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Resumo

A respiracdo oral é um sintoma frequente especialmente nas criancgas, e que na grande
maioria das vezes é subvalorizado e subdiagnosticado. Existem varias causas que
podem induzir esta alteracdo no padrdo respiratorio, sendo as mais frequentes a
hipertrofia adenoideia na infancia e o desvio do septo e a hipertrofia dos cornetos no

adulto.

Por definicdo, o respirador oral é o individuo que respira predominantemente pela boca,
por um periodo de, pelo menos, 6 meses. Quando esta situagdo ocorre na infancia a
conformacdo cranio facial fica alterada e é reconhecido clinicamente na perspectiva da

ORL como o facies adenoideu.

O crescimento facial tem paralelismo com o do resto do corpo e caracteriza-se pelo
desenvolvimento dos 6ssos e tecidos moles constituintes, tendo os tecidos moles um
importante papel como matriz. O desenvolvimento craniofacial, além dos estimulos
genotipicos, € modulado por estimulos epigenéticos dos quais faz parte a respiracdo. Por
este motivo, qualquer alteracdo no padrao respiratério terd impacto no desenvolvimento
craniofacial, sendo que as alteragdes surgem como uma adaptacdo do corpo de forma a
facilitar a passagem de ar pela boca e orofaringe. Este crescimento determina também
os diferentes bidtipos que se podem observar na populacdo e que tém influéncia na
relacdo maxilomandibular podendo predispor a ma-oclusGes dentarias. No seu conjunto,
estas alteracOes terdo um grande impacto da qualidade de vida do individuo afectando
por exemplo a alimentacdo, o sono, a aprendizagem e a capacidade fisica. Além do
desenvolvimento craniofacial, a respiracdo oral tem também consequéncias na postura

corporal.

Palavras chave: Respiracao oral; Desenvolvimento; Sono; Alimentacao; Aprendizagem
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Abstract

Mouth breathing is a common symptom, especially among children, and in most cases it
is undervalued and underdiagnosed. There are several causes that can induce this
change in the breathing pattern, the most frequent being adenoid hypertrophy in
childhood and deviation of the septum and hypertrophy of the turbinates in adults.

By definition, the mouth breather is the individual who breathes predominantly through
the mouth, for a period of at least 6 months. When this situation occurs in childhood, the
craniofacial conformation is altered and is clinically recognized in the ENT perspective
as the adenoid facies.

Facial growth parallels that of the rest of the body and is characterized by the
development of its bones and soft tissues around them, with soft tissues having an
important role as a developmental matrix. In addition to genotypic stimuli, craniofacial
development is modulated by epigenetic stimuli of which breathing is a part. For this
reason, any change in the breathing pattern will have an impact on craniofacial
development, and the changes appear as an adaptation of the body in order to facilitate
the passage of air through the mouth and oropharynx. This growth also determines the
different biotypes that can be observed in the population and that have an influence on
the maxillomandibular relationship and may predispose to dental malocclusions. Taken
as a whole, these changes will have a great impact on the individual's quality of life,
affecting, for example, food, sleep, learning and physical capacity. In addition to

craniofacial development, mouth breathing also has consequences for body posture.

Keywords: Mouth breathing; Development; Sleep; Eating; Learning
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Introducao

A respiracdo oral é muito frequente especialmente nas criangas, sendo muitas vezes
subvalorizada e subdiagnosticada. Porém, sabe-se hoje que, a longo prazo, este tipo de
respiracdo pode provocar alteracdes faciais, posturais e dentarias com grande impacto a
nivel da qualidade de vida, nomeadamente no que concerne a alimentacdo, sono,
aprendizagem e capacidade fisica. Esta tematica tem vindo a ser amplamente estudada,
continuando a gerar bastante controvérsia no que toca a causa-efeito da respiracao oral e
possiveis consequéncias. Apesar de existirem diversas etiologias na sua origem a grande
maioria tem por base uma obstrucdo nasal existindo este padrdo respiratério como
mecanismo compensatorio. As causas mais frequentes da respiracdo oral sdo a
hipertrofia adenoideia, o desvio do septo, a hipertrofia dos cornetos e a rinite cronica,
entidades clinicas que estdo interligadas na génese da respiracdo oral, podendo ser a sua
causa ou efeito. O impacto que a respiracdo oral tem sobre os diversos sistemas ocorre,
habitualmente, na infancia e, se ndo for corrigida, pode perpetuar-se até a idade adulta,
altura em que o tratamento € bastante mais dificil e poderd ndo ser tdo eficaz. Desta
forma torna-se essencial o diagnostico precoce desta sindrome e da sua etiologia para
que se possa intervir a tempo e promover o normal desenvolvimento da crianca. O
objectivo deste trabalho é procurar compreender os varios factores que provocam a
respiracdo oral cronica, analisar a sua integracdo no desenvolvimento e conformacéo

cranio facial e o impacto na qualidade de vida.



