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RESUMO:

OBJETIVO: Revisar a literatura em busca da avaliacdo, caracteristica

e tratamento do paciente respirador oral.

MATERIAIS E METODOS: Pesquisa em base de dados como Scielo,
Google Académico, PubMed e Cochrane, utilizando as palavras chaves: “oral
breathing”, oral breathing and anomalies” e “oral breathing and anomalies

LT3 L] ”

dentofacial”,“oral breathing and rapid expansion”, “respiragéo oral”, “respiragéo

oral e anomalias”, “respiracao oral e anomalias dentofaciais” e “respiragcao oral

€ expansao rapida”.

RESULTADOS: Apo6s a revisdo de literatura analisamos que a
respiragao oral causa uma gama de anomalias dentofacias e sob o ponto de
vista odontol6gico o tratamento com mais embasamento na literatura € a

expansao rapida da maxila.

CONCLUSAO: A partir dos resultados da revisdo de literatura
observamos que a respiracdo é uma parafuncdo com consequéncias que

merecem atencao multidisciplinar.
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1.INTRODUCAO:

Arespiracdo € uma funcéo vital e inata ao ser humano a qual permite a
sua sobrevivéncia. (KRAKAEUER, 2003)

O processo fisiologico da respiracao inicia-se a partir da passagem do
ar pelo nariz, onde ele é filtrado, aquecido e umidificado (JUSTINIANO, 1996;
RIOS ET AL., 1996), chegando aos pulmdes com boa qualidade e protegendo
as vias aéreas inferiores (MARCHESAN ET AL, 1994).

De acordo com a teoria da “Matriz Funcional de Moss” , a respiracao
nasal propicia adequado crescimento e desenvolvimento do complexo
craniofacial, interagindo com a mastigacdo e com a degluticio. Em
contrapartida a respiracdo oral desvirtua o desenvolvimento normal, nao
somente da face, mas produz alteracées miofuncionais em todo o organismo.
(PRATES ET AL, 1997).

Desta forma, quando a respiracdo nasal é substituida pela oral ou
predominantemente oral, deve-se considera-la uma condi¢cdo patoldgica, por
acarretar importantes alteracdes morfofuncionais no sistema estomatognatico
(VIVANCO, 1997). Pode haver, por exemplo, Influéncia na direcdo de

crescimento das estruturas craniofaciais (SUBTELNY, 1980).

Em sendo assim, a respiracdo oral tém sido apontada como provavel
fator etiolégico de algumas das maloclusbes e deformidades faciais
constituindo, portanto, assunto de grande interesse da classe odontolégica.
(PRATES ET AL, 1997)

A respiracdo oral é um problema multicausal. A integracdo da
Ortodontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares, da Fonoaudiologia e da
Otorrinolaringologia vem possibilitando vislumbre da real dimensdo desse
desvio funcional denominado respiracdo oral ou sindrome obstrutiva
respiratéria, ou ainda, “Sindrome de Face Longa”. Dentro da literatura

ortodéntica, o termo “Face Adenoideana” tem sido adotado para descrever a



aparéncia facial de um individuo que pode ser portador de respiracdo oral.
(PRATES ET AL, 1997)

A dentadura humana normal em sua complexidade inclui ndo somente
0s maxilares, mas o0s processos alveolares, arcos dentarios, a membrana
periodontal, e também os musculos, os labios, bochechas, lingua e as vias
aéreas nasais, palato e garganta, os quais colaboram com os dentes na sua
funcdo. Eles sdo também, fatores potenciais na estabilizacdo e manutencao
tanto da harmonia como da desarmonia no desenvolvimento e na funcdo. O
autor afirmou que a respiracdo oral podera causar deformidade, desde que se
apresente de forma alterada, em periodo importante de crescimento. Dentre
elas, a assimetria no desenvolvimento muscular, a assimetria do
desenvolvimento dos arcos dentarios e dos 0ssos do nariz e as alteracfes das
funcdes labial e lingual. (ANGLE,1907 apud PRATES, 1997)

No diagnoéstico, um dos maiores problemas é a auséncia de uma
definicdo precisa sobre o respirador oral. A maioria dos sujeitos que respira
pela boca pode respirar nasalmente em graus variados, e outros, apesar de
respirarem pela boca podem néo apresentar qualquer obstrucdo anatémica da
via aérea nasal. Os respiradores orais necessitam ser examinados com a
verificacdo do histérico médico de seus pais, com énfase na respiracdo oral, e
com a observacédo da presenca de alergias, e tonsilas palatinas hipertrofiadas,
sendo que, alguns pacientes ortodénticos podem ser beneficiados pelos
procedimentos de adenoidectomia e/ou tonsilectomia (MOYERS, 1979 apud
PRATES ET AL., 1997).

