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Resumo

A respiracdo oral instaura-se de forma cronica geralmente como resultado de uma
obstrucdo ao nivel das vias aéreas superiores ou de um hébito adquirido.

As causas de obstru¢do mais comuns sdo rinite alérgica, hipertrofia adenoamigdalina,
desvios do septo e colapso nasal inspiratério.

O prolongamento da respiracdo oral para uma situagdo cronica em idades infantis pode
ter repercussoes a diversos niveis na crianga, sistémicos, cognitivos e estruturais.

O desconhecimento das repercussdes e dos provaveis fatores de risco desta sindrome,
leva muitas vezes ao seu negligenciamento por parte dos pais da crianga.

As alteracdes posturais inerentes da crianga respiradora oral, geram um desequilibrio nas
forcas intraorais, manifestando-se consequentemente em mad-oclusdes, alteragdes do
desenvolvimento das estruturas craniofaciais e transformacgdes posturais ndo s6 das
estruturas diretamente envolvidas da cabeca e do pescoco, mas do organismo como um
todo. As alteracdes provocadas pela falha no acondicionamento nasal do ar inspirado,
assumem repercussdes sistémicas tais como, maior propensdo para infecdes do trato
respiratdrio, diminui¢do da resisténcia fisica da crianga e até repercussoes orais, com uma
maior predisposi¢do para processos inflamatérios e infeciosos.

A qualidade do sono também parece alterada nestas criancas. Uma forte associagdo tem
sido feita entre esta sindrome e os principais distirbios respiratérios do sono, como a
apneia obstrutiva. Esta perturbacdo leva a uma fragmentacdo excessiva do sono, com
manifestagdes nefastas nos niveis de crescimento fisico e desenvolvimento cognitivo.
Estudos tém revelado uma maior prevaléncia de subaproveitamento escolar em criangas
respiradoras orais.

O tardamento no tratamento desta sindrome deve a todo o custo ser evitado. Quanto mais
tardio, mais graves e prevalentes parecem ser os efeitos desta sindrome na crianga. Para
tal, uma abordagem multidisciplinar ¢ sugerida entre o otorrinolaringologista,
ortodontista e terapeuta da fala, enfatizando a importancia na prevenc¢do e acima de tudo,

um diagnoéstico precoce.

Palavras-chave: Respiracio oral; repercussoes; crescimento; pediatria






Astract

Oral breathing can usually be established as the result of an upper airway obstruction or
an acquired habit.

The most common causes of obstruction are allergic rhinitis, adenotonsillar hypertrophy,
obstructive septum deviations and inspiratory nasal collapse.

The maintenance of this breathing pattern to a chronic situation in early ages, may have
repercussions on different levels in children: systemic, cognitive and structural.

The unawareness of the repercussions and risk factors of this syndrome, often leads to
its neglect by the child’s parents.

The postural changes inherent to oral breathing, generate an imbalance of the intraoral
forces, that consequently manifests in malocclusions, alterations in the development
of craniofacial structures and postural abnormalities. Not only the head and neck region
is affected, but the whole body and its postural axis.

The alterations caused by the failure in the inspired air conditioning, assume systemic
repercussions, such as, greater propensity to respiratory tract infections, decreased
physical resistance and even, oral manifestations, with an higher prone to inflammatory
and infectious processes.

The quality of sleep also seems disturbed in these children. A strong association has been
established between oral breathing and obstructive sleep-disordered breathing, such as
obstructive sleep apnea. This disturbance leads to excessive fragmentation of sleep, with
harmful comorbilities in the child’s growing process and physic and cognitive
development. Studies have revealed a higher prevalence of poor academic performance
in oral breathing children.

The delay of treatment of the obstruction cause must at all cost be avoided. The later the
treatment, the more severe and prevalent appear to be the consequences of oral breathing.
A multidisciplinary approach is recommended between the otorhinolaryngologist,
orthodontist and the speech therapist, emphasizing the importance in prevention and

above all, an early diagnosis.

Keywords: Oral breathing, repercussions; growth; pediatrics
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Introducdo

INTRODUCAO

A saude oral tem um impacto derradeiro na qualidade de vida do individuo. Uma saudavel
cavidade oral e estruturas circundantes, determina o facilitismo e eficacia de diversas
funcdes basicas, vitais para o ser humano. Dentro destas fun¢des podem enumerar-se a

fala, a mastiga¢do e a degluticdo (ADA, 2017).

A respiracdo oral ¢ considerada um mecanismo adaptativo ou um habito adquirido apos
0 nascimento a alteracdes nas vias aéreas nasais (Abreu, Rocha, Lamounier, & Guerra,

2008).

Em relacdo a sua causalidade, McNamara (1981) descreve a respiragdo oral como
consequéncia logica de uma obstrucdo nasal. Surgem, devido a este padrao respiratorio,
alteracdes na posi¢do mandibular e da musculatura relacionada. Destas alteragdes,
emergem a longo prazo, ao nivel do crescimento e desenvolvimento facial, modificacdes

definitivas estruturais.

Esta associacdo entre a funcdo nasorrespiratoria e o desenvolvimento craniofacial € vista
por muitos autores como um adequado exemplo da relacdo bioldgica basica entre a forma

e a funcao (Rubin, 1979) (McNamara, 1981).

Para além da forma ditar a funcao, primordialmente, também a funcdo determina a forma,
como se tém vindo a verificar ao longo dos anos, pelos avangos do estudo em Ortodontia.
Este conceito ¢ corroborado pela teoria da matriz funcional descrita por Moss,

originalmente em 1962 (Sousa, Anselmo-Lima, Valera, Gallego, & Matsumoto, 2005).

Nos passados anos, para além de estudadas as alteragdes craniofacias e dentarias deste
padrdo de respiragdo andmalo na crianca, outras repercussdes sistémicas tém ganho
interesse no campo de investigacdo. Repercussdes essas que parecem afetar seriamente a

qualidade de vida da crianga respiradora oral (Jefferson, 2010).

Os dentistas podem vir a ser os primeiros profissionais de satide a ter contacto com
criangas respiradoras orais. Desta forma, consciencializando a importincia que um
diagndstico precoce e o seu tratamento adequado pode ter na qualidade de vida futura da
crianga, o esclarecimento deste tema deve ser assegurado e facilitado (Favero, Arreghini,

Cocilovo & Favero, 2013).
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A Respiragdo Oral e o seu Impacto no Desenvolvimento Infantil

O tratamento ortodontico preventivo e intercetivo durante as fases de maior
vulnerabilidade do desenvolvimento do individuo t€ém um papel determinante na forma
final das suas estruturas craniofaciais, bem como, na eficacia das fungdes a cargo dessas
estruturas, repercutindo na sua qualidade de vida em geral (Kaditis, Kheirandish-Gozal,

& Gozal, 2012).

O principal objetivo desta monografia, ¢ assim, fazer uma revisao de conceitos classicos
e atuais da sindrome da Respiracdo Oral. Serdo destacadas as suas repercussdes na satude
e no normal desenvolvimento da crianga, enfatizando a importancia do seu diagndstico e
tratamento precoce. Ousa entdo, obstar que esta sindrome seja de forma alguma
desvalorizada e o seu tratamento, quando necessario, negligenciado. Toda a classe de
profissionais de saude, tanto na sua prética clinica, como vida quotidiana, deve interessar-
se por alertar e disponibilizar informacdes adequadas aos pais dos seus pacientes,
motivando-os na procura de tratamento, se for essa a necessidade, elucidando-lhes de
todas as repercussodes associadas ao descuido desta sindrome ou ao retardamento do seu

tratamento.
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Desenvolvimento

IMPACTO DA RESPIRACAO ORAL NO DESENVOLVIMENTO INFANTIL

1. INTRODUCAO A RESPIRACAO ORAL

1.1 A Evolucao Historica do Conceito

Surgem a partir do século XIX, estudos sugestivos dos efeitos da respiragdo oral, como
resultado de uma obstrug¢do nasal, na morfologia dento-alveolar do individuo (Becking et

al., 2017).

Nos primeiros artigos relacionados com o tema, autores como Meyer (1870) comegaram
por discriminar uma série de caracteristicas comuns aos individuos respiradores orais,

que juntamente com o contributo de outros clinicos, culminou no termo: facies adenoideu.

Figura 1 - Paciente com facies adenoideu: aspeto facial, oral e radiografico (adaptado de Vig, 1998)

Este termo, passou a ser utilizado como uma referéncia clinica a classe de respiradores
orais. Ainda assim, apesar do conceito e das caracteristicas descritas, a relagdo entre a
obstru¢do nasal e as alteracdes na morfologia craniofacial ndo foi imediatamente

reconhecida (Vig, 1998).

Das referidas carateristicas foi enumerado um excesso de altura facial anterior,
incompeténcia labial, exposicdo excessiva dos incisivos superiores, narinas estreitas com
orificios nasais pequenos, plano mandibular acentuado e mordida cruzada posterior

(Rubin, 1979).

Em termos de caracteristicas intraorais, afirmava-se que estes pacientes apresentavam um
arco maxilar estreito e em forma de “V”, véu palatino alto, incisivos superiores

proinclinados e ma-oclusdo Classe II (Becking et al., 2017).
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A Respiragdo Oral e o seu Impacto no Desenvolvimento Infantil

Esta terminologia promoveu a noc¢do errada de que a familiar morfologia facial, com a
boca aberta em repouso € uma expressao atonita, estava relacionada exclusivamente, ou
primariamente, com uma obstrucao pelas estruturas adenoides. A observacao por parte de
clinicos de criangas com as caracteristicas enumeradas, mas na auséncia de adenoides
aumentadas, levou ao ceticismo de muitos, relativamente a correlacdo entre a obstrugao
das vias aéreas superiores € desordens no crescimento e desenvolvimento facial. Este
conceito simplista, falhou na inclusdo de outras condi¢des obstrutivas, como desvios do

septo, hipertrofia dos cornetos e alteragdes na arquitetura nasal (Principato, 1991).

Ricketts (1968), retomou o tema quase um século depois, onde utilizou o termo “sindrome
de obstru¢do respiratoria” para descrever as caracteristicas observadas em individuos com
obstrucoes das vias aéreas na sua fase de desenvolvimento. Realcou também, a utilidade
de radiografias cefalométricas para o estudo da anatomia nasofaringea e a sua relagdo

com a posic¢ao lingual da crianga (Ricketts, 1968).

Contudo, ao longo do tempo, todos os conceitos se revelaram limitativos uma vez que,
nem todos os pacientes com as ditas caracteristicas faciais e orais eram respiradores orais
e nem toda esta classe de respiradores apresentava todas as ditas caracteristicas

(McNamara, 1981).

Linder-Aronson (1974), para além de verificar nas suas analises que apenas um quarto
dos pacientes com hipertrofia adenoideia apresentavam estas caracteristicas, reportou
também, a falta de coeréncia entre a avaliacdo de dois observadores distintos, das
caracteristicas englobadas no conceito facies adenoideu. Desta forma, o referido conceito

29 ¢

foi considerado como uma “teoria especulativa”, “sem evidéncia conclusiva”.

Ulteriormente, uma série de estudos experimentais foi efetivada por Harvold (1975) em
primatas. Nestes estudos, foram verificadas e descritas as adaptacdes destes animais

quando for¢ados a respirar oralmente, apds a colocagdo de obturadores nasais de silicone.

As alteragdes foram primeiramente de natureza funcional: alteraram os seus padrdes de
atividade neuromuscular de forma a garantir o fluxo respiratério. Derivaram-se,
gradualmente, modificagdes morfologicas destas alteragdes posturais. O tipo de
remodelag¢des morfologicas observado, variou consoante o género de alteracdes posturais

assumido pelo animal, Uinico de cada um. As alteracdes verificaram-se a nivel 0sseo,
14
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dental e muscular, com uma magnitude e morfologia varidvel de acordo com a postura

assumida (Tomer & Harvold, 1982).

A duracdo da obstrucdo e a idade do primata, aquando a obstru¢do nasal, foram varidveis
importantes neste estudo. Quando a respiracdo oral era induzida por periodos
prolongados, em primatas jovens em crescimento, alteracdes esqueléticas e musculares

ocorreram sempre (Principato, 1991).

A mandibula e a lingua foram as estruturas sujeitas a uma maior mudanca morfologica,
mas nao de forma uniforme. Em alguns casos, através de uma rotacao posterior e inferior
da mandibula, estabelecendo-se uma ma-oclusao Classe II e noutros casos, o seu inverso,

uma rotagdo anterior e assim uma Classe III (Tomer & Harvold, 1982).

Concluiu-se, no entanto, que as diferengas morfologicas entre a espécie humana e primata
levam a algumas limitagdes na generalizagdo das conclusdes deste modelo de estudo. A
postura verticalizada assumida pelos humanos, ¢ Unica no reino animal e requer
modificacdes muito especificas. Desta forma, inimeros estudos em humanos tém sido
desenvolvidos, testando diferentes hipoteses de interagdes entre a posi¢do craniana, a sua
morfologia, a funcdo respiratoria e o tamanho e forma nasofaringea (Rubin, 1979)

(Huggare & Laine-Alava, 1997).

Estudos da espécie humana levados a cabo por Linder-Aronson (1960,1963) foram
sugestivos da existéncia de uma relagdo entre a obstrucdo nasal e a configuracdo
craniofacial do individuo, contudo, foram incapazes de determinar qual o padrdo facial
especifico que possa ser associado aos respiradores orais. Foi mais tarde, justificada esta
ndo especificacdo da configuracdo craniofacial, a partir dos resultados do estudo de
Harvord (1975), ou seja, a variagdo Unica e individual nos ajustes neuromusculares
adaptativos de cada individuo, estd na base desta indeterminag¢do. Ainda assim, as
caracteristicas englobadas pelo conceito facies adenoideu e um plano mandibular

acentuado sdo achados frequentes.

Com o intuito de demostrar uma relagdo causal, varios estudos tém-se baseado no
raciocinio légico de que, ao ser removida a causa de obstrugdo, seguir-se-4 uma gradual
corregdo ou uma mudanga positiva na configuragio previamente alterada. E o caso de
Linder-Aronson (1974) que numa anélise 5 anos apos a remog¢ao da causa de obstrugdo

nasal em pacientes respiradores orais (nomeadamente, adenoidectomia), verificou uma
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menor discrepancia de valores nos parametros inicialmente analisados entre o grupo

submetido a intervengdo cirurgica e o grupo controlo composto por respiradores nasais.

McNamara (1981) descreve, por fim, a respiragdo oral como consequéncia logica de uma
obstrugdo nasal. Deste padrio respiratério, surgem altera¢des na posi¢do mandibular e na
musculatura relacionada. Destas variagdes, emergem a longo prazo, modificagcdes ao

nivel do crescimento facial.

O autor vé€ nesta associagdo entre a funcdo nasorrespiratoria € o desenvolvimento
craniofacial um bom exemplo da relagdo biologica basica entre a forma e a fungo. Esta

afirmagdo vai de acordo com a teoria da matriz funcional descrita por Moss (1962).

1.2 Teoria da Matriz Funcional

Segundo a teoria do crescimento da matriz funcional defendida por Moss, as estruturas
Osseas tém um potencial inato de crescimento, porém O seu crescimento e
desenvolvimento ndo depende apenas desta caracteristica (Proffit, Fields, Sarver, &

Ackerman, 2013).

Moss & Salentijn (1969) postulam que, o principal determinante do crescimento maxilar
e da mandibula € o aumento das cavidades nasais e orais. Estas por sua vez, crescem como

resposta as necessidades funcionais do individuo.

A acdo dos tecidos moles €, portanto, um fator de vulnerabilidade no desenvolvimento e

orientacdo espacial das estruturas 0sseas recobertas pelos mesmos (Proffit et al., 2013).

Figura 2 - Linhas de forca aplicadas na maxila ¢ na mandibula (adaptado de Brusola, 2000)

Baseia-se neste conceito o principio de que, uma adequada atividade respiratoria nasal

influencia e favorece um crescimento e desenvolvimento craniofacial harmonioso, pela
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adequada interagdo entre a fungdo respiratdria, bem como a mastigatoria, e todas as outras
fungdes da regido da cabega e pescoco (Chambi-Rocha, Cabrera-Dominguez, &

Dominguez-Reyes, 2018).

O conceito de matriz funcional descrito por Moss (1962) apresenta uma justificagdo
logica para as caracteristicas encontradas em pacientes com obstrugcdes nasais por
descrever a remodelacdo Ossea como uma resposta as alteragdes funcionais da

musculatura facial e tecidos moles, inerentes a respiracao oral cronica (McNamara, 1981).

2. CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO CRANIOFACIAL

Conceitos Morfolégicos e Oclusais

A configuracdo facial de um individuo comecou por ser classificada num contexto
ortoddntico por Ricketts (1983) de acordo com o equilibrio entre as proporgdes faciais
horizontais e verticais do paciente. Desta forma, num plano frontal, um individuo com
uma altura facial, superior a sua largura, ¢ considerado dolicofacial; um individuo com
proporcdes semelhantes ¢ considerado mesofacial; e por tltimo, um individuo com uma

largura facial, superior a sua altura, ¢ considerado braquifacial (Benedicto et al., 2011).

Relativamente a oclusdo dentaria, Angle descreveu trés tipos de ma-oclusdes, culminando

na classificacdo ainda hoje eleita em pratica clinica (Proffit et al., 2013):

- Numa situa¢do de ma-oclusao classe I, a relagdao entre os molares esta normalizada
(a cuspide mesiovestibular do molar superior oclui no sulco vestibular do molar inferior)
porém, a linha de oclusdo (que passa pela fossa central de cada um dos dentes posteriores
e através do cingulo dos caninos e incisivos) estd desarmoniosa, quer por rotagdes, ma-

posicdes, ou outras causas (Figura 3b);

- Numa situagdo de mad-oclusdo Classe II, o molar inferior estd numa posi¢ao
demasiado distalizada em relacdo ao molar inferior, com um desfasamento da posi¢do

normal, no sentido antero-posterior, de pelo menos, um dente (Figura 3c¢);
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- Numa situagdo de ma-oclusdo Classe III, o molar inferior encontra-se situado

mesialmente, em relacdo ao superior (Figura 3d).

HE LS
TROFS A3

Figura 3 - Oclusdo normal (a) € classes de mad-oclusdo segundo a classificagdo de Angle (1899) (adaptado
de Proffit et al., 2013)

Relativamente a analise oclusal a nivel anterior, € espectavel um trespasse horizontal e
vertical de cerca de 2 mm dos incisivos superiores relativamente aos inferiores, até¢ uma
variagdo de 2,5 mm. Valores dispares a nivel vertical sdo classificados, se exagerados,
como situagdes de sobremordida, mordida profunda ou overbite; de mordida aberta

anterior, se diminutos; de mordida topo-a-topo, se nulos (Brusola, 2000).

