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Resumo

A Sindrome de Asperger (SA) € uma das afec¢cdes que compdem as
Doencas do Espectro Autistico, que fazem parte de um grupo de doencas
psiquiatricas graves, comuns na populacdo em geral e complexas, denominado
Transtornos Invasivos do Desenvolvimento. Tal sindrome se caracteriza por
prejuizos qualitativos na interacdo social e padrdes restritos de interesses,
porém, ndo ha atraso na aquisicdo da linguagem, a fala € pragmaética e a
memoria muitas vezes € prodigiosa. Embora seja mais estudada no contexto
neuroldgico e comportamental, o fenétipo craniofacial ndo esta esclarecido. O
objetivo deste estudo foi investigar medidas cefalométricas por Tomografia
Computadorizada por Feixe Conico, em pacientes com SA, para investigacao
de alteracbes craniofaciais, inclusive, que possam influenciar as funcdes
mastigatorias e respiratdrias. Foram realizadas medidas craniofaciais obtidas
por cefalometria 3D, medida do perimetro cefalico e fotografias de face e
intraorais, de 10 individuos com SA, que foram comparadas com as um grupo
controle composto de 10 individuos de mesmo sexo e idade. As medidas
obtidas foram comparadas com medidas padrées 2D ja estabelecidas. N&o
foram observados problemas oclusais, caracteristicas ou anormalidades
fenotipicas faciais especificas do grupo com SA. Os individuos com SA
apresentaram mais dificuldade de mastigacdo de alimentos duros. Alteragdes
anatbmicas nas vias aéreas, caracterizadas como desvios de septo, conchas
nasais hipertrofiadas e obstrugcdo de seios maxilares e frontais, foram mais

frequentes em individuos com SA. Estes achados podem ser caracteristicos de
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SA e justificar a dificuldade de respiracédo nasal e de mastigacao relatadas pelo
grupo estudado.
Palavras-chave: 1. Cefalometria; 2. Tomografia Computadorizada por Feixe

Conico; 3. Sindrome de Asperger; 4. Craniofacial.
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Abstract

The Asperger Syndrome (AS) is one of the conditions that make up the
autism spectrum disorders, which are part of a group of severe psychiatric
disorders are common in the general population and complex, called Pervasive
Developmental Disorders. This syndrome is characterized by qualitative
impairments in social interaction and restricted patterns of interest, however,
there is no delay in language acquisition, speech is often pragmatic and
memory is prodigious. Although most studied in neurological and behavioral
context, the craniofacial phenotype is unclear. The objective of this study was to
investigate the cephalometric measurements for Cone Beam Computed
Tomography in patients with SA, for investigation of craniofacial changes, even
that may influence the masticatory and respiratory functions. Measurements
were carried out craniofacial cephalometrics obtained by 3D measurement of
head circumference and facial and intraoral photographs of 10 individuals with
AS, which were compared with a control group comprising 10 individuals of the
same sex and age. The measurements obtained were compared with standard
2D measures already in place. There were no occlusal problems, facial features
or specific phenotypic abnormalities in the group with AS. Individuals with AS
had more difficulty chewing hard foods. Anatomical changes in the airways,
characterized as septal deviations, turbinate hypertrophy and obstruction of the

frontal and maxillary sinuses were more frequent in individuals with AS. These
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findings may be characteristic of AS and justify the difficulty of nasal breathing

and chewing reported by the group.

Keywords: 1. Cephalometric; 2. Cone Beam Computed Tomography;

3. Asperger's Syndrome; 4. Craniofacial.
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1.1. Doencas do Espectro Autistico

Os Transtornos Invasivos do Desenvolvimento (TID), do Inglés Pervasive
Developmental Disorders (PDD), incluem cinco diagnosticos: Autismo,
Sindrome de Rett, Transtorno Desintegrativo da Infancia, Sindrome de
Asperger (SA) e Transtorno Invasivo do Desenvolvimento Sem Outra
Especificacdo (PDD-NOS).

A compreensdo destas afeccbes ainda €é muito limitada, pelo
desconhecimento relativo aos fatores etiolégicos e dos aspectos
neurobiolégicos envolvidos. Toda a complexidade biolégica dos PDD,
associada a complexidade da diferenciacdo entre as doencas que 0s
compdem, dificulta a conclusdo do diagndstico e a elaboragéo de protocolos de
investigacdo, uma vez que muitos aspectos sdo compartilhados entre estas
doencas, especialmente entre Autismo, SA e PDD-NOS.?* Estes s&o alguns
motivos pelos quais estas trés afecgdes tém sido referidas pela literatura como
Doencas do Espectro Autistico — DEA.®

As propostas contidas no DSM-V (Manual Diagndéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais — Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders —
52 Edicdo), que esta planejado para ser publicado em 2013 ou 2014 pela
American Psychological Association (APA)"” incluem que Rett, ndo conste
entre os transtornos autisticos, que o nome PDD néo seja mais utilizado e que

DEA (ASD — Autism Spectrum Disorders) seja uma Unica categoria, que inclua
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Autismo, SA, PDD-NOS e Transtorno Desintegrativo da Infancia. Estas, que
compdem o espectro autistico, ndo teriam mais uma designacao especifica, em
funcdo da variacdo muito ampla de sinais e sintomas clinicos e da
subjetividade dos critérios de diagndstico diferencial.®®

As DEA sado doencas neuropsiquiatricas graves que interferem no
desenvolvimento emocional e cognitivo, caracterizadas pela triade de
comunicacdo deficiente, dificuldade de interacdo social reciproca, além de
padrdo restrito e repetitivo de comportamento, limitacdo de interesses e
atividades, entre outros.®%

A prevaléncia estimada cresce progressivamente na literatura. Ha
sugestbes de que as DEA ocorram em cerca de 1:150 nascidos vivos, em
todas as etnias e grupos sociais e preferencialmente em homens (6,8:1).4**¥
Discute-se se ha um aumento progressivo real da frequéncia destas doencas
na populacéo e especulam-se diversos fatores de risco. Contudo, este aumento
parece resultar do fato dos diagnosticos estarem se tornando mais precoces,
de uma maior atencdo e conscientizacdo dos profissionais da saude, da
introducdo de critérios mais detalhados de diagnéstico®® e da difusdo de
informacdes sobre os sintomas, o que levaria a identificagdo de um namero
maior de casos.*®*"

O diagnastico é feito antes dos trés anos e podem ser utilizadas diversas
escalas de diagnosticos, embora poucas validadas no Brasil, que fazem

“checklist” e sdo eficazes para uma identificagao rapida de possiveis casos de

DEA.(182D
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A etiologia pode ser identificada ou presumida em apenas 15 a 20% dos
casos e em cerca de 40% ha associacdo com outras condicdes médicas,
incluindo disrupc¢des causadas por diversos agentes ambientais, afeccbes
génicas e cromossOmicas. Entretanto, os mecanismos biolégicos envolvidos
nestas associacbes ndo estdo esclarecidos.!®?>%) Entre elas, podem ser
citadas a Embriopatia Rubedlica, Sindrome Alcoodlica Fetal, exposi¢cao intra-
uterina a agentes quimicos e fisicos, como talidomida, valproato, metais
pesados e radiacdo ionizante, Sindrome de Turner, Sindrome de Cornélia de
Lange, Sindrome de Down, Esclerose Tuberosa e Sindrome do Cromossomo X
Fragil, esta ultima considerada a etiologia genética mais comumente associada

aos quadros autisticos.®242%

1.2. Sindrome de Asperger

A Sindrome de Asperger (AS) foi descrita por Van Asperger®” em 1944 e
incluida no Manual de Diagnostico e Estatistica de Doencas Mentais (DSM-IV)
apenas em 1994.% A prevaléncia na populacdo ndo esta bem estabelecida. Ja
foi estimada em 0,4 e em até 28,5:10.000 individuos. Ocorre no mundo todo,
nao existe uma causa especifica conhecida e o sexo masculino € mais
acometido, na proporcéo aproximada de 8:1.132839

Trata-se de uma doenca comportamental cronica do
neurodesenvolvimento que se caracteriza por prejuizos na interacdo social,
deéficit de comunicacdo, comportamento restrito e interesse acentuado por

determinados assuntos.®®
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O individuo com SA tem uma habilidade verbal muito boa e vocabulario
impressionante, o que pode ser reflexo da linguagem aprendida na infancia.
Tem interesse peculiar na matematica e tende a ser perfeccionista, com
memoria prodigiosa, porém apenas para o que desperta seu interesse. Mostra
dificuldade de compreender fatos abstratos, piadas, situacdes com duplo
sentido, ironias, de reconhecer sinais faciais e interpretar sinais sociais. As
abordagens sociais sdo inadequadas e ocorre desinteresse em
relacionamentos interpessoais em muitos casos. Sua interpretacdo das
situacdes é literal.®Y Emocionalmente, muitas vezes apresenta reacdes
extremas (de raiva a lagrimas) e depende de rotinas especificas, com prejuizos
no cumprimento de suas tarefas, caso determinada rotina nao seja
mantida.®>%® A alexitimia, que significa dificuldade de expressar emocdes e
descrever sentimentos e sensacdes, também é comum na AS.®Y Também
apresentam deficiéncia de consciéncia de espaco e falta de destreza motora,
que dificultam a préatica de esportes.®®

Uma caracteristica diferencial da SA com relagdo as outras DEA é
principalmente a auséncia de atraso no desenvolvimento da linguagem. O
desenvolvimento cognitivo geralmente esta preservado, ha uma tendéncia em
falar em monologo, ter uma fala singular, pragmatica e em ser o foco de
atencdo. A fala pode ser definida como “pedante” com voz mondétona e sem
prosédia (ndo varia a entonacéo, ritmo, intensidade e volume).®33%

Alguns critérios diagnosticos do Autismo e da SA sdo muito semelhantes.
Porém, diferentemente do Autismo, que € diagnosticado até trés anos de idade,

o diagnostico da SA pode ser bem mais tardio (geralmente na idade escolar),
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pois a aquisicdo de linguagem, como referido, € cronologicamente correta,
assim como as habilidades cognitivas e motoras sdo menos prejudicadas.®
Por ndo compreender as expressdes emocionais de seus interlocutores,
individuos com SA mostram-se insensiveis e com problemas de interacao
afetiva.®”

O diagnoéstico diferencial em algumas fases é muito dificil, ndo apenas
com o Autismo, mas também com Transtorno do Déficit de Atencédo e
Hiperatividade (TDAH). Porém, o coeficiente de inteligéncia (Ql) geralmente
varia de normal a alto e a memdéria é prodigiosa. A falta de atencdo em SA
resulta da centralidade do ego e da deficiéncia de entendimento social.(®526:3-
40 Os déficits neuropsiquiatricos inerente da SA também sdo predisponentes
para insdnia, distirbios de ansiedade e de humor.®**?