Durante a fase de crescimento do individuo a persisténcia da
respiracdo oral pode provocar alteracdes oclusais, craniofaciais, dos 6rgaos
fonoarticulatorios, das funcdes estomatognaticas, entre outras (GUIMARAES,
1999). Assim sendo, pode-se dizer que a respiracao oral € uma adaptacéo que
influencia negativamente o crescimento e desenvolvimento do esqueleto
craniofacial, principalmente no que diz respeito a forma maxilar, mandibular e
altura facial (LIMA, 1999). Uma vez que a lingua se posiciona de maneira
inadequada durante a respiracdo oral, esta estrutura deixa de exercer sua
fungdo modeladora dos arcos dentarios, acarretando mas oclusdes (VIVANCO

& VIVANCO, 1998). Por outro lado, os desvios na morfologia dentoalveolar



podem servir como estimulo anormal para o crescimento craniofacial e para a
fisiologia oclusal (BIANCHINI, 1998).

Pelo que se pode constatar pela revisdo, os habitos orais estdo
relacionados com toda a acao controlada ou exercida pela musculatura intra e
perioral. Esses habitos podem alterar funcdes orais, ja que essas exigem 0 UsO
correto da musculatura intraoral e facial durante a respiragao, degluticao, fala e
mastigacdo. (MONTOVANI, 1995).

Os habitos normais seriam aqueles que contribuem para o
estabelecimento de uma oclusdo normal e favorecem a liberacdo do potencial
de crescimento facial em toda plenitude, sem desvios (MONTOVANI, 1995). Ao
contrario, havendo desequilibrio em qualquer desses sistemas, podem ocorrer
deformacfes dentofaciais, com prejuizo para o desempenho das funcbes
(MARCHESAN ET AL,1996-1998). O estudo das causas das mas oclusfes
levou a identificacdo das alteragdes miofuncionais orofaciais como fatores
importantes na determinacdo de alteracbes na morfogénese das arcadas
dentarias (JUSTINIANO, 1996).

Regressdes espontaneas destas deformidades podem ser alcancadas
com a corregao precoce da respiragdo oral. Quanto mais tardiamente ocorrer a
intervencdo, maior a probabilidade de ser necessaria a associacdo de
tratamento ortodéntico e terapia fonoaudiolégica. (MARCHESAN, 1994).

A precisdo do diagnostico das mas oclusdes e seus respectivos
agentes etiolégicos é essencial para se tracar um correto plano de tratamento,
buscando-se evitar o0 aparecimento de recidivas, além de tratamentos
prolongados e sem motivacdo (RIOS, 1996). Para um correto diagndstico
ortoddntico, um exame clinico cuidadoso é de vital importancia e deve possuir
trés partes basicas: analise da saude intra oral, dos tecidos moles e duros;
proporcdes dentofaciais e estética facial, além da funcdo das estruturas
orofaciais. (MARCHESAN, 1994)



2.0BJETIVOS:

Revisar a literatura sobre respiracéo oral e anomalias, sobre respiracao
oral e as anomalias dentais, esqueléticas e funcionais por esta parafuncéo.
Além disso, avaliar melhores condutas do profissional da odontologia frente a

esta parafungao.



3.MATERIAIS E METODOS:

O método utilizado consiste em uma pesquisa de revisdo de literatura
em base de dados como Scielo, Google Académico, PubMed e Cochrane,
utiizando como palavras-chave: “oral breathing”, “oral breathing” and

“anomalies dentofacial”’, “oral breathing rapid expansion”, ”, “respiragdo oral”,
‘respiracao oral e anomalias”, “respiragcdo oral e anomalias dentofaciais” e

“respiracao oral e expansao rapida”. .

A partir da coleta de dados, avaliar os melhores artigos disponiveis na
literatura e seleciona-los para a revisédo da literatura. O critério de selecdo dos
artigos se baseia nos autores mais consagrados e nos periddicos de maior

impacto.
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4. RESULTADOS:

A partir da analise dos artigos os resultados serdo divididos de forma
didatica em: tipos de respiradores orais, padroes de respiracdo oral, etiologia,
repercussdes posturais, repercussdes comportamentais, repercussdes
nutricionais,  repercussées fonoaudioldgicas, distirbios  neurolégicos,
caracteristicas faciais do pacientes respirador oral, caracteristicas intrabucais
do paciente respirador oral, tratamento ortodéntico do paciente respirador oral

e aparelhos expansores.

4.1. TIPOS DE RESPIRADORES ORAIS:

e Orgéanico: Apresentam obstaculos mecéanicos que dificultam ou
impedem a respiragao nasal; (ABREU ET AL, 2008)

. Puramente Funcionais: Mesmo ap0s a retirada de todos os
obstaculos mecanicos, patolégicos ou funcionais continuam mantendo a boca
aberta; (ABREU ET AL, 2008)

e Com necessidades especiais: Com alguma disfuncdo neurolégica

responsavel pela respiracéo oral. (ABREU ET AL, 2008)

4.2. PADROES DE RESPIRADOR ORAL:

. Respiracdo exclusivamente Oral: Situacdo menos comum onde o
paciente apenas respira pela boca; (MENEZES ET AL., 2006)