Valores dispares a nivel horizontal, definem uma situacdo de overjet ou trespasse

horizontal aumentado, se superiores; mordida cruzada anterior, se diminuidos (Proffit,

' N
R A

Figura 4 — Sobremordida (a); mordida aberta (b); overjet (¢) (adaptado de Proffit et al., 2013)

Relativamente a analise oclusal a nivel transversal, ¢ esperado que a arcada superior
devido ao seu maior tamanho, comparativamente com a inferior, oclua por fora, ou seja,
as cuspides linguais da arcada superior ocluam nas fossas centrais dos dentes inferiores
posteriores e as cuspides vestibulares dos dentes inferiores nas fossas centrais dos dentes
superiores posteriores. Do mesmo modo, no setor anterior, a face vestibular dos dentes

inferiores deve contactar a face palatina dos superiores (Brusola, 2000).

Variagdes desta relagdo sdo consideradas: situagdes de mordida cruzada, quando reversas;

e mordida em tesoura, quando desproporcionalmente exageradas (Proffit et al., 2013).
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3. O PROCESSO RESPIRATORIO

A respiracio é uma das funcdes vitais do ser humano. E definida por Merriam-Webster
(2018), como o processo de trocas gasosas através do qual o organismo recolhe do meio
externo o oxigénio necessario ao metabolismo das suas células e tecidos, e liberta para o
exterior o dioxido carbono resultante dos processos metabolicos de produgdo de energia.

E desta forma essencial a sobrevivéncia do ser humano.

Esta fungdo envolve uma série de estruturas que podem ser distinguidas em vias aéreas
superiores e inferiores. As vias aéreas superiores incluem: a estrutura nasal, a nasofaringe,

orofaringe, a cavidade oral e a laringofaringe (Lester & Hoit, 2014).

A estrutura nasal apresenta sete fungdes bésicas: respiragdo, humificacdo do ar,
condicionamento da sua temperatura, filtracio de particulas, olfato, fonagdo e

secundariamente como 6rgao sexual (Howard & Rohrich, 2002).

A sua complexa anatomia torna-a suscetivel a ser causa de obstru¢des das vias aéreas

superiore s, se na presenga de anomalias anatomicas ou fisioldgicas (Vig, 1998).

Seio esfenoidal

Coanas

Amigdala Faringea

i \‘/}"

Orificio nasal A B “ﬁk

=

Figura 5 — Cavidade Nasal (adaptado de Netter, 2014)

3.1. A Cavidade Nasal

Dividindo a cavidade nasal em trés zonas, a sua por¢do mais anterior € constituida pelas
narinas, dois orificios que garantem a comunica¢do da cavidade nasal com o exterior e
desta forma a entrada de ar. A sua por¢do média € principalmente caracterizada pelos
cornetos nasais superior, médio e inferior, bem como a mucosa vascular que os recobre.
Por ultimo encontram-se dois orificios posteriores, as coanas, que estabelecem a
comunicagdo entre a cavidade nasal e a nasofaringe (Duran Von Arx, 2010) (Netter,

2014).
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3.1.1 Septo Nasal

O septo nasal € a estrutura responsavel pela divisdo da cavidade nasal na sua metade
esquerda e direita, servindo como seu suporte central. Este septo € constituido por uma
porcdo cartilaginea (cartilagem do septo nasal) e 0ssea (lamina perpendicular do osso

etmoide e osso vomer) (Teixeira, Certal, Chang, & Camacho, 2016).

LY

Figura 6 - Anatomia do septo nasal. QC - cartilagem do septo nasal; PP - 1dmina perpendicular do
etmoide; V - osso vomer; M - osso maxilar (adaptado de Myers & Synderman, 2018)

3.1.2 Corneto Nasal

Os cornetos nasais sdo as estruturas 0sseas constituintes da por¢do média do nariz. Estas
trés estruturas, superior, médio e inferior, sdo revestidas por uma mucosa altamente
vascularizada e eréctil, o plexo cavernoso. Desta forma, situagdes que causem a sua
inflamagdo ou outro tipo de estimulos que gere o seu ingurgitamento, reduzem o espago
aéreo disponivel da cavidade nasal e consequentemente provocam algum grau de
obstru¢do a passagem de ar. E nesta estrutura que atua a medicdo descongestionante

(Howard & Rohrich, 2002).

Figura 7 - Cornetos nasais. a) Vista sagital; b) Vista superior; ¢) Vista frontal
(adaptado de Daniel, 2010)
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A submucosa contém também um elevado numero de células como mastocitos,

eosinodfilos, plasmocitos, linfocitos e macrofagos (Duran Von Arx, 2010).

3.1.3 Valvula Nasal

Um dos mais importantes contribuidores para uma adequada dindmica fisiologica
respiratoria € a valvula nasal. A valvula nasal, trata-se da area de maior resisténcia
respiratoria de todo o trato respiratorio. A sua estrutura esta compreendida entre as
valvulas externa (inferior) e interna (superior), propriamente ditas. No seu limite inferior,
estd o pavimento nasal; no limite mesial, o septo nasal; e o limite lateral, a cartilagem

alar, cartilagem lateral e tecidos moles da asa do nariz (Bloching, 2007).

O seu disfuncionalismo gera o colapso das asas nasais, uma causa de obstrugdo nasal

(Howard & Rohrich, 2002).

Internal nasal vaive
|

lateral nose wall

intemal nasal valve

exteral nasal valve

Extenal nasal vave

Figura 8 - Valvulas nasais externa e interna (adaptado de Bloching, 2007)

3.2 Desordens na Estrutura Nasal

Desordens ao nivel da por¢do média da cavidade nasal, podem afetar a dinamica
respiratdria de forma estatica ou dindmica, tendo efeitos significativos na taxa de fluxo
de ar inspirado. Sdo exemplos de desordens estaticas: a hipertrofia dos cornetos, desvios
do septo nasal, estenoses cicatriciais, entre outras; e desordens dinamicas, o
disfuncionalismo das valvulas nasais. Também anomalias ao nivel da inervagido da

musculatura perinasal sdo descritas como causas de desordem (Bloching, 2007).
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A por¢do média da cavidade nasal ¢ a zona de todo o trato respiratorio onde a velocidade
do ar inspirado € mais elevada. Desta forma, pequenas resisténcias ou alteragdes da zona,
podem ter um caracter muito mais obstrutivo que nas zonas restantes, tornando-a muito

vulneravel (Howard & Rohrich, 2002).

3.3 Fisiologia do Processo Respiratorio

O processo respiratorio € regulado por certas leis da fisica. Segundo a lei de Ohm (1827),
o fluxo de ar ¢ diretamente proporcional a diferenca de pressdes e inversamente

proporcional a resisténcia (Bloching, 2007).

O ar entra ao nivel das narinas, e o principal fluxo efetua uma ligeira curva passando entre
os cornetos médio e inferior. Uma menor porg@o de ar passa por baixo do corneto inferior
e outra ainda mais reduzida, entre os cornetos superior e médio. Desta forma, segue até

as coanas, saindo da cavidade nasal (Howard & Rohrich, 2002).

Superior turbinate

/ Inferior turbinate

|
Figura 9 — Trajetoria de fluxo de ar nasal (adaptado de Howard & Rohrich, 2002)

O fluxo de ar, segue assim um trajeto arqueado até entrar na nasofaringe através das
coanas. Quanto mais laminar for este percurso, maior o fluxo e menor a resisténcia.
Porém, em casos de obstrugdes, o trajeto do fluxo aéreo torna-se turbulento, necessitando

que maiores gradientes de pressdo sejam gerados (Rubin, 1979).
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Figura 10- Diferentes fluxos de ar. a) Fluxo de orificio; b) fluxo turbulento; ¢) fluxo laminar
(adaptado de Rubin, 1979)

3.4 Resposta Fisiologica a Alteracdes ao Normal Funcionamento

Independentemente da idade do individuo, a respiragdo deve ser realizada de forma
predominantemente nasal, sendo esta uma fung@o elementar e vital para o ser humano. A
cavidade nasal reine uma série de caracteristicas que a torna perfeitamente adequada a

fungdo respiratoria e ao acondicionamento do ar inspirado (Howard & Rohrich, 2002).

O padrio respiratorio esta diretamente relacionado com a resisténcia encontrada pelo ar
aquando a sua passagem pelas vias aéreas. Quanto maior o fluxo de ar, maior a resisténcia
nasal. Sabe-se que, quando a resisténcia nasal ao fluxo de ar ultrapassa um valor critico,
a maioria das pessoas concilia a respiragdo nasal com oral. Este aumento da resisténcia
pode dever-se ao estreitamento das vias aéreas, congestdo nasal ou aumento do fluxo
respiratorio, devido a inspiragdes aceleradas (durante a fala ou exercicio fisico, por

exemplo) (Lester & Hoit, 2014).

As necessidades metabolicas aumentadas durante o exercicio fisico, pressupdem taxas de
fluxo de ar que aumentando a resisténcia aérea nasal, transpdem os seus valores criticos,

surgindo a respirag¢do oral como mecanismo compensatorio (Bailey & Hoit, 2002).

Desta forma, a dindmica respiratoria do ser humano, em situagdo de normalidade passa
pelo concilio e alternagdo de dois modos de respiragdo, nasal e oral, de forma fisioldgica
sem qualquer distarbio, de acordo com as necessidades metabodlicas do individuo naquele

momento (Vig, 1998).

Contudo, condigdes obstrutivas podem comprometer a permeabilidade das vias aéreas
superiores, aumentando a resisténcia do trato respiratorio a passagem de ar. Nestas
circunstancias, o individuo € impelido, como mecanismo compensatério ou adaptativo, a
respirar oralmente de forma predominante, mesmo em situagdes de repouso (Miller,

Vargervik, & Chierici, 1984).
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Miller et al., (1984) descrevem a sequéncia de mecanismos fisioldgicos que deriva nas
alteragdes ao nivel da fungdo neuromuscular craniofacial perante uma obstrugéo do trato

respiratorio superior.

Desta forma, as condi¢gdes que estdo na origem de obstru¢des das vias aéreas superiores
sdo os fatores etiologicos da respiragdo oral. Podem advir das mais diversas etiologias,
tais como: malformagdes congénitas, lesdes tumorais, processos inflamatorios, alérgicos,

infeciosos ou traumaticos (Abreu et al., 2008).

Obstrucio do trato respiratério (ex: hiperplasia dos adenoides)

Aumento da resisténcia do trato respiratdrio
Diminuigdo transitoria do fluxo aéreo
Maior atividade da central respiratoria através do aumento da ventilagdo pulmonar
Aumento da atividade dos musculos respiratdrios primdrios ¢ recrutamento dos acessorios

Passagem de ar pela cavidade oral para maior aumento do fluxo aéreo

Alteragdes na fungio neuromuscular dos misculos craniofaciais

Figura 11 - Mecanismos fisiologicos apés uma obstrucdo nasal (adaptado de Miller et al., 1984)

A posicdo reclinada, aumenta a resisténcia normal das vias aéreas. Desta forma,
resisténcias obstrutivas ainda no limite de levar a crianga a respirar oralmente na posi¢ao

erguida, sdo frequentemente originarias de respiragdo oral durante o sono (Principato,

1991).

Esta fungdo adaptativa da respiragdo oral, pressupde alteragdes posturais. Quando
verificada por episodios recorrentes e duradouros, resulta em desequilibrios
miofuncionais no individuo que procura, acima de tudo, garantir uma fungdo respiratoria
eficaz. Mais tarde, em busca de estabilidade, as altera¢des funcionais tornam-se
estruturais. Nao so os Orgaos e aparatos envolvidos diretamente sdo modificados, mas a

dindmica corporal como um todo (Arellano, 2002).
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4. CAUSAS DA RESPIRACAO ORAL

Sendo o diagnéstico da sindrome de respiragdo oral um diagnostico clinico, a
familiarizacdo dos profissionais de saude com os principais fatores etiologicos, tem a
maior importancia. Este cuidado, alerta para os possiveis fatores de risco do paciente e
facilita o diagnostico precoce, diminuindo, desta forma, as repercussdes da sindrome na

crianca (Abreu et al., 2008).

4.1 Prevaléncia das Principais Causas da Respiracio Oral

A respiracdo oral tem uma etiologia multifatorial, devendo-se na maioria dos casos a

obstrugdes anatomicas (Harari, Redlich, Miri, Hamud, & Gross, 2010).

As principais causas associadas a respiracao oral assumidas de forma consensual sdo: a
rinite alérgica, a hipertrofia adenoideia, a hipertrofia amigdalina e o desvio obstrutivo do
septo nasal. O colapso nasal inspiratorio foi recentemente identificado como contribuidor

desta sindrome (Abreu et al., 2008) (Duran Von Arx, 2010) (Vieira et al., 2012).

Em termos de prevaléncia, Wimert (1986), descreve como principais fatores etiologicos
de obstrucdo respiratoria nasal por ordem decrescente de prevaléncia: hipertrofia das
amigdalas palatinas (39%), rinite alérgica (34%), desvio do septo nasal (19%), hipertrofia
dos cornetos (12%), rinite vasomotora (8%) e outras causas em menor percentagem, como

polipos e tumores (Durdn Von Arx, 2010).

Cole (1992), refere que de 1000 pacientes pediatricos referidos por suspeita de obstrugao
nasal, a 705 foi confirmado o diagndstico, 410 reduziram substancialmente a obstrucao
apds o uso de descongestionantes nasais, sugerindo como causa maioritdria uma
componente mucovascular nasal, em 60% dos casos. Uma obstru¢cdo adenoideia foi

diagnosticada em aproximadamente 40% dos restantes individuos.

Abreu et al. (2008), no seu estudo verificaram numa amostra de respiradores orais uma
prevaléncia de 81,4% de rinite alérgica; 79,2% de hipertrofia dos adenoides; 12,6% de

hipertrofia das amigdalas e 1% de desvio obstrutivo do septo.

25



A Respiragdo Oral e o seu Impacto no Desenvolvimento Infantil

Duran Von Arx (2010), relata numa amostra de 1001 também em consulta de ortodontia,
uma prevaléncia de 28,46% de pacientes com colapso nasal grave e de 28,25% de
pacientes com hipertrofia das amigdalas, sendo 12,17% casos muito extensos, com clara

indicagdo cirurgica.

4.2 Rinite

A rinite ¢ definida como a inflamag¢@o da mucosa nasal, caracterizada por um ou mais dos
seguintes sintomas: espirros, prurido, rinorreia, congestao nasal e/ou drenagem pdstero-
nasal. E frequente o envolvimento de outras estruturas vizinhas, tais como os olhos,

ouvidos e garganta (Duran Von Arx, 2010).

A sua patogénese pode ser diversa, de acordo a seguinte tabela:

Causas de Rinite

Infeciosa

Alérgica

Atrofica

Rinite Medicamentosa
Pés-operatoéria
Hipertrofica

Outras

Tabela 1 - Causas de Rinite (adaptado de Howard & Rohrich, 2002)

Rinite infeciosa

A rinite infeciosa pode ser considerada a causa mais comum de rinite. E geralmente
despoletada por um virus, o comum virus da gripe. O uso de descongestionantes orais ou

topicos pode ser util durante a sua fase aguda (Howard & Rohrich, 2002).

Rinite medicamentosa

O uso de descongestionantes topicos, apesar de seguro, deve ser realizado com
moderacdo, geralmente ndo mais de trés dias de cada vez. O seu uso prolongado pode
resultar numa rinite medicamentosa. Nesta, surge um fendémeno reverso de

ingurgitamento da mucosa e rinorreia profusa (Howard & Rohrich, 2002).
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Rinite alérgica

A rinite alérgica ¢ considerada por diversos clinicos a principal causa da respiracao oral

(Popoaski, Marcelino, Sakae, Schmitz, & Correa, 2012).

As obstrugdes provocadas da cavidade nasal, embora tempordrias, sdo muito repetidas e
podem criar na crian¢a o habito de respirar pela boca (Pacheco, Casagrande, Teixeira,

Finck, & Araujo, 2015).

Trata-se de uma reagdo imunitdria, mediada por imunoglobinas E. Geralmente,
manifesta-se sazonalmente, uma vez que os antigenes mais frequentes sdo o polen e
esporos fungicos. A evitacdo da exposi¢do ao antigene, quando identificado, deve ser a
primeira e mais importante medida a tomar, conciliando o tratamento com farmacos, de

acordo com as indicagdes especificas (Howard & Rohrich, 2002).

Rinite hipertroéfica

Estados severos de rinite levam a elevados graus de inflama¢do da mucosa nasal. A
recorréncia e persisténcia de condi¢des inflamatorias cronicas, pode levar a que, aquando
de uma inflamacao grave nestas estruturas, os tecidos a este nivel percam a sua capacidade
de dilatacdo e contracdo e, desta forma, provoquem uma obstrucdo nasal anatdmica

continua (Howard & Rohrich, 2002) (Duran Von Arx, 2010).

Rinite Vasomotora

A rinite vasomotora, de acordo com Wimert (1986) ¢ responsavel por 8% dos casos de

respiragdo oral, apresentados em consulta de ortodontia (Duran Von Arx, 2010).

Numa situacdo fisioldgica normal, o sistema nervoso simpatico compensa o
parassimpatico e mantém a vasoconstricdo da mucosa nasal, diminuindo a produ¢do de
muco. Num caso de rinite vasomotora, hd um desequilibrio neste sistema. O sistema
parassimpatico estd favorecido, prevalecendo a vasodilatacdo, logo, a dilatacdo da
mucosa nasal. Esta disfuncdo pode dever-se a fatores enddcrinos, emocionais, mas na

maioria das vezes ¢ idiopatica (Howard & Rohrich, 2002).
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E desencadeada por estimulos fisicos, como calor e frio ou outros irritantes como
perfumes e fumo de cigarro, alterando a sua manifestagdo de uma narina para a outra de

acordo com a posig@o do individuo (Duran Von Arx, 2010).
4.3 Hipertrofia dos Cornetos Nasais

A dilatag@o cronica da mucosa nasal, pode resultar numa hiperplasia dos cornetos nasais.
Primeiro, surge um aumento de tamanho das glandulas mucosas; de seguida, um
espessamento da membrana basal e uma fibrose intersticial; por Gltimo, uma hipertrofia
das estruturas Osseas, os cornetos nasais (Duran Von Arx, 2010) (Howard & Rohrich,

2002).

O seu tratamento requer muitas vezes uma intervencgao cirurgica, como a excisio do terco
anterior do corneto inferior, ou através de abordagens mais conservadoras, tal como
turbinoplastias, através de laser. Teoricamente, a formag@o de tecido cicatricial apos a
aplicagdo do laser, impede a inflamagdo alérgica local e diminui a espessura da mucosa

(Howard & Rohrich, 2002).

4.4 Desvio do Septo Nasal

Tanto durante o periodo pré-natal, natal como pos-natal, podem originar-se desvios do

septo nasal, por diversas etiologias (Abreu et al., 2008).