Embora, como ja referido, os instrumentos de diagnostico de DEA em
adultos sejam escassos, sdo recomendados anamnese completa, exame
clinico detalhado, alguns exames laboratoriais e alguns testes diagndsticos
especificos, como alguns ja disponiveis para SA.“3

Entre as afec¢des do espectro autistico, a SA até pode ser considerada
como uma afec¢cdo menos grave (de comprometimento menor da qualidade de
vida), uma vez que situacdes bem explicadas podem ser compreendidas e
aceitas pelos afetados e o diagndstico precoce e tratamentos de estimulacao,
podem resultar em uma vida adulta independente e satisfatéria.***®
Os fatores etioldgicos envolvidos na predisposicdo a SA nao estao

esclarecidos. Ha individuos que apresentam apenas o0 quadro comportamental

que define a sindrome, outros apresentam sinais dismorficos associados e
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outros, associacdo com sindromes genéticas bem definidas. Entre estas
ultimas a mais frequentemente associada é a Sindrome do Cromossomo X
Fragil (FRAXA).“®

A Sindrome do Cromossomo X Fragil (FRAXA) é a causa mais frequente
de deficiéncia intelectual herdada em homens.® E causada por uma mutacgao
que afeta cerca de 1:2.500 homens e 1:8.000 mulheres, cuja base molecular
envolve uma expansdo repetida de trinucleotideos (CGG), localizada na
por¢cao 5 nao traduzida do primeiro éxon do gene FMR-1 (Fragile X Mental
Retardation 1). Quando a repeticdo CGG excede 200 unidades de repeticao
(mutacdo completa), ha uma hipermetilacdo da ilha CpG do promotor,
ocorrendo uma inativacdo do gene, ou seja, a auséncia da proteina FMRP,
essencial para a funcdo cerebral normal. Ela esta envolvida na maturacao
sinaptica e sua perda pode alterar a plasticidade desta estrutura neuronal. Os
danos cerebrais resultariam, entre outros, no comportamento autistico.¢*®

Os tratamentos dos sintomas sao paliativos e sintomaticos, de ordem
psicoterapica ou farmacoterapica, e 0s mais comuns incluem terapia
comportamental, formagdo social, terapia em grupo para aprendizagem de

habilidades sociais e fonoterapia.“*

1.3. Neuroimagem em Sindrome de Asperger

Entre as tentativas de esclarecimento dos aspectos etiopatogenicos da

SA, sao realizados estudos estruturais e funcionais do cérebro, inclusive, com a
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utilizacdo de ressonancia magnética funcional e estrutural, e tomografia
computadorizada.®”

Entre os resultados ja obtidos de exames estruturais, foram observadas
algumas anormalidades anatbmicas cerebrais. Ha relatos de individuos com
SA que apresentam aumento no volume de regifes cerebrais especificas,
como amigdala, hipocampo e cerebelo, e até do cérebro como um todo, além
de reducéo do tamanho do corpo caloso.®*5?

Ha& sugestbes, inclusive, de que o crescimento do cérebro e da
circunferéncia craniana esta mais acelerado na primeira infancia em pacientes
com Autismo e Sindrome de Asperger.®+°")

Também, sdo relatadas anormalidades nos exames funcionais, como
hipoatividade dos lobos temporais e das amigdalas cerebrais, que sao
responsaveis pela percepcdo de estimulos sociais, como movimentos e
direcionamento do olhar e expressdes gestuais e faciais de emocéo, 0 que
sugere um funcionamento anormal da rede de pensamento do cérebro
social.®8%%

Exames eletroencefalograficos realizados em SA revelam que a
neuroanatomia funcional também esta afetada. Por exemplo, a baixa
conectividade do I6bulo occipital e frontal envolvendo as amigdalas explica a
falta de coeréncia das atitudes; a diminuicdo de conexdo entre a parte
posterior, parietal, temporal e pré-frontal explica a falta de compreensao
intuitiva do outro, ou seja 0 que 0 outro sente e 0 que deve ser feito a partir

desta percepcdo. Também, circuito deficiente entre parte frontal e amigdala

leva a deficiéncia comportamental, assim como diferencas na regiao do lobo
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temporal, hipocampo e amigdala cerebral estdo relacionadas com dificuldade

de reconhecimento das expressoes faciais. 24

1.4. Cefalometria

Cefalometria refere-se ao estudo das dimensfes do cranio e da face,
utilizadas preferencialmente em Ortodontia. Envolve um conjunto de técnicas e
as medidas lineares e angulares tomadas da face e cranio sdo fundamentais
para diagnostico, prognoéstico e planejamento terapéutico. As caracteristicas
anatbmicas que se desviam da normalidade requerem atencdo e exigem
condutas ortoddnticas especificas.®V

Para a realizacdo de tracados cefalométricos, geralmente sdo utilizadas
radiografias de perfil, que permitem identificar e classificar o tipo e tendéncia de
crescimento do esqueleto cefalico, além do tipo de oclusdo. Contudo, nem
sempre sao esclarecedoras, em funcdo da sobreposicdo das imagens
anatdmicas e de artefatos técnicos.®*®?

Por outro lado, nas tomografias, a auséncia de sobreposi¢des facilita a
avaliacdo dos aspectos anatbmicos e o diagndstico. Os o0ssos podem ser
observados e mensurados detalhadamente e bilateralmente, e tanto a
convencional, como a espiral e de feixe conico podem ser utilizadas.®4%°

Especificamente na tomografia de feixe conico, o tempo de exposi¢cdo a
radiacdo € menor, de apenas 36 segundos, e softwares especificos

proporcionam possibilidades mais acuradas de diagnéstico.®”%® A comparacéo

da dose de radiacédo para a aquisicdo da tomografia computadorizada espiral
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com a por feixe conico, mostra que a ultima utiliza apenas 20% do que utiliza a
primeira. Quando a de feixe cbnico € comparada com a convencional, a
primeira utiliza apenas 3% da radiacdo, o que e equivale a radiacdo da tomada
de radiografias periapicais da boca toda, com a vantagem da amplitude e
resolucdo de detalhes.®*"™

Alteracbes orofaciais também ja foram descritas em pacientes com
DEA.® Contudo, ndo foram encontrados estudos sobre aspectos fenotipicos
anatdbmicos especificos em SA, sobre a anatomia craniofacial, ou que
classifiguem estes pacientes cefalometricamente.

Anormalidades ou variantes anatébmicas craniofaciais também podem
influenciar a funcdo mastigatéria normal, que depende de um processo
complexo que envolve oclusdo, musculos faciais, lingua, articulacdo témporo
mandibular, inervaco, salivacdo e movimentacao ritmica da mandibula.(™®"¥

Com excecdo de medidas da circunferéncia craniana, ndo foram
encontrados estudos na literatura sobre anormalidades ou variantes
anatdbmicas craniofaciais 0sseas especificas em SA, nem mesmo sobre
possiveis consequéncias destas anormalidades. Os poucos estudos
encontrados, referidos acima, envolvem casuisticas compostas por individuos
com todas as DEA, a maioria deles com Autismo.

Entre possiveis consequéncias de anormalidades ou variantes anatdomicas
craniofaciais 0sseas, pode ser considerada a Sindrome da Apneia do Sono,

que ja foi relacionada a achados como desvios de septo, diminuicdo do espaco

nasofaringeo, obstrucdo de fossas nasais e posicdo mais inferior do 0sso
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hidide, aspectos que podem também desencadear caracteristicas dento faciais
anormais.©7>7"

Disturbios de sono séo frequentes em SA. InsOnia, transtornos periodicos
de movimentos dos membros, Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono e
bruxismo, ja foram descritos em adultos e em criancas com SA, porém 0s
dados disponiveis sdo escassos.“*"®8) A prevaléncia destes distirbios,
especilmente insonia, € maior em pacientes com SA, quando comparados com
autistas e grupo controle.®%83
A hipédtese cientifica que sera testada neste trabalho é que individuos com

SA apresentam anormalidades craniofaciais que podem resultar em possiveis

dificuldades respiratorias e/ou mastigatorias.
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1.5. Objetivos

1.5.1. Geral

Avaliar medidas cefalométricas por Tomografia Computadorizada por
Feixe CoOnico e anatomia craniofacial, em pacientes com Sindrome de
Asperger, para investigacao de alteracGes craniofaciais, inclusive, que possam

influenciar as funcdes mastigatérias e respiratérias.

1.5.2. Especificos

1. Avaliar o padréo cefalico em individuos com Sindrome de Asperger;

2. Avaliar a anatomia craniofacial (esqueleto facial e da base do cranio)
destes pacientes;

3. Investigar obstrucdo em regido nasofaringea e regido bucofaringea;

4.  Avaliar a ocluséo dentaria;

5. Relacionar os achados com as funcdes respiratorias e mastigatérias.



2. CASUISTICA E METODOS




14
Casuistica e Métodos

2. CASUISTICA E METODOS

2.1. Casuistica

Apés aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP/FAMERP) e a
obtencédo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Resolucdo 196/96),
apresentado no Apéndice |, foi estudado um grupo de 10 individuos, com
idades que variaram de 10 a 23 anos (média = 16 anos e 5 meses; DP = 4,5
anos), 01 do sexo feminino e 09 do sexo masculino, com diagnéstico de
Sindrome de Asperger (SA), segundo os critérios do DSM-IV e escalas
diagnésticas. Foram selecionados por diagnoéstico, a partir do banco de dados
do Laboratorio de Genética do Hospital de Base de S&o José do Rio Preto. O
Quadro 1 apresenta a caracterizacdo dos paciente quanto a sexo e idade.
Também foram estudados 10 individuos de mesma idade e sexo, sem

distarbios psiquiatricos, que compuseram o grupo controle.
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Quadro 1. Caracterizagdo dos individuos com SA com relacdo ao sexo e

idade.

Caso Sexo Idade (anos)
1 M 14
2 M 14
3 M 15
4 M 10
5 M 18
6 M 18
7 M 23
8 M 10
9 M 19
10 F 22

M=masculino; F=feminino

Os diagnodsticos foram realizados por psiquiatras, geneticistas,
neurologistas e psicologos, membros de equipes interdisciplinares e
especialistas em Transtornos Invasivos do Desenvolvimento.