Definicao

Por definicdo, o respirador oral é o individuo que respira predominantemente pela boca,
por um periodo de pelo menos 6 meses, a partir de qualquer idade, independentemente
da causa. (Sousa et al., 2017)

A presenga de respiracdo oral durante periodos criticos do crescimento pode ser
responsavel pelo inicio de uma sequéncia de eventos que culmina com alteracGes
musculo-esqueléticas que determinam o tipico facies adenoideu (Chambi-Rocha et al.,
2018,Flores-Mir et al., 2013) (Flint, et al., 2015) (Proffit & Fielfds, 2008) (Valerio &
Azevedo, 2002) que é caracterizado por :

Face dolicofacial com aumento do terco inferior da face (Face vertical longa);
Olhos encovados e olheiras;

Projeccdo anterior do pescoco;

Atrésia da arcada maxilar;

Subdesenvolvimento dos seios maxilares;

Palato elevado em ogiva;

Retrognatismo;

Incompeténcia labial com labio superior curto e labio inferior evertido;
Sulcos nasolabial e nasogeniano acentuados;

Erupgéo excessiva dos dentes posteriores;

Mordida aberta anterior, sobremordida vertical e horizontal, mordida cruzada;
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Figura 1:Comparacéo do facies do respirador nasal ( superior) com o respirador oral (inferior.) (Kahn & Ehrlich,
2018)0 anel linfatico de Waldeyer na génese da respiracao oral



Hipertrofias dos tecidos linfoides

A hipertrofia das amigdalas e a hipertrofia dos adenoides sdo muito prevalentes em
idade pediatrica e causam frequentemente obstrucdo das vias aéreas.(Viveros, 2016)
Embora possam manifestar-se precocemente, em geral surgem por volta dos dois anos
de vida, pois acompanham o desenvolvimento do sistema linfoide, podendo acentuar-se
com o progredir da idade. Na maioria das vezes o diagndstico é confirmado pela
observacao, por radiografia simples de perfil da face e, em caso de duvida, por

nasofibroscopia. (Morais-Almeida et al., 2019)

As amigdalas palatinas, os adenoides (amigdalas nasofaringeas) e as amigdalas linguais
fazem parte de um aglomerado de tecido linféide denominado de anel linfatico de
Waldeyer. A sua funcdo é a defesa contra patogéneos envolvidos em infec¢Bes do
sistema respiratério superior e faringe.(Bluestone et al., 2018; Hsu & Suh, 2018)

As amigdalas localizam-se na orofaringe, nas locas amigdalinas e estas, por usa vez, sdo
limitadas pelos pilares amigdalinos, formados pelos musculos palato-glosso (pilar
anterior) e palato-faringeo (pilar posterior), que formam dois arcos revestidos por
mucosa. (Hsu & Suh, 2018)

As patologias infecciosas das amigdalas incluem a amigdalite aguda (mais frequente), a
amigdalite crdnica e o abcesso periamigdalino. A amigdalite aguda é uma das infeccOes

mais comuns nas criancas podendo requerer tratamento com antibidticos.

Figura 2:llustragdo da posigdo dos adenoides, Shargorodsky, 2018

Os adenoides localizam-se na parede postero-superior da nasofaringe e estdo presentes
desde o 7.° més de gestagdo, crescendo ao longo da vida da crianga. S&0 estruturas
piramidais recobertas por epitélio respiratorio (epitélio colunar pseudoestratificado
ciliado) cujo apex se estende até ao bordo posterior do septo nasal e cuja base se

encontra na nasofaringe. A superficie dos adenoides possui varias fendas que permitem
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aumentar a superficie de contacto com os agentes patogénicos inalados.(Gupta et al.,
2016; Hsu & Suh, 2018)

A hipertrofia adenoideia é a causa mais frequente de obstrucdo nasal em idade
pediatrica. Devido & sua posi¢cdo na nasofaringe os adenoides sdo continuamente
expostos aos antigénios (bacterianos, virais ou de alergénios) inalados pelo individuo e
podem servir como reservatorio dos mesmos. Esta hipertrofia ocorre como resultado de

uma inflamacéo cronica destas estruturas em resposta aos estimulos supracitados.

As infecgbes dos adenoides incluem a adenoidite aguda e crdnica e a otite média; A
adenoidite aguda apresenta-se com um conjunto de sintomas dificil de distinguir do
quadro de infeccdo do tracto respiratorio superior e rinosinusite. As manifestaces
clinicas podem incluir obstrucéo nasal, rinorreia (serosa ou mucosa), febre, tosse e otite
média concomitante. A adenoidite crénica tem uma duracdo de sintomas superior a 3
meses e pode ter como consequéncia o acumular de microrganismos nas fendas dos
adenoides que podem servir como reservatorio para sinusite. (Bluestone et al., 2018;
Gupta et al., 2016)

As queixas tipicas da crianca com hipertrofia adenoideia sdo a obstrucdo nasal, a
respiracdo predominantemente oral, durante o dia e no periodo nocturno o ressonar, 0s
despertares, a enureses, a hipopneia/apneia do sono que por sua vez vao provocar por
exemplo , sonoléncia diurna excessiva, irritabilidade, agitacdo Pode ocorrer na presenca
ou auséncia de infeccdo e leva a obstrucdo parcial do tracto respiratdrio

superior.(Bluestone et al., 2018)

Os adenoides tém um papel importante no desenvolvimento de otite média dada a sua
proximidade a trompa de Eustaquio e possibilidade de obstrucdo da mesma e passagem

de microrganismos. (Bluestone et al., 2018)

Como referido, existe uma regressao de adenoides com a idade, pelo que o diagnostico

de hipertrofia adenoideia em adultos é raro. (Rout et al., 2013; Yildirim et al., 2008).