Os desvios do septo nasal sdo muito frequentes. Estima-se que 80% dos septos
apresentem algum desvio. Apesar de ndo ser considerado patoldgico, dependentemente
das suas caracteristicas podem ser uma causa importante de obstrugdo nasal (Steffy &

Tang, 2018).
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Figura 12 - Desvio do septo em "C" e em "S" (adaptado de Teixeira et al., 2016)
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A anatomia e localizacdo deste desvio no interior da cavidade nasal, influencia
significativamente o grau de obstru¢do provocada. Existem diferentes sistemas de
classificag@o, baseados em caracteristicas distintas: a sua anatomia (figura 12), origem
(traumatica ou de desenvolvimento), grau de obstru¢do provocada, estruturas anatomicas

envolvidas, localizagdo (Teixeira et al., 2016).

Figura 13 - Desvio severo do septo com espordo, limitando o compartimento esquerdo
da cavidade nasal. Visualizado através de CBCT (adaptado de Steffy & Tang, 2018)

Espiculas osteocartilaginosas (espordes) sdo um achado frequente, ocorrendo geralmente

em conjunto com um desvio severo do septo (Steffy & Tang, 2018).

Um desvio do septo nasal pode levar a hiperplasias compensatérias da mucosa do lado
concavo (reduzindo o espaco disponivel para o fluxo de ar) bem como, a alteragdes
histologicas da mucosa nasal (como metaplasias e infiltrados linfocitarios), predispondo

a crianga a episodios de infegdes cronicas (Teixeira et al., 2016).

4.5 Colapso Nasal Inspiratorio

A dilatagdo das narinas durante a inspiragdo, é um fendémeno de grande relevancia,
especialmente em situagdes de esforgo fisico. Nestas situagdes, a aceleragdo da passagem
de ar, aumenta a pressdo interna da cavidade nasal. A dilatagdo das narinas, reduz a
resisténcia nasal para metade, em individuos saudaveis. Desta forma, previne que a
pressdo nasal, chegue a um ponto critico, onde ocorra o colapso da porg¢do rigida da

valvula nasal, obstruindo a passagem de ar (Cole, 1992).

Figura 14 - Musculatura perinasal ¢ cartilagens alares (adaptado de Bloching, 2007)
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O adequado comportamento das narinas, no decorrer dos movimentos respiratérios, deve-
se maioritariamente ao funcionalismo das cartilagens alares, resisténcia a deformagéo dos

tecidos e contragdes isométricas dos musculos dilatadores das narinas (Bloching, 2007).

O colapso nasal, resultante do ma-funcionamento valvular, tem uma prevaléncia
significativa a nivel da populagdo ortodontica e € uma das causas de respiragdo oral. Desta

forma, deve ser explorado pelo ortodontista (Duran Von Arx, 2010).

As desordens primarias das valvulas nasais, devem-se geralmente a estreiteza ou fraqueza

das paredes laterais nasais, que resultam no colapso das mesmas (Bloching, 2007).

Um exemplo congénito de disturbio sdo aberturas nasais (valvulas nasais externas) muito
alongadas verticalmente e valvulas nasais internas estreitas. Quando o fluxo de ar
aumenta nestes individuos, a diferenca de pressdes gerada durante a inspiragdo leva ao

colapso, sucgdo das paredes laterais nasais, obstruindo a passagem de ar (Bloching, 2007).

Em casos de extrema debilidade, a suc¢@o das asas do nariz pode ocorrer mesmo em

periodos de repouso, sem fluxos de ar aumentados (Duran Von Arx, 2010).

Y
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Figura 15 - Codificag¢io do grau de colapso das narinas ¢ morfologia nasal de acordo com a técnica
MFS (adaptado de Durdn Von Arx, 2010)

Duran von Arx (2010) desenvolveu um sistema de classificagdo do funcionalismo das

narinas, tanto em repouso como inspiragdo for¢ada (tabela 1, figura 15).

Grau 0  Narinas dilatadas em repouso e respiragdo profunda (fig. 15a)

Narinas estreitas ou pequenas em situagdo de repouso, mas sem colapso
Grau 1 . .

funcional (fig. 15b)
Grau2  Colapso funcional parcial unilateral (fig. 15¢)
Grau 3  Colapso funcional total unilateral ou parcial bilateral (fig. 15d)
Grau4  Colapso funcional parcial de uma narina ¢ total de outra (fig. 15¢)
Grau5  Colapso funcional total de ambas as narinas (fig. 15f)

Tabela 2 — Codificacdo do funcionalismo das narinas de Durdn Von Arx (adaptado de Durdn Von Arx, 2010)
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Hipertrofia dos Tecidos Linfoides da Faringe

Outra causa associada a respiracdo oral € a hipertrofia de estruturas amigdalinas. No
decorrer da idade pré-escolar, as criangas estdo expostas a uma multiplicidade de fatores
patogénicos, como virus e bactérias. Como resposta a estas agressdes (especialmente
provenientes por comunicacdo nasal e oral com ambiente externo), o sistema imunitario

da crianga ¢ frequentemente ativado (Duran Von Arx, 2010).

O sistema imunitario encontra-se em fase de desenvolvimento, especialmente durante
este periodo (os 2-5 anos de idade). Deste modo, a sua recorrente ativacdo, pode gerar
uma relativa hipertrofia das estruturas envolvidas, nomeadamente os tecidos linfoides da
faringe. Este elemento obstrutivo ao nivel da nasofaringe ou orofaringe, perturba a

passagem de ar pelas vias aéreas (Pereira et al., 2018).

As amigdalas faringeas (adenoides), as amigdalas palatinas e as amigdalas linguais,

formam no seu conjunto, o anel de Waldeyer (Kahle & Frotscher, 2015).

the tongue)

Figura 16 - Anel de Waldeyer. Representagfio anterior € posterior das amigdalas faringeas,
palatinas ¢ linguais (adaptado de Kahle & Frotscher, 2015)

4.6 Hipertrofia Adenoideia

As amigdalas faringeas ou adenoides integram a linha de defesa primaria do sistema
imunitario. Constituidas por tecido linfocitario, estdo localizadas na parede posterior da

nasofaringe (Pereira et al., 2018).

O desenvolvimento destas estruturas passa por um periodo de continuo crescimento,
atingindo o seu pico aos 4/5 anos de idade, iniciando a sua regressdo, um periodo de

atrofia, aos 10 anos de idade (Steffy & Tang, 2018).
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Medi¢des cefalométricas dos espagos aéreos respiratorios, comprovam esta involugao,
quando realizados em grupos de diferentes faixas etarias. Os adenoides estdo mais
hipertréficos em criangas comparativamente com adolescentes, resultando em espagos

aéreos mais reduzidos (Chambi-Rocha et al., 2018).

Alteragdes no desenvolvimento normal destas estruturas, podem advir tanto de infe¢des
recorrentes, inflamagao persistente destes tecidos ou fatores genéticos. Estas condi¢des

levam a hipertrofias permanentes, irredutiveis (Duran Von Arx, 2010).

Perante esta condi¢do hipertrofiada, o espago nasofaringeo destinado a passagem de ar €
invadido. Surge, uma perturbagdo na dinamica da passagem de ar pela nasofaringe,

provocando uma obstrugdo nesta porgdo do trato respiratério (Feng et al., 2015).

Em relagdo ao meio de diagnostico desta hipertrofia, o considerado mais verosimil ¢

através da sua visualizagdo e analise por endoscopias nasofaringeas (Pereira et al., 2018).

Historicamente, a telerradiografia de perfil é um exame comumente utilizado para o
diagnostico de hipertrofia adenoideia. Alguns autores consideram a representagdo

bidimensional de estruturas tridimensionais limitativa no diagnostico (Vig, 1998).

Barbosa, Knop, Lessa & Araujo (2009), num estudo comparativo entre a eficacia da
endoscopia nasal e a telerradiografia de perfil para o diagnostico de hipertrofia dos
adenoides, verificou uma forte correlacdo entre os resultados dos dois exames, concluindo

ser o exame radioldgico uma ferramenta eficaz no diagnostico (Pereira et al., 2018).

Holmberg & Linder-Aronson (1979), descreveram um método de analise dos adenoides
a partir da telerradiografia do paciente. Estes autores descrevem também uma correlagio

negativa entre o seu tamanho radiografico e a taxa de fluxo de ar.

As estruturas adenoides sdo codificadas de acordo com o seguinte index:
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Figura 17 — Codificacfio das estruturas adenoides, de acordo com o seu aspeto radiografico
(adaptado de Holmberg & Linder-Aronson, 1979).
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Exames radiologicos como CBCT ja demonstraram a sua validade num rastreio primario

de pacientes com hipertrofia adenoideia (Steffy & Tang, 2018).

Figura 18 - CBCT sagital de paciente com hipertrofia dos adenoides
(adaptado de Steffy & Tang, 2018)

4.7 Hipertrofia Amigdalina

As amigdalas palatinas sdo estruturas integrantes do sistema imunitario, semelhantes aos
nddulos linfaticos da cabega e pescogo. Estas estruturas diminuem o seu volume com a

idade (Baugh et al, 2011).

A exigéncia de uma recorrente resposta imunitdria leva a hiperplasia das células
constituintes do parénquima das amigdalas palatinas. Este aumento de volume, leva
consequentemente a sua extensdo para o espaco da orofaringe e ao alojamento da lingua

mais anterior e inferior na cavidade oral (Baugh et al., 2011; Pereira et al., 2018).

Esta protrusdo lingual, promove alteragdes posturais, que evoluam para funcionais. O
estabelecimento de uma posi¢do de repouso com a boca aberta, possibilita a modificagdo

do padrao respiratorio da crianga para também uma via oral (Durdn Von Arx, 2010).

Brodsky (1989) desenvolveu um sistema de classificagdo do grau de hipertrofia das
amigdalas palatinas, recorrendo a uma inspecdo visual (figura 19, tabela 3), de acordo

com o espaco ocupado na orofaringe.

Grau Critérios de classificacio
0 Amigdalas encontram-se limitadas a fossa amigdalina (fig. 19 a)
1 Amigdalas ocupam até 25% do espago delimitado entre os pilares anteriores das fauces
(fig. 19 b)
2 Amigdalas ocupam entre 25% a 50 % do espago (fig. 19 ¢)
3 Amigdalas ocupam entre 50% a 75% do espaco (fig. 19 d)
4 Amigdalas ocupam mais de 75% do espaco (fig. 19 ¢)

Tabela 3 - Classificagdo do grau de hipertrofia amigdalina de Brodsky (1989) (adaptado de Baugh et al., 2011)
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Figura 19 - Classificaco do grau de hipertrofia amigdalino (adaptado de Baugh et al., 2011)

Tém sido desenvolvidos métodos de examinagdo clinica das estruturas amigdalinas com
recurso a imagens endoscopicas. A fibradtica flexivel possibilita uma percec¢do das
relagdes anatdmicas e espaciais das estruturas nas trés dimensdes. Neste exame,
distor¢des provocadas pelos depressores linguais sdo evitadas, demonstrando ser uma

ferramenta de diagnostico viavel (Patel, Carlin, & Bernstein, 2018).

b c d

Figura 20 - Visualizacdo de diferentes graus de hipertrofia amigdalina por fibradtica flexivel
Grau 1 (a), grau 2 (b), grau 3 (c), grau 4 (d) (adaptado de Patel et al., 2018)
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5. POSSIVEIS CONSEQUENCIAS DA RESPIRACAO ORAL

A respiracdo oral esta associada a uma série de repercussdes negativas ao nivel do normal
crescimento e desenvolvimento da crianca, tanto a nivel médico como social. Muitas
destas criancas desenvolvem padrdes faciais alterados e ma-oclusdes dentarias. Para além
disto, a qualidade do seu sono parece ser alterada, afetando consequentemente o
aproveitamento escolar. Os respiradores orais sdo frequentemente erradamente
diagnosticados com défices de aten¢do e sindromes de hiperatividade. Este padrao de
respiragdo alterado parece afetar de forma significante a qualidade de vida destas criangas,

aos mais diversos niveis (Jefferson, 2010).

5.1 Relacgao entre a Funcio Respiratoria e o Desenvolvimento Dentofacial

No individuo respirador oral, a passagem de ar pela cavidade oral, implica uma série de
desequilibrios que, se instaurados, garantem o seu caracter permanente através de

alteragdes no desenvolvimento das estruturas craniofaciais e dentarias (Duran Von Arx,

2010).

Apesar da sua origem multifatorial, os efeitos provocados pela respiracdo oral no

crescimento mandibular parecem ser transversais a sua etiologia (Sousa et al., 2005).

Relativamente a causalidade dos efeitos provocados pela respiracdo oral na morfologia

dentofacial, quatro principais hipoteses foram formuladas ao longo do tempo (Brusola,

2000).

o Alteracao das Pressoes do Fluxo de Ar

Certos autores, postulam que a passagem de ar pela cavidade oral dificulta a normal
descida do palato, durante o desenvolvimento, através da pressao exercida no mesmo em
sentido ascendente, bem como, pela inexisténcia da pressdo descendente espectavel,
exercida pelo ar no palato, através da cavidade nasal; outros postulam ser a aumentada
diferenga de pressdes aéreas negativas entre a cavidade oral e nasal a responséavel pelo

desenvolvimento de um véu palatino alto (O’Ryan, Gallagher, LaBanc, & Epker, 1982).
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e Alteracio do Equilibrio Muscular

Esta hipotese foi defendida pela teoria da compressdo, formulada por Tomes (1872) e
apoiada por Angle, Moyers e Woodside. Postula que a origem dos efeitos provocados
pela respiragdo oral estd na perturbacdo provocada pela mesma, no equilibrio de forcas

musculares exercido pela lingua, bochechas e labios sobre o arco maxilar (Brusola, 2000).

Ao posicionar a lingua numa posi¢do mais baixa e avangada na cavidade oral, a lingua
deixa de exercer a pressdo oral adequada sobre o palato e as arcadas dentérias, para
contrapor as forcas concéntricas dos ldbios e bochechas na maxila (O’Ryan,

Gallagher, LaBanc & Epker, 1982).

e Fatores Inflamatorios

Os fatores inflamatorios responsaveis pela inflamagdo crénica da nasofaringe e por
consequente, a obstrucdo da passagem de ar pela cavidade nasal sdo os responsaveis pelas
deformidades maxilares. As deformidades devem-se a atrofia causada na cavidade nasal,
pelo seu desuso, que por sua vez, se reflete em alteragdes morfoldgicas na cavidade oral

(Brusola, 2000)

e Negacio de Relacao Causal

Esta ultima escola de pensamento nega qualquer relagdo entre a morfologia facial e a
fun¢do respiratéria. Autores como Kingsley (1889) consideram a configura¢do em “V”
do arco maxilar e o aumento da profundidade do véu do palato, caracteristicas congénitas,

ndo relacionadas com a respiragdo oral (O’Ryan, Gallagher, LaBanc & Epker, 1982).

Conceitos Atuais da Relacao Causa-Efeito

Atualmente, considera-se ndo haver uma simples relacdo causa-efeito entre a funcdo
respiratoria e a morfologia craniofacial. H4, pois, uma complexa interagdo entre a

genética e os fatores ambientais. Desta forma, ndo ¢ possivel prever que um tipo de
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respira¢do, va determinar uma exata alteracdo morfologica. Porém, o padrdo respiratorio
pode indiscutivelmente potenciar uma anomalia, se o padrdo morfogenético do individuo

for suscetivel a mesma tendéncia de desenvolvimento (Brusola, 2000).

Tal como Tomer & Harvold (1982) verificaram nos seus estudos, as ma-oclusoes
desenvolvidas por cada animal apds obstrucdo gradual das fossas nasais, dependeram
fundamentalmente do padrao de adaptagdo individual de cada animal, sendo impossivel

de determinar a priori que modifica¢des ocorreriam.

Proffit (2013) considera ser muito provavel que uma obstrucdo nasal completa altere o
padrdo de crescimento e dé lugar a ma-oclusdes, tanto em animais como seres humanos.
Contudo, as alteracdes posturais associadas a uma obstrug@o nasal parcial e ao moderado
aumento de percentagem de respiracdo oral, provavelmente ndo bastam por si so, para
gerar uma ma-oclusdo severa. Uma ma-oclusdo surge como uma interagdo de diversos
fatores. A respiracdo oral pode contribuir para o desenvolvimento de problemas

ortoddnticos, mas ndo pode dizer-se, ser o Unico fator etiolégico determinante.

Possiveis sequéncias logicas sdo propostas por diversos autores, entre 0s mecanismos
adaptativos do respirador oral e a origem das caracteristicas mais frequentemente

observadas (Brusola, 2000).

5.2 Sequéncia de Processos Adaptativos

Segundo Proffit (2013), o principal fator determinante da postura dos maxilares, lingua e
em alguma medida, a cabeca, sdo as necessidades respiratorias. Desta forma, um padrdo
alterado modifica consequentemente o posicionamento destas estruturas. A alteragdo
postural, altera por sua vez, o equilibrio de pressdes dos tecidos moles que atua nos

maxilares e dentes, influindo no crescimento e organizacdo espacial dos mesmos.

Numa situacdo de obstrugdo nasal, a crianga vé-se forgada a respirar pela boca. Para
manter permeavel a passagem de ar pela cavidade oral, uma série de alteragdes posturais
¢ desencadeada. A lingua adquire uma posi¢do baixa e avancada, a cabeca ¢

sobreextendida, a mandibula roda posteriormente, separando os maxilares, e os labios
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mantém-se entreabertos. Cada uma destas adaptacdes leva a desequilibrios musculares

que, mais tarde, se manifestam em alteragdes estruturais (Harari et al., 2010).

Segundo Duran Von Arx (2010), a respiragdo oral influi no desenvolvimento facial
diretamente, através do tonus muscular facial, condicionando o controlo vertical do
desenvolvimento da face; e indiretamente, pela alteracdo da posi¢do lingual, a

modificagdo do padrio de degluticdo e consequentemente, a modulagdo das arcadas.

5.3 Deformidades Ortodonticas Caracteristicas do Respirador Oral Croénico

Advindas da Extrusao Molar

Como resultado dos numerosos trabalhos de investigacdo entre a relagdo da obstrucgdo
nasal e as deformidades ortodonticas, emergiu uma sequéncia de eventos plausivel, que

culminou num modelo clinico (Principato, 1990).

Na respirac@o oral cronica, a erup¢do molar excessiva € um achado quase constante pela
prolongada auséncia de contacto oclusal com a arcada antagonista. Esta sobreerupgao,
causa uma rotagao em sentido horario da mandibula, ainda em crescimento. Verifica-se,
assim, um crescimento da mandibula numa direcdo mais vertical e posterior. Esta
alteragdo, causa frequentemente um aumento desproporcional da altura facial anterior

inferior, retrognatias e mordidas abertas (Linder-Aronson, 1974).