. Respiracdo Mista: Situacdo mais comum onde o paciente respira
tanto pela quanto pelo nariz. ( MENEZES ET AL., 2006)
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4.3. ETIOLOGIA DA RESPIRACAO ORAL:

. Alteracbes no septo nasal: Desvio de septo, fraturas, podem
promover dificuldade respiratéria devido a um estreitamento de uma ou ambas
fossas nasais.(DI FRANCESCO ET AL,2006)

. Hiperplasia de adendide: O enfartamento das tonsilas faringeas
confere ao ato da degluticdo uma sensacdo dolorosa. Os pacientes com
amigdalites buscam outras posicfes para a lingua, realizando a degluticao de
forma que seja menos dolorosa, mas suportavel. Nos processos cronicos, a
posicdo viciosa de tanto se repetir, pode instalar-se e permanecer mesmo
depois da remocao da adendide. (WEIMERT, 1986)

e Conchas nasais hipertréficas: As conchas nasais, em namero de
trés, sdo constituidas por um 0sso, circundado por parénquima vascular com
capacidade de aumentar e diminuir seu volume em reacgdo a diversos fatores.
Nos quadros nasais obstrutivos a principal concha envolvida é a inferior, pois é
a que mais parénquima possui e mais proxima esta da regido da valvula nasal.
(CINTRAET AL., 2000)

e Rinite Alérgica: A rinite alérgica caracteriza-se por um processo
inflamatorio desencadeado tanto pelo contato com os alérgenos quanto com
agentes irritantes. Define-se rinite alérgica como uma doencga caracterizada
clinicamente por prurido nasal intenso, espirros em salva, obstrucdo nasal e
coriza hialina, sintomas estes consegientes ao intenso processo inflamatério
da mucosa nasal. (PALAISA ET AL, 2005)

e Desmame precoce: Com o desmame precoce, a crianga nao
supre suas necessidades de succao e acaba adquirindo habitos de suc¢édo nédo
nutritiva. O estudo de Ferreira e Toledo com 427 criancas, de trés a seis anos,
demonstrou que quanto maior o periodo de aleitamento materno, menor a
ocorréncia de habitos de succéo, respiracdo oral e bruxismo. A amamentacao
favorece a respiracdo nasal, pelo uso adequado da funcdo de succéo,
promovendo um adequado desenvolvimento craniofacial. (VOI TRAWITZKI ET
AL,2005.)
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o Habitos Deletérios: Em geral, os habitos resultam da repeticdo de
um ato que em sua esséncia primordial tem determinado fim. Assim, por
exemplo, a succdo é realizada principalmente para obter alimento. Quando
realizada sem fins nutritivos pela pratica repetitiva pode condicionar a
instalacdo de um habito. Existem os bons habitos e os habitos indesejaveis que
podem traduzir perversdes funcionais. A respiracdo € automéatica e quando
normal, realizada pelo nariz. Por varias raz8es podera sofrer alteracdo e passar
a ser realizada pela boca. Uma das causas etiologicas da respiracao oral esta
relacionada com habitos cronicamente adquiridos e mantidos, como 0 uso
prolongado de chupeta e mamadeira com bico inadequado. A postura errada da
mamadeira podera dificultar a respiracao pelo nariz, acarretando a respiracédo
pela boca. A posicdo do bebé no berco pode ser causa de respiracdo oral, pois
se ele estiver mal posicionado ndo conseguira respirar pelo nariz. Existe ainda
o habito de respirar pela boca, apesar da possibilidade de respirar pelo nariz,
que atualmente é denominada disfuncéo, isto é, o paciente ndo respira pelo
nariz devido aos anos de obstrucdo real que o impediram de usar sua
musculatura facial de maneira correta, seus labios adquiriram uma posicao
incorreta, ocasionada pela hipotonia labial. Com isso, mesmo ndo havendo
nada que o impeca de respirar pelo nariz ele ndo consegue. E freqiiente
encontrarmos nos pacientes com respiracdo oral, interposicdo de lingua,
onicofagia e movimento de lingua como se estivesse mastigando.(CINTRA ET
AL., 2000).

4.4. REPERCUSSOES POSTURAIS DO RESPIRADOR ORAL:

Ocorrem algumas mudancas na postura do respirador oral, como:
abaixamento da mandibula, posicionamento da lingua para baixo e para frente
e inclinagdo da cabega para tras. Devido as modificagbes estruturais ha
modificacdo da postura do respirador oral. O respirador oral coloca o pescoco
para frente, retificando o trajeto das vias respiratdrias e fazendo o ar chegar
mais rapido da boca aos pulmdes. Ao anteriorizar a cabeca e pescogo, as

escapulas se elevam e a regido anterior do térax fica deprimida, tornando a
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respiragcdo mais rapida e curta, com pequena acdo do diafragma. (ENLOW
apud MOTTA ET AL, 2009).