A terapéutica pode ser médica ou cirurgica. Esta passa por exercicios respiratorios,
descongestionantes nasais, antihistaminicos e antibioticos (em caso de infecgdo).

Contudo o tratamento definitivo é a adenoidectomia. (Rout et al., 2013)



A hipertrofia tem sido associada a maior prevaléncia de rinite alérgica, otite média
disturbios respiratorios do sono e de infeccdes do tracto respiratorio inferior e respiracéo
oral. (Viveros, 2016).

Factores anatomicos na génese da respiragéo oral

Constituicdo das Fossas Nasais

A respiracdo de predominio oral estd associada quase sempre a obstru¢do nasal. Na
diminuicdo da permeabilidade nasal estdo interligados factores da morfologia 6ssea e o

aumento de volume da mucosa nasal.

As fossas nasais constituem a porc¢éo mais superior do tracto respiratério e tém o papel
de aquecer humidificar e remover particulas do ar inspirado. Sao recobertas
internamente por epitélio pseudoestratificado ciliado e células mucosas, cujo muco
actua como barreira protectora. E também nesta cavidade que ocorre a drenagem dos
seios perinasais e do canal lacrimo-nasal. Sdo também as fossas nasais responsaveis
pela captacdo de particulas de odor, direcionando-as para o epitélio olfactivo, localizado
na fenda olfactiva. (Hsu & Suh, 2018)
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Figura 3:Representacgéo esquematica das fossas nasais Morton, Foreman, & Albertine, 2019



As fossas nasais encontram-se separadas medialmente pelo septo nasal e comunicam:
anteriormente com o exterior através dos orificios narinarios, e posteriormente com a
nasofaringe atraves das coanas. (Standring et al., 2008)

As fossas nasais apresentam 6 paredes com os seguintes limites:

e Superior: o tecto das fossas nasais é formado anteriormente pela espinha nasal
do osso frontal e 0ssos proprios do nariz, pela placa cribiforme do etmoide e
posteriormente pela parede anterior e inferior do corpo do esfendide;

e Inferior: o pavimento das fossas nasais é formado anteriormente pelos processos
palatinos da maxila e posteriormente pela apéfise horizontal do osso palatino;

e Medial: constitui o septo nasal, dividindo as fossas nasais. E formado pela
lamina perpendicular do etmoide, pelo vdmer e pela cartilagem septal;

e Lateral: formadas pela maxila, esfendide, palatino, unguis, cornetos nasais

inferiores e etmdide.(Standring et al., 2008).

Assim ,esta constituicdo de multiplas estruturas anatébmicas que se interligam , se
fundem em suturas e exercem forgas dindmicas entre si , por si s6 provocam relevos e
acidentes morfoldgicos que podem condicionar o fluxo nasal provocando clinicamente
a obstrucdo nasal. Sdo exemplos frequentes o desvio do septo nasal, as alteracdes do
volume dos cornetos, ou por vezes o proprio bidtipo de certos individuos com fossas

nasais muito estreitas.

Alteracdes da valvula nasal

A valvula nasal esta localizada na parte anterior da via aérea. Esta valvula ndo consiste
apenas numa estrutura simples, mas num constructo tridimensional complexo
constituido por diversas estruturas morfoldgicas. De um ponto de vista fisiolégico é a
zona de maior resisténcia ao fluxo de ar (“segmento limitador de fluxo”). Estende-se
desde a juncdo entre a por¢do caudal da cartilagem lateral superior com o septo até a
parte 6ssea do orificio piriforme e os tecidos moles dessa regido. Pode ser dividida em
valvula nasal interna e valvula nasal externa. Dito isto, &€ importante ter em conta que
grande parte da literatura usa o conceito de valvula nasal como referéncia a valvula
nasal interna. E de destacar a importancia de dois mulsculos no funcionamento da

valvula nasal: Musculo dilatador naris que causa a abertura da area da valvula nasal e o

10



pars alaris do musculo nasalis que causa o alargamento da valvula nasal interna. A
dilatacdo das narinas durante a inspiracdo é um fendmeno de grande relevancia,
especialmente em situacdes de esforgo fisico. Este fendmeno reduz a resisténcia nasal
prevenindo que a pressao nasal incorra em colapso da porcéo rigida da valvula nasal.
(Bloching, 2008) (Nigro et al.,2009) (Oneal et al., 2000)

Nasal bone
“‘*—-.____“_ —M. procerus

N 1
\\ Internal \ i
\ | M. levator labii sup.

nasal
valve

2 0
4 % angle

Upper lateral cartilage

M. nasalis,
pars transversa

Head
inferior
turbinate

S|V apics nasi

M. dilatator naris

‘ »\A M. depressor septi

Internal nasal valve area \“\ ‘ )

(An inverted 3 dimensional
cone shaped area)

Figura 4:Mdsculos perinasais Bloching, 2008

Figura 5:Estrutura da vdlvula nasal Physiologic Concerns
During Rhinoplasty, 2017f

O colapso nasal define-se pelo estreitamento da valvula nasal e tem uma prevaléncia
significativa sendo uma das causas de respiracdo oral. As etiologias deste estreitamento
podem ser divididas em disturbios estaticos — hipertrofia da cabeca do corneto inferior,
desvios do septo nasal, estenose do orificio piriforme e variacdes anatomicas da parede
nasal lateral ou ainda estenose por tecido cicatricial, e distirbios dindmicos - paralisia
do nervo facial, acidente vascular cerebral. Contudo, ambos os tipos de disturbios

podem ocorrer ao mesmo tempo e/ou serem interdependentes. (Bloching, 2008)

A rinite e a rinosinusite crénica

A patologia inflamatdria da mucosa nasal & muito frequente. Entidades como a rinite
alérgica ou ndo alérgica sdo causas muito frequentes da obstrucdo nasal cronica. No
adulto a rinite cronica em alguns doentes esta associada & formagao de polipos nasais.