Obstrucdo nasal prolongada, maior resisténcia respiratoria

Respiracdo oral cronica

Eupg¢do molar excessiva

Rotagdo mandibular posterior

Alongamento da altura facial anterior inferior

Retrognatias Mordidas abertas

Figura 21 - Deformidades ortodénticas do respirador oral cronico
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Apesar da variagdo entre os diferentes biotipos faciais (braquifacial, mesofacial ou
dolicofacial), geralmente uma erupcao molar excessiva de 1 mm, ¢ associada a 3 mm de
alongamento da altura facial anterior inferior (Principato, 1991).

A altura facial inferior, trata-se de uma medida angular cefalométrica, que relaciona os
dois maxilares verticalmente. Os seus valores aumentados associam-se a bidtipos
dolicofaciais (hiperdivergentes ou verticais). Valores diminuidos sdo indicativos de

biotipos braquifaciais (hipodivergentes ou horizontais) (Ricketts, 1961).

Inumeros estudos reportam que as criangas respiradoras orais apresentam um padrao de
crescimento vertical distinto dos respiradores nasais, onde prevalece o padrdo

hiperdivergente (Linder-Aronson, 1974) (Vieira et al., 2012).

Virios estudos verificaram que, quando removida a causa de obstru¢cdo, a mandibula

segue uma direcdo de crescimento mais horizontal (Becking et al., 2017).

5.3.1 Coadjuvantes da Extrusdo Molar do Respirador Oral Crénico

Do ponto de vista clinico, durante o crescimento, o posicionamento vertical dos dentes
posteriores ¢ um fator determinante da altura facial anterior e da posi¢do mandibular

(Brusola, 2000):

e A sua extrusdo, leva a um posicionamento mais inferior da mandibula e a uma
postero-rotacdo mandibular, podendo surgir uma mordida aberta;

e A suaintrusdo, leva a um posicionamento mandibular mais anterior e superior.

A alteragdo da posi¢do vertical dos dentes molares pode dever-se a um desequilibrio entre
as forcas oclusais (promotoras da intrusdo molar) e as suas forgas contrdrias, as forgas

eruptivas (Proffit et al., 2013).

Exemplificado clinicamente, a perda de um dente leva a extrusao do seu antagonista, pela
auséncia do efeito vertical da forca oclusal e a prevaléncia do efeito da forga eruptiva

(Brusola, 2000).

No caso da respiragdo oral cronica, a auséncia de contacto oclusal, por extensos periodos

de tempo, leva frequentemente a sobreerup¢ao dos dentes molares (Principato, 1991).
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Para além disso, como fatores coadjuvantes, a respiragdo oral provoca transtornos na
degluticdo e compromete a eficdcia mastigatoria pela dificuldade na coordenacdo da

mastigacao e respiracdo simultanea por longos periodos de tempo (Ikenaga, Yamaguchi,

& Daimon, 2013).

As forgas oclusais estdo intimamente relacionadas com a contragao muscular durante a
funcdo mastigatéria. Esta contracdo, apesar de coordenada pela atividade cerebral, ¢

influenciada por varios fatores (Yamaguchi, 2010).

e Textura dos Alimentos

As maiores dificuldades encontradas pelos respiradores orais durante o processo
mastigatorio podem levar a uma preferéncia da crianga por alimentos moles, facilmente
mastigaveis, por vezes ndo nutritivos, sendo este um fator de risco a cérie dental e

desenvolvimento de ma-oclusdes (Chambi-Rocha et al., 2018).

Karkazis & Kossioni (1997), verificaram uma associag¢do evidente entre o tipo de textura

dos alimentos e diferentes variantes da fun¢do mastigatoria.

Em relacdo aos conceitos utilizados nos trabalhos de investigacdo sobre o tema, eles sdo

descritos por Sdnchez-Ayala, Farias-Neto, Campanha & Rodrigues Garcia (2013), como:

“Ciclo mastigatorio” como o tempo decorrido entre a maxima intercuspidagao
inicial e final;

— “Taxas mastigatorias” sdo o numero de ciclos mastigatdrios por minuto, 70-90 em
individuos saudaveis;

— “Tempo relativo de contracdo” refere-se a percentagem de tempo de contacto
oclusal na duragdo total de um ciclo mastigatorio;

—  “Duragdo média dos ciclos mastigatorios” refere-se ao tempo decorrido entre o

término da atividade muscular de duas mastigacdes sucessivas.

Apurou-se que a adaptacdo do individuo as diferentes texturas dos alimentos ¢ feita a

custo da alteracdo das taxas mastigatorias, da dura¢do dos ciclos mastigatorios e da
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atividade dos musculos mastigatorios, quantificada através de eletromiografias (Karkazis

& Kossioni, 1997).

Os resultados do seu estudo, associaram texturas mais duras a valores médios de atividade
muscular significativamente maiores, bem como, maior durag¢do dos ciclos mastigatorios,
da taxa mastigatdria e do tempo relativo de contrag@o. Conclui-se assim que, a mastigagao
de alimentos mais fibrosos e de texturas mais duras gera maiores forgas oclusais, com

efeitos intrusivos ao nivel do setor posterior (Karkazis & Kossioni, 1997).

A preferéncia por alimentos moles dos respiradores orais, reduz as forcas oclusais,

diminuindo a atividade dos musculos mastigatérios (Chambi-Rocha et al., 2018).

e Auséncia de Selamento Labial

A necessidade dos respiradores orais de manter uma via aérea sempre permeavel pela
cavidade oral, tanto em repouso como durante a mastiga¢cdo, obriga estes sujeitos a uma
interrup¢do da atividade mastigatéria para respirar. Deste modo, a mastigacdo nos
individuos com obstru¢des nasais ¢ feita de forma irregular em contraste com os
respiradores nasais nos quais, a respiracdo ao ser feita pelo nariz, permite um ligeiro
contacto labial e um processo mastigatorio regular e constante, sem nenhuma quebra no

ritmo mastigatério (Yamaguchi, 2010).

O selamento labial previne a saida da comida da cavidade oral durante a mastigagdo. No
caso do respirador oral, a quebra de selamento labial, afeta os movimentos mastigatorios
e limita os movimentos mandibulares. Exige assim, uma enorme cooperagdo da lingua,

bochechas e denti¢cdo para a sua compensacao (Ikenaga et al., 2013).

Tomiyama, Ichida, & Yamaguchi (2004) estudaram a relacdo entre a duragdo da
mastigacao e a presenga ou auséncia de selamento labial. Verificaram que, em individuos
com incompeténcia labial, a duragdo dos ciclos mastigatdrios ¢ menor comparativamente
com os individuos com competéncia labial e dentro do préprio grupo, a duragao do ciclo
mastigatorio € mais reduzida com os 1dbios em contacto, comparativamente com os labios
afastados. Concluiram assim que, os individuos com incompeténcia labial tém mais
dificuldade em mastigar com os seus ldbios relaxados, sendo esta incapacidade uma

disfuncdo com possiveis efeitos na eficacia mastigatoria.
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e Hipotonia dos Misculos Mastigatorios

A hipotonia dos musculos mastigatérios pode ser o principal resultado da agdo da
respiragdo oral na fun¢do mastigatoria. Esta hipotonia, derivada da diminui¢do da
atividade dos musculos masséteres, enfraquece o efeito vertical da agdo mastigatoria nos

dentes posteriores, culminando na sua extrusdo (Otani-Saito, Ono, Ishiwata, & Kuroda,
2001).

Figura 22 - Efeito da respiracfo oral na reduco da eficacia da atividade mastigatoria, baseado em
Ikenaga et al. (2013)

Evidéncia Cientifica

Estudos comparativos entre a agdo mastigatoria dos respiradores orais e nasais,
verificaram, através de eletromiografias, que a intensidade da atividade dos musculos
massetéricos € significativamente mais reduzida nos respiradores orais; a duragao total e
de repouso da mastigagdo maior; porém, a duragdo da mastigagdo ativa €

significativamente mais reduzida (Serrao, Sforza, Antinori, Dellavia, & Ferrario, 2003).

Otani-Saito et al. (2001), estudaram a relagdo entre os niveis de resisténcia nasal e a
atividade dos musculos mastigatorios. Niveis de resisténcia nasal mais altos, estdo

associados a menor atividade dos musculos mastigatorios.

Outros autores apresentam resultados concordantes com esta hipotese, verificando uma
acdo inibitoria da respiracdo oral nos musculos elevadores. Desta forma, a respirago oral
pode ser considerada como um fator ambiental indutor de problemas verticais na ma-

oclusdo (Ikenaga et al., 2013).

Quanto mais prolongada for a situag@o de respiragdo oral durante a infancia, maior o seu
efeito no posicionamento vertical dos dentes, tornando urgente a sua intervengo, para a

promocgdo de uma oclusio estavel (Chambi-Rocha et al., 2018).
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5.3.2 Rotaciao Mandibular

Os componentes da rotacdo mandibular, foram descritos por Bjork & Skieller em 1983:

- Rotagdo verdadeira (ou total), os graus de rotagdo entre o corpo mandibular e a

linha mandibular, tendo como ponto de sobreposi¢do a base craniana anterior;

- Rotagdo em sentido anti-horario (com o individuo de face virada para a direita)

¢ designada por negativa e referida também, como rotagdo anterior;

- Rotagdo em sentido horario ¢ designada por positiva e também referida, como

uma rotagao posterior.

No normal decorrer do desenvolvimento infantil, verifica-se uma tipica rotagdo anterior
da mandibula. Este fendmeno rotativo ¢ geralmente complexo e variavel entre criangas,

em termos de direcdo e intensidade (Buschang & Jacob, 2014).

Figura 23 - Rotagdo mandibular tipicamente observada em criangas ¢ adolescentes durante
o crescimento (adaptada de Buschang & Jacob, 2014)

Interferéncias no Processo Rotativo

De interferéncias neste processo rotativo, advém consequéncias tanto estéticas, como

funcionais e biomecanicas (Schudy, 1965).

Numa crianga respiradora oral, verifica-se uma posi¢do da boca aberta em repouso. Desta
postura, resulta um maior desenvolvimento vertical a nivel dos molares que nos condilos
mandibulares, despontando uma rotagdo da mandibula em sentido horario (posterior) ou
uma menor rotagdo em sentido anti-horario (ou anterior) (Ricketts, 1968) (Franco et al,

2013) (Buschang & Jacob, 2014).
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Figura 24 - Rotagdo posterior da mandibula provocada, por exemplo, pela extrusido dos molares,
resultando numa aumentada altura facial anterior (adaptado de Buschang & Jacob, 2014)

Desta forma, o padrdo de crescimento vertical dos respiradores orais pode advir de
distarbios nos fendomenos rotativos da mandibula, inerentes ao seu abaixamento, como

alterag@o postural adaptativa a respirag@o oral (Schudy, 1965).

Rotagao

Abaixamento Maior altura

da mandibula

Extrusao molar mandibular

posterior facial inferior

Figura 25 - Consequéncias das adaptagdes posturais da respiragdo oral na morfologia da estrutura
mandibular (Proffit, 2013)

Franco et al. (2013) realizaram uma analise comparativa entre amostras de respiradores
orais e respiradores nasais, em dois momentos, com um intervalo de um ano. Verificaram
que os respiradores orais apresentavam uma rotagcdo real anti-horario (anterior) da
mandibula (expectavel com a idade e o normal desenvolvimento) significativamente

menor que os respiradores nasais.

Também o remodelamento ao nivel dos condilos parece estar envolvido nos fenomenos
rotativos dos respiradores orais. O posicionamento dos condilos numa posi¢do mais
anterior na cavidade glenoide leva ao seu desgaste antero-superior, rotacionando a

mandibula ao longo do crescimento, posteriormente (Duran Von Arx, 2010).

N

J

Figura 26 - Rotagdo mandibular posterior com crescimento posterior dos condilos
(adaptado de Buschang & Jacob, 2014)
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Uma meta analise foi realizada, englobante de trés estudos comparativos entre individuos
com hipertrofia adenoideia, antes e apos submetidos a adenoidectomia, e individuos
saudaveis. Verificaram-se relativamente a dire¢do de crescimento mandibular, diferengas
significativas nas medidas cefalométricas avaliadas, indicativas de um crescimento em
sentido anti-horario no grupo de estudo, em contraste com o grupo de controlo, de
criangas sem obstrugdo, onde ndo se verificaram alterag¢des significativas (Becking et al.,

2018).

5.3.3 Mordida Aberta

O aumento da altura facial anterior inferior estd frequentemente associado a uma

retrognatia e a mordidas abertas (Principato, 1991).

Estdo descritos trés tipos de mordida aberta. Esta ma-oclusdo pode estar relacionada com
habitos de sucgdo digital durante o crescimento, que impedem a normal erupg¢do dos
dentes incisivos (Tipo 1), anomalias esqueléticas, como uma rota¢ao posterior mandibular
(Tipo 2) ou projegdo anterior do maxilar com divergéncia do angulo goniaco mandibular

(Tipo 3) (Yamaguchi, 2010).

A

\ \\ Ny
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—== .\‘-)
A Type 1 B Type 2 C Type 2

Figura 27 - Representagdo esquemadtica dos trés tipos de mordida aberta
(adaptado de Yamaguchi, 2010)

Estéa descrita uma sequéncia logica de acontecimentos associativa da respiragdo oral e a
mordida aberta. Esta sequéncia logica, baseia-se no facto da mordida aberta estar sempre
acompanhada por um habito de interposi¢do lingual (Yamagichi, 2010), e dos individuos
com configuragdes dolicofaciais apresentarem contragdes mais fracas durante maxima
intercuspidagdo e forgas oclusais inferiores comparativamente com individuos

mesofaciais (Serrao et al., 2003).
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Tipo 1 : Mordida
aberta dento-
alveolar

Infra-oclusio dos

iraca — |l icdo lingual R
Respiragdo Oral terposicao lingua incisivos

Extrusdo dos dentes
posteriores; Tipo 2 : Mordida
Rotagéo posterior da aberta esquelética

Menor atividade e ik

mastigatoria (forgas |
oclusais ¢ duracao dos
ciclos diminuidos)

Habitos alimentares
Divergéncia do
angulo goniaco; Tipo 3 : Mordida

Projegéio anterior da aberta esquelética

maxila

Figura 28 - Fatores etiologicos e caracteristicas morfolégicas da mordida aberta (adaptado de Yamaguchi, 2010)

Estudos sobre o Biotipo Facial do Respirador Oral

Um recente estudo, pretendeu averiguar a influéncia da respira¢do oral no padrdo de
crescimento da crianga, sem qualquer predisposi¢do da mesma a priori, para um padrio
de crescimento diferente do normal. Chambi-Rocha, Cabrera-Dominguez & Dominguez-
Reyes (2018) realizaram uma andlise comparativa entre dois grupos de criangas e
adolescentes, respiradoras orais e nasais em que foi aplicado como critério de exclusio:
individuos com padrdes de crescimento variantes do normal. Desta forma, evitam que

alguma crianga tivesse a priori, predisposi¢do para um padrao de crescimento anomalo.

Os resultados obtidos revelaram em idades mais precoces, 8 anos de idade, as diferencas
verificam-se ao nivel da dimensdo transversal nasofaringea, sendo esta menor em
respiradores orais. Contudo, chegada a adolescéncia, as dissimilaridades entre os
respiradores orais e nasais, estendem-se as estruturas craniofaciais, através de uma maior

altura facial anterior inferior e um palato mais longo (Chambi-Rocha et al., 2018).

46



Desenvolvimento

5.4 Deformidades Ortodonticas Relativas a Posicio Baixa da Lingua

A respiracdo oral pressupde um abaixamento da lingua para permitir a permeabilidade da

cavidade oral a passagem de ar (Principato, 1991).

Em casos de hipertrofia amigdalina ¢ muito frequente a observacdo de um
posicionamento mais inferior e avangado da lingua, como tentativa de aumento do espago

aéreo posterior e desta forma, facilitar a respira¢do (Pacheco et al, 2015).

A lingua desempenha um papel fundamental ao nivel da modula¢do do maxilar superior,
no seu sentido transversal, durante os movimentos de degluticdo. A pressido exercida pela

mesma lateralmente, € um estimulo ao crescimento e desenvolvimento do maxilar (Duran

Von Arx, 2010).

Ao assumir uma posi¢ao baixa, a lingua deixa de pressionar o palato e de promover o seu
crescimento transversal, desordenando as dimensdes transversais das arcadas dentarias.
Desta forma, a pressdo interna do arco palatino diminui com o abaixamento da lingua,
enquanto que a agdo externa da pressdo da musculatura perioral exterior aumenta,

derivando num palato atrésico (Harari et al. 2010).

5.4.1 Constricio Maxilar

A constrigdo maxilar provocada, estd associada a uma maior tendéncia para mordidas

cruzadas posteriores (Linder-Aronson, 1974).

Figura 29 - Alteracdo do equilibrio de forgas devido a postura da lingua. (adaptado de Principato, 1991)
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Sdo varios os estudos que reportam em individuos com hipertrofia das amigdalas,
aumentos significativos da largura do maxilar superior, apds a remog¢ao desta causa de

obstrucdo (Petraccone Caixeta et al., 2014) (Vieira et al., 2012).

Esta situacdo ¢ agravada na presenga de um freio lingual curto, este promove uma
restricdo adicional ao movimento lingual e o seu posicionamento no pavimento da boca

(Principato, 1991).

5.4.2 Acao dos Musculos Bucinadores

A acdo dos musculos bucinador ¢ masséter, exerce forcas constritoras maxilares, em
sentido lingual. Esta acdo ¢ geralmente contrariada pela pressdo da lingua na parte interna
do maxilar, porém, ao assumir uma posi¢ao baixa, esta resisténcia deixa de ser exercida

(Jefferson, 2010).

A perturbagdo deste equilibrio dinamico entre a lingua, bochechas e labios com as
estruturas Osseas, permite que a forga prevalente a atuar na estrutura maxilar seja a forca
constritora nos segmentos vestibulares dos dentes maxilares e nos processos alveolares

(Melink, Vagner, Hocevar-Boltezar, & Ovsenik, 2010).

A musculatura oral em fun¢do e na posi¢do de boca aberta, comprime assim o maxilar
lateralmente. Este desequilibrio prolongado, confere a esta estrutura 6ssea uma forma

eliptica, resultando numa constricdo maxilar (Principato, 1991).

5.4.3 Incompeténcia Labial

A incompeténcia labial, incapacidade de selar os ldbios sem esforco com a mandibula em
posicao de repouso, ¢ geralmente encontrada em metade da populacdo respiradora oral.
As principais causas descritas sdo a flacidez e hipofuncao dos musculos orbiculares orais

(Pacheco et al., 2015).

Das alteracdes ao nivel do tonus muscular labial, pode resultar uma progressiva
hipotonicidade do labio superior e a hipertonicidade do labio inferior, na sua tentativa de

contactar com o antagonista (Durdn Von Arx, 2010).
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No setor anterior, em circunstancias normais de competéncia labial, o anel muscular a
nivel perioral, tem a fungdo de conteng@o do crescimento dos maxilares pela sua agdo

compressiva nestas estruturas (Brusola, 2000).