Pode-se observar correlacdo entre respiracao oral e alteracéo postural
da cabeca e pescoco em criancas nas diferentes classes oclusais de Angle. As
criancas com respiracdo oral mudam a postura da cabeca, para adaptar a
angulacdo da faringe para facilitar a entrada de ar pela boca, melhorando o
fluxo aéreo superior. A mudanca do eixo da cabeca altera também a posicao de
repouso mandibular, os contatos oclusais, os planos épticos e bipupilar. Com
essas alteracfes, podem ocorrer movimentos adaptativos do corpo em busca
de uma postura mais confortavel e de equilibrio. Por isso, o paciente respirador
oral, altera o funcionamento fisiolégico da respiracdo, e a postura da cabeca
acaba por sofrer transformacfes. Consequéntemente, as relacbes da cabeca
com o0 pescoco e deste com o tronco, também poderdo estar alteradas.
(MOTTAET AL, 2009).

Os respiradores orais apresentam uma série de modificacbes nas
estruturas envolvidas no processo respiratério, alterando o crescimento e
postura normal da cabeca. H4A uma rotacdo posterior do cranio e a cabeca
adota uma postura estendida para favorecer a entrada de ar pela cavidade oral.
O respirador oral assume uma postura habitual com rotacéo posterior do cranio
para favorecer a entrada de ar, consequientemente, ocorre aumento da cifose
toracica com aproximacdo dos ombros (rotacdo anterior) e fechamento do
térax, 0 que desencadeia alteracdo do ritmo respiratério. Apresenta, também,
cabeca anteriorizada em relagdo ao corpo; antero-versdao do quadril e
hiperextensdo dos joelhos e; afastamento dos pés, visando o
equilibrio.(TAVARES & SILVA 2005)

A alteragdo postural da cabeca, podem comprometer o

desenvolvimento adequado do complexo cranio-facial. (MOTTA ET AL, 2009).
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4.5. REPERCUSSOES COMPORTAMENTAIS DO RESPIRADOR
ORAL:

e  Transtorno de déficit de atencéo/hiperatividade: Nos dois quadros,
Transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade e na respiracao oral, um sono
ndo reparador, decorrente de possiveis Disturbios Respiratorios do Sono, pode
desencadear estas alteracfes que, juntamente com a sonoléncia diurna irdo
interferir diretamente na atencdo e concentracdo durante as aulas e no
rendimento escolar. Mesmo ndo especificando a etiologia em relagcdo a
alteracdo do modo respiratério, observa-se que o tratamento da Respiracdo
Oral interfere diretamente na diminuicdo dos sintomas de hiperatividade e
desatencdo. As dificuldades escolares fazem parte do quadro clinico do
respirador oral e apesar do tipo de obstrucdo proporcionar diferentes sintomas,
seja por obstru¢des provocadas pelas tonsilas, ou desconforto devido a rinite
alérgica, a perda na qualidade do sono vai influenciar diretamente no
comportamento e a vida escolar no tocante a disciplina e ao rendimento na
aprendizagem. (COSTA & SILVA, 2009.)

e Sialorréia: O fato de ndo conseguir respirar pelo nariz durante a
noite, mantém o respirador oral de boca aberta levando o mesmo a “babar no
travesseiro” durante a noite (COSTA & SILVA, 2009.).

. Baixo desempenho esportivo, irritagdo, impulsividade, desanimo:
Todos esses disturbios de comportamento sdo decorrentes do sono
fragmentado e pela hipoxia resultante. (KRAKAEUER, 2003)

4.6. REPERCUSSOES NUTRICIONAIS DO RESPIRADOR ORAL:

O respirador oral geralmente apresenta olfato e paladar alterados. Por

isso a escolha do alimento ingerido é norteado pela consisténcia e facilidade de
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ingestdo e nao pelo sabor, permitindo que individuo continue respirando pela
boca.” S&o escassas as explicagbes para justificar a mudanca do peso corporal
do individuo respirador oral. Algumas delas relacionam-se as mudancas no
processo mastigatério e a dificuldade de degluticdo, causadas pela obstrucao
faringea, nasal ou palatina; outras se referem a diminuicdo do olfato pela
obstrucdo nasal crbnica, alterando o paladar. Respirando pela boca, ha
desequilibrio das estruturas e fun¢Bes orofaciais que comprometem o processo
de degluticdo, gerando consequientemente, dificuldades alimentares. Devido a
dificuldade de alimentar-se a crianca respiradora oral pode entender o ato da
alimentacdo como algo desconfortavel. Alimentando-se menos e tornando-se
mais magro. Em contrapartida algumas criangas tendem a ingerir alimentos
mais pastosos de degluticho mais facil, como lipidios, o que aumenta a
probabilidade de sobre peso devido seu alto valor calorico. (CUNHA ET AL,
2007)