Todos os pacientes foram submetidos a Tomografia Cone Beam, além do
perimetro cefalico, obtido com uso de fita métrica, foram fotografados (face e
intraorais). Aos responsaveis foi perguntado sobre distdrbios do sono,
dificuldades mastigatorias e antecedentes pessoais de doencas.

N&o foram incluidos no estudo pacientes com doencas genéticas
(génicas, cromossdmicas ou multifatoriais) ou ambientais (disrupc¢des, traumas,
etc) associadas, aqueles cujas familias ndo concordaram em participar e

aqueles que, mesmo com autorizacdo do responsavel para participacdo do
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projeto, apresentaram desconforto exacerbado diante da realizacdo da

tomografia.

2.2. Métodos

2.2.1. Tomografia Computadorizada por Feixe Conico

O exame tomografico foi executado por profissional habilitado no Centro
de Diagnéstico por Imagem Volumétrica — DVI - S&o José do Rio Preto, em
colaboragcédo com a Dra. Aline Ortiz Lyra. O tomdografo utilizado foi o i-CAT com
detector de imagem de 23,8cm de altura por 19,2cm de largura, 120Kvp e
37mA. A reformatacdo dos cortes em programas de computacédo disponibiliza
imagens axiais, coronais, sagitais e panoramicas. As imagens foram obtidas
em padrdo DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine), o que
permitiu serem operacionalizadas entre sistemas e lidas por softwares de pos-
processamento, tais como o i-Cat Vision e Compass, e com 0,4mm de

espessura.

2.2.2. Tracados Cefalométricos

A cefalometria foi realizada com o apoio do Instituto Gribel, em
colaboracédo com o DR. Diogo Frazao e Dr. Marcos Nadler Gribel. As imagens
em formato DICOM foram processadas pelo software Materialize, importadas

para o0 sistema Simplant e ap0s reconstrucdo volumétrica tridimensional foi
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aplicado o protocolo Compass, que é uma cefalometria tridimensional que
permite relacionar a base do cranio, maxila e mandibula, nos trés planos do
espaco, avaliar assimetrias faciais e identificar os desvios horizontais, sagitais
e verticais da mandibula e do plano oclusal. Foram obtidas as medidas
cefalométricas em 3D apresentadas no Quadro 2 onde as medidas com o
simbolo (*) sdo medidas tomadas do lado direito e esquerdo.

O Quadro2 apresenta resumidamente as medidas cefalométricas
avaliadas com a utilizacdo do protocolo Compass.

Para correcdo das grandezas cefalométricas utilizadas na comparacéo
entre 3D (cefalometria em tomografia computadorizada volumétrica) e 2D
(padrbes de medidas ja estabelecidos em cefalometria radiogréafica), por
existirem pequenas distorcbes das dimensfGes bidimensionais para as

tridimensionais, algoritmos matematicos foram utilizados.
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Quadro 2. Medidas cefalométricas avaliadas com a utilizacdo do protocolo

Compass. Grandeza em grau € representada por ponto (.),

grandeza em milimetros representada por trago (-).

A-Np (mm)

Pog-N (mm)

ANS.Xi.PM *(grau)

NBa.PtGn * (grau)

SNA (grau)

SNB (grau)

ANB (grau)

Co-A * (mm)
Co-Gn * (mm)

J Camper * (mm)

BaN.Fk * (grau)
N,S.Ar * (grau)
S-Ar * (mm)

S-N (mm)
SN.GoGn * (grau)
Go-Gn * (mm)

Co-Go * (mm)

Upper FacialHeight (mm)

Lower FacialHeight (mm)

Avaliacdo do  prognatismo  maxilar  versus

perpendicular nasio.

Avaliacdo do prognatismo mandibular versus
perpendicular nasio.

Avaliacdo da altura facial superior.

Avaliacdo da altura facial inferior.

Angulos da AFAI a direita e esquerda (Ricketts)
Eixos faciais (Ricketts) a direita e esquerda.

Angulo SNA: relacdo da maxilla com a base do
cranio.

Angulo SNB: relagdo da mamdibula com a base do
cranio.

Relagdo maxilo mandibular.

Comprimento efetivo da face média a direita e
esquerda.

Diagonal mandibular a direita e esquerda.

Dimensao vertical na maxila em relacdo ao plano de
Camper.

Avaliacéo da deflexao craniana

Avaliacdo da curvatura da base do cranio
Comprimento da base posterior do cranio
Comprimento da base anterior do cranio
Avaliacao da rotagcéo de crescimento

Avaliagcdo do comprimento do corpo mandibular

Avaliagcdo do comprimento do ramo mandibular
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Para a avaliacdo da base do cranio foram medidos os angulos BaN.PoOr
e N.S.Ar , para determinar a sua deflexdo e curvatura. Para determinar o
comprimento foram medidas as distancias S-N e S-Ar. A deflexdo craniana foi
medida pelo angulo formado pela linha Ba-N com o Plano de Frankfurt (PoOr),
com norma clinica de 27°+3°.84

Para determinar a curvatura da base do cranio, que esta relacionada com
o crescimento do cérebro, foi utilizado o angulo N.S.Ar de 122°+5°. A distancia
sela-nasio (S-N) foi utilizada para avaliacdo da base anterior do cranio,
considerado valor normal de 78,0 £ 3,0mm. Para avaliacdo da base posterior
do cranio foi utilizada a distancia S-Ar (36,5 + 3,0mm). &

A Figura 1 apresenta o tracado das grandezas usadas para avaliacao da

base do cranio: BaN.FK, N.S.Ar, S-N, S-Ar.

Figura 1. Avaliacdo da base do cranio: BaN.FK, N.S.Ar, S-N, S-Ar.
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A avaliacdo do padréo de crescimento do esqueleto cefalico feita a partir
das medidas angulares SN.GoGn, NBa-PtGn*, ANS.Xi.PM*.

O angulo da base do cranio com o plano mandibular (SN.Go.Gn) orienta o
padrdo esquelético facial. O valor considerado normal foi de 32°t5. Valores
superiores a 37° indicam crescimento vertical e consequente face longa;
valores inferiores a 27°, crescimento horizontal e, consequentemente, face
curta.®®

Os eixos faciais direito e esquerdo em 3D, Eixo Y do crescimento (NBa-
PtDGn NBa-PtLGn = 90°) em 2D, relacionam a altura anterior da face e sua
profundidade. Se maiores que 90° expressam protrusdo mandibular
esquelética, crescimento braquifacial ou ambos. Se menores que 90°
expressam retrusdo mandibular esquelética, crescimento dolicofacial ou
ambos.®? Assim foram interpretados neste estudo.

O angulo AFAI descrito por Ricketts (ANS.Xi.PM) avalia a relacéo entre a
maxila e a mandibula, sem levar em consideracdo a posi¢cdo dos incisivos.
Angulo mais aberto & caracteristico de dolicofacial e mais fechado de
braquifacial. A norma clinica padrao utilizada foi de 44,5°.8%

A Figura 2 apresenta o tracado das grandezas usadas para avaliacdo do

padrao de crescimento do esqueleto cefalico: SN.GoG, NBa.PtGn, ANS.Xi.PM.
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Figura 2. Avaliacdo do padréo de crescimento do esqueleto cefalico: SN.GoG,

NBa.PtGn, ANS.Xi.PM.

A proporgéo entre os tergos faciais foi examinada pelas medidas da altura
facial superior e inferior (UFH, LFH). A altura facial superior (Upper Facial
Height) foi medida da glabela a base do nariz, e a altura facial inferior (Lower
Facial Height), medida da base do nariz a base do mento. Tais medidas variam
de acordo com o tamanho do individuo e devem obedecer a propor¢do de 1:1
para a harmonia do perfil; um desvio de 5% foi considerado aceitavel.®”

A Figura 3 demonstra as medidas dos tercos faciais (UFH, LFH),

representadas pelas medidas N-ANS e ANS-Me.
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Figura 3. Tercos faciais (UFH, LFH), representadas pelas medidas N-ANS e

ANS-Me.

Para verificar a relacdo da maxila com a base do cranio no sentido antero-
posterior foi utilizada a medida linear A-Nperp e a angular SNA. N-perp é uma
linha que passa em N e perpendicular ao plano horizontal de Frankfurt (PoOr)
introduzida por Interlandi.®® Para dimensionar a maxila, no sentido transversal
e vertical, foram utilizadas as medidas Co-A, JL Camper e JR Camper, JLMSP
e JRMSP. O é&ngulo SNA, com norma clinica de 82,0° + 2,0, quando
aumentado, significa que a maxila esta protuida em relacéo a base do cranio e
quando diminuido, que esta retruida.®

O comprimento efetivo da face média, que € o comprimento efetivo da
maxila, foi preconizado por McNamara (1999). Foi medido pela distancia em

milimetros do ponto Co (Condilio) ao ponto A (Co-A).®%
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As medidas JL Camper e JR Camper foram usadas para dimensionar a
maxila verticalmente em relacdo ao plano de Camper. O plano de Camper
passa pelos Pontos Pério (Po) direito e esquerdo e pela Espinha Nasal Anterior
(ANS).® Toma-se a distancia dos pontos Jugais direito e esquerdo (JD, JL)
até o Plano de Camper. Essas medidas permitiram verificar assimetrias
verticais da maxila.®¥

A simetria da maxila no sentido transversal foi verificada pelas medidas
JL-MSP e JR-MSP, que sédo as medidas das distancias dos Pontos Jugais ao
Plano Sagital Mediano; as suturas zigomatico-maxilares podiam estar ou nao
equidistantes ao Plano sagital Mediano® A largura maxilar foi considerada como
a soma das distancias JL-MSP e JR-MSP, que tém valor normal de
67,0£3,0mm.®%

A Figura 4 apresenta o tracado das grandezas utilizadas para definir a
relacdo antero posterior da maxila com a base do cranio: A-Np, SNA, CoL-A,

CoR-A.
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Figura 4. Relag&o antero posterior da maxila com a base do cranio: A-Np, SNA, CoL-

A, CoR-A.

A Figura 5 apresenta as dimensdes verticais e transversais da maxila: JL

MSP, JR MSP, JL Camper, JR Camper.
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: J Camper

Figura 5. Dimens0es transversais e verticais da maxila: JL MSP, JR MSP, JL

Camper, JR Camper.