Esta contengdo espectavel, ndo se verifica em situagdes de incompeténcia labial, surgindo
desta forma, um predominio do crescimento centrifugo maxilar anterior (Pacheco et al.,

2015).

A /

Figura 30 - Equilibrio de forcas orais. Na porgdo externa, a musculatura perioral exerce uma pressio em
sentido concéntrico € na porcdo interna, a lingua exerce uma pressdo em sentido excéntrico (adaptada de
Brusola, 2000)

Um auxiliar de diagnoéstico desta condigdo € uma contragdo muito marcada do musculo
mentoniano, quando € pedido a crianga que cerre os labios. Este musculo € indispensavel
ao levantamento do labio inferior e estd geralmente hipertrofiado nestas circunstancias

(Duréan Von Arx, 2010).

5.4.4 Transtornos na Degluticiao

O padréo de deglutigdo, progride desde a sua forma infantil, que pode persistir até aos 4

anos de idade, até a sua forma madura, adulta (Melink et al., 2010).

A chamada degluti¢do adulta € gradualmente instaurada a partir da erupgdo dos incisivos
definitivos, possivelmente como reagdo de retrusdo da lingua a esta nova barreira anterior.
Assim, a partir desta fase, o processo de degluti¢do deixa de ser efetivado pelos musculos
faciais (especializando-se estes na mimica facial), e fica ao encargo dos musculos
mastigatorios e da propria lingua. Durante este processo, os incisivos estdo em oclusio

ou ligeiramente separados, e a lingua, apoia-se no palato duro, deslocando-se
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gradualmente no sentido antero-posterior, enquanto comprime o bolo alimentar (Cuccia,

Lotti, & Caradonna, 2008; Duran Von Arx, 2010).

A evolucdo da degluti¢do de infantil para adulta, pode ndo seguir o seu rumo normal,
devido a obstaculos dentro da cavidade oral que impegam a normal posicao da lingua,

assumindo esta uma posicao mais inferior e anterior (Melink et al., 2010).

Devido as alteracdes inerentes da respiragdo oral, a posi¢do lingual mais antero-inferior,
vem, geralmente, acompanhada por uma degluti¢do atipica por parte da crianga (Sousa,

Pinho, & Pago, 2017).

Na degluticdo atipica a lingua encontra-se numa posicdo mais adiantada e baixa,
geralmente interposta entre as duas arcadas. Desta forma, durante a degluticdo e fala, a
lingua aloja-se entre os incisivos ou pressiona-os ligeiramente para a frente (Durdn Von

Arx, 2010).

O padrao de deglutigdo atipico €, entdo, uma disfun¢do que pode estar associada a certas

ma-oclusdes (Melink et al., 2010).

Relagdes estatisticamente significativos entre a respiracao oral e degluticdo infantil tém
sido reportados em diversos estudos (Cuccia et al., 2008)(Sousa et al., 2017). Estudos
comparativos entre pacientes ortodonticos respiradores orais e nasais verificam a
prevaléncia, durante a degluticdo, de uma interposi¢do lingual entre os labios
significativamente maior em pacientes respiradores orais (56%) do que em respiradores

nasais (30%) (Harari et al., 2010).

Relativamente ao seu papel nas ma-oclusdes, hd ainda controvérsias entre os autores
acerca da ordem causal dos processos, nomeadamente, se a ma-oclusdo surge derivada da

deglutigdo atipica ou se atua como causa da mesma (Sousa et al., 2017).

Moyers (1991), afirma que a postura protraida da lingua durante a degluticdo, pode

resultar numa mordida aberta anterior.

O overjet, muitas vezes encontrado nos respiradores orais podera, por exemplo, ser um
fator causal da degluticdo atipica. A pressuposta necessidade de interposicao lingual para
que ocorra a degluti¢do, pode originar este padrao de degluti¢do anomalo (Sousa et al.,

2017).
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Também Proffit (2013), descreve a degluticao atipica com interposi¢ao lingual como uma

adaptacao util do individuo a uma mordida aberta anterior.

Distarbios da fala acompanham muitas vezes esta degluticao atipica, e a mesma discussao

sobre a ordem causal surge referente a eles (Durdan Von Arx, 2010).

5.5 Remodelacoes Dentoalveolares e Ma-Oclusdes Inerentes

O desenvolvimento de uma ma-oclusdo deve ser considerado como o resultado de uma
interagdo entre fatores de desenvolvimento determinados geneticamente e outros fatores

ambientais, externos e internos, incluindo as fung¢des orofaciais (Ovsenik, 2009).

E assumido o desequilibrio muscular, devido & postura da boca aberta em repouso,
associada a uma posic¢ao mais inferior e anterior da lingua e uma posi¢do mais inferior do
0sso hioide, como os fatores funcionais contribuintes para as caracteristicas morfologicas
da denti¢do das criangas com hipertrofia das amigdalas (Behlfelt, Linder-Aronson,

Mcwilliam, Neander, & Laage-Hellman, 1989).

Duran Von Arx (2010), sugere ainda relativamente as ma-oclusdes que, apos a remog¢ao
do fator causal da respiracdo oral, a pdstero-rotacdo sofrida pela mandibula, s6 ndo ¢
corrigida espontaneamente se for desenvolvida uma mé-oclusdo, seja ela transversal ou

anteroposterior, sendo desta forma, o fator oclusal, determinante.

5.5.1 Posicao Incisiva

Em rela¢do a posi¢do incisiva, Behlfelt et al. (1989), verificaram que tanto o padrdo
respiratorio como o tamanho das amigdalas s6 podem ter uma influéncia indireta na
inclinagdo dos incisivos inferiores. O labio inferior e a lingua sdo as estruturas que podem
diretamente interferir na sua posicdo. Ainda assim, os disturbios nas interacdes entre as
forcas dos musculos orbiculares orais e a lingua, contra os incisivos, dd-me devido a sua

alterada posi¢do, sendo esta inerente ao padrao de respiragdo andémalo.

A hipertonicidade do labio inferior, pode resultar na retroinclinacdo dos incisivos

inferiores, bloqueando o crescimento alveolar nesse sentido (Durdn Von Arx, 2010).
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Behlfelt et al. (1989), observaram nos individuos respiradores orais, uma retroinclinacao
dos incisivos inferiores, uma anteroposicao dos incisivos superiores, arcada superior mais

estreita e uma maior frequéncia de mordidas cruzadas laterais.

O crescimento centrifugo maxilar no setor anterior pode ser acompanhado por um
crescimento dento-alveolar em direcdo vestibular e uma proinclinagdo dos incisivos

superiores (Durdn Von Arx, 2010).

Estudos recentes tém obtido conclusdes concordantes, Cabrera, Retamoso, Mei & Tanaka
(2013), verificaram que os individuos respiradores orais apresentavam um maior overjet
comparativamente com os respiradores nasais, concluindo que a fung¢ao respiratoria influi

no posicionamento dos incisivos, tal como descrito por Ricketts (1968).

Quanto mais acentuado se torna este ressalto horizontal, maior pode ser a tendéncia deste

a agravar-se pela interposicdo labial inferior entre as duas arcadas (Duran Von Arx, 2010).

Numa revisao sistematica de Becking et al. (2017), todos os estudos incluidos reportaram
uma retroinclinagdo dos incisivos inferiores no grupo de pacientes com obstrugdo nasal e
que apos a remocdo da causa de obstrucdo (adenoidectomias ou amigdalectomias), em

todos os pacientes os incisivos inferiores normalizavam para uma posi¢ao mais vestibular.

Relativamente a inclinag@o incisiva superior, ha alguma falta de consenso na literatura.
Nas mesmas circunstancias de avaliacdo, estudos reportam uma prévia retroinclinacao
incisiva superior nos respiradores orais € a normaliza¢cdo da sua posi¢do, apds tratamento

cirargico da hipertrofia das amigdalas (Linder-Aronson, 1979).

5.5.2 Mordidas Cruzadas

Em relacdo ao tamanho transversal das arcadas, a maioria dos estudos, verifica nos
respiradores orais arcadas superiores mais estreitas, mas geralmente, em relagdo a largura
das arcadas inferiores, nenhuma alteracdo significativa predominante lhes ¢ associada

(Becking et al., 2017).

Numa observagao interessante do estudo de Behlfelt et al. (1989), as criangas com

hipertrofia amigdalina que respiravam por via nasal, apresentavam maior largura das
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arcadas mandibulares, ou seja, maiores distancias intermolares, comparativamente com

os respiradores orais com hipertrofia e grupos de controlo.

A tipica constrigdo maxilar resultante, gera remodelamentos dento-alveolares anémalos,

com provaveis mordidas cruzadas uni ou bilaterais (Durdn Von Arx, 2010).

Relativamente a incidéncia de mordidas cruzadas, sdo varios os estudos que reportam a
reducdo na frequéncia desta ma-oclusdo nos individuos com hipertrofia adenoideia, apos

serem submetidos a tratamento (Becking et al., 2017).

Figura 31 - Mordida cruzada unilateral ¢ bilateral (adaptado de Principato, 1991)

O desenvolvimento de um freio lingual curto pode ser um importante fator de diagnostico
desta ma-oclusdo pela sua recorréncia, possivelmente devido a incorreta posi¢ao lingual,

mais inferiorizada (Melink et al., 2010).

5.5.3 Ma-Oclusio Classe 11

Angle descreve, em 1907, a ma-oclusio classe II como consequéncia da respira¢do oral
ou de alguma outra forma de obstrugdo nasal. Descreve também, o agravamento desta

ma-oclusdo, pelo menos nos seus estadios iniciais, quando associada a esta condigdo.

No entanto, verificou-se que alguns pacientes com obstru¢do nasal e consequente
respiracdo oral, ndo apresentam nenhum tipo de méa-oclusdo ou deformidade dentofacial,
sugerindo o papel de uma prévia predisposi¢cdo genética no desenvolvimento das ditas
alteracdes. A ma-oclusdo mais frequente nos respiradores orais, parece ser na verdade, a
ma-oclusdo Classe I (McNamara, 1981) (Proftit et al., 2013). Ainda assim, inimeros
estudos reportam o predominio observado de ma-oclusdes classe Il de Angle nas amostras

de criangas respiradoras orais, comparativamente com nasais (Sousa et al., 2017).
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5.6 Alteracoes Posturais

Diversos estudos, descrevem o efeito da respiragdo oral em alteragdes posturais na
crianga. Como resultado da obstrucdo ou do estreitamento do espacgo aéreo faringeo, a
crianga opta por uma proje¢do anterior da cabega, com o intuito de melhorar a trajetoria

do fluxo de ar para as vias aéreas inferiores (Cuccia et al., 2008).

A relagdo entre a capacidade do espaco aéreo nasofaringeo e a extensdo craniocervical
foi estudada por Huggare & Laine-Alava (1997) em individuos saudaveis sem qualquer
tipo de obstrucdo. Neste trabalho experimental, foi verificada uma correlagdo positiva
entre as duas varidveis, ou seja, uma maior projecao cranio-cervical estd associada a um
maior espago nasofaringeo. Desta forma, obteve-se uma base justificatoria para os
mecanismos teoricamente expectaveis, que levam os individuos com obstrugdes das vias
aéreas a uma maior angulacdo cranio-cervical, procurando compensar a sua eventual

obstrucao aérea.

Apesar dos varios estudos que reportam a hiperextensao cranio-cervical em respiradores
orais, Chambi-Rocha et al. (2018), num recente estudo, ndo encontraram diferencas
significativas neste valor, entre respiradores orais e nasais. Verificam, porém,
percentagens elevadas de hiperextensdo em ambos os grupos. Especula-se que, esta
auséncia de discrepancia se possa dever aos novos habitos infantis, nomeadamente o
excessivo uso de aparelhos eletronicos. Estes aparelhos podem estar na origem das
hiperextensdes craniofaciais verificadas na populacdo infantil no geral, tanto respiradora

oral como nasal.

A sobreextensdo da cabeca provoca alteracdes miofuncionais adaptativas no tonus
muscular. Com o objetivo de atingir um equilibrio postural, os mtsculos atuam de forma
sinérgica. Desta forma, as suas alteragdes geram modificagdes nao so locais, mas em toda

a postura corporal (Sousa, Pinho, & Paco, 2017).

Na revisdo sistemdtica levada a cabo por Neiva et al. (2018) acerca das desordens
posturais em criangas respiradoras orais, verifica-se que a maioria dos estudos reporta
uma proje¢ao anterior da cabeca, uma maior percentagem de desalinhamentos posturais

e alguns estudos reportam ainda desvios das omoplatas com assimetrias dos ombros.
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Todas estas variagdes demonstraram-se mais prevalentes nos respiradores orais, em

amostras de criangas entre 0os 5 e os 14 anos de idade (Neiva et al., 2018).

O posicionamento anterior da cabega resulta de uma combinagdo entre a extensdo da
coluna cervical superior e a flexdo da coluna cervical inferior e toracica. Estas alteracdes
resultam numa acentuada lordose cervical (definida em termos médicos como uma

curvatura de convexidade anterior da coluna vertebral) (Neumann, 2002).

Surge também, uma protrusdo e elevacdo das omoplatas, devido a contragcdo dos musculos
laterais do pescogo e nuca; uma proje¢do anterior dos ombros, com um encerramento do

peito; e uma hiperlordose lombar, com a rotagdo anterior da pélvis (Arellano, 2002).

Figura 32 - Adaptagdes posturais subsequentes as alteracdes da cabeca € mandibula (adaptado de
Arellano, 2002).

Esta projecdo anterior prolongada gera tensdo nos musculos extensores da cabeca ao
longo do tempo, bem como, um estiramento dos musculos infra-hiodeus. Estas forcas
podem levar a tragdo inferior e posterior do osso hioide e consequentemente, a mandibula

¢ também tracionada em direc¢do de retragdo (Neumann, 2002) (Neiva et al., 2018).

A revisdo sistematica de Neiva et al. (2018) considerou, porém, como de baixa evidéncia
cientifica todos os estudos encontrados na literatura referentes ao tema. A falta de
normatizagdo da terminologia, das referéncias dsseas utilizadas nas medigdes, dos valores
de referéncia e a validade e viabilidade dos métodos de avaliagdo postural, foram as

principais razdes apontadas.
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5.7 Alteracdes Sistémicas e Psicologicas

Como consequéncia das obstrugdes ao nivel das vias aéreas, varias manifestacoes
sistémicas podem emergir, tais como: uma forca muscular reduzida, reducdo na
sensibilidade aos estimulos olfativos, desconforto nasal e distirbios de comportamento,
como tiques nervosos, secura labial, uma maior vulnerabilidade das vias aéreas,
sonoléncia, roncopatias (ressonar habitual), distiirbios do sono e défices de atencdo (Boas

et al., 2013) (Abreu et al., 2008).

5.7.1 Resisténcia Fisica e Capacidade de Ventilacio

A respiragdo oral tem impactos negativos na biomecanica respiratoria e na resisténcia

fisica do individuo (Okuro et al., 2011).

Uma adequada respiragdo nasal garante a entalpia nasal. Este conceito refere-se a energia
utilizada em cada respiragdo ser recuperada de uma inspiracao para a outra. A inexisténcia
desta entalpia, propria da respiracdo nasal, resulta em ciclos de inspira¢do e expiragdo
curtos e rapidos e desta forma, desequilibrios e irregularidades no processo respiratorio

(Duran Von Arx, 2010).

Diversos fatores reduzem a for¢a muscular respiratdria, quando esta ocorre por via oral.
Entre eles, as alteracdes posturais e o uso inadequado dos musculos respiratérios, bem

como, reflexos neurologicos inibitdrios (Boas et al., 2013).

Ao projetar a cabega anteriormente, para facilitar a passagem de ar, o eixo axial postural
do individuo ¢ alterado, surgindo um desequilibrio muscular. O diafragma e os musculos
abdominais estdo menos ativos € atuam menos sinergicamente. Pensa-se entdo que as
alteracdes posturais que comegam no pescoco, reduzem a atividade do diafragma, que por
sua vez, reduz a expansdo toracica, interferindo na capacidade de ventilacdo pulmonar

(Okuro et al., 2011) (Lima, Barauna, Sologurem, Canto, & Gastaldi, 2004).

Hé4 também, uma inibi¢do dos nervos nasais aferentes (do complexo autossomico

simpatico do nervo trigémeo) provocada pela respiragdo oral. Esta inibi¢do leva a
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perturbagdes na regulagdo da profundidade das inspiragdes e no calibre das vias aéreas

(Okuro et al., 2011).

Assim sendo, a respiracdo oral, ao requerer uma menor atividade muscular,
conjuntamente com o efeito da inibi¢do dos nervos nasais aferentes, resulta num menor
uso dos musculos respiratorios e no seu progressivo enfraquecimento (Okuro et al., 2011)

(Lima et al., 2004).

Estes fatores decretam volumes e capacidades pulmonares baixos, uma expansao toracica
diminuida e uma ventilagao alveolar reduzida. Como desfecho, verifica-se uma redugao
na saturacao arterial de oxigénio, refletindo-se na menor resisténcia fisica do individuo

respirador oral (Boas et al., 2013).

Estudos tém obtido resultados concordantes com esta sequéncia de processos fisioldgicos.
Uma maior prevaléncia de alteragdes posturais cervicais ¢ observada nos respiradores

orais bem como, uma for¢a muscular diminuida dos musculos respiratorios (Okuro et al,

2011).

Yi, Jardim, Inoue, & Pignatari (2008), analisaram os movimentos excursivos do
diafragma de criangas respiradoras orais e nasais, por meio de fluoroscopia. Verificaram
uma diminuicdo da amplitude do diafragma nos respiradores orais e um aumentado

esfor¢o inspiratério através dos musculos acessorios da inspiracao.

Num estudo de Corréa & Bérzin (2008), foram avaliados os musculos cervicais,
recrutados pelos respiradores orais, durante a inspiragdo controlada por meio de uma
eletromiografia, antes e depois de um programa de fisioterapia postural e respiratdria.
Verificaram que, inicialmente, eram os musculos suboccipitais os com maior nivel de
atividade (musculos extensores da coluna cervical responsaveis pela anteriorizacdo da
cabega). ApoOs o programa de fisioterapia, o musculo esternocleidomastéideo (musculo
acessorio da inspira¢do), foi o que sofreu maior reducao da sua atividade, sugerindo uma
mudanga postural vantajosa apds o programa, pela diminuicdo do uso excessivo da

musculatura acessoria.

Okuro et al. (2011), no estudo da relagdo entre a postura corporal e os musculos
respiratorios, observaram uma pressdo inspiratdria e expiratéria maxima mais reduzida

nos respiradores orais. Estes autores sugerem ainda que, a anterioriza¢do da cabega nos
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respiradores orais atua como um mecanismo de compensagdo, para um melhor

desempenho da for¢a muscular respiratoria.

