso projeto de doutorado.
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A - Aprovacdo da Comisséo de Etica para Anélise de Projetos de Pesquisa
B - Mudanca de titulo do protocolo de pesquisa
C - Ficha utilizada para exame otorrinolaringoldgico

D - Ficha ortodontica
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ANEXO A — Aprovacdo da Comisséo de Etica para Analise de Projetos

de Pesquisa

APROVALAO

A Comissdo de Etica para Andlise de Pr.o‘je’ros de
Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de
29.06.06, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 526/06 intitulado: *
Evolucdo das Dimensdes da Faringe em criangas com hipertrofia das
tonsilas faringeas e palatina e o Uso de Aparelho ortodontico Bioajusta
X " apresenfado pelo  Departamento  de Oftalmologia e

Otorrinolaringologia, inclusive o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar d

CAPPesq, os relatdrios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do

Conselho Nacional de Sadde n® 196, de 10.10.1996, inciso IX. 2, letra "c")

Pesquisador(a) Responsdvel:Dr(a): Renata Cantisani Di Francesco

Pesquisador (a) Executante:Sr(a): Walter Ribeiro Nunes Junior

CAPPesq, 29 de junho de 2006.

W 6
PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO

Presidente da Comissdo de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa

Comissdo de Etica pora Andlise de Projetes de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP
Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas do Foculdade de Medicina do Universidode de Sdo Paulo
Rua Ovidio Pires de Compos. 225, 5° endar - CEP 05403 010 - 530 Paulo - 5P
Fone: 011 - 30696442 fox : 011 - 3069 6492 - e-mail : coppesq@hcnet.uspbr / secreforiocappesq2@hcnet.usp.br

fe
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ANEXO B — Mudancga de Titulo do Protocolo de Pesquisa.

rﬁ ROROTITHI AL ¢ ft

Ref: Cario dotodo de 22.10.07

Ao

Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia

O Presidente da Comissao de Etfica para
Andlise de Projetos de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do
Hospital das Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade

de S@o Paulo, em 14.02.08, fomou conhecimento da mudanga de
titulo do Protocolo de Pesquisa n® 526/06 Intfitulado: "Evolugdo das

dimensdes da faringe em criangas com hipertrofia das tonsilas
faringea e palatina e o uso de aparelho ortodontico bioajusia X" paru
"Associa¢do entre tonsilas aumentadas e padrdo de oclus@o dental”,
que serd dissertacdo de mestrado de Walter Ribeiro Nunes Junior

tendo como orientadora Dra. Renata Cantisani Di Francesco.

CAPPesq, 14 de fevereiro de 2008.

D

PROF. DR. EDUARDO MASSAD
Presidente da Comissao de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa

Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP
Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
Rua Ovidio Pires de Campos. 225, 5° andar - CEP 05430 010 - 5ac Paulo - 5P
Fone: 011 - 30696442 fax : 011 - 3069 6492 - e-mail : cappesa@hcnet,usp.br / secretariacappesq2@hcnet. usp. br
matc

51
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ANEXO C - AVALIA(;AO OTORRINOLARINGOLOGICA
DRA. RENATA C. DI FRANCESCO
Nome:
Idade:
Tel.:

1. Obstrucdo Nasal 0Sim 0 Nao
Constante [
Intermitente O

Lado Preferencial [ Direito [0 Esquerdo [0 Ambos

2. Coriza O

Espirros O

Prurido Nasal U

3. Respiracao bucal 0 sim 0 ndo
Constante 0 sim 00 ndo

Intermitente [ sim [0 nao

S6 quando dorme [ sim 00 ndo

3. Roncos Osim On&o

4. Apnéia Noturna [Jsim Onéo

5. Infec¢bes/Inflamacdes da garganta frequentes?  [Isim
6. Sinusites? Osim [Ondo

7. Rinite Osim On&o

8. Hipoacusia? Osim Onéo

9. Infecgbes de ouvido? [Isim Onéo

10. Alimentagéo Preferencial

Solido [sim [On&o
Liquido Pastoso Osim [On&o
Mastiga com a boca aberta? sim Onao

Onao

11. Aleitamento materno Osim Onao Quanto tempo:

52

No.
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12. Tratamentos prévios:

Clinico Qual?

Cirargico? Qual? Quando?
Quadro 2 (continuacao) — Ficha utilizada para exame otorrinolaringologico
EXAME FiSICO:

FACE:

RINOSCOPIA:

Cornetos: [ normais [ hipertréficos 1+ 2 + 3+ 4+
Oedema 1+ 2+ 3+ 4+

O palidez 1+ 2+ 3+ 4+

0 coriza Ohialina Omucopurulenta

(ODesvio Septal OE 0OD

OTOSCOPIA:
OD: [ normal

0 OMS

0 OMCC

0 OMCS
OE: [ normal

0 OMS

0 OMCC

0 OMCS
OROSCOPIA: Amigdalas: OI-PALATO Onormal
an Oogiva
a
aiv

Espelho de Glatzel:

Telerradiografia:

obstrucao de coluna aérea: 1+ 2+ 3+ 4+
Audiometria [0 condutiva [leve

O NS [0 moderada

O mista O profunda

Diagnostico:

Observacoes:
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ANEXO D — AVALIACAO ORTODONTICA
WALTER RIBEIRO NUNES JUNIOR

Paciente Idade

Responsavel Telefone

Relagéo Sagital Classel () Classell( ) Classelll()
Cruzamento Posterior Ausente ( ) Bilateral () Unilateral D() E()
Trespasse Anterior Vertical Aberto ( ) Normal ( ) Profundo ( )
Trespasse Anterior Horizontal _~~ Cruzado () Normal ( ) Sobressaliente( )
Trajetoria Mandibular Centrada ( ) Desviada D() E()
Linha Média Superior Centrada ( ) Desviada D() E()
Linha Média Inferior Centrada ( ) Desviada D() E()
Bruxismo Presente () Ausente ()
Ronco Noturno Frequente () Ocasional ( ) Ausente ()
Tipo Facial:

Normo () Dolico () Braqui ()

Andlise da Atresia Maxilar segundo Korkhaus
Distancia inter-molar superior mm. Soma dos incisivos sup. mm.

Distancia inter-molar superior prevista mm. Diferenca mm.
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