Para verificar a relacdo da mandibula com a base do cranio, no sentido
antero posterior, foi utilizada a medida linear Pog-Np, posi¢cdo do pogbnio a
perpendicular nasio, e também a medida angular SNB, para dimensionar a
mandibula foram utilizadas as medidas Co-Gn, Go-Gn, Co-Go. A distancia do
Pogbnio (Po) até a linha N-perp tem norma clinica de -2,0 a + 2,0mm. A
mandibula foi considerada protuida com valores superiores a 2,0mm e retruida,
com valores inferiores.®”

A medida angular SNB, intersec¢do das linhas S-N e N-B, foi utilizada
para investigacdo de retrognatia e prognatia mandibular. Valores maiores que
80° indicam mandibula prognata e quando menores que 80° mandibula

7z

retrognata.®® O comprimento efetivo da mandibula é representado pela
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distancia em milimetros entre o ponto Co e o ponto Gn.®? Foi obtido o valor do
lado direito e esquerdo para pesquisa de assimetria mandibular. J& o
comprimento do corpo da mandibula foi avaliado bilateralmente com a medida
Go-Gn, plano preconizado por Steiner,®® em cefalometria 3D (GoLGn; GoRGn)
e o comprimento do ramo mandibular, medida bilateral, foi avaliado com a
medida Co-Go, preconizada por Wylie (CoLGoL, CoLGoL). Ramo mandibular
com altura de 54,81 + 0,56mm é considerado bom, com 52,13 + 0,50mm é
considerado moderadamente bom, e com 52,30 + 0,59mm, pobre.®V

A Figura 6 apresenta as grandezas que foram utilizadas para definir a relacéo

da mandibula com a base do cranio: Pog-Np, SNB.

Figura 6. Relacdo da mandibula com a base do cranio: Pog-Np, SNB.
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A Figura 7 representa as dimensdes da mandibula: Co-Gn, Go-Gn, Co-

Go.

Figura 7. Dimensdes da mandibula: Co-Gn, Go-Gn, Co-Go.

Para a avaliacdo da relacdo maxilo-mandibular foi calculado o angulo
ANB, que indica o relacionamento entre a maxila e a mandibula no sentido
antero-posterior. Tem norma clinica de 2° e foi obtido da subtracdo do angulo
SNA do SNB.®?

Os espacos nasofaringeo e bucofaringeo foram medidos em cortes
sagitais tomograficos de 125,2mm de espessura diretamente no programa do i-
Cat Workstation no local em que se visualiza o palato mole e corpo mandibular,
respectivamente. O espaco nasofaringeo foi medido pela distancia de um ponto

meédio da parede posterior do palato mole até a parede posterior da faringe
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onde ocorre o maior estreitamento. E neste local que estdo as adenoides, que
gquando aumentadas diminuem a largura da nasofaringe. A menor distancia
aceitavel € de 5mm e a medida padrdo é de 12mm para dentadura mista e
17mm para dentadura permanente.®”

Ja para o espaco da bucofaringe foi tomada a largura da faringe no ponto
onde radiograficamente a borda posterior da lingua cruza com a borda inferior
da mandibula, até a parede posterior da faringe. A média adotada para todas
as idades é de 10 a 12mm.®?

A Figura 8 demosntra as medidas do espaco da bucofaringe e da largura

nasofaringe.

Figura 8. Espacgo bucofaringeo e nasofaringeo.
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A investigacdo do perimetro cefalico (PC) foi realizada por medida da
circunferéncia occipital-frontal em centimetros.

Para a classificacdo da ocluséo, realizada por fotografias e avaliacéo
clinica, utilizou-se a classificacao proposta por Angle (1907), que € uma relacéo
estatica determinada de acordo com o relacionamento dos primeiros molares e
caninos, superiores e inferiores.®® Os trés tipos basicos de méa ocluséo s&o:

Classe | — Neutroclusdo (Cuspide mésio-vestibular do primeiro molar
superior ocluindo no sulco mésio-vestibular do primeiro molar inferior);

Classe Il — Distoclusao (Sulco mesiovestibular primeiro molar inferior oclui
posteriormente a cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior);

Classe lll — Mesioclusdo (Sulco mesiovestibular primeiro molar inferior
oclui anteriormente a cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior).

A sobremordida e sobressaliéncia foram obtidas no corte tomografico do
perfil, pela medida da maior distancia entre as bordas incisais dos incisivos
superiores e inferiores. A medida no sentido vertical, que determina a
sobremordida, também denominada de trespasse vertical ou overbite, tem
como norma clinica o intervalo de 2,5mm a 3mm. Quando o valor é negativo o
individuo apresenta mordida aberta anterior. Ja a relagdo no sentido horizontal
determina a sobressaliéncia, também denominada de trespasse horizontal ou
overjet e também tem como norma clinica o intervalo de 2,5mm a 3 mm.

Valores negativos significam mordida cruzada anterior.®®
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2.2.3. Fotografias Faciais e Dentérias

De cada individuo foram feitas fotografias com camera digital Nikon
modelo D50, cinco da boca (oclusal superior, oclusal inferior, frente, lateral
direita e lateral esquerda), utilizadas para avaliar assimetria dentéria, tipo de
maloclusdo, desgastes oclusais, anormalidades e varia¢cdes de caracteristicas
normais da gengiva e mucosa oral, e trés faciais (perfil, frente e frente

sorrindo), e obtidas informagdes sobre harmonia facial ou assimetrias.

2.2.4. Anédlise Estatistica

Foi comparado estatisticamente caso versus controle em um grupo de
pares, por pareamento de sexo e idade. As variaveis qualitativas foram
comparadas pelo teste de McNemar, e o0s quantitativos pelo teste t

unicasuistical. O nivel de significancia considerado foi de 5%.
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3. RESULTADOS

3.1. Resultados Tomograficos

3.1.1. Avaliacéo da Base do Crénio

As Tabelas 1 e 2 apresentam as medidas da base do cranio individuais e
as minimas, médias e maximas, respectivamente, obtidas dos individuos com
SA e dos controles,.

Os resultados da deflexdo craniana (BaN.Fk) entre os pacientes com SA
mostraram valor minimo de 27,90°, valor médio de 31,85° e valor maximo de
34,53°. Sete individuos apresentaram este angulo levemente aumentado e trés
dentro do intervalo de normalidade do padrdo estabelecido. O grupo controle
apresentou valor minimo de 26,02°, maximo de 36,44° e valor médio de 30,06°.
Um individuo apresentou grau de deflexdo craniana aumentada e nove foram
normais. Na comparacdo entre casos e controles em 3D ndo houve diferenca
significante entre as médias (p= 0,315).

O valor minimo da curvatura da base do cranio (N.S.Ar) foi de 114,43°, o
valor méximo de 129,75° e o valor médio de 122,31°. Nove dos individuos com
SA avaliados apresentaram uma relacdo antero-posterior de curvatura da base
co cranio dentro da normalidade e um individuo apresentou angulo mais
fechado. No grupo controle o valo minimo foi de 117,02°, com média de
126,69° e maximo de 133,25°. Ndo houve evidéncia de diferenca entre o0s

grupos avaliados (p = 0,126).
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A distancia minima de S-N, utilizada para medir a base anterior do cranio,
foi de 67,56mm, a maxima de 77,19mm e a média de 71,77mm. Sete
individuos apresentaram valores menores que o padrdo. O grupo controle
apresentou valor minimo de 60,84mm, valor maximo de 75,16mm, com média
de 69,67mm. Nove individuos apresentaram valores menores que as medidas
da norma clinica e ndo houve diferenca entre os casos e seus controles (p =
0,546mm).

Quanto a base posterior do cranio (S-Ar), o valor minimo encontrado entre
agueles com SA foi de 27,87mm, o maximo de 45,69mm e média de 34,84mm.
Em quatro individuos os valores estavam aumentados quando comparados
com o padrdo de normalidade. O grupo controle apresentou medidas dentro da
norma clinica com valor minimo de 32,15mm, maximo de 40,01mm e médio de

35,96mm. N&o houve diferenca estatistica entre os grupos (p = 0,844).
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Tabela 1. Medidas individuais BaN, Fk, N.S.Ar, S-N, S-Ar dos individuos com
SA e do grupo controle BaN.Fk1, N.S.Arl, S-N1, S-Arl.

BaN.Fk BaN.Fk1 N.S.Ar N.S.Arl1 S-N S-N1  S-Ar S-Arl
1 30,5 36,44 120,9 117,09 76,66 68,49 37,07 38,33
2 32,32 27,11 120,97 117,02 72,13 73,45 32,61 38,73
3 29,76 30,8 117,37 128,66 77,13 68,62 41,22 32,57
4 34,53 31,49 114,43 125,55 65,06 60,84 27,87 358
5 28,23 29,05 128 130,51 71,4 72,46 32,06 36,39
6 32,14 30,94 129,75 123,77 75,64 75,16 45,69 35,26
7 27,9 30,21 121,72 122,22 72,7 69,58 42,29 35,39
8 33,56 26,02 122,31 127,82 59,74 70,31 32,22 40,01
9 32,21 29,91 123,52 130,47 68,39 69,77 43,19 36,12
10 31,56 27,36 120,81 133,25 68,44 67,7 31,11 32,15

Tabela 2. Medidas minima, média e maxima dos casos com SA BaN,Fk,
N.S.Ar, S-N, S-Ar e do grupo controle BaN.Fk1l, N.S.Arl, S-N1,

S-Arl.

BaN.Fk BaN.Fk1 N.S.Ar N.S.Arl S-N S-N1 S-Ar S-Arl
Minimo 27,90 26,02 114,43 117,02 59,74 60,84 27,87 32,15
Médio 31,85 30,06 121,35 126,69 71,77 69,67 34,84 35,96
Maximo 34,53 36,44 129,75 133,25 77,13 75,16 45,69 40,01
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3.1.2. Padrédo do Esqueleto Cefalico

A Tabela 3 apresenta as medidas que determinam o padréo do esqueleto
cefalico (SN.GoGn, NBa-PtGn, ANS.Xi.PM) individuais, em SA e nos controle,
e a Tabela 4 os valores minimos, médios e maximos de cada grupo.

Quanto ao angulo da base do cranio com o plano mandibular (SN.GoGn),
o0 menor valor dos casos com SA foi de 23,49°, o valor maior foi de 38,47° e a
média de 25,56°, sendo que seis individuos apresentaram angulo diminuido,
gue significa tendéncia de crescimento horizontal. O grupo controle apresentou
o menor valor de 25,05°, o maior de 41,41°e o médio de 31,23°. sendo Sete
individuos apresentaram tendéncia a crescimento horizontal. Na comparacao
caso versus controle ndo houve evidéncia de diferenca estatistica (p = 0,254).