Os niveis de severidade e as repercussdes da respiragdo oral, no rendimento atlético, tém
sido avaliados. Quando submetidos a provas de esfor¢o, os respiradores orais parecem
oferecer menor resisténcia fisica comparativamente com os grupos controlo. Esta
condicdo ¢ quantificada pela andlise da taxa respiratoria, aumentada significativamente,
dos niveis de oxigénio periféricos diminuidos e dos valores representativos de dispneia,

ou seja, dificuldade respiratéria, aumentados (Boas et al., 2013).

5.7.2 Repercussoes Orais

A cavidade nasal tem caracteristicas proprias possibilitantes do acondicionamento do ar
inspirado, para as trocas gasosas ao nivel dos alvéolos pulmonares. Este condicionamento

pressupde a sua filtragdo, humificacdo e aquecimento (Durdn Von Arx, 2010).

Estima-se que 90% da humidificacdo do ar ocorra antes da sua chegada aos pulmdes,
durante a inspira¢ao, utilizando cerca de um litro de 4gua por dia. O ar ¢ também aquecido
até proximo da temperatura corporal antes da sua chegada a laringe. Mesmo ar a 5°C ¢

aquecido a 31°C/37°C, durante a inspiracdo (Howard & Rohrich, 2002).

A falta de humidade do ar e a sua inadequada temperatura, resulta na secura das mucosas
orais e do trato respiratorio. Este fator de irritacdo, desencadeia processos inflamatdrios

tanto das mucosas orais, como do trato respiratorio (Abreu et al., 2008).

A falha na lubrificacdo oral, consequente da respiragdo oral, dificulta o seu processo
inerente de lavagem propria e desta forma, prejudica a higiene oral do paciente. Os
respiradores orais podem assim, estar mais sujeitos a gengivites cronicas, periodontites,

infegdes por candida, bem como desgastes dentdrios por erosdo e posterior cavitagdo

dental (Duran Von Arx, 2010; Jefferson, 2010).
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5.7.3 Infecdes Respiratorias Superiores (IRS)

A respiragdo oral devido a falha no acondicionamento do ar inspirado, pode destabilizar
a manutencdo das condigdes Otimas das vias aéreas por onde circula, influenciando
também o deposito de particulas e absorcdo de gases ao nivel dos pulmdes pela falta de

filtragdo do ar (Boas et al., 2013) (Di Francesco, Passerotii, Paulucci, & Miniti, 2004).

A respiragdo oral deve ser considerada como um fator de risco para as infegdes
respiratorias superiores (IRS) pediatricas. Na maioria das criangas, a passagem de ar
atmosférico diretamente para as vias aéreas inferiores, sem condicionamento, deriva
numa propensao a processos inflamatorios e até infeciosos da crianga. Reciprocamente,
infegdes das vias aéreas superiores podem atuar como causa de respiracdo oral,
roncopatias e inflamagdes cronicas das vias aéreas superiores, pela recorrente ativacao da

acao defensiva amigdalina (Kukwa et al., 2018).

As duas variaveis, respiragdo oral e IRS, ndo tém, entdo, uma relacdo clara. As IRS podem
atuar tanto como causas (levando a sua cronicidade a hipertrofia de estruturas no trato
respiratdrio), como consequéncias da respiragdo oral (pela falta de acondicionamento do

ar na cavidade nasal, antes da sua entrada no trato respiratério) (Abreu et al., 2008).

Ao comparar a prevaléncia da respiragdo oral habitual e de roncopatias (ressonar
habitual), verifica-se uma associa¢ao semelhante das duas condic¢des as infe¢des do trato
respiratdrio superior. Todavia, é observada uma maior prevaléncia na populagdo geral de

padrdes de respiracdo andmalos, ou seja, orais, do que roncopatias (Izu et al., 2010).

Estudos coorte verificaram um risco de otite média 2,4 vez superior nos respiradores

orais, comparativamente com os nasais (Kukwa et al., 2018).

Autores sugerem o privilégio da atengdo, durante o despiste de fatores de risco para IRS,
para a respiragdo oral habitual em detrimento das roncopatias, atualmente visto como o
principal fator de risco. Ainda assim, mais estudos que atestem a importancia deste padrao

respiratorio anomalo como fator de risco para IRS devem ser desenvolvidos (Kukwa et

al., 2018).

59



A Respiragdo Oral e o seu Impacto no Desenvolvimento Infantil

5.7.4 Oxido Nitrico

O o6xido nitrico (NO) trata-se de um gas com importantes fun¢des para o adequado

funcionamento do organismo (Jefferson, 2010).

Este composto ¢ derivado de células do endotélio e mais recentemente, foram encontradas
elevadas concentracdes do mesmo na cavidade nasal e nos seios paranasais. A sua
presenca foi detetada ndo s6 nos tecidos e interior das células, como também no ar

constituinte destas estruturas anatomicas (Djupesland, Chatkin, Qian, & Haight, 2001).

Através de uma breve passagem do ar pela cavidade nasal, a concentragdo de 6xido nitrico
no ar inspirado, aumenta substancialmente. Depois do seu retorno das vias aéreas
inferiores e pulmdes, a concentracdo estd a menos de metade. A cavidade nasal ¢ assim
um produtor de NO e os pulmdes, o seu consumidor. Nas vias aéreas inferiores e pulmdes,
tem um importante papel fisiologico, como broncodilatador, regulador da relacdo entre a
perfusdo/ventilacdo, e também na defesa imunitédria do individuo. Este gis de tal forma
importante que ¢ adicionado ao ar provido aos pacientes hospitalizados que ndo respiram

nasalmente (Olin, Hellgren & Karlsson, 1998) (Djupesland et al., 2001) (Jefferson, 2010).

A descoberta de concentragdes elevadas de NO nos seios perinasais e na cavidade nasal
sugere um importante papel deste gds na defesa imunitaria local. Dentro dos seios
paranasais e da cavidade nasal, NO atua como bactericida e viricida e aumenta a
frequéncia dos movimentos ciliares, protegendo estas cavidades de algumas infecgdes.

Parece ter também uma a¢ao anti-tumoral (Djupesland et al., 2001).

Sugere-se a sua protecao antimicrobiana nas cavidades sinusais seja uma explicagdo para
as infegOes nasais ndo envolverem mais frequentemente as cavidades sinusais, mesmo
sendo a drenagem tdo dificil, devido aos seus estreitos orificios de comunicagdo (Olin et

al., 1998).

Pode ser especulado que a hipertrofia adenoideia dificulta o acesso do orificio do ouvido
médio de NO, privando-o do seu provavel mecanismo de defesa. Isto sugere uma
explicacdo para a redugdo na frequéncia de otites médias serosas e agudas depois de

adenoidectomias (Djupesland et al., 2001).
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O o6xido nitrico inalado por via nasal tem demonstrado aumentar a eficiéncia das trocas
de oxigénio através da melhoria da capacidade dos pulmdes em absorver o oxigénio. A
infusdo de ar nasal nos tubos de pacientes entubados parece melhorar a sua absorcao de

oxigénio (Djupesland et al., 2001).

A sua potente acdo como vasodilatador e neurotransmissor, aumenta também o transporte
de oxigénio por todo o corpo, sendo vital para o adequado funcionamento dos musculos

lisos, vasos sanguineos e o coragdo (Jefferson, 2010).

A hipertensdo pulmonar estd associada a niveis baixos de NO e tem sido observada em
criancas e adultos com severas e prolongadas obstru¢des das vias aéreas superiores
durante o sono. O alivio destas obstrugdes severas, através da dilatagao nasal externa nas
roncopatias pesadas dos adultos, melhora as saturacdes de oxigénio no sangue
significativamente. Muita evidencia sugere assim os efeitos benéficos do NO nasal na

funcao pulmonar (Djupesland et al., 2001).

5.8. Influéncia da Amamentaciao Infantil

Relativamente aos habitos, Lopes, Moura, & Lima (2014), descrevem o papel da
amamentacdo materna prolongada como fator atenuante das consequéncias da respiragdo

oral no individuo e na sua prevengao.

Estudos demonstram que a amamenta¢do promove a instaura¢do da respiracdao nasal por
desenvolver um adequado uso da fungdo de suc¢do, por promover um desenvolvimento
craniofacial adequado e por ultimo, pelos componentes presentes no leite materno terem
um papel importante na prevencdo de infecdes respiratorias na crianga. Os autores
sugerem que as criangas que nao amamentam por um periodo minimo de 6 meses, tem
mais predisposicao para desenvolver problemas respiratdrios e tornar-se respiradores
orais. Justificam assim, a associagdo encontrada entre respiradores orais e periodos mais
reduzidos de amamentagdo (Voi Trawitzki, Anselmo-Lima, Melchior, Grechi, & Valera,

2005).
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6. RESPIRACAO ORAL E DISTURBIOS RESPIRATORIOS DO SONO

Os disturbios respiratorios do sono, abrangem um amplo espetro de anomalias
respiratdrias relacionadas com um aumento da resisténcia das vias aéreas. As alteragdes
respiratdrias provocam perturbagdes nos normais padrdes do sono. Este espetro inclui as
roncopatias (ressonar habitual), a sindrome de resisténcia das vias aéreas superiores
(SRVAS) e a sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS). A respiragdo oral é das
caracteristicas mais vulgarmente descritas em pacientes com este tipo de distlrbios

(Chervin, Dillon, Archbold, & Ruzicka, 2003).

Roncopatias

O ressonar trata-se de um som gerado durante a inspiragdo devido a vibragdo da uvula e
do palato mole. Esta associado a alteragdes no calibre das vias aéreas superiores, que
reduzem o fluxo aéreo e aumentam a resisténcia aérea. Estas alteragdes, porém, ndo sdo
significativas o suficiente para provocar sintomas clinicos ou disrup¢des do sono,

denominando-se roncopatias primdrias (Kukwa et al., 2018).

Sindrome de Resisténcia das Vias Aéreas Superiores (SRVAS)

Foi em 1982 exposta pela primeira vez a sindrome de resisténcia das vias aéreas
superiores (SRVAS). Esta sindrome foi inicialmente descrita como uma sonoléncia
diurna excessiva, uma hipersonoléncia idiopatica. Através de estudos polissonogréficos,
verificou-se nestes individuos um progressivo aumento do esforco respiratorio durante o
sono, que culminava num breve despertar. Estes pequenos despertares, revertem-se numa
fragmentacdo excessiva do sono, provocando sonoléncia diurna. A causa associada a esta
sindrome confere-lhe o nome, sendo esta, o aumento da resisténcia das vias aéreas

superiores (Huang & Guilleminault, 2013; Rappai, Collop, Kemp, & DeShazo, 2003).

Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS)

Dentro dos distarbios do sono, a sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS) pode ser

distinguida da SRVAS por parecer estar também associada a uma disfung¢ao dos recetores
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aferentes da faringe, portanto, a um maior colapso da via aérea. Este maior colapso leva
a associagdo desta sindrome a um nimero significante de episddios de apneias ou
hipopneias, bem como dessaturagdes de oxigénio das hemoglobinas, advindo assim,

varias repercussdes sistémicas (Oliveira et al., 2016).

6.1 Relacao Entre a Obstrucao Nasal e os Distirbios do Sono

Popoaski et al. (2012), reportou na sua amostra de respiradores orais, uma prevaléncia de

distarbios do sono de 37,7%.

Atualmente, as teorias explicativas mais aceites entre a relacdo da obstru¢do nasal e os

distirbios do sono sdo as seguintes (Rappai et al., 2003):

1. A passagem de uma respiracdo nasal a uma respiracdo oronasal (devido a uma
obstru¢do nasal) causa uma reducdo no fluxo aéreo nasal, resultando numa
diminui¢do dos estimulos recebidos pelos recetores nasais, que regulam a
ventilagdo e a atividade fasica. Conduz, assim, a uma diminui¢do da
permeabilidade das vias aéreas superiores;

2. A aumentada resisténcia aérea nasal, gera um aumento da pressdo inspiratdria
causando turbuléncia nos tecidos moles relaxados e o colapso das vias aéreas
(espago retrofaringeo), resultando numa obstrucdo das vias aéreas superiores

durante o sono.

Evidéncia Cientifica e Discussio na Literatura

Virios sdo os artigos desenvolvidos que fundamentam estas teorias. White, Cadieux &
Lomard (1985), sugerem que os recetores nasais sao sensiveis ao fluxo de ar e podem ser

importantes na manutencao de taxas respiratorias e permeabilidade da via aérea.

Outros autores reportam que a ventilagdo ¢ maior durante a respira¢do nasal,
comparativamente com a respira¢ao oral for¢ada em individuos saudéaveis. Suportam
entdo a ideia de o fluxo nasal ter um efeito estimulante na respiragao. O tonus muscular
das vias aéreas superiores, controlado centralmente, ¢ maior com a respiracdo nasal

comparativamente com a oral (McNicholas, Coffey & Boyle, 1993).
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Lavie, Fischel & Zomer (1983), observaram que o bloqueio da respiragdo nasal levou a
sonos perturbados, maior numero de micro-despertares e despertares, alteracdes

frequentes das fases do sono e reduzidos estados de sono profundo (estado III e IV).

Formula-se assim a ideia de que a respiracdo nasal aumenta a ventilacdo ao estimular
determinados recetores nasais e que a restricio do uso da via aérea nasal, diminui a
permeabilidade da orofaringe. Desta forma, a obstrucao nasal pode desencadear a inducao

de transtornos do sono em individuos normais (Rappai et al., 2003).

6.2 Disturbios do Sono em Idade Infantil

A predisposicdo das criancas aos disturbios do sono pode advir, tanto da elevada
frequéncia de rinite alérgica nestas idades, bem como, da hipertrofia amigdalina e
adenoideia. O retardamento na corre¢do destas patologias ¢ a razdo do surgimento dos
distiurbios do sono e o seu tratamento se precoce ¢ geralmente curativo (Rappai et al.,

2003).

Durante o manuseamento de sindromes de distirbios do sono, tem a maior importancia,
a capacidade de diferenciacdo destas sindromes do adulto e da crianca. As suas

caracteristicas sao bastante distintas (Amorim, Machado, Winck, & Almeida, 2004).

Estudos verificam, que exacerbacdes da rinite alérgica causam um aumento de distlrbios
do sono e disrup¢des do sono. O seu tratamento com esteroides nasais resulta numa
melhoria subjetiva significativa da qualidade de sono. Isto contribui para a explicacdo do
sintoma de fadiga tdo comum em pacientes com rinite alérgica, e as melhorias na

qualidade de vida, quando tratada (Lavie et al., 1983) (Rappai et al., 2003).

A hipertrofia dos adenoides ou amigdalinas palatinas, t€ém revelado uma elevada
prevaléncia nas criangas com disturbios do sono. Izu et al. (2010), verificaram um pico
da prevaléncia de SAOS entre os 4 e os 7 anos de idade, na populagdo pediatrica, e uma
elevada prevaléncia nestes individuos de hipertrofias amigdalinas e adenoideias. A

associac¢do entre a respiragdo oral e SAOS encontrada foi de 42%.
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Apo6s adenoidectomia, 80 % das criangas com distirbios do sono, melhoram os seus

sintomas (Rappai et al., 2003).

A agitacdo noturna e o bruxismo estdo associados ao aumento do tébnus muscular, que

parece apresentar melhorias apds adenoidectomias (Di Francesco et al., 2004).

A hipertrofia adenoideia ¢ um dos mais importantes fatores predisponentes a DRS em
criangas entre os 1 aos 4 anos de idade. Em idades mais velhas, as hipertrofias adenoideias

e as alteracOes das estruturas 0sseas parecem combinar para aumentar o risco (Rappai et

al., 2003).

Alguns autores relatam casos de recidiva de eventos de SAOS ap6s adenoidectomias.
Ngiam & Cistulli (2015), descrevem na sua revisdo, taxas de resolu¢do completa de

SAOS apos adenoidectomia, de apenas 25-40%.

Sugere-se assim, a existéncia de outros fatores coadjuvantes desta sindrome, defendendo

a sua natureza multifatorial (Huang & Guilleminault, 2013).

Quando estas causas de obstrugdo nasal sdo mantidas, os seus efeitos tardios nas

estruturas craniofaciais podem predispor as criangas a distirbios do sono, posteriormente.

As criangas com distirbios do sono demonstram, pos avaliacdes ortoddnticas, uma maior
prevaléncia de mordidas cruzadas posteriores, mordidas abertas anteriores e

incompeténcia labial (Rappai et al., 2003).

6.3 Aspetos da Abordagem Clinica dos Disturbios Respiratorios do Sono

6.3.1 SRVAS

A SRVAS apresenta como fatores etioldgicos, obstrugdes ndo suficientes para causar

alteracdes significativas no fluxo de ar inspirado, porém, suficientes para despoletar

microdespertares que fragmentam excessivamente os ciclos de sono. Estas obstrucdes que

causam perturbagdes respiratorias podem passar pelo colapso da valvula nasal, hipertrofia

dos cornetos inferiores, desvios do septo (Howard & Rohrich, 2002; Oliveira et al., 2016).
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Estes individuos relevam uma baixa prevaléncia de alteracdes na cavidade oral e
orofaringe, comummente observadas nos individuos com SAOS. A cavidade nasal ¢
entdo considerada um fator chave para a fisiopatologia desta sindrome, requerendo
sempre uma adequada examinac¢do, aquando do despiste deste distirbio respiratério do

sono (Oliveira et al., 2016).

Os eventos tipicos da SRVAS sdo geralmente curtos, sem episddios de obstrucdes
prolongadas associadas a apneias/hipopneias ou dessaturacdes de oxigénio (Rappai et al.,

2013).

O diagnostico clinico da SRVAS nado ¢ especifico, tornando esta sindrome a mais
frequentemente ndo-diagnosticada. Contudo, os aspetos clinicos assemelham-se muito

aos de uma respiracao oral cronica e de obstrug¢do nasal (Pacheco et al., 2015).

Os individuos com SRVAS queixam-se frequentemente de secura orofaringea, indicativa
da respiragdo oral durante o sono; uma maior frequéncia de insonias e cefaleias noturnas;
fadiga e sonoléncia diurna. Relativamente ao tratamento, ao alterar o tamanho das VAS
durante a respiragdo, os sintomas associados @ SRVAS parecem atenuar-se (Oliveira et

al., 2015).

6.3.2 SAOS

A prevaléncia desta sindrome varia na literatura. Estes valores dependem do intervalo de
idades da amostra, do método de diagnostico desta sindrome, bem como, da defini¢do

considerada da mesma (Korayem et al., 2013).