Entretanto o proprio processo inflamatorio da mucosa nasal, que determina o edema dos
tecidos, progressivamente vai deteriorando o funcionamento dos plexos vasculares dos

cornetos. Desta forma, a persisténcia da inflamagéo cronica provoca a hipertrofia dos
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cornetos, que por si SO € uma causa importante de respiracdo oral e das suas
consequéncias no adulto.

Na génese do processo inflamatorio temos varios mecanismos fisiopatologicos, desde a
alergia, aos mecanismos vasomotores, e por exemplo o refluxo que atinge
predominantemente a parte posterior dos cornetos, estando na origem da respiracao oral
nocturna em muitos individuos.

Os polipos nasais sdo crescimentos de mucosa edematosa que se originam
principalmente ao nivel da mucosa do nariz e seios paranasais e se projectam em
direccdo as fossas nasais causando uma variedade de sinais e sintomas. A polipose nasal
pertence ao espectro da rinosinusite cronica e tem uma prevaléncia variavel,
aumentando com a idade e atingindo o seu pico por volta dos 50 anos. E mais frequente
no sexo masculino. Esta doenga tem como causa a irritacdo cronica da mucosa como a
que ocorre na rinite ou sinusite. E também encontrada num ndmero significativo de

doentes com fibrose quistica.

Os individuos com polipose nasal queixam-se frequentemente de obstrucdo, hipésmia
ou an6smia (devido a obstrucao do sulco olfactivo), discurso nasalado, cefaleias (devido
a obstrucdo a drenagem dos seios paranasais), roncopatia, crises esternutatorias,
rinorreia anterior e posterior e pigarreio. Ao exame objectivo podemos encontrar sinais
de congestdo da mucosa nasal, muco ou pus a drenar do meato e podemos visualizar o

préprio pélipo. (Flint, et al., 2015).

A nasofibroscopia é o exame de eleicdo e permite detectar pequenos pdlipos no meato
médio e avaliar a extensdo da doenca e alteracfes anatomicas associadas, como desvios
do septo e hipertrofia dos cornetos. O TAC das fossas nasais e seios paranasais €
fundamental para compreender a extenséo da doenga e identificar outros factores de
ordem anatémica e que poderdo contribuir para explicar o quadro clinico. Podemos
ainda realizar avaliacdo alergoldgica e, em caso de suspeicdo, testes diagnosticos de
fibrose quistica. O tratamento médico passa por corticoides intranasais e o cirurgico

pela cirurgia endoscdpica dos seios paranasais (FESS). (Flint, et al., 2015)

Desvio do septo nasal

Esta alteracdo é bastante frequente e € uma causa comum de obstrucdo unilateral das

fossas nasais, quer em criangas quer em adultos. Pode ser congénita ou adquirida. A
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constituicdo do septo por varios componentes que estdo interligados e se adaptam entre
si durante o crescimento, provoca com frequéncia relevos durante o processo de
desenvolvimento. Um desvio do septo nasal causa sintomas como obstrugdo nasal,
cefaleias, infecgbes dos seios perinasais, distarbios do sono, roncopatia, crises
esternutatorias, epistaxis e hiposmia. O estudo por TAC dos seios perinasais €
fundamental para orientar a conduta terapéutica. (Leboulanger,2016)

Quando a terapéutica médica é insuficiente, o desvio do septo obriga a correc¢do
cirurgica (septoplastia).(Teixeira et al., 2016) .Esta cirurgia é possivel em qualquer
idade, mas, habitualmente ndo se realiza antes dos 15-16 anos. Quando realizada antes
da adolescéncia, as indicacdes clinicas deverdo ser muito bem fundamentadas e a
cirurgia deve ser bastante limitada, com o minimo de resseccao, de modo a ndo impedir
0 crescimento da piramide nasal. Quando o desvio € muito acentuado provocando

desvios da piramide nasal podera ser necessaria a septorinoplastia.