Na presente casuistica com SA, a média dos Eixos Faciais (NBa-PtGn) foi
de 89,34° do lado direito e 89,04° do lado esquerdo, sendo que trés individuos
apresentaram angulos maiores que 90° e sete menores que 90°. No grupo
controle a média foi de 88,91° do lado direito e de 88,82° do lado esquerdo e
nenhum dos individuos apresentou angulos maiores que 90°. Estatisticamente
nao houve diferenca entre os grupos quanto ao lado direito (p = 0,505) e lado
esquerdo (p = 0483).

A medida minima do angulo AFAI para o lado direito entre aqueles com
SA foi de 29,09°, a maxima foi de 42,91° e a média de 36,81° (RightLFH=
ANS.XiR.PM ). Para o lado esquerdo a minima foi de 29,38°, maxima de 43,23°
e meédia de 36,38° (LefttLFH = ANS.XiL.PM). No grupo controle foi

respectivamente de 30,38°, 42,67° e 35,97°, minima, média e maxima do lado
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direito (RightLFH1= ANS.XIiR.PM ) e de 30,34°, 42,50° e 35,28° para o lado
esquerdo (LefttLFH1 = ANS.XiL.PM). Nao houve diferenca significativa entre

valores do lado direito (p = 0,95) ou esquerdo (p = 0,87).
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Tabela 3. Medidas individuais (SN.GoGn,

NBa-PtGn, ANS.Xi.PM) obtidas dos individuos com SA e do grupo controle
(SN.GoGnl, NBa-PtGnl, ANS.Xi.PM1), do lado direito - R e lado esquerdo - L.

SN.Go SN.Go NBa- NBa- NBa- NBa- Right Right LeftLFH Left

Gn Gnl PtRGn PtRGn1 PtLGn PtLGNn1 LFH LFH1 LFH1

1 33,39 25,31 88,97 89,93 88,59 88,85 38,84 35,13 38,23 34,81
2 24,16 25,05 101,18 87,52 100,39 87,45 29,88 32,86 29,38 32,83
3 24,81 40,43 92,44 89,38 93,16 89,5 36,67 35,82 35,96 35,06
4 26,16 31,15 92,52 89,63 92,59 89,53 29,09 35,47 29,86 35,13
5 34,28 41,41 89,71 87,83 89,33 88,52 42,52 42,67 43,12 42,5
6 37,24 31,32 82,96 89 84,2 89,17 36,95 37,04 36,8 35,42
7 24,45 31,54 89,95 89,17 89,68 89,12 38,12 36,11 37,44 36,46
8 2495 28,99 88,73 88,71 88,75 88,79 33,24 37,27 33,13 36,82
9 38,47 35,2 85,68 88,83 84,77 88,69 42,91 39,52 43,23 39,14
10 23,49 28,16 86,18 86,58 86,72 86,72 33,36 30,38 32,96 30,34
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Tabela 4. Medidas minima, média e maxima dos casos com SA SN.GoGn, NBa-PtGn, Right LFH e Left LFH e do grupo
controle SN.GoGn1, NBa-PtGnl, Right LFH e Left LFHb(medidas bilaterais, lado direito - R e lado esquerdo -
L).

SN.Go SN.Go NBa- NBa- NBa- NBa- Right Right Left Left
Gn Gnl PtRGn PtRGnl PtLGn PtLGNn1 LFH LFH1 LFH LFH1

Minimo 23,49 25,05 84,20 86,58 82,96 86,72 29,09 30,38 29,38 30,34
Médio 25,56 31,23 89,04 88,91 89,34 88,82 36,81 35,97 36,38 35,28

Maximo 38,47 41,41 100,39 89,93 101,18 89,53 42,91 42,67 43,23 42,50
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3.1.3. Proporcao entre o Terco Médio e Terco Inferior da Face

A Tabela 5 apresenta as medidas da Altura Facial Superior e Altura Facial
Inferior obtidas individualmente dos casos e dos controles. A Tabela 6 mostra
os valores médios, minimos e maximos dos dois grupos.

A média da altura facial superior (UFH = Upper Facial Height) foi 66,44mm
e da inferior (LFH = Lower Facial Height) foi 74,22mm, ou seja, a altura inferior
estava aumentada em relacdo a superior na maior parte dos individuos com
SA. O grupo controle apresentou uma proporcdo mais adequada (harmoénica),
com média da altura facial superior de 61,75mm e inferior de 64,42mm.
Entretanto, ndo houve diferenca significativa entre os grupos para a UFH (p =

0,11) e LFH (p = 0,33).

Tabela 5. Medidas individuais da Altura facial Superior e Altura Facial Inferior

(Upper Facial Height e Lower Facial Height ) em SA e controles.

Upper Facial Upper Facial Lower Facial Lower Facial
Height Height 1 Height Height 1
1 65,82 61,99 14,77 64,07
2 60,82 61,65 56,52 64,42
3 69,16 61,86 74,03 64,71
4 56,77 54,98 53,62 55,56
5 63,06 64,85 74,00 75,41
6 68,31 67,04 73,07 70,28
7 65,46 64,62 72,27 64,39
8 55,44 57,63 55,37 61,25
9 64,19 61,52 78,67 72,12
10 61,64 58,54 57,59 56,92




40
Resultados

Tabela 6. Medidas minima, média e maxima da Altura facial Superior e Altura
Facial Inferior (Upper Facial Height e Lower Facial Height ) dos dois

grupos.

Upper Facial Upper Facial Lower Facial Lower Facial

Height Height 1 Height Heigh 1
Minimo 55,44 54,98 53,62 55,56
Médio 63,63 61,75 72,67 64,41
Maximo 69,16 67,04 78,67 75,41

3.1.4. Relacdo Antero-Posterior entre a Maxila e a Base do

Cranio

As medidas cefalométricas da maxila no sentido sagital obtidas de cada
individuo, e os seus valores minimo, maximo e médio, podem ser observados
na Tabela 7 e na Tabela 8, respectivamente.

No grupo com SA, nove individuos apresentaram prognatismo maxilar de
acordo com a medida A-Nperp, com média foi de 2,99mm. O grupo controle
apresentou média de 3,12mm, que nédo diferiu estatisticamente do grupo de
estudo (p =0,39).

Dos 10 casos com SA, cinco apresentaram o angulo SNA aumentado, que
indica protrusdo maxilar, dois diminuido, que indica retrusdo maxilar, e trés
estavam dentro do padrdo normal. A média do angulo SNA encontrada entre 0os
Aspergers foi de 83,88°, com valor minimo de 77,18° e maximo de 88,49°. O
grupo controle apresentou média de 82,36°, valor minimo de 75,48° e maximo

de 88,30° (p = 0,57).
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A média do comprimento efetivo da face média dos individuos com SA

(comprimento efetivo da maxila) foi de 105,24mm para o lado esquerdo e

104,50mm para o lado direito. Para o grupo controle, a média para o lado

esquerdo foi de 101,22mm e para o lado direito foi de 100,83mm. N&o foi

observada assimetria em ambos os grupos, que também nao diferiram

estatisticamente quanto ao lado esquerdo (p = 0,61) e direito (p= 0,47).

Tabela 7. Medidas individuais A-Np, SNA, CoL-A, CoR-A em SA e no grupo

controle.

A-Np A-Np1 SNA SNA1 ColL-A CoL-A1 CoR-A CoR-Al
1 2,42 9,41 81,19 87,27 107,39 100,46 106,62 100,6
2 984 3,65 86,31 883 103,74 109,59 102,91 111,26
3 8,86 0,85 88,49 76,76 111,46 99,9 113,08 98,39
4 2,3 2,59 80,6 86,95 87,74 94,2 88,84 91,97
5 2,08 -1,1 80,97 76,13 102,69 102,51 103,83 101,07
6 0,45 5,06 77,18 82,07 108,79 107,68 106,96 106,5
7 2,9 1,05 84,82 80,52 106,73 96,61 105,16 97,95
8 5,54 -5,86 84,16 75,48 92,62 95,65 92,35 95,05
9 3,09 7,26 83,61 84,23 107,6 108,09 107,42 104,83
10 6,52 4,5 84,67 82,66 98,47 101,97 99,83 103,58
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Tabela 8. Medidas minima, média e maxima A-Np, SNA, CoL-A, CoR-A dos
casos com SA e do grupo controle.

A-Np A-Npl1 SNA SNA1l CoL-A ColL-A CoR-A CoR-Al
1

Minimo 0,45 -5,86 77,18 75,48 87,74 94,20 88,84 91,97
Médio 2,99 3,12 83,88 82,36 105,24 101,22 104,50 100,83

Maximo 9,84 941 88,49 88,30 11146 109,59 113,08 111,26

3.1.5. Dimensao Vertical e Transversal da Maxila

A Tabela 9 apresenta as medidas individuais JL MSP e JR MSP e JL
Camper e JR Camper, obtidas dos individuos com SA e do grupo controle, que
representam as dimensdes verticais e horizontais da maxila. Na Tabela 10 sao
apresentados os valores minimo, médio e maximo destas distancias em cada
grupo.

N&o foi observada assimetria significante na maxila no sentido transversal
e com relacédo a largura maxilar (soma dos JLMSP e JRMSP), que tem como
norma clinica o valor de 67,0 £ 3,0mm, nos dois grupos. O grupo de pacientes
apresentou a distancia média do Ponto Jugal ao Plano Sagital Mediano de
33,31mm para o lado esquerdo e de 33,13mm para o lado direito, a média do
grupo controle foi de 33,33mm para o lado esquerdo e 33,91 para o lado direito
(p=0,90 para o lado esquerdo; p = 0,55 para o lado direito).

De acordo com as medidas JL Camper e JR Camper, também ndo foram
observadas assimetrias verticais significantes da maxila daqueles com SA, e a
média dessas distancias foi de 11,73mm para JL Camper e de 11,97mm para

JR Camper. Estas medidas obtidas do grupo controle foram menores, com
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média de 10,12mm para o lado esquerdo e de 9,92mm para o lado direito.
Houve diferenca estatisticamente significativa entre caso-controle para o lado

esquerdo (p = 0,028) quanto para o lado direito (p = 0,012).

Tabela 9. Medidas individuais JL Camper e JR Camper , JL MSP e JR MSP
dos casos com SA e do grupo controle.