4.7. REPERCUSSOES FONOAUDIOLOGICAS DO RESPIRADOR
ORAL:

. Disfonia: O sistema respiratério funciona como o ativador da voz,
em que os volumes e a pressao do fluxo de ar expirado, passam pelas pregas
vocais que se aproximam e pde-se em vibragdo, o que produz a voz. Por isso,
qualquer comprometimento da funcdo aérea pode provocar um efeito direto
sobre a fala e sobre a voz (intensidade, altura, qualidade). (TAVARES ET AL.,
2005)

e Audicdo: Tanto a hipertrofia de tonsilas como a atopia (quadro
alérgico), ou seja, tanto a hiperplasia do tecido linfoide (adenodide) como o
intumescimento da mucosa nasal, podem ocasionar o mau funcionamento da
tuba auditiva, dificultando a regularizacdo da pressédo. A alteracdo no nivel
pressorico no ouvido médio € determinante para o desenvolvimento de otite
meédia serosa e consequentemente de alteracdes na audicdo. O respirador oral

€ muito vulneravel a otites e por isso esta sujeito a flutuacdo de audicdo. A
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variacao frequente do limiar auditivo dificulta a formacao de padrdes acusticos
e pode resultar nas desordens do Processamento Auditivo Central, que € um
distarbio da audicdo caracterizado pela inabilidade de analisar e interpretar
padrdes sonoros. A falta de estabelecimento de padrdes acusticos, por sua vez,
pode comprometer a atencdo e concentracdo além do desenvolvimento de
habilidades auditivas importantes para um bom aproveitamento escolar. As
alteracfes na audicdo podem justificar algumas das dificuldades escolares
presentes no historico dos individuos respiradores orais . (BIANCHINI ET AL.,
2008).

. Fala: As alteracdes do desenvolvimento dos muasculos do sistema
estomatognatico geram alteracbes de motricidade da fala no paciente
respirador oral. Essa alteragdo ocorre pelo posicionamento baixo e
anteriorizado da lingua, gerando mordida aberta anterior. Essas alteracfes
podem afetar a fala do paciente respirador oral. (TAVARES ET AL., 2005)

4.8. DISTURBIOS NEUROLOGICOS DO RESPIRADOR ORAL:

. Distirbios Gustativos: A presenca de respiracdo da oral
proporciona maior perda de umidade local, levando ao ressecamento das
mucosas e perda da sensibilidade das papilas. O sabor se altera,
principalmente o doce e o salgado, que tem localizacdo anterior e lateral na
lingua. Essa caracteristica altera a parte sensitiva do VIl par craniano (Facial),
IX par craniano (Glossofaringeo) e o X par craniano (Vago) que sao 0S nervos
responsaveis pela gustacdo. (KRAKAEUER, 2003)

e Secrecdo Lacrimal: No respirador oral, o ressecamento das
mucosas provoca maior producdo de saliva pelas glandulas salivares, o que
exige a presenca de maior quantidade de impulsos nervosos veiculados pelas
fibras nervosas eferentes viscerais. Essa excessiva estimulagdo nervosa
desencadeia o reflexo gustatoriolacrimal, clinicamente caracterizado pelo
aumento da secrecdo de lagrimas. Essa caracteristica afeta o VII par craniano

gue e responsavel pela glandula lacrimal. (KRAKAEUER, 2003)
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4.9. CARACTERISTICAS FACIAIS DO RESPIRADOR ORAL:

. Face Alongada: O fato de manter a boca aberta induz a uma nova
posicdo postural da mandibula que altera o padrédo de crescimento. (PRATES
ET AL, 1997)

. Olheiras: Ocorre devido a falta de descanso noturno decorrente

do disturbio de sono causado pela respiracao oral. (KRAKAEUER, 2003)

. Nariz pequeno, afilado, tenso, ou com a piramide alargada:
Devido a falta de inspiracdo via nariz, ndo ha a dilatacdo das narinas.
(PRATES, 1997)

e Lingua hipotdnica, repousando no assoalho bucal: No respirador
oral, a acdo da lingua esta diminuida e em resposta, ha uma forca construtiva
do bucinador e masseter. (LINDER-ARONSON ET AL.,1993)

. Eversdo do labio inferior: Ocorre devido a postura habitual de
labios entreabertos e flacidez e hipofuncdo do musculo orbicular da boca.
(CATTONI ET AL, 2007)

. Labios entreabertos: Devido a sobressaliéncia é o labio interposto
entre as arcadas, os labios entreabertos ocorrem devido a necessidade da
respiracdo pela boca, o que pode levar & hipofuncdo do musculo orbicular.
(MARTINELLI ET AL. 2010)

. Labio superior encurtado: Ocorre devido a hipofuncdo do musculo
orbicular da boca gerado pelo desequilibrio de crescimento. ( CATTONI ET AL,
2007)

o Mento retraido: A mandibula cresce para acomodar-se as outras
partes da face e por isso o crescimento da mandibula pode alterar se houver
um desvio de crescimento facial. O condilo pode crescer em qualquer direcéo,
a fim de manter uma oclusdo dentaria ideal, assim toda a mandibula é

deslocada da fossa. O ramo também é remodelado em tamanho e forma,
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tornando-se mais longo e largo para acomodar o aumento da massa dos
musculos mastigatorios, o aumento do espaco faringeo e o alongamento
vertical do complexo nasomaxilar em fase de crescimento. (KRAKAEUER,
2003)