Ao contrario dos adultos, nas criangas, ndo ha um predominio desta sindrome num dos
sexos. Parece ter uma prevaléncia média geral de 2-3%, sendo mais comum em idades
pré-escolares (Young, Peppard & Gottlieb, 2002). Ngiam e Cistulli (2015), descrevem

uma prevaléncia entre os 1,2-5,7% e um pico de incidéncia entre os 2-8 anos.
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Os pacientes que apresentam SAOS, sofrem igualmente de uma excessiva fragmentacio
do sono e sonoléncia diurna. Porém, as manifestagcdes desta sindrome podem ser mais

severas, incluindo episddios de:

e Hipopneias, na qual ha um colapso parcial das VAS, com uma diminui¢do do
fluxo respiratorio de pelo menos 30 % relativamente ao basal, por 10 segundos ou
mais, com um microdespertar ou uma dessaturacdo de oxigénio, associados;

e Apneia, na qual surge um colapso total das VAS ou uma reducdo do fluxo
respiratorio de pelo menos 90%, por 10 segundos ou mais, culminando num

microdespertar (Berry et al., 2012).

O local primario do colapso aéreo da-se no espago aéreo faringeo posterior, uma area de
suporte 6sseo minimo, onde a permeabilidade estd dependente da musculatura. O colapso

ocorre assim durante o sono, pelo relaxamento deste suporte (Stefty & Tang, 2018).

Quando os humanos dormem, o tonus muscular da orofaringe e a resposta muscular aos
estimulos diminui. Certos estudos, sugerem ainda que os recetores da nasofaringe podem

ter importantes efeitos no tonus muscular da orofaringe (Rappai et al., 2003).

Esta descrita a sequéncia de eventos que sucede durante e apds o episodio de colapso das

vias aéreas, gerador dos eventos de apneia ou hipopneia, caracteristicos desta sindrome.

Obstrug@o das VAS com episodio de apneia/hiponeia

Dessaturagdo de oxigénio no sangue

Maior esfor¢o inspiratorio, combatendo a obstru¢ao
Aumento da pressdo intra-toracica negativa
Micro-despertar com estimulagao do Sistema Nervoso Simpatico

Maior frequéncia cardiaca, maior pressdo arterial

Recuperagdo da saturagdo de oxigeénio, mas nunca atingindo os valores base, antes do
proximo episodio de apneia sucessor

Figura 33 — Sequéncia de eventos decorrente de um episodio de colapso das vias aéreas durante o sono
(basecado em Marcus, 2000)

68



Desenvolvimento

As criangas podem dessaturar significativamente com as apneias de curta duragdo, uma
vez que a sua frequéncia cardiaca e respiratdria ¢ mais elevada, comparativamente com

os adultos (Marcus, 2000).

Um microdespertar (“arousal”) ¢ um mecanismo de defesa importante, detetado através
de registos na frequéncia eletroencefalografica. A hipercapnia (aumento da concentragdo
de dioxido de carbono no sangue) e o aumento da resisténcia das VAS sdo importantes

estimulos de microdespertares em todos os grupos etdrios (Amorim et al., 2004).

As criancas comparativamente com os adultos, ndo tém estes mecanismos de
microdespertares tao eficientes, tendo as criangas com SAOS um défice deste mecanismo
ainda mais acrescido. Desta forma, os seus limiares de hipercapnia e aumento da
resisténcia das VAS, sdo mais elevados. Este facto revela-se nos poucos episodios de
microdespertares registados, quando as criangas sdo submetidas a estudos
polissonograficos. A estrutura do sono ¢ assim relativamente preservada, ndo constituindo
a sonoléncia diurna um sintoma tdo comum como nos adultos com SAOS (F. McNamara

& Sullivan, 1999; Amorim et al., 2004).

Assim, como fator agravante, nas criangas as apneias sdo geralmente mais longas e
numerosas, associando-se a maiores dessaturagcdes. As principais razdes para estes
periodos alongados sdo a hipotonia dos musculos respiratérios, a diminuicao da resposta
ventilatdria a hipoxia e hipercapnia e o aumento do limiar de microdespertar as apneias

(Amorim et al., 2004).

6.4 Efeitos Fisiologicos da SAOS

Em criangas, a SAOS nao diagnosticada ou ndo tratada pode estar associada a problemas

cardiovasculares e atrasos no crescimento (ADA, 2017).

Dentro das repercussdes sistémicas advindas desta sindrome, ela predispde também as
criangcas para défices de aten¢do e hiperatividade, para além de perturbar as suas

capacidades de aprendizagem. Realca-se a importancia de um diagnostico e intervengado
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precoce, prevenindo desta forma, problemas escolares, sociais e psicologicos (Izu et al.,

2010).

Dentro dos problemas neurocognitivos € comportamentais, enumera-se a agressividade,
irritabilidade, alteracdes de personalidade e hiperatividade. Porém, algumas destas
carateristicas sdo também encontradas em criangas com apenas roncopatias, desta forma,

a hipoxia intermitente do sono, s6 as pode influenciar parcialmente (Marcus, 2000).

Estudos demonstram melhorias significativas apos tratamento da SAOS na diminuigao

de agressividade e no desempenho escolar (Young, Peppard, & Gottlieb, 2002).

Das diferentes manifestagdes desta sindrome, acrescem-se pesadelos, agitacdo noturna e

enurese (Chedid, Francesco, & Junqueira, 2004).

Relativamente a enurese, estudos tém verificado melhorias nos episoédios de enurese
noturna, ap6s tratamento da SAOS. A excessiva fragmentacdo do sono, leva a diminui¢do
da produ¢do da hormona antidiurética e de um aumento do péptido natriurético atrial,
responsavel pela volémia sanguinea e pressao arterial, levando a um aumento do volume

urinario (Di Francesco, Passerotti, Paulucci & Miniti, 2004).

6.5 Etiologia da SAOS

A hipertrofia adenoideia e amigdalina sdo consideradas por varios autores como as
principais causas de SAOS na populacdo pediatrica. Foi verificada uma correlagdo

positiva significativa entre o tamanho adenoamigdalino e o grau de severidade de SAOS

(Jain & Sahni, 2002) (Izu et al., 2010).

A sua etiologia pode envolver também situagdes de obesidade, prematuridade,
deformidades nasais, doengas metabdlicas, doengas neuromusculares (por paralisias
cerebrais ou distrofias musculares) ou também, anomalias craniofaciais, como

hipoplasias do ter¢o médio da face ou micrognatismos (Hosomichi et al., 2017).

As criangas obesas tém 4 a 5 vezes maior risco de SAOS, sendo o grau de severidade
desta sindrome proporcional ao grau de obesidade (Young et al., 2002) porém a maioria

das criangas com esta sindrome ndo ¢ obesa e pode até ter atrasos no desenvolvimento

(Amorim et al., 2004).
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Relativamente aos fatores neuromusculares, ¢ sugerido que as criangas com SAOS,
tenham alteracdes centrais dos mecanismos compensatorios da regulacdo do calibre das
VAS, levando a uma coordenacdo dos musculos das vias aéreas respiratdrias irregular,

conduzindo a uma maior colapsabilidade (Marcus, 2000).

Desarmonias Craniofaciais como Fator de Risco de SAOS

Atualmente, existem na literatura, associacdes estatisticamente significativas entre
desarmonias craniofaciais e desordens respiratdrias do sono em criangas. Porém, a relagdo
causal entre as estruturas craniofaciais e os DRS ndo pode ainda ser suportada pela

evidéncia cientifica das meta-andlises existentes (Katyal et al., 2013).

Sugere-se que a SAOS possa surgir pela combinacdo de uma hipertrofia
adenoamigdalina, juntamente com alteracdes no desenvolvimento do esqueleto facial

inferior, porém estas alteracdes poderdo ser também compensatorias e ndo causais

(Jefferson, 2010) (Amorim et al., 2004).

Alguns autores consideram que certas variagdes congénitas nas estruturas faciais podem
ser deletérias para a respiracdo nasal e exacerbadas pela obstrucdo nasal, atuando como

importantes fatores de risco para distirbios do sono (Rappai et al., 2003).

Estudos ortodonticos encontram algumas alteracdes mais predominantes no esqueleto
facial das criancas com SAQOS, comparativamente com criangas sem esta sindrome. S@o
elas, o recuo da mandibula e maxila, o baixo posicionamento do osso hioide, o palato

duro elevado, o palato mole mais alongado e alteragdes ao nivel do comprimento e largura

da face (Amorim et al., 2004).

As criangas com SAOS, exibem mais frequentemente arcos maxilares estreitos, um véu
palatino alto e uma arcada dentaria mandibular mais pequena, comparativamente com
criancas saudaveis. Também mordidas abertas anteriores e distoclusdes estao associadas

a niveis de apneia/hipopneia mais elevados (Hosomichi et al., 2017).
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Um estudo paralelo, realizado em gémeos monozigdticos ndo obesos, um sindromatico e
ndo-sindromatico, demonstra diferentes niveis hormonais e de crescimento, entre os

gémeos, apesar da mesma hereditariedade genética (Zhang et al., 2015).

Com base nestes resultados, outra hipotese ¢ levantada. Sugere-se que a SAOS, com os
seus episodios de hipoxia intermitentes, leve a um desenvolvimento inapropriado dos
maxilares, agravando desta forma os distirbios na funcao respiratéria, pela alteragdao no
desenvolvimento anatomico destas estruturas. Esta formulacdo, porém, ainda ndo

encontra comprovagao cientifica (Hosomichi et al., 2017).

De qualquer modo, o tratamento das alteragdes morfoldgicas dentofaciais numa crianga
com SAOS pode prevenir, ou pelos menos, mitigar, o desenvolvimento da SAOS em
idade adulta e as morbilidades cardiovasculares e mortalidade precoce associadas

(Hosomichi et al., 2017).

6.6 Tratamento da SAOS

Relativamente ao tratamento desta sindrome, correntemente ndo ha ainda consenso na

melhor abordagem (Kaditis et al., 2012).

A amigdalo-adenoidectomia ¢ geralmente a primeira-linha de tratamento para os DRS

pediatricos e parece apresentar taxas de sucesso satisfatorias (Friedman, Wilson, Lin, &

Chang, 2009).

As opgdes de tratamento farmacologico incluem o uso de corticosteroides topicos ou
sistémicos, em conjunto com agentes anti-inflamatorios para a inflamagdo crénica da

mucosa nasal (Korayem et al., 2013).

A pressdo de ar positiva continua (CPAP) ¢ frequentemente o segundo tratamento de
escolha, porém tém sido reportados casos de retrusdo do ter¢o médio da face e outros
efeitos secundérios craniofaciais, apds o seu uso prolongado durante o periodo critico de

crescimento infantil (Kaditis et al., 2012).

Em pacientes onde ¢ assumida a hipoplasia do ter¢o médio da face, como o principal fator
responsdvel desta sindrome, uma protrusdo ortodontica, com ou sem expansdo maxilar,
através de técnicas cirdrgicas ou ndo cirtrgicas, pode estar indicada (Korayem, 2013).
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A cirurgia ortognatica inclui como opg¢des terapéuticas a expansdo maxilar, avanco
maxilar ou mandibular e osteodistracdes. Estas abordagens, nomeadamente a distracdo
Ossea, ¢ efetuada em criangas que evidenciem claras malformagdes a nascenga, porém,
ndo esta recomendada em criangas nao severamente sindromaticas com SAOS, até o
crescimento orofacial estar bem avangado (Korayem, 2013) (Huang & Guilleminault,

2013).
Kaditis et al. (2012), propdem a seguinte sequéncia de abordagem:

1. Controlo de peso (quando aplicavel);
Corticosteroides nasais;

Cirurgia amigdalo-adenoidectomia;
Aparelhos ortodonticos;

Pressdo de ar nasal continua;

A T

Cirurgia ortognatica ou traqueostomias, em casos Severos.

Utilizacio de Aparelhos Ortodonticos

Em relacdo as anomalias transversais, hd muita divergéncia entre os estudos, ndo
permitindo comprovar que as discrepancias transversais estdo fortemente associadas aos
DRS (Katyal et al., 2013). Contudo, melhorias nos indices de apneia/hipopneia, tém sido
reportadas, em criangas sob tratamento ortodontico de rapida expansdo maxilar,
previamente diagnosticadas com SAOS e constri¢do maxilar. Sugere-se que a expansao

maxilar reduza a resisténcia das vias aéreas (Villa, Rizzoli, Miano, & Malagola, 2011).

Timms (1974), reportou no seu estudo, que a rapida expansdo maxilar (REM) teve um
impacto positivo nas queixas dos seus pacientes, referentes ao sono. As criangas tratadas

com REM, cessaram os seus episddios de enurese noturna.

A REM ou distracio bimaxilar tém demonstrado em diversos estudos, um papel
significativo na resolu¢do da sintomatologia residual apds amigdalo-adenoidectomias, em

pacientes com SAOS (Huang & Guilleminault, 2013).
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A combina¢do das duas abordagens: amigdalo-adenoidectomias, parece resultar na
resolucdo completa de diversos casos de pacientes com SAOS pediatricos, num follow-

up de 36 meses apods o tratamento (Villa et al., 2011).

Ainda assim, nem todos estudos descritos, verificam a total resolu¢ao da sindrome com
qualquer uma destas abordagens, indicando situacdes de necessidade de abordagens

terapéuticas mais agressivas (Huang & Guilleminault, 2013).

Relativamente as dimensdes sagitais, o avan¢o da mandibula em criangas com SAOS e
diagnosticadas de retrognatia mandibular através de aparelhos funcionais, demonstra
melhoras significativas pela reducdo dos indices de apneia/hipopneia, com 6 meses de

follow-up (Cozza, Polimeni, & Ballanti, 2004).

O tratamento com dispositivos funcionais de avangco mandibular aumenta o volume aéreo
orofaringeo, as dimensdes do espaco aéreo e o posicionamento anteroposterior do 0sso

hioide, em pacientes em crescimento(Cozza et al., 2004; Kaditis et al., 2012; Katyal et

al., 2013).

Ngiam & Cistulli (2015) sugerem que futuramente, as op¢des de tratamento ortodonticas
e cirurgicas, nomeadamente a REM, os aparelhos funcionais e a distragdo osteogénica,
possam ser adjuvantes ou mesmo uma alternativa de tratamento vidvel a amigdalo-
adenoidectomia e a CPAP. Esta terapéutica parece ter o potencial de normalizar a
morfologia cranio e dentofacial, alterar a posi¢do da lingua, o modo de respiracdo e

restaurar a normal trajetdria de crescimento e desenvolvimento infantil.

Estudos de investigacdo tém averiguado o papel da terapia miofuncional, em associagdo
com o tratamento ortodontico em criangas com DRS. Os seus resultados demonstram que,
a persisténcia da respiracdo oral durante o sono, devida a hipotonia miofacial, leva a
recorréncia de DRS, mesmo apds uma adequada amigdalo-adenoidectomia e tratamento

ortodontico (Guilleminault, Huang, Lin, & Monteyrol, 2012).

A compreensdo da interacdo continua entre a atividade muscular da lingua e dos restantes
musculos orofaciais, bem como, do desenvolvimento anatomico normal das estruturas

que suportam as vias aéreas superiores, deve levar a instauragdo da reeducacgdo
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miofuncional como uma ferramenta de tratamento importante (Huang & Guilleminault,

2013).

6.7 Papel do Médico Dentista perante Distirbios Respiratérios do Sono

O médico dentista estd numa posi¢do privilegiada para identificar pacientes com um

maior risco de DRS. A melhor forma de encarar estes distirbios ¢, porém, uma abordagem

multidisciplinar (ADA, 2017).

Desta forma, a American Dental Association (ADA), fez uma proposta relativa ao papel

do médico dentista perante tais disturbios, de onde se destaca relativamente a populagdo

pediatrica:

1.

Fazer um rastreio de pacientes com DRS através de uma historia clinica e
examinacao clinica que permitam a identificacdo de sinais e sintomas do disttrbio
(como défices de crescimento e desenvolvimento, ou fatores de risco de
comprometimento das vias aéreas). Se o risco de DRS for detetado, sugere-se o
referenciamento médico/ortodontico ou a execucao de um tratamento baseado na
evidéncia, para ajudar a tratar e/ou desenvolver uma fisiologia da via aérea 6tima
e um adequado padrao respiratorio;

Constante atualizagdo do médico dentista que trate DRS, do seu conhecimento e
treino na area de medicina dentaria do sono;

Uma comunicagao regular com o médico de familia do paciente bem como, outros
cuidadores de saude, atualizando-se dos progressos do paciente e de possiveis

recomendacdes, tem uma grande importancia.
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6.8 Rendimento Escolar

Virios sdo os fatores determinantes do processo de aprendizagem e de aproveitamento
escolar. Entre as condicionantes que possam estar na origem de distirbios da
aprendizagem, enumera-se por exemplo, distirbios de comportamento, dificuldade no
relacionamento interpessoal, problemas neuroldgicos ou falhas no desenvolvimento
psicomotor, alteragdes no processamento de informacgdes visuais ou auditivas, défices de

aten¢do, défices cognitivos, entre outras (Chedid et al., 2004).

A hiperatividade e o transtorno de défice de atencdo tém sido associadas a problemas
respiratorios durante o sono e respiragdo oral (Chervin, Dillon, Archbold, & Ruzicka,
2003). Estudos tém verificado uma relagdo inversa entre a respiragao oral e a disciplina

comportamental nos individuos (Chedid et al., 2004).

As principais repercussoes da apneia obstrutiva do sono e da sua fragmentacgdo, sdo a
hipdxia (baixa oxigenacao do sangue) e a ineficacia do sono, o sono sem descanso. Estas
duas condi¢des interferem de forma direta na atengdo e memoria da crianga (Kaditis et

al., 2012)

Frequentemente, as criangas respiradoras orais e com distirbios respiratorios do sono
apresentam problemas intelectuais, tais como, dificuldades na memoriza¢do de novos
eventos, alteracdes na capacidade cognitiva e problemas na alfabetizacdo que prejudicam

o desenvolvimento da linguagem escrita (Chedid et al., 2004).

A capacidade de aprendizagem fica desta forma, comprometida. Este compromisso pode
considerar-se mais problematico nos primeiros anos de escolaridade, uma vez tratar-se do
periodo de aquisicdo de conhecimentos base, para o restante percurso académico e o

futuro desempenho cognitivo da crianga (Jefferson, 2010).

Estudos tém atestado a influéncia da respiracdo oral nas capacidades funcionais e de
aprendizagem da crianca. H4, porém, alguma controvérsia nos resultados obtidos

(Ribeiro, dos Santos, Santos, & Paranhos, 2016).
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Estudos Realizados sobre o Rendimento Escolar

Uma revisao sistematica da literatura sobre o tema foi realizada por Ribeiro et al. (2016)
onde os autores evidenciaram a necessidade de mais estudos na area. Porém, na maioria
dos relatos foram descritas dificuldades na aprendizagem em sujeitos com alteracdes do

modo respiratério.