JL JL JR JR JL JL JR JR
Camper Camper1l Camper Camperl MSP MSP1 MSP MSP 1
1 10,31 12,62 11,91 14,45 33,2 32,96 33,35 34,16

2 11,98 8,25 13,02 8,27 32,87 33,39 32,63 34
3 13,60 10,53 14,35 10,24 35,69 34,61 34,6 32,47
4 10,48 6,46 9,90 5,95 30,79 29,2 30,98 30,09
5 12,16 11,33 9,90 10,56 35,09 38,24 35,28 39,6
6 11,95 11,69 12,80 9,8 33,4 35,13 32,78 36,36
7 9,96 5,99 12,03 7,84 37,19 32,25 36,93 31,68
8 11,52 11,98 11,44 10,05 32,06 32,35 31,2 32,11
9 12,59 9,71 13,15 11,12 33,38 34,66 32,92 35,39

10 9,49 7,79 10,52 7,6 33,25 33,27 33,63 33,83
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Tabela 10. Medidas minima, média e méaxima JL Camper e JR Camper, JL MSP e JR MSP dos casos com SA e do grupo

controle.

JL Camper JL Camper1l JR Camper JR Camperl JLMSP JLMSP1 JRMSP JRMSP1

Minimo 9,49 5,99 9,90 5,95 30,79 29,20 30,98 30,09
Médio 11,73 10,12 11,97 9,92 33,31 33,33 33,13 33,91

Maximo 13,60 12,62 14,35 14,45 37,19 38,24 36,93 39,60
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3.1.6. Relacdo Sagital da Mandibula com a Base do Créanio e

com a Maxila

Nos casos com SA os valores Pog-Np variaram de -5,39mm a 15,4mm,
com média de 6,05mm, com dois individuos com Pog-Np dentro do intervalo
normal, seis com mandibula protuida e dois com mandibula retraida. No grupo
controle a variacdo foi de -9,75mm a 12,40mm, com média de 1,77mm, que
nao diferiu estatisticamente do grupo de estudo (p=0,38).

A medida angular SNB naqueles com SA variou de 73,63° a 85,39°, com
cinco individuos apresentando angulo SNB menor que 80° e cinco maior que
80°. No grupo controle tal medida variou de 72,81° a 83,95° sendo cinco
individuos com SNB menor que 80° e trés maior que 80°. Estatisticamente nao
houve diferenca entre os grupos (p = 0,30).

O angulo ANB estava aumentado em quatro casos com SA, negativo em
um e normal em cinco; no grupo controle estava aumentado em cinco,
diminuido em dois e no intervalo normal em trés individuos.

As medidas sagitais da mandibula referidas acima estdo apresentadas na
Tabela 11 e na Tabela 12 podem ser observados os valores médio, minimo e

maximo.
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Tabela 11. Medidas individuais Pog-Np, SNB, ANB dos casos com SA e do
grupo controle.

Pog-Np Pog-Np 1 SNB SNB 1 ANB ANB 1
1 3,18 8,11 79,2 81,8 1,91 5,47
2 14,96 1,09 82,69 83,95 3,62 4,35
3 8,92 2,45 81,92 75,47 6,57 1,29
4 8,93 -2,5 81,82 79,76 1,22 7,19
5 0,96 -4,58 78,82 72,81 2,15 3,32
6 -5,39 7,86 73,63 80,06 3,55 2,64
7 -2,28 -5,1 79,4 75,49 5,42 5,03
8 9,92 -9,75 82,41 74,87 1,75 0,61
9 -3,16 12,4 78,17 82,15 5,44 2,08
10 15,14 5,68 85,39 80,04 -0,72 2,62
Tabela 12. Medidas minima, média e maxima Pog-Np, SNB, ANB.
Pog-Np  Pog-Np 1 SNB SNB1  ANB ANB
Minimo -5,39 -9,75 73,63 72,81 -0,72 0,61
Médio 6,05 1,77 80,61 79,90 3,09 3,40
Maximo 15,14 12,40 85,39 83,95 6,57 7,19
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3.1.7. Dimensdes Mandibulares

Entre aqueles com SA, a média do comprimento efetivo da mandibula
(Co-Gn*) foi de 127,85mm para o lado esquerdo e 127,17mm para o lado
direito. No grupo controle foi de 123,13mm para o lado esquerdo e de
123,01lmm para o lado direito. N&o foi observada qualquer assimetria
significante (p = 0,453 para o lado esquerdo e p = 0,282 para o lado direito).

O comprimento do corpo da mandibula (GoL-Gn*) revelou assimetria em
um individuo entre aqueles com SA, com diferenca de 8,21mm entre os dois
lados de tamanho do corpo mandibular. O valor médio para o lado esquerdo foi
de 89,85mm e para o lado direito foi de 89,59mm. No grupo controle, o
comprimento do corpo da mandibula ndo revelou assimetrias significantes, com
valor médio de 90,00mm para o lado esquerdo e 90,10mm para o lado direito
(p = 0,45 para o lado esquerdo; p=0,28 para o lado direito).

Os ramos mandibulares dos pacientes apresentaram medidas que
variaram de 50,92mm a 62,5 mm, com média de 58,02mm para o lado
esquerdo. Para o lado direito, variaram de 50,34mm a 64,89mm, com média de
57,92mm. Um paciente apresentou medida de 5,31mm, compativel com
assimetria. Os valores do grupo controle variaram de 43,58mm a 60,73mm,
com média de 53,08 para o lado esquerdo. O maior tamanho foi de 43,98 mm e
o menor de 60,85, com média de 53,94 para o lado direito. Tais medidas n&o
diferiram estatisticamente entre 0s casos e seus controles dos dois grupos para

o lado esquerdo (p = 0,08) ou direito (p = 0,14).
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As Tabelas 13 e 14 mostram as medidas individuais do lado direito e
esquerdo do comprimento efetivo da mandibula, o comprimento do corpo da
mandibula e o comprimento do ramo da mandibula, e os valores médios,

minimos e maximos, respectivamente.
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Tabela 13. Medidas individuais do lado esquerdo (L) e do lado direito (R) Co-Gn, Go-Gn, Co-Go dos 10 pacientes e dos

controles.

CoL-Gn ColL-Gnl CoR-Gn CoR- GolL- GolL- GoR- GoR- ColL- ColL- CoR- CoR-
Gnl Gn Gnl Gn Gnl GoL GolL1 GoR GoR1

1 134,96 120,58 134,4 122,35 95,24 88,68 96,31 87,82 56,47 58,77 55,4 59,38
2 122,92 131,44 123,61 132,97 90,61 90,8 87,79 90,2 54,18 58,4 57,04 60,85
3 135,37 123,89 136,67 123 100,24 88,5 92,03 88,37 59,58 47,46 64,89 46,07
4 110,14 108,91 112,16 108 75,82 76,89 78,15 75,99 52,63 47,79 51,72 48,89
5 132,31 131,44 132,21 132,69 92,08 94,46 91,4 93,04 61,58 54,83 60,01 57,41
6 128,98 136,75 127,27 132,86 96,6 98,31 94,88 95,84 51,88 57,55 50,3 56,66
7 126,72 118,08 127,07 118,79 88,23 90,42 85,52 90,34 61,24 48 63,77 49,71
8 112,54 112,54 114,85 113,17 79,17 84,69 77,32 84,77 50,92 43,58 55,42 43,98
9 134,29 138,04 136,84 137,53 89,09 95,47 92,42 97,54 60,47 60,73 59,47 59,87
10 124,87 122,37 125,66 123,02 82,49 89,59 86,15 90 62,52 51,32 58,81 51,23
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Tabela 14. Medidas minima, média e maxima do lado esquerdo (L) e do lado direito (R) Co-Gn, Go-Gn, Co-Go dos 10

pacientes e dos controles.

CoL-Gn CoL-Gnl CoR-Gn CoR- GolL- GolL- GoR- GoR- ColL- ColL- CoR- CoR-
Gnl Gn Gnl Gn Gnl GolL GolL1 GoR GoR1
Minimo 110,14 108,91 112,16 117,39 75,82 76,89 77,32 75,99 50,92 43,58 50,34 43,98

Médio 127,85 123,13 127,17 123,01 89,85 90,00 89,59 90,10 58,02 53,08 57,92 53,94

Maximo 135,37 138,04 136,84 137,53 100,24 98,31 96,31 97,54 62,52 60,73 64,89 60,85
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3.1.8. Obstrucdo nas Regides Nasofaringea e Bucoaringea

As medidas das regides nasofaringea e bucofaringea obtidas dos cortes
tomograficos sagitais ndo apontaram nenhuma anormalidade em qualquer
individuo. Entre os Aspergers, a menor medida da nasofaringea foi de 8,25mm
e a maior de 20,12mm. Entre os controles, a medida menor da nasofaringea foi
de 7,64mm e a maior de 17,55mm. N&o houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos (p=0,054).

Quanto as medidas bucofaringeas, a menor foi de 7,20 mm e a maior de
15,60mm nos individuos com Sa e nos controles a bucofaringea a menor foi de
7,60mm e a maior de 14,82mm sem diferenca evidenciada por teste estatistico
(p = 0,71). A Tabela 15 apresenta os valores individuais dos espacos

nasofaringeos e bucofaringeos de cada caso dos dois grupos.
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Tabela 15. Valores individuais dos espacos nasofaringeos e bucofaringeos dos

casos com SA e grupo controle nasofaringeosl e bucofaringeosl.

Nasofaringeos Nasofaringeos 1  Bucofaringeo Bucofaringeo 1

1 12,19 9,17 11,60 10,41
2 13,59 9,37 15,60 9,20
3 12,50 10,32 11,23 10,40
4 8,25 7,64 9,21 7,60
5 18,00 13,06 11,60 11,60
6 11,31 17,55 12,46 14,82
7 20,12 14,14 8,41 11,20
8 10,00 10,18 7,20 7,60
9 19,24 13,06 9,63 12,01
10 17,06 9,88 11,20 10,03

O Quadro 3 apresenta os tipos de alteracGes das vias aéreas observadas
no grupo com SA e o Quadro 4, no grupo controle. Independente das medidas
das regides nasofaringea e bucofaringea, o estudo das vias aéreas revelou
outras alteracfes de vias aéreas em 90% dos individuos com SA. Retenc¢do de
muco em seio maxilar direito e/ou esquerdo foi observada em 60%, desvio de
septo em 70% e conchas nasais hipertrofiadas direita e/ou esquerda em 90%.

No grupo controle, as alteracdes de vias aéreas foram observadas em
70% dos casos. Retencdo de muco em seio maxilar direito e/ou esquerdo foi
observada em 20%, desvio de septo em 40% e conchas nasais hipertrofiadas
direita e/ou esquerda em 30%.