4.10. CARACTERISTICAS INTRABUCAIS DO RESPIRADOR ORAL:

. Mordida cruzada: Ocorre devido a atresia maxilar causada pela
respiracao oral; (RAMIRES ET AL, 2008)

. Mordida Aberta anterior: Devido a falta de pressdo do labio
superior sobre 0s incisivos e 0s dentes entreabertos para facilitar a respiracao,
isto causa o rompimento do equilibrio de forcas mantenedoras da ocluséo;
(CINTRAET AL., 2000)

. Lingua hipotbnica, repousando no assoalho bucal: No respirador
oral, a acdo da lingua esta diminuida e em resposta, h4 uma forca construtiva
do bucinador e masseter.(LINDER-ARONSON,1993)

. Lingua baixa: A lingua assume uma posicdo baixa para a
passagem do ar gerando desequilibrio na musculatura facial gerando
alteracdes no sistema estomatognatico. (LINDER-ARONSON,1993)

. Palato Ogival: A pressdo negativa do ar entrando pela cavidade
bucal, ao invés de entrar pelo nariz, faz com que o palato cres¢a para cima,

provocando desarmonias oclusais. (HAAS, 1961)

e Apinhamento dentario: Ocorre devido a atresia do arco.
(RAMIRES ET AL. 2008)

o Gengivite crdnica: Devido ao ressecamento da mucosa oral e a
um acumulo de placa bacteriana, em consequéncia do excesso de muco
aderido aos dentes. (CINTRA ET AL., 2000)
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e Alto indice de carie: As alteracBes caracteristicas do respirador
oral como a queda da mandibula, musculatura labial, lingua apoiada no
assoalho bucal e as outras anteriormente citadas, alteram a microbiota bucal
elevando a quantidade de microorganismos cariogénicos em consequéncia
aumenta a suscetibilidade de céarie. A carie € uma doenca multifatorial que
depende da interacdo de trés fatores principais: o hospedeiro, representado
pela saliva e pelos dentes; a microbiota e a dieta consumida. O respirador oral
tem o fluxo salivar diminuido pelo ressecamento ocorrido pela respiracéo oral,
diminuindo sua resisténcia aos microorganismos cariogénicos como o
Streptococcus mutans, que é considerado agente etioldgico primario da cérie.
(CINTRAET AL., 2000).

4.11. O TRATAMENTO ORTODONTICO DO RESPIRADOR ORAL:

A principal contribuicdo que a Ortodontia/Ortopedia Facial pode dar ao
paciente com respiracdo predominantemente oral € a expansao da maxila,
aumentando, o espaco para a lingua, corrigindo o posicionamento dentario,
mudando a forma e, consequentemente melhorando a funcdo. (PARANHOS &
CRUVIEL, 2003)

Deficiéncia de largura maxilar associada com um palato ogival (Figura
1) e geralmente tratado com tratamento ortoddntico com expansédo da sutura
palatina mediana. Esse procedimento foi introduzido por Angell em 1986, e
reintroduzido durante os anos 60 por Haas. (BABACAN ET AL.,2006)

Essas correcdes sdo geralmente feitas em pacientes em crescimento
com auxilio de expansores realizando a expansdo da sutura palatina mediana.
Mas essa técnica ndo € usualmente utilizada em pacientes adultos. Nessas
situacdes é incluida a opcao cirargica assistida por expansdo maxilar rapida.
(BABACAN ET AL., 2006)

Nota-se que a expansdo rapida da maxila ndo causa s6 mudancas

dentofaciais mas também mudancas nas estruturas craniofaciais. Os efeitos da
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expansdo rapida da maxila ndo se limitam s6é a maxila porque a mesma €
conectada a muitos outros 0ssos. A expansdo rapida separa as paredes
externas da cavidade nasal lateralmente e causa abaixamento do palato e
endireitamento o septo nasal. Esse decréscimo da resisténcia nasal aumenta a

capacidade intranasal, e melhora a respiracdo. (BABACAN ET AL., 2006).

O aumento nas dimensdes transversais do arco dentario superior,
obtido mediante a expanséo rapida da maxila, deve-se principalmente ao efeito
ortopédico. A ancoragem rigida e abrangente (dento muco suportada) do
aparelho expansor tipo Haas responde pelo afastamento dos processos
maxilares a medida que o parafuso € acionado (Figura 2). (CAPELOZZA FILHO
& DA SILVA FILHO, 1997a)