Dentro dos artigos incluidos na referida revisdo sistemadtica, Kuroishi, Garcia, Valra,
Anselmo-Lima & Fukuda (2015), verificaram que os respiradores orais parecem
apresentar maiores dificuldades na realizagdo de operacdes matematicas,

comparativamente com os respiradores predominantemente nasais (Ribeiro et al., 2016).

Perilo, Freitas, Cardoso, Motta & Alves (2013) observaram também, uma pior

compreensdo de leitura nos respiradores orais, bem como, na escrita (Ribeiro et al., 2016).

Kuroishi, Garcia, Valra, Alselmo-Lima & Fukuda (2015) verificaram ainda na
compreensdo de leitura, aritmética e memoria de trabalho um desempenho menor no

grupo de respiradores orais (Ribeiro et al., 2016).

Pacientes com rinites alérgicas podem também apresentar défices cognitivos, porém,
devido ao uso de anti-histaminicos, que ao atravessar a barreira hematoencefalica,

promovem sonoléncia (D1 Francesco et al., 2004).

Ainda assim, nem todos os estudos sdo concordantes relativamente ao tema, Boas et al.
(2013) verificaram no seu estudo uma capacidade fisica diminuida nos respiradores orais
porém, ndo detetaram diferencas estatisticamente significativas relativas ao seu
rendimento académico. A amostra estudada pelos investigadores foi considerada como
uma amostra de respiradores orais ndo severos, levando a sugestao por estes autores do
desenvolvimento de mais estudos sobre o tema com diferentes graus de severidade de

obstrucdo nasal e consequente, respiragao oral.
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7. DIAGNOSTICO CLINICO DA RESPIRACAO ORAL

O diagnostico precoce da respiragdo oral tem uma enorme importancia. Nas diversas
investigacdes acerca do tema, pacientes mais jovens apresentam menos alteracdes
morfoldgicas craniofaciais e oclusais, comparativamente com pacientes diagnosticados
mais tardiamente. Desta forma, uma abordagem multidisciplinar, no reconhecimento
precoce, permitindo uma intervencdo oportuna e adequada na correcdo da patologia

associada, tem de ser assegurada (Principato, 1991).

Existem controvérsias tanto na definicdo como no diagndstico da respiracdo oral (Boas et

al., 2013).

Os individuos respiradores orais podem respirar pelo nariz em graus variados, tal como
outros individuos podem respirar pela boca mesmo sem qualquer obstrucdo anatomica
das vias aéreas. Desta forma, ¢ crucial fazer o diagnoéstico etioldgico da respiracao oral

para uma adequada e pertinente intervencao (Okuro et al., 2011).

Inicialmente a telerradiografia de perfil era utilizada para relacionar o tamanho dos
adenoides com tamanho do espago aéreo do individuo. Esta andlise, juntamente com a

historia clinica do paciente, parecia permitir um diagnéstico fidedigno (Wieler et al.,

2007).

Contudo ao longo do tempo, aferindo-se a etiologia variada e multifatorial da sindrome
da respiragdo oral, este método demonstrou-se insuficiente. Autores como Vig (1998),
afirmam que para um teste de diagnostico ser clinicamente 1til, a sua andlise deve permitir

a identificacdo do problema clinico inerente.

Multiplas propostas de métodos de diagndstico foram surgindo, porém todas elas com as
suas limitacdes. As propostas de diagndstico alteram as circunstancias da normal
respira¢do do individuo, condicionando-a, ou demonstram uma baixa associagao entre os
seus valores e a respiragdo oral. Nenhum dos métodos parece ser completo ou ideal

(Wieler et al., 2007).
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Para a determinacdo de um padrdo respiratério, a experiéncia de um ortodontista,
otorrinolaringologista e terapeuta da fala, deve agir sinergicamente, tratando-se este de
um assunto de comum interesse das trés especialidades. Desta forma, a possibilidade de
classificar um individuo erroneamente como respirador nasal ou oral, quando o mesmo
apresenta apenas uma ou duas caracteristicas relevantes desse padrdo respiratorio, €

diminuida (Duran Von Arx, 2010; Jefferson, 2010).

O ortodontista deve reconhecer sinais de desenvolvimento facial anormais em idade
precoce, porém o diagnoéstico e tratamento deve ser realizado em comunica¢do com um

otorrinolaringologista (Rubin, 1979).

Com este pressuposto, Wieler et al. (2007), sugerem uma abordagem de diagnostico
multifaseada, na qual as carateristicas observadas em cada paciente sdo transpostas para
nimeros e posteriormente analisadas através de multivaridveis estatisticas. Este resultado
permite uma classificagdo como um individuo predominantemente respirador nasal ou

oral:

1. Numa primeira fase, ¢ avaliada na crianca a sua postura labial, através de trés
observagdes em ambiente controlado, enquanto a crianga esta distraida;

2. Numa segunda fase, ¢ proposto um inquérito aos pais, onde possiveis sinais
comportamentais de um padrao respiratorio alterado sdo averiguados;

3. Numa terceira fase, a crianca ¢ submetida a uma avaliagio por um
otorrinolaringologista, onde obstrugdes e alteragdes nas vias aéreas superiores
podem ser diagnosticadas. Este exame pressupde uma avaliagdo das amigdalas
palatinas e adenoides, do septo nasal e dos cornetos nasais;

4. Numa quarta e ultima fase, um terapeuta da fala avalia a postura de boca em
repouso, bem como, aspetos funcionais da mastigacdo, degluticio e fala.

Alteragdes na voz poderdo despistar alteracdes na ressonancia.

7.1 Testes Clinicos em Consulta de Medicina Dentaria

Os testes clinicos do padrdo respiratdrio realizados na consulta de medicina dentéria,
demostram a sua utilidade na diferenciag¢do da respiracdo oral infantil devido a um hébito
ou uma obstru¢do, e desta forma, adequar o tratamento ao paciente. Apesar da etiologia

ser distinta, os efeitos no desenvolvimento craniofacial da crianca sdo analogos. A
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metodologia destes testes, porém, ndo se encontra padronizada e difere significativamente

entre os profissionais de satde (Pacheco et al., 2015).

De entre os varios testes descritos, enumeram-se o teste do espelho, teste da retencao de

agua, a observagao da postura labial e entrevistas ou inquéritos (Wieler et al., 2007).

E recomendado o uso de pelo menos dois testes respiratorios concomitantemente para um
adequado diagnodstico, nomeadamente o teste do espelho associado ao teste da retengdo

de 4gua ou ao do selamento labial (Pacheco et al., 2015).

Teste de Retenciio de Agua e Teste do Selamento Labial

No primeiro teste, ¢ pedido ao paciente que retenha d4gua na boca durante um periodo de
tempo. O segundo teste, segue 0 mesmo principio, mas sem a necessidade de agua. Os

respiradores orais tém uma séria dificuldade em realizar esta tarefa (Singh, 2007).

Teste do Espelho

Neste teste, ¢ colocado um espelho duplo (superior e inferior) numa posi¢do horizontal
entre a boca e o nariz da crianca, posteriormente ¢ pedido a crianca que respire
naturalmente. O embaciamento predominante na por¢ao inferior pode levar a suspeita de

um padrdo respiratorio oral (Singh, 2007).

Umas das principais criticas a este teste clinico € este ser referente a expiragao, enquanto
que os individuos com obstrugdes nasais encontram dificuldades principalmente durante

a inspiracdo (Di Francesco et al., 2004).

3

E sugerida a padronizacdo de uma duragdo de trés minutos para cada teste, de forma a
uniformizar a sua aplicagdo. Este periodo, foi sugerido pelo facto de um respirador oral,
mesmo derivado de uma obstrucao nasal, poder estar apto a respirar pelo nariz por um
periodo de tempo limitado, dependentemente do grau de obstru¢do. Também um exame
visual e questiondrios especificos, devem ser incluidos no diagnoéstico clinico do médico

dentista (Pacheco et al., 2015).
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De forma resumida, Principato (1991) considera que todos os clinicos, devem assumir
como fatores suspeitos de patologia respiratoria a congestdo nasal cronica, roncopatias
excessivas, boca aberta em repouso com respiracdo oral, posicdo lingual baixa

(especialmente com freio lingual curto), face alongada e mordidas cruzadas posteriores.

1. Exame visual
O dentista deve analisar pelo menos a presenga das seguintes caracteristicas:
Com o paciente em pé:

Incompeténcia labial Sim () Nao ()
Alteragdes posturais Sim () Nao ()
Circulos negros orbiculares Sim () Nao ()
Face longa Sim () Nao ()

Com o paciente sentado:
Mordida Aberta anterior Sim () Nao ()
Palato alto ¢ estreito Sim () Nao ()
Gengivite nos incisivos maxilares Sim () Nao ()

2. Questionario
Deve ser aplicado diretamente aos pais:

Dorme com a boca aberta? Sim () Nao ()
Mantem a boca aberta quando distraido? Sim () Nao ()
Ressona? Sim () Nao ()

Baba a almofada? Sim () Nao ()
Experiencia sonoléncia diurna? Sim () Nao ()
Acorda com dores de cabega? Sim () Nao ()

Fica cansado facilmente? Sim () Nao ()

Tem alergias regularmente? Sim () Nao ()

Tem regularmente o nariz entupido e¢/ou com expetorag¢do? Sim () Nao ()
Tem dificuldades na escola? Sim () Nao ()

Tem dificuldades em concentrar-se? Sim () Nao ()

3. Testes respiratorios
Com a crianga sentada. Devem ser efetuados pelo menos dois testes:

a. Teste do espelho graduado
Apos a segunda expiracdo, marcar a area do halo embaciado com um marcador.
Baixo fluxo nasal: até 30 mm;
Fluxo nasal médio: 30-60 mm;
Alto fluxo nasal: a partir de 60 mm

b. Teste da retencdo de agua
Colocar aproximadamente 15 ml de agua na boca da crianga e pedir-lhe que a mantenha por 3
minutos.

c. Teste do selamento labial
Selar a boca do paciente com fita adesiva por 3 minutos.

Tabela 4 - Proposta de diagnostico clinico de respiragdo oral de Pacheco et al. (2015) (adaptado de Pacheco et al.,
2015)
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8. TRATAMENTO DA RESPIRACAO ORAL

As alteracdes provocadas pela respiracdo oral sdo instauradas de forma progressiva.
Durante idades pré-escolares estas alteracdes sdo mais faceis de resolver. Se ndo forem
corrigidas a tempo, um tratamento mais extenso e custoso pressupde-se, caracterizado por

trés vertentes por Duran Von Arx (2010).

Figura 34 — Vertentes de tratamento caracterizadas por Durdn Von Arx (2010)

A maioria das caracteristicas associadas a respiragdo oral, estad presente nas criangas
respiradoras orais aos 3 anos de idade, porém frequentemente sdo detetadas depois dos 5
anos. O impacto deletério da obstru¢do nasal no desenvolvimento craniofacial esta
completo chegado o periodo de puberdade, desta forma, o periodo de intervengao € breve

(Principato, 1991).

Duran Von Arx (2010) desenvolveu uma proposta de diagndstico e tratamento onde
inicialmente o paciente ¢ submetido a uma avaliagdo funcional. Nesta, a partir de uma
codificagdo padronizada, as func¢des orais e estruturas anatomicas sdo categorizadas
através de uma escala numérica. A uniformizagio dos critérios de avaliagdo e diagnostico,
permite também uma padroniza¢do da abordagem e terapia aplicada ao paciente. O limite
entre a necessidade de intervengdo cirirgica e outras abordagens mais conservadoras,

como uma reeducacdo do funcionalismo oral, € entdo estabelecido.

As fungdes orais e condigdes anatomicas avaliadas sdo o funcionalismo das narinas, o

grau de hipertrofia adenoamigdalino e a mobilidade lingual (Duran Von Arx et al., 2010).
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8.1 Tratamento Cirurgico

Valores de hipertrofia das amigdalas (palatinas e/ou adenoide) superiores a 2, segundo a
classificagdo de Durdn e Linder-Aronson (1979) respetivamente, pressupde um
reencaminhamento a um médico da especialidade ou pediatra para uma provavel

intervengao cirurgica (Duran Von Arx, 2010).

8.2 Intercecao no Habito

Se apods a remogdo da causa de obstrucdo, o paciente persistir com a respiragdo oral, ¢
necessario intervir nesse habito estabelecido. Desta forma, uma série de abordagens tem
sido sugerida, com exercicios corretivos, que o paciente fard em ambulatorio ou com a

ajuda de um terapeuta da fala, por exemplo (Singh, 2007):

e Segurar um lapis entre os labios;
e Segurar uma folha de papel entre os labios;
e Fazer movimentos de alongamento com os dedos, estirando o ldbio superior;

e Selar os labios durante a noite com fita cirurgica.

8.3 Estimuloterapia Aplicada

O objetivo da “estimuloterapia aplicada”, uma reeduca¢do do funcionalismo oral
introduzida por Durdn Von Arx, ¢ normalizar os problemas funcionais, entre eles a
respira¢do oral, durante o decurso do tratamento ortoddntico intercetivo ou corretivo.
Pode também atuar, ainda antes de uma ma-oclusdo estar estabelecida, numa vertente de

preven¢do em ortodontia (Durdn Von Arx, 2010).

Perante situacdes clinicas de respiragdo oral dentro de limites estabelecidos, antes da
emergéncia de uma intervengdo cirrgica, ¢ sugerida a utilizacdo de dispositivos como

estimuladores nasais “MFS” e obturadores bucais “MFS”(Duran Von Arx, 2010).
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Estimuladores Nasais “MFS”

Os estimuladores nasais “MFS” tratam-se de dispositivos promotores e restauradores da
respirag@o nasal. Consistem em dois tubos de material termoplastico, com uma zona plana
que contacta com o septo nasal, uma convexidade externa que estira as asas do nariz, uma
saliéncia que estimula as inser¢des musculares da asa do nariz e um stop para evitar a

compactag@o do dispositivo no nariz (Duran Von Arx, 2010).

Figura 35 - Estimulador nasal "MFS" (adaptado de
https://estimuloterapia.com/sobre-mfs-kit/)

Obturadores Bucais “MFS”

(13

Os obturadores bucais “MFS” tratam-se de dispositivos intraorais que permitem um
selamento bucal e impedem de forma progressiva a passagem de ar pela boca, nos
respiradores orais. Tém trés tipos de permeabilidade, de forma a evoluir de forma
progressiva no tratamento. Para além disto, tem umas pequenas extensdes laterais que
permitem ao paciente exercitar os labios e desta forma, corrigir a incompeténcia labial

(Duréan Von Arx, 2010).

Figura 36 - Obturador bucal "MFS" (adaptado de
https://estimuloterapia.com/sobre-mfs-kit/)
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CONCLUSAO

Os efeitos da respiracdo oral no crescimento e desenvolvimento infantil estendem-se

muito para além de uma ag¢do local.

O periodo de infancia ¢ determinante na formacao estrutural da crianca, mas também na
sua formacdo enquanto pessoa. A confianga e solidez ganha durante este periodo,

repercute na sua forma de estar em todas as fases sequentes da sua vida.

O bem-estar fisico (garantido pelo normal funcionamento respiratorio e do aparelho
estomatognatico) e a qualidade do sono da crianga, tém uma importincia extrema durante
este periodo de tanta vulnerabilidade. Estas fun¢des fisioldgicas parecem condicionar
tanto o seu humor, como, a sua capacidade fisica e de aprendizagem a nivel escolar. A
autoestima e a capacidade de comunicacdo interpessoal sdo muito influenciadas por estas

destas condicionantes.

Estando conscientes das repercussdes ao nivel da qualidade de vida da sindrome da
respiragdo oral, a inerente funcdo fisioldgica alterada ndo deve de modo algum ser
negligenciada, no sentido de contribuir para que as criancas vivam a sua infincia, periodo
de enorme stress (inerente ao processo de aprendizagem tdo intenso e exigente a todos os

niveis), nas melhores circunstancias possiveis.

O médico dentista estd numa posi¢do privilegiada para o despiste da sindrome da
respiragdo oral, através da avaliacdo do padrao respiratério, das suas repercussoes orais €

dos possiveis fatores de risco.

Desta forma, em caso de necessidade, este rastreio possibilita o reencaminhamento aos
profissionais especializados no tratamento e normalizacdo da fungdo respiratoria,
nomeadamente otorrinolaringologistas e terapeutas da fala, e a corre¢do através de
tratamento ortodontico, dos problemas relacionados dentro do forum dentdrio e
craniofacial. Um aconselhamento adequado aos pais tem também a maior importancia.
Esta triagem, facilita o acesso da crianca a um diagndstico especifico definitivo pelos
especialistas precoce, bem como, a um tratamento e interven¢ao adequados. Quanto mais
cedo se der a regularizagdo da funcdo respiratéria da crianga, menorizadas serdo as

consequéncias nefastas da respiracdo oral no crescimento e desenvolvimento infantil.

Desta forma, o médico dentista deve incorporar na sua histéria clinica perguntas
referentes aos possiveis fatores de risco da respiracdo oral, tais como alergias, frequéncia
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de infe¢Oes das vias aéreas, resolu¢ao dos sintomas como toma de antibidticos, etc.; testes
fonéticos; avaliar clinicamente e através de radiografias as estruturas amigdalinas e
adenoides; avaliar o funcionalismo das narinas, através da observacdo de inspiracdes

forcadas; e proceder ao reencaminhamento adequado, quando necessario.

Apos o tratamento da causa de obstrucao nasal, a persisténcia de um padrdo de respiracao
andmalo deve ser motivo de alerta para o médico dentista. Perante essa situacdo, pode ser
adequado o acompanhamento com um terapeuta da fala, a execugdo de exercicios em
ambulatério pelo paciente ou o recurso aos dispositivos de “mfs” adequados para a

parafun¢do. Um follow-up atento pelo médico dentista ¢ crucial e indispensavel.

Em termos de validez cientifica h4 muitas questdes por esclarecer relacionadas com o
tema. A respiracdo oral ¢ ainda um assunto controverso, onde as deducdes das suas
relacdes de causa-efeito sdo muito dificeis de provar de forma objetiva. As suas
consequéncias ao nivel de todo o organismo sdo seriamente defendidas por sequéncias

logicas, porém a sua validagdo ainda encontra algumas limitagdes.

O assunto atualmente mais controverso no tema, trata-se da relagdo entre a respiracao oral
e a SAOS, tal como os outros distirbios do sono. Serdo as deformidades craniofaciais
encontradas nos pacientes com DRS fatores causais, agravantes ou simplesmente
consequentes dos mesmos fatores etioldgicos? Muitas hipdteses ficam ainda por

comprovar, abrindo portas a diversas areas de investigagao.

Podemos entdo concluir que a sindrome da respiragdo oral, especialmente durante este

periodo de tanta vulnerabilidade, tem sérias repercussoes na qualidade de vida da crianga.

A consciencializagdo das suas possiveis repercussoes permite um aconselhamento
adequado aos pais da crianga, promovendo a procura pelo seu tratamento adequado e

prevenindo as suas possiveis consequéncias nefastas.
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