Todos os tipos de alteragbes avaliadas de vias aéreas foram mais

frequentes nos individuos com SA, embora ndo tenham diferido
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estatisticamente. A Figura 9 mostra as frequéncias das alteracdes das vias

aéreas entre 0s casos e 0s controles.

Quadro 3. Alteracdes das vias aéreas observadas nos pacientes.

Retencdo de| Retencéo de Concha
. . . Concha
muco-seio muco-seio Desvio de o nasal
Caso . . nasal direita
maxilar maxilar septo hipertrofiada esquerda
Direito esquerdo P hipertrofiada
1 Nao Nao Nao Nao Nao
2 Sim Nao Nao Nao Sim
3 Sim Nao Nao Sim Sim
4 Sim Sim Sim Sim Sim
5 Sim Nao Sim Sim Sim
6 Nao Nao Sim Sim Nao
7 Sim Sim Sim Sim Nao
8 Nao Nao Sim Sim Nao
9 Nao Nao Sim Sim Sim
10 Sim Sim Sim Sim Nao
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Quadro 4. Alteracdes das vias aéreas observadas no grupo controle.

Retencdo de Retencédo de Desviode Concha Concha
Controle mL_Jco-s_eio_ muco-_seio septo n_asal dir_eita nasal

maxilar Direito maxilar hipertrofiada esquerda

esquerdo hipertrofiada

1 N&o N&o Sim N&o N&o
2 Sim N&o Sim N&o Sim
3 N&o N&o Nao N&o Sim
4 N&o N&o N&o Sim N&o
5 N&o N&o Sim N&o N&o
6 N&o N&o N&o N&o N&o
7 Sim Sim Nao N&o N&o
8 N&o N&o N&o N&o N&o
9 N&o N&o Nao N&o N&o
10 N&o N&o Sim N&o N&o
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(RetCisretMuc_D = Cisto de retengdo mucoso ou retencdo de muco lado direito,

RetCisretMuc_E = Cisto de retencdo mucoso ou retencdo de muco lado esquerdo,

ConNasalHip_D = concha nasal hipertrofiada lado direito, ConNasalHip_E = concha nasal
hipertrofiada lado esquerdo).

Figura 9. Frequéncias das alteracdes das vias aéreas observadas no grupo de
individuos com SA e no grupo controle.

A Figura 10 exemplifica alguns dos achados obstrutivos das vias aéreas

mais expressivos.
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Figura 10. Cisto de retencdo mucoso ou retencdo de muco, concha nasal
hipertrofiada e desvio de septo.

3.2. Perimetro Cefalico

Os perimetros cefalicos dos individuos com SA variaram de 54 cm a 62
cm nos controles de 54 cm a 59 cm com uma variacdo em média de 1,6cm. H&
evidéncias de que o perimetro cefalico do Asperger € maior que o0 perimetro
cefélico do seu controle (p=0,03). O Quadro 5 apresenta os valores individuais

do perimetro cefalico de cada caso dos dois grupos.
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Quadro 5. Valores do perimetro cefalico dos casos com SA e seus controles.

Caso Controle
1 61 56
2 57 55
3 59 58
4 54 53
5 58 57
6 62 58
7 59 54
8 55 56
9 58 59
10 56 57

3.3. Oclusao

3.3.1. Classificacao

Quanto a classificacdo da ocluséo,

sete (70%) pacientes foram

classificados como Classe | (Neutroclusao), trés (30%) Classe Il (Distocluséo) e

nenhum como Classe Ill. Os controles eram 50% Classe | e 50% Classe Il e

nao diferiram estatisticamente dos casos (p = 0,68). A Tabela 16 apresenta a

classificacao oclusal segundo Angle dos individuos com SA e seus controles.
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Tabela 16. Classificacdo de Angle dos casos com AS (ocluséo) e do grupo
controle (Ocluséo 1).

Ocluséo Ocluséo 1
1 Cll Cl 1l
2 cr Cl1
3 Cll Cl 1
4 Cll cln
5 Cl1 cln
6 cln Cll
7 cln cln
8 Cll Cll
9 Cl1 Cl1
10 Cll Cl1

3.3.2. Sobremordida e Sobressaliéncia

O valor médio encontrado para a sobressaliéncia (overjet) dos casos com
SA foi de 3,5mm o valor maximo de 5,3 e o valor minimo de -0,2mm (mordida
topo a topo). O grupo controle teve valor médio de 7,6mm, com valor minimo
de 2mm e maximo de 7mm (p = 0,36).

O valor médio encontrado para a sobremordida (overbite) dos individuos
com SA foi de 2,7mm, o valor maximo de 5,3mm e valor minimo de -2,2mm. O
grupo controle teve valor médio de 3,3mm, com valor minimo de 0,9mm e
maximo de 7,2mm (p = 0,42). A Tabela 17 apresenta as medidas individuais da

relacdo no sentido horizontal (overjet) e no sentido vertical (overbite) dos
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incisivos superiores e inferiores dos casos com SA e do grupo controle; a

Tabela 18 apresenta as medidas minima, média e maxima.

Tabela 17. Ooverjet e overbite dos casos com SA e do grupo controle.

Overjet Overjet 1 Overbite Overbitel
1 3,4 7 2,4 7,2
2 3,9 4,3 3 2,8
3 53 2,0 5,9 3,2
4 4.4 5,3 2,4 0,9
5 3,7 2,1 3,4 3
6 2,9 2,2 4,3 2,9
7 3,6 4,8 54 53
8 -0,2 4,1 -2,1 2,2
9 0,4 2,3 0,7 2
10 3,3 3,5 1,4 3,9

Tabela 18. Medidas minima, média e maxima do Ooverjet e overbite dos casos

com SA e do grupo controle.

Overjet Overjetl Overbite Overbitel
Minimo -0,20 2,0 -2,10 7,2
Médio 3,50 7,6 2,70 3,3

Maximo 5,30 4,8 5,90 0,9
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3.4. Relatos sobre Respiracdo e Mastigacéao

Em cinco individuos com SA os relatos confirmaram gque oS mesmos néo
respiravam bem pelo nariz e cinco ndo relataram qualquer dificuldade de
respiracdo nasal. Dois relataram problemas com ronco. Entre os controles nao
houve relatos de dificuldade de respiracdo, porém esses dados
estatisticamente nao evidenciam diferenca entre os grupos (p=0,07).

Entre os individuos com SA, sete relataram ter dificuldade de mastigar
alimentos mais duros. Entre os controles apenas um individuo relatou ter
dificuldade de mastigar alimentos mais duros. Estes dados diferiram
estatisticamente, portanto, ha evidéncia de que individuos com SA podem ter

mais dificuldade de mastigar alimentos mais duros (p = 0,04).
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4. DISCUSSAO

Geralmente os estudos de exames complementares de diagnéstico, como
eletroencefalograma, tomografia e ressonancia magnética, que permitem a
investigagdo de aspectos da estrutura e da funcdo cerebral, sdo feitos em
casuisticas cujos pacientes apresentam tipos diferentes de DEA.G?%%9 A
proposta do presente estudo foi investigar somente individuos com SA, para
uniformizar a casuistica, na tentativa de buscar maior similaridade e evitar
vieses vinculados a diagnésticos, dadas as variacdes etioldégicas e clinicas
entre estas afeccoes.

Foi avaliada a morfologia craniofacial de 10 individuos com SA, por
cefalometria 3D em Tomografia Computadorizada Cone Beam, e em
fotografias intra e extra orais, e os dados foram comparados com um grupo
controle pareado e também com medidas 2D j& padronizadas pela literatura.

Embora o nimero de individuos aqui estudados tenha sido pequeno, deve
ser considerada a dificuldade de obtencdo de pacientes, em funcdo dos
critérios rigidos de inclusdo no estudo, como auséncia de dismorfias, doencas
genéticas ou ambientais associadas (exclusao clinica e laboratorial), e a recusa
em participar de alguns pais, geralmente resistentes em “expor o filho e sair da
sua rotina”. Também, que outros trabalhos que utilizaram tomografia
computadorizada, como por exemplo para investigagcao de apneia obstrutiva do
sono, estudaram entre 8 e 18 individuos.®*%°! Portanto, o nimero de
individuos estudados pode ser considerado adequado.

Foi muito reduzido o nivel de dificuldade para a realizacdo da tomografia e

das fotografias dos individuos com SA. A estratégia utilizada foi o cuidado em
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esclarecer detalhadamente toda a sequéncia dos exames e procedimentos aos
quais 0 paciente seria submetido, antes da realizacdo dos mesmos. Esta
relativa facilidade, considerando-se alguns problemas comportamentais que
eram esperados, corrobora os dados da literatura, que referem que uma vez
bem esclarecidos, os individuos com SA tém boa capacidade de entendimento
e de colaboracao.*+4®

Discutir aspectos craniofaciais em SA € uma tarefa dificil devido a falta de
descricOes sobre a morfologia craniofacial nessa sindrome. Na literatura foram
encontradas especialmente descricdes sobre o perimetro cefalico ou tamanho
do cérebro em DEA, a maioria em Autismo, mas ndo sobre medidas de todo o
complexo craniofacial.

Estudos em imagens obtidas por ressonancia magnética e por medidas
occipital-frontal ja mostraram este aumento estrutural do cérebro e da

AB053959) o também

circunferéncia craniana em pacientes com DE
particularmente em SA.®” O aumento anormal da taxa de crescimento
craniano durante o desenvolvimento inicial pode preceder o inicio dos sintomas
e pode prever a gravidade do curso da doenca.®® Mas, a aceleracdo de
crescimento ocorre até os 24 meses de vida e volta para padr6es normais em
idades posteriores.®®*"

Os dados aqui obtidos revelaram que o grupo com Asperger, em media,
apresentou o perimetro cefalico 1,6cm maior que o grupo controle, mesmo

apos a primeira infancia. O estudo estatistico mostrou evidéncia de diferenca

entre os dois grupos, portanto, os dados corroboram em parte os da
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literatura®, pois o perimetro cefalico em SA parece continuar aumentado
mesmo apos a primeira infancia.

A associacdo entre alteracbes embrionarias precoces e O
desenvolvimento dos quadros autisticos tem sido considerada em varios
estudos, mas 0s mecanismos subjacentes a esta associacd0 permanecem
desconhecidos. Disturbios durante a organogénese precoce podem levar a
muitas anomalias diferentes, incluindo deformidades dos membros, alteracdes
do cérebro, anomalias em outros 6rgdos e malformacdes craniofaciais.®® O
estudo de defeitos ou variacdes dismorficas menores € importante porque pode
identificar manifestacdes caracteristicas de uma afeccdo em particular®?, o
gue pode ser Util no processo diagndstico.