Durante as ativacdes gera-se uma forca de grande magnitude que
pode oscilar entre 1000 a 3500 gramas em uma Unica ativacdo, e acumular
mais de 7000 gramas durante as ativagdes consecutivas contra os dentes
superiores e o palato. Esta forca corresponde a forca necessaria para vencer a
resisténcia 0ssea e sutural e separar 0s processos maxilares e palatinos ao
nivel da sutura palatina mediana. A evidéncia clinica dos processos maxilares
da-se pela abertura gradativa do diastema entre 0s incisivos centrais
superiores (Figura 3). Uma vez estabilizado o parafuso expansor, 0s incisivos
centrais retornam gradativa e espontaneamente a posicdo pré-expansao.
(CAPELOZZA FILHO & DA SILVA FILHO, 1997b)

Figura 1: Paciente com palato ogival pré-expansdo. (CAPELOZZA FILHO & DA SILVA
FILHO, 1997b)
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Figura 2: Paciente com o Aparelho expansor de Haas instalado. (CAPELOZZA FILHO
& DA SILVA FILHO, 1997b)

Figura 3: Paciente com palato ogival pos-expansao. (CAPELOZZA FILHO & DA SILVA
FILHO, 1997b)

O instrumento ideal para o diagndstico para registrar a disjuncdo ao
nivel da sutura palatina mediana, é a radiografia oclusal total da maxila (Figura
4,5,6). Nela observa-se uma area triangular voltada para a espinha nasal
anterior, regido onde a resisténcia 6ssea se faz menor (HAAS,1961). O
expansor fixo s6 deve ser substituido pela placa de contensédo removivel apés
a reestruturacdo radiogréafica total, que ocorre, em média, apds 3 meses
(Figura 5). (CAPELOZZA FILHO & DA SILVA FILHO, 1997b)
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Figura 4: Radiografia oclusal pré-expansao da sutura palatina mediana. (CAPELOZZA
FILHO & DA SILVA FILHO, 1997b)

Figura 5: Radiografia Oclusal pos-expansdo imediata da sutura palatina mediana.
(CAPELOZZA FILHO & DA SILVA FILHO, 1997b)

Figura 6: Radiografia Oclusal 6 meses apds a expansao da sutura palatina mediana.
(CAPELOZZA FILHO & DA SILVA FILHO, 1997b)
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Simultaneamente a abertura gradual da sutura palatina mediana, a
forca liberada pelo aparelho expansor provoca a compressdo do ligamento
periodontal, com inclinacdo lateral dos processos alveolares e subsequente

vestibularizac&o dos dentes posteriores. (HAAS,1961)

A proporcéo entre os efeitos ortopédico e ortoddntico suscitados pela
expansao rapida da maxila depende da resisténcia 6ssea, que aumenta com a
idade. De modo geral quanto mais velho o paciente, maior serd o efeito
ortodontico em detrimento ao efeito ortopédico. (CAPELOZZA FILHO & DA
SILVA FILHO, 1997b)

A expansao da maxila depois dos 20 anos tem uma expressiva taxa de
falhas e fracassos. Isto ocorre devido as alteracBes estruturais nas suturas
(inter-maxilar, maxila-zigomatica e frontomaxilar), ou seja, quanto maior a idade
do paciente pior o prognostico (HAAS,1961). O fechamento destas suturas
comeca geralmente na mesma idade, ainda que ndo avance no mesmo grau
gue as demais suturas da calota craniana. Assim pode-se admitir que ao final
do crescimento maxilar, aos 14 anos para mulheres e aos 17 anos para 0S
homens, inicia-se o fechamento das suturas mediana e transversa da maxila e,
muito provavelmente de todas as suturas maxilares. (PERSSON &
THILANDER, 1977).

As intercorréncias, cujas intensidades definem o prognéstico para a
expansao rapida da maxila, em pacientes apés a fase de crescimento, séo: dor,
edema e ferida (Figura 7). (CAPELOZZA FILHO & DA SILVA FILHO, 1997b).
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Figura 7: A lesdo na mucosa palatina, antes da abertura da sutura palatina mediana,
inviabiliza o procedimento de expansdo rdpida ndo assistida cirurgicamente(CAPELOZZA
FILHO & DA SILVA FILHO, 1997b)

As alteracdes no nivel do osso de suporte 0sseo é preocupante em
pacientes adultos. Nestes a forca acumulada no aparelho e,
consequentemente, a pressdo sobre o osso marginal vestibular serd muito
maior, com agravante de inclinacdo acentuada dos dentes posteriores,
movimento potencialmente invasivo a tabua &ssea vestibular, ou seja, a
expansdo é mais as custas de vestibularizacdo dos dentes superiores
posteriores do que abertura da sutura palatina mediana. (CAPELOZZA FILHO
& DA SILVA FILHO, 1997b).

Considerando as caracteristicas descritas para a expansao rapida da
maxila em pacientes apds a fase de crescimento, adotamos a cirurgia como
processo auxiliar para eliminar as limitacbes do método ortopédico isolado.
(CAPELOZZA FILHO, 1994)
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4.12. APARELHOS EXPANSORES:

APARELHOS DE EXPANSAO RAPIDA DA MAXILA:
. Aparelho de Haas: (Figura 8)

Este dispositivo € considerado um expansor fixo ativo, e apresenta
uma estrutura metélica formada por quatro bandas, geralmente posicionadas
nos primeiros molares e primeiros pré-molares superiores, com apoio de resina
acrilica, unidas por um parafuso de expansdo. Sua principal caracteristica € o
afastamento dos processos maxilares e o fato de ter ancoragem
dentomucossuportada.E um aparelho para mecanica transversal ortopédica,

tendo como principal indicacdo o uso na dentadura permanente .