AlteracOes dos cornetos

Os cornetos nasais sao estruturas 0sseas, revestidas por mucosa muito vascularizada (de
tal forma que estimulos irritantes ou inflamatoérios induzem o seu ingurgitamento), que
se projectam da parede lateral das fossas nasais, tendo uma face medial convexa e uma
face lateral concava. O espaco entre a parede lateral das fossas nasais e a face lateral da
concha nasal designa-se por meato. Ai se abrem o0s ostia dos seios perinasais
assegurando a ventilacdo e a sua drenagem. No meato inferior abre-se ainda o canal
lacrimo-nasal. (Hsu & Suh, 2018; Standring et al., 2008)

A funcdo dos cornetos € a de aumentar a area de contacto da cavidade nasal e promover
um fluxo de ar ndo laminar, desacelerando e aumentando a turbuléncia do ar inspirado,
de modo a que este demore mais tempo a passar nas fossas nasais e assim possa ser
humidificado e aquecido. (Hsu & Suh, 2018)

A hipertrofia do corneto inferior (HCI) pode ocorrer como resultado de inflamacéo
cronica - como acontece na rinite, ou como resultado de uma hiperplasia compensatoria
a um desvio do septo. Nesta situacdo, ocorre contralateralmente a direcdo do desvio do
septo nasal ou, expressando-se ao longo do lado concavo do septo. (Tomblinson et al.,
2016)
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Figura 6:Representacdo esquematica dos cornetos, meatos e seios perinasais Standring et al., 2008

A concha bulhosa define-se como uma pneumatizacdo do corneto médio e pode ser uni

ou bilateral. Pode também existir pneumatizacdo do corneto superior ou do corneto

inferior (muito raro). Consensualmente, considera-se que existe concha bulhosa quando

existe pneumatizacdo de pelo menos 50% da altura do corneto médio, avaliado no plano

coronal da TC.

Em termos clinicos, os individuos com esta variante anatomica geralmente permanecem

assintomaticos. No entanto, quando a concha bulhosa é grande e a fossa nasal estreita,

pode levar a obstrucdo do meato médio ou infundibulo levando assim a obstrucdo da

drenagem das células etmoidais e do seio frontal. Pode também originar rinorreia,

roncopatia, cefaleias e infecgdes. (Ferreira, et al., 2016)

Ethmoidal air cells

Nasal septum
Ethmoidal bulla

al ¢

Concha bullosa

Uncinate process

- Inferior concha

Figura 7:Representagéo esquematica de concha bulhosa (Gaillard, 2010)
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A terapéutica realiza-se apenas em individuos sintomaticos e tem como objectivo
diminuir a intensidade dos sintomas através da utilizagdo de descongestionantes nasais,
anti-histaminicos ou antibioticos. Apenas o tratamento cirurgico permite uma resolucéo
definitiva da concha bolhosa e esta indicado nos casos de obstrucdo nasal marcada,
quando ha obstrucdo do complexo osteomeatal, cefaleias persistentes, e quando existe

afeccdo concomitante dos seios perinasais.

Alteracdes das coanas

As coanas, ou orificios nasais posteriores, fazem a transicdo das fossas nasais para a
nasofaringe. S&o limitadas antero-inferiormente pela ldmina horizontal do 0sso
palatino, péstero-superiormente pelo esfendide, lateralmente pelas Iaminas mediais das
apofises pterigoideias e medialmente pelo vomer.(Bluestone et al., 2018; Rajan &
Tunkel, 2018)

Asa do vomer

Processo vaginal
do osso esfenoide

Processo esfenoidal
do osso palatino

Lamina medial do
processo pterigoide
do osso esfenoide

Processo piramidal
do osso palatino

Lamina horizontal
Hamulo pterigbideo do osso palatino

Figura 8:Vista posterior das coanas (Standring et al., 2008)

NORMAL CHOANAL ATRESIA

Bone blocking
nasal passage

Nasal passage | '

A

Figura 9:Representacéo esquematica de atrésia das coanas The Hospital for Sick Children, 2010
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A atrésia das coanas é uma doenca congénita na qual as coanas se encontram ocluidas
por uma membrana, 0ssO ou combinacdo de ambos, devido a uma falha na
recanalizacdo das fossas nasais durante o desenvolvimento fetal. A sua incidéncia é de
1:5000-1:8000 nascimentos.(Rajan & Tunkel, 2018) (Flint, et al., 2015) A maioria dos
estudos referem que a atrésia puramente membranosa é rara, 30% € 0ssea e 0s restantes
casos mistos. Esta malformac&o leva a auséncia de comunicagdo entre a cavidade nasal
e a nasofaringe. Cerca de 2/3 sdo unilaterais e 1/3 bilaterais. 50% dos doentes com
atresia das coanas e cerca de 75% daqueles com atrésia bilateral tém outras anomalias
congénitas associadas. Estas incluem sindrome CHARGE (coloboma, cardiopatia,
atrésia das coanas, atraso do crescimento e desenvolvimento, hipoplasia dos genitais,
anomalias dos pavilhdes auriculares/surdez), polidactilia, sindrome de Crouzon, fenda
palatina, etc. (Bluestone et al., 2018, Rajan & Tunkel, 2018) (Flint, et al., 2015).

Se for bilateral o recém-nascido é incapaz de respirar pelo que este tipo se apresenta no
periodo neonatal com sinais de dificuldade respiratoria e cianose. Uma vez que 0s
recém-nascidos sdo respiradores nasais obrigatdrios, o estabelecimento da paténcia da
via aérea € uma emergéncia. Se for unilateral apresenta-se mais tardiamente com

rinorreia unilateral mucopurulenta e obstrucao nasal.