Quanto a metodologia para investigacdo de alteracdes craniofaciais, 0s
primeiros estudos do cranio eram realizados por medidas feitas diretamente em

(102)

cranios secos (craniometria) Com o advento do cefalostato, as

telerradiografias obtidas em norma lateral e frontal passaram a ser utilizadas
para obtencéo das medidas lineares e angulares craniofacias (cefalometria).®”
Recentemente a Tomografia Computadorizada Cone Beam (TCCB) passou a
ser usada na odontologia principalmente na area de implantes dentarios e a
cefalometria em 3D esta em pleno desenvolvimento.®®®

A cefalometria € de grande valor para a Ortodontia, pois tem como
finalidade analisar as estruturas craniofaciais para diagndéstico e planejamento
do tratamento ortoddntico, assim como possibilitar a predicdo do crescimento e

prognéstico de tratamento, salientando-se que a andlise facial ainda é

soberana para a definicéo do plano de tratamento.®%¥
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Atualmente ainda existem limitacbes quanto ao uso da cefalometria em
3D, que além do custo maior, as medidas obtidas ainda ndo tém padronizacao
de norma clinica. O que pode ser feito para contornar este problema € a
aplicacdo de modelos matematicos simples (algoritimos) para obtencdo de
medidas padrées de 3D para 2D“%?). Zamora, em 2011, comparou medidas
lineares e angulares convencionais 2D com medidas 3D e ndo encontrou
diferencas estatisticas entre as mesmas ©®, motivo pelo qual esta estratégia foi
aqui utilizada.

A razdo de escolha da cefalometria em 3D foi a sua superioridade na
precisdo de identificacdo dos pontos cefalométricos e o oferecimento de
possibilidade de estudos das estruturas em todos 0s niveis espaciais. Em um
s6 exame, considerado simples, rapido e de baixa radiacdo, € possivel
visualizar detalhadamente os ossos da base do cranio, ossos da face e dos
espacos das vias aéreas.1%10®

Também, sempre h& a preocupacado quanto a quantidade de radiacdo que
os individuos participantes de exames e pesquisas sdo expostos. Esta
pesquisa foi realizada com tomografia computadorizada com duracéo de 72
segundos (uma volta completa do sistema). Porém, o tempo de exposi¢cao
efetiva aos raios-X é menor, por volta de seis segundos. Neste tempo, 360
imagens foram obtidas que, em conjunto, puderam oferecer uma imagem em
volume (3D) com dose de radiacdo efetiva de 100uSv, considerada segura de
acordo com a Comissdo Nacional de Energia Nuclear (CNEN)“", e reduzida
quando comparada a dose de radiacdo da Tomografia Computadorizada Fan

Beam (TCFB) que é cerca de 2.000uSv, mais frequentemente utilizada.®*®
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O padrdo de crescimento facial estd intimamente relacionado com a
direcédo de crescimento de cada parte das estruturas que compdem o complexo
craniofacial.*®% No presente trabalho as estruturas da face e da base do
cranio foram detalhadamente analisadas, tanto individualmente como também
suas relacdes com as estruturas vizinhas.

A base do cranio é uma estrutura muito estavel e esta condicéo justifica a
sua utilizacdo como referéncia para os estudos das estruturas craniofaciais. O
comprimento da base anterior e posterior do cranio e sua inclinacdo tém
relacdo direta com a direcéo de crescimento da face e consequentemente com
o tipo facial.**Y As medidas da base do cranio ndo diferiram estatisticamente
entre os individuos com SA e os do grupo controle, embora tenham sido
observados alguns casos isolados de medidas aumentadas. Por exemplo, a
deflexdo craniana (BaN.Fk) pode ter influenciado a posicdo da mandibula, pois
em 70% dos casos com SA esse angulo apareceu aumentado. Assim, 0s
0ssos occipital, temporal e esfendide estdo posicionados inferior e

anteriormente, levando consigo a ATM e a mandibula®

, 0 que poderia
justificar a tendéncia de protusdo maxilo mandibular na maioria dos casos, mas
que também ndo foi significativamente diferente do controle. Casuisticas
maiores podem esclarecer estas tendéncias de aumento observadas.

A curvatura da base do cranio (N.S.Ar) esta relacionada com o
crescimento do cérebro. Individuos com crescimento vertical apresentam esse

angulo mais fechado e aqueles com crescimento horizontal, mais aberto.®*?

Este angulo se manteve dentro do padréo de normalidade.
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Comparar o padrdao de crescimento facial dos individuos com SA na
populacao brasileira € complicado, dadas as peculiaridades de miscigenacéo e
variagdes regionais.*® Também, sdo esperadas variacdes de dados
dependentes dos critérios e dos métodos de avaliacdo.™* Além disto, o
padrao facial € morfogenético, especifico de cada individuo, se mantém ao
longo da vida e é previsivel.*'®

Ambos os grupos, de estudo e controle, mostraram heterogéneidade e
nao diferiram significativamente quanto a caracteristicas craniofaciais
especificas, ou seja, as medidas da base do cranio, o crescimento do
esqueleto cefalico, a proporcao entre o terco médio e terco inferior da face, a
relacdo antero-posterior entre a maxila e a base do cranio, a dimenséo vertical
e transversal da maxila, a relacdo sagital da mandibula com a base do créanio e
com a maxila, as dimensf6es mandibulares, alteracdes de vias aéreas, oclusédo
dentaria e sobremordida e saliéncia foram semelhantes entre os grupos. Assim,
pode ser sugerido que, além da circunferéncia craniana aumentada, nédo
parece haver caracteristica craniofacial especificamente relacionada com a SA.

Nao foram encontrados na literatura estudos sobre oclusdes dentarias em
individuos com Sindrome de Asperger. Tanto 0s casos como 0s controles
apresentaram ma oclusdes de Classe | e de Classe Il sem evidéncia de
diferenca.

VariacOes da sobremordida e da sobressaliéncia sdo alvo de observacao
para o diagnostico e tratamento ortoddntico, uma vez que as medidas que nao
estdo dentro do limite aceitavel dificultam a fala e a mastigacdo, além de afetar

a estética. Quanto a sobremordida, apenas um individuo apresentou
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discrepancia negativa (mordida aberta anterior), que poderia causar dificuldade
na funcdo mastigatoria. No estudo da sobressaliéncia ndo foram observadas
variacfes que justifiqguem dificuldade mastigatoria. Também, nenhum paciente
apresentou mordida cruzada anterior ou posterior. Deve ser considerado o fato
de que estas medidas certamente foram alteradas por tratamentos ortodénticos
anteriores a avaliacdo em trés individuos com SA e em trés controles, o que
pode ter influenciado nos resultados. Mas, estes sugerem que em SA nao
parece existir um padrdo de oclusdo e que os problemas dentarios sao os
mesmos frequentemente observados na populacéo.
Assim, provavelmente as alteracdes nas vias aéreas é que justificam
a dificuldade de mastigar alimentos mais duros, relatada por 70% dos
individuos com SA, o gue diferiu estatisticamente dos controles e ainda nao foi
descrito em SA. Todos os individuos com SA apresentaram alteracdes de vias
aéreas, tais como desvios de septo, conchas nasais hipertrofiadas e
obstrucdes de seios maxilares. Estas areas de obstrucao séo relacionadas com
a respiracdo bucal e a sindrome da apneia obstrutiva do sono.>"®
A prevaléncia de disturbios do sono em criancas com DEA varia de 40% a
80%, enquanto que em criancas controles de 20% a 40%.82848%) Bryni®?,
demonstrou que pacientes com SA apresentam mais alteragbes de sono do
que pacientes com Autismo e individuos controles. Relatos de disturbio do
sono sdo comuns em SA. A predominancia é de insbnia, que é definida como
dificuldade de iniciar o sono e excessiva sonoléncia ao acordar, ja demonstrada
por polissonografia, e por aplicagdo de questionarios respondidos por

cuidadores.(®"
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A etiologia do distarbio do sono é multifatorial, e nos pacientes com SA
pode ser decorrente de niveis anormais de melatonina, falta de conectividade
entre a parte anterior e posterior do cérebro, detectada por EEG, falta de
habitos adequados que antecedem o sono, ansiedade, parasonias
(movimentos  bruscos das pernas, bruxismo, etc.).%*'®  Estudos
polissonograficos demonstram alteracdes no sono REM (fase de movimento
rapido dos olhos) e no ndo REM, com diminuicdo do tempo total de sono
destes pacientes.®!”

Estas informacfes ndo foram aqui investigadas, mas sim possiveis
dificuldades de respiracdo. Entre os relatos obtidos, cinco casos nao
respiravam bem pelo nariz e dois apresentavam muito ronco durante o sono.
Embora 90% dos pacientes avaliados tenham apresentado alteracGes de vias
aéreas, 50% deles tinham queixa de dificuldade de respiracdo nasal e nenhum
apresentava caracteristicas faciais de respirador bucal (olheiras, falta de
selamento labial, entre outras). Os individuos controles ndo tinham estas
queixas e, embora os dados ndo tenham diferido estatisticamente, pode ser
observada uma tendéncia de frequéncia mais elevada de dificuldade de
respiragcdo entre os afetados pela SA, que merece ser investigada em

casuisticas maiores. Nao foram encontrados artigos cientificos sobre

obstru¢des nasofaringeas em SA.
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5. CONCLUSOES

= N&o parece haver um fendtipo facial caracteristico da Sindrome de
Asperger.

* |Individuos com Sindrome de Asperger aparentemente tém padrao
de crescimento craniofacial heterogéneo e compativel com o da
populacdo em geral, exceto quanto ao perimetro cefalico.

= O perimetro cefélico dos afetados pela Sindrome de Asperger é
aumentado e este aumento parece se manter mesmo apds a
primeira infancia.

» Afetados pela Sindrome de Asperger apresentam ma oclusées
semelhantes as da populacdo em geral.

= Alteracdes nas vias aéreas, tais como desvios de septo, conchas
nasais hipertrofiadas e retencdo de muco ou cisto mucoso em seios
maxilares parecem ser comuns na Sindrome de Asperger, 0 que
sugere estar relacionado com as dificuldades de mastigacao e até de
respiracao.

» Individuos com Sindrome de Asperger tém maior dificuldade de

mastigagao de alimentos duros.
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