Figura 8 mostrando o aparelho de Haas (PARANHOS & CRUVIEL, 2003)

. Haas — modificado: (Figura 9)
Tem sua indicacdo para dentadura mista; possui expansao ortopédica,
usando de grampos circunferénciais em “C” nos caninos, substituindo as

bandas nos pré molares.
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Figura 9 mostrando o aparelho de Haas - modificado (PARANHOS & CRUVIEL,
2003)

« Hirax: (Figura 10)

Com uma estrutura somente metélica, possui como vantagem a maior
facilidade de higienizacdo em comparagdo com o HAAS, e é menos volumoso,
portanto menos traumatico ao palato. E um expansor fixo ativo, de ancoragem
dentossuportada, porém clinicamente apresenta resultados semelhantes ao
anterior. E indicado para dentadura permanente, com caracteristica de

expansao ortopédica.

Figura 10 mostrando o aparelho de Hirax (PARANHOS & CRUVIEL, 2003)

. Hirax — modificado (Figura 11)
Sua indicacdo é para dentadura mista.Tem grandes semelhangcas com
o HAAS - modificado, pois substitui as bandas dos pré-molares por resina

composta nos caninos deciduos, também presos com grampos em “C”.
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Figura 11 mostrando o aparelho de Hirax - modificado (PARANHOS & CRUVIEL,
2003)

» Aparelho de McNAMARA: (Figura 12)
Tem a funcdo de disjuncédo palatina com desoclusdo dentaria, sendo
diferente dos citados acima. E dentossuportada, com caracteristica de
expansdo ortopédica e indicacdo para dentadura permanente. Possui duas

“goteiras” de acrilico, que sao cimentadas aos dentes posteriores.

Figura 12 mostrando o aparelho de Mcnamara (PARANHOS & CRUVIEL, 2003)

« Técnica Marinho: (Figura 13)

O aparelho é bem semelhante ao de McNamara, por usar acrilico
autopolimerizavel. E dentomucossuportado, com uma resina que envolve, por
vestibular, até o limite cervical, os dentes caninos, pré-molares e molares, bem
como as faces oclusais e palatinas. Apresenta um parafuso compativel com a

quantidade de expansdo desejada e tem a denominacdo de “borboleta”. E
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preconizada meia volta pela manha e meia volta a noite, perfazendo um total
de 1 milimetro por dia, para que ocorra a disjuncdo palatina. (PARANHOS &
CRUVIEL, 2003)

i
Figura 13 mostrando a Técnica de Marinho (PARANHOS & CRUVIEL, 2003)

EXPANSAO LENTA DA MAXILA
* Quadri-hélice: (Figura 14)

Expanséo as custas, principalmente, de vestibularizacdo dos dentes e
processos alveolares. E um aparelho fixo ativo, com a propriedade de
expansao seletiva, também responsavel por pequena disjuncdo da sutura
palatina. E constituido de duas bandas, simetricamente posicionadas,
geralmente nos primeiros molares superiores, e quatro helicoides, dois
anteriores e dois posteriores. Existem derivacfes quanto ao nimero de
helicdides ou mesmo com arco em W, mais usados para dentaduras deciduas,
podendo ser cimentados ou de encaixe. (PARANHOS & CRUVIEL, 2003)



Figura 14 mostrando o aparelho Quadri-helice (PARANHOS & CRUVIEL, 2003)
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5. CONCLUSAO:

Apos revisdo da literatura ndo podemos aceitar a respiracao oral como
uma adaptacédo fisiologica, ou seja, uma alternativa a dificuldade de respirar
pelo nariz, portanto devemos considera-la uma adaptacdo patoldgica ja que
pode gerar uma serie de complicacbes para o0 paciente como as citadas
anteriormente. As alteracdes que ocorrem de médio a longo prazo, decorrentes
desta alteracdo, podem ter consequiéncias danosas para a qualidade de vida
do individuo devido ao seu impacto pessoal, fisico e psicolégico e no
relacionamento social. Pode, por isso, pode ser considerada uma sindrome e
um dos maiores problemas de saude publica devido a sua gama de

consequéncias.

Devido a sua multicausalidade e suas varias consequéncias, a
Sindrome da Respiracdo Oral deve ser diagnosticada e tratada por uma equipe
multiprofissional envolvendo principalmente os profissionais da area de
Fonoaudiologia, Odontologia(Ortodontia em especial) e Otorrinolaringologia
oferecendo assim uma atencdo integral ao paciente eliminando todos os

fatores causais e tratando as consequéncias.
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