O diagnostico é feito clinicamente pela impossibilidade de passar um cateter 6F através
das fossas nasais até a nasofaringe. Deve ser realizada nasofibroscopia e TC para
confirmar o diagnéstico. A TC é também util para avaliar a natureza e espessura da
obstrucdo e diferenciar entre atrésia completa e estenose. A estenose das coanas define-
se como um estreitamento com existéncia, contudo, de paténcia das coanas medindo

menos que 6 mm de diametro.(Rajan & Tunkel, 2018)

Figura 10: A -Atrésia unilateral (Rawal, Cruz, & Machnowska, 2017), B - Atrésia das coanas bilateral (Jones, 2011)
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Figura 11:A: Atrésia unilateral; B: Bilateral (La Mantia & Andoloro, 2019)

O tratamento é essencialmente cirurgico e o objectivo passa por restaurar a paténcia das
coanas de forma minimamente invasiva, de modo a ndo interferir com o normal
desenvolvimento craniofacial do doente e evitar recorréncias. A reparacdo cirtrgica da
atrésia unilateral ndo é uma urgéncia pelo que deve ser adiada até a idade escolar,
guando a anatomia da regido € mais semelhante a do adulto. Contudo, é necessaria a sua
vigilancia no que concerne a dificuldades respiratdrias. A maioria das cirurgias faz-se
actualmente por via transnasal usando um endoscopio. Existe, no entanto, o risco
inerente de reestenose, podendo ser necessarias varias intervencgdes cirurgicas. (Rajan &
Tunkel, 2018).

Figura 13:Atrésia da coana direita, vista
endoscopica Flint, et al., 2015

Figura 12:Reparagdo transnasal da atrésia
Friedman, 2009

O bidtipo individual e familiar

Para além dos varios factores nasais e do anel linfatico de Waldeyer supracitados, deve
ser sublinhado o bidtipo individual. Existem casos em que as fossas nasais s&o muito
estreitas constitucionalmente e que por si sO justificam a obstrucdo nasal e a
consequente respiracao oral. Por vezes identificam-se mesmo tracos familiares de facies
em que a estrutura nasal muito estreita € marcada, embora ndo se identifiquem desvios

das estruturas anatomicas.
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O desenvolvimento crénio-facial e a respiracéo oral

O crescimento facial tem paralelismo com o do restante corpo, considerando-se que se

completa por volta dos 15 anos no sexo feminino e 16 anos no sexo masculino.

Se compararmos 0 crénio de uma crianca recém-nascida com o de um adulto é facil
observar que a crianga apresenta um cranio-muito mais largo e uma face muito menor.
Essa alteracdo é um aspecto importante do padrdo de crescimento facial. Nao existe
apenas um gradiente de crescimento cefalocaudal no corpo, mas também dentro da
prépria face. Considerando essa perspectiva ndo é de surpreender que a mandibula
estando mais afastada do cérebro tenda a crescer mais, e mais tarde, que a maxila que se

encontra mais préxima.(Bluestone et al., 2018)

Figura 14:: Alteracdes nas proporcdes da cabeca e face durante o crescimento (Proffit & Fielfds, 2008)

A face comeca por ter uma dimensdo vertical pequena no recém-nascido, contudo,
durante a infancia assiste-se ao crescimento passivo do terco médio da face (maxilar
superior), para baixo e para a frente, devido ao crescimento dos 0ssos do cranio em que
se apoia e de forma activa devido ao seu proprio crescimento. O crescimento transversal
do terco médio depende sobretudo da sutura médio-palatina e sofre aceleracdo durante a
puberdade. (Bluestone et al., 2018)

Relativamente ao terco inferior da face, a mandibula aumenta de tamanho através do
crescimento postero-superior do seu céndilo e do ramo, deslocando a mandibula para a
frente e para baixo (sentido horério) ou para a frente e para cima (sentido anti-horario).
O crescimento transversal do terco inferior ocorre como consequéncia do crescimento
postero-superior das mandibulas que promove o seu afastamento posterior em V.
(Proffit & Fielfds, 2008)
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O principio do V (Enlow) tem um papel muito importante no crescimento do esqueleto
facial. Os 0ssos crescem por aposi¢do 0ssea na regido interna do V e por reabsorgdo na
regido externa do V.(Prekumar, 2011)
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Figura 15:Crescimento em V da mandibula Prekumar, 2011

O 0sso0 ndo cresce por si mesmo, o seu crescimento é influenciado pelos tecidos moles
que funcionam como matrizes funcionais determinando o crescimento Gsseo e
cartilagineo (Teoria de Moss). Moss defende que o principal determinante do
crescimento do complexo nasomaxilar e da mandibula consiste no aumento das
cavidades nasais e orais. Estas por sua vez crescem em resposta as necessidades
funcionais do individuo. (Proffit & Fielfds, 2008) (Flint, et al., 2015)

O crescimento dsseo baseia-se em determinados principios basicos. Sao reconhecidos
dois mecanismos muito importantes para o crescimento 6sseo — Remodela¢do por meio
dos processos de deposicdo (osteoblastos) e reabsorgcdo (osteoclastos) que promovem
deslizamento (Enlow), ou seja, 0 movimento gradual de crescimento de um 0sso, e 0
mecanismo de deslocamento no qual o 0sso se movimenta como um todo. (Prekumar,
2011; (Proffit & Fielfds, 2008)

O deslocamento pode ser primario em que o 0sso se afasta dos outros-0ssos com 0s
quais contacta a medida que cresce e secundario em que 0 0sso se desloca devido ao

crescimento dos 0ssos adjacentes.(Prekumar, 2011); (Proffit & Fielfds, 2008)

O deslocamento e o deslizamento ocorrem simultaneamente e complementam-se sendo

muito dificil separar as contribui¢des de cada tipo de movimento.(Prekumar, 2011)
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O crescimento da maxila

A maxila ndo pode ser considerada como um 0sso em separado, devendo ser vista como
parte de um complexo 6sseo — complexo nasomaxilar. Este € composto pelo 0sso
zigomaético, maxila, 0ssos nasais e o tecto da Orbita. Ha dois mecanismos bésicos para o
crescimento do complexo nasomaxilar: deslocamento passivo por crescimento da base
do crénio; e crescimento activo das estruturas nasomaxilares. (Proffit & Fielfds, 2008)
(Prekumar, 2011)

Figura 16:Deslocamento inferior e anterior da maxila e deposi¢éo ¢ssea nas suturas Prekumar, 2011
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Figura 17:Superficies de reabsor¢do da maxila Prekumar, 2011
Até aos 6 anos de idade o deslocamento criado pelo crescimento da base do cranio é
uma parte importante do crescimento da maxila. Aproximadamente aos 7 anos de idade
0 crescimento da base do crénio cessa e entdo o crescimento nas suturas 0sseas é o

Unico mecanismo que move a maxila para a frente. (Prekumar, 2011).
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Figura 18:Deslocamento secundério por crescimento dos tecidos circundantes Prekumar, 2011

Conforme o crescimento dos tecidos moles circundantes desloca a maxila para baixo e
para a frente, abrindo espaco entre as suturas, 0sso novo vai sendo adicionado em
ambos os lados das suturas. (Prekumar, 2011) (Proffit & Fielfds, 2008)

Figura 19:Deslocamento primario da maxila Prekumar, 2011

Temos de entender a maxila como uma plataforma sobre rodas, movendo-se para a
frente, sendo reduzida na sua parede anterior e construida posteriormente, movendo-se

no espaco em direccdo oposta ao crescimento global. (Flint, et al., 2015)

A medida que a maxila cresce na sua superficie pdstero-superior, as suas superficies

anteriores sdo reabsorvidas
Assim, o crescimento da maxila ocorre por duas vias:

1. Deposicdo de 0sso ao nivel das suturas que articulam a maxila com o crénio e
base do cranio
2. Remodelagéo anterior.
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O crescimento da mandibula

Ao contrario do que acontece com a maxila, o crescimento da base do cranio e
deslocamento da articulagdo temporomandibular desempenham um papel insignificante
no crescimento da mandibula (Flint, et al., 2015) (Proffit & Fielfds, 2008)

Se tivermos o cranio como referéncia, 0 mento desloca-se para baixo e para a frente. Os
principais locais de crescimento da mandibula sdo a superficie posterior do ramo e os
processos coronoides e condilo. Na face anterior da mandibula verifica-se pouca
alteracdo. (Flint, etal., 2015)

O corpo da mandibula cresce como resultado de deposicdo de 0sso periosteal ao nivel
da superficie posterior do ramo. O ramo por sua vez cresce sendo depositado 0sso na
sua superficie posterior e sendo reabsorvido 0sso da sua superficie anterior. Podemos
entdo verificar que a mandibula se desloca para baixo e para a frente ao mesmo tempo

que cresce para tras e para cima.(Prekumar, 2011) (Proffit & Fielfds, 2008)

Desta forma, a mandibula sofre um deslizamento posterior (ao nivel do condilo) e um
deslocamento anterior e inferior & medida que cresce (ao nivel do ramo). O
deslizamento posterior deve-se a reabsorcdo do bordo anterior do ramo e deposi¢do no
bordo posterior do ramo deslizando o ramo da mandibula para uma posi¢cdo mais
posterior e alargando o corpo que assim pode acomodar os molares da denticao
definitiva no seu bordo alveolar. Os condilos da mandibula tém o seu movimento de
crescimento para tras e para cima, indo em direcdo a articulacdo, criando um aumento
na altura da mandibula e um deslocamento da mesma para baixo e para a
frente.(Prekumar, 2011) (Proffit & Fielfds, 2008)
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Figura 20:A: Remodelagdo do ramo da mandibula, B: Crescimento da mandibula Prekumar, 2011
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A respiracdo oral e o impacto no desenvolvimento craniofacial,

ocluséo dentaria e postura corporal

O desenvolvimento craniofacial, além dos estimulos genotipicos, é modulado por
estimulos externos (epigenéticos), dentro os quais temos o0s chamados estimulos
paratipicos. Estes sdo compostos pelas seguintes funcdes: respiracdo, amamentacao,

mastigacéo e degluticéo. (Valerio & Azevedo, 2002)

No que a funcdo respiratoria diz respeito, 0s seres humanos respiram, principalmente,
pelo nariz, no entanto, todos respiram parcialmente pela boca. E o que acontece, por
exemplo, durante o exercicio fisico, em que muitos individuos fazem essencialmente
uma respiragcdo oral uma vez que existe a necessidade de aumento da frequéncia e
volume de ar inspirado. Este fenGmeno ocorre uma vez que a respiracdo nasal envolve
maior esforco que a respiracdo oral. Esta problematica surge devido a resisténcia ao
fluxo de ar, que se da ao nivel das fossas nasais, necessaria para que ocorra
desaceleracdo do fluxo de ar inspirado, permitindo a sua humidificacdo e aquecimento.
Este esforco maior, necessario a respiracdo nasal, é fisiolégico e aceitavel, até certo
ponto; em caso de obstrucdo nasal, a resisténcia ao fluxo de ar aumenta de tal forma,
que se torna ndo sé desconfortavel para o individuo, como induz a uma diminui¢do do
volume de ar que chega aos pulmdes. (Cuccia et al., 2008). Consequentemente, 0
individuo sera levado ndo s6 consciente como inconscientemente (através de
mecanismos reflexos que respondem a uma diminuicdo do oxigénio disponivel, como

resultado da diminui¢do da hematose pulmonar), a uma respiracao oral compensatoria.

Estes exemplos servem, pois, para explicar que, na realidade, o ser humano é um
respirador misto: tanto pode exercer respiracdo nasal como respiracdo oral; excepcao
feita aos recém-nascidos - respiradores nasais exclusivos - em virtude do
posicionamento alto da laringe em relacéo a cavidade oral, facilitador da amamentacao.
Neste caso concreto, a localizacao alta da epiglote dificulta a entrada de ar as vias aéreas
inferiores, sempre que o fluxo é oriundo da boca, levando entdo a que estes respirem

obrigatoriamente pelo nariz. (Morais-Almeida, 2019,Wandalsen, & Solé, 2019)

As alteragOes desencadeadas pela respiragdo oral estéo relacionadas com o facto de o
corpo se adaptar por forma a facilitar a passagem de ar pela boca e pela orofaringe.
(Sousa et al., 2017). Num estudo realizado para avaliar as alteracfes da actividade
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muscular face a resisténcia respiratoria, os autores concluiram que este aumento na
resisténcia pode estimular mecanoreceptores nas vias aéreas superiores, que levam ao
aumento da actividade de determinados musculos como o orbicular dos l&bios, o
genioglosso e os musculos milo-hidideus e que culmina com a anteriorizagdo da lingua
e a abertura da boca para uma melhor respiracdo. (Song & Pae, 2001). A postura do
respirador oral designa-se por postura de boca aberta, caracterizada por deslocamento
inferior e posterior da mandibula e lingua e extensdo da cabega. Postula-se que este tipo
de postura afecte a direccdo do crescimento craniofacial e a interaccéo entre as arcadas

dentarias.

Conforme se verifica, a postura de boca aberta leva a hiperfuncdo dos masculos
suprahioideus (que deprimem a mandibula), do musculo bucinador e do mausculo
orbicular dos labios (musculos da mimica). Por outro lado, esta postura leva a
diminuicdo, por desuso, do ténus dos musculos da mastigacdo (temporal, masséter e

pterigoideu medial), cuja funcgdo passa por encerramento da boca.

Como referido anteriormente, o complexo nasomaxilar cresce continuamente desde o
periodo pds-natal até ao fim da puberdade. O crescimento maximo ocorre nos primeiros
anos de vida e até aos 6 anos altura em que, aproximadamente 60% da face adulta ja se
encontra desenvolvida. Por este motivo, o estabelecimento da respiracédo nasal adequada
no inicio de vida é essencial para um desenvolvimento craniofacial correcto e
harmonioso: a interagdo continua entre o complexo nasomaxilar e a mandibula durante a
respiracdo nasal é importante para direccionar o crescimento de toda a face e 0 uso
correto da musculatura facial. (Torre & Guilleminault, 2018) A postura da mandibula,
da lingua e da cabeca sdo determinadas pelo tipo de respiracdo. Assim, um padrdo
respiratdrio alterado, tal como o que ocorre na respiracdo oral, leva a sua modificacdes.
Por sua vez, estas mudancas podem alterar o equilibrio das pressdes sobre os maxilares
e dentes, afectando o crescimento da maxila e posicionamento dos dentes. Durante a
respiracdo oral, a lingua adopta usualmente uma posi¢do mais baixa, ou seja, em maior
contacto com o pavimento da cavidade bucal e menor contacto com o palato. A
auséncia de contacto com o palato incorre na auséncia de estimulo de crescimento nos
0ss0s que o compdem, dando origem a palato em forma de ogiva. Por outro lado, 0s
musculos bucinador e masséter exercem uma pressao constritora sobre os maxilares.
Esta accdo é geralmente contrariada pela pressdo que a lingua exerce sobre a parte

interna do maxilar, contudo, quando a lingua se encontra numa posi¢cdo mais baixa
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(como ocorre nos respiradores orais), esta pressao deixa de ser exercida, levando a um
estreitamento do arco maxilar. Este estreitamento, por sua vez, ira levar a uma
desarmonia entre a largura maxilar e a largura mandibular podendo ter como
consequéncia o desenvolvimento de mordida cruzada anterior ou posterior e mordida
aberta. (Valerio & Azevedo, 2002)

A respiracdo oral condiciona também alteracdes relacionadas com a pressdo do ar — Por
um lado a passagem do ar na cavidade bucal exerce pressdo contra o palato num sentido
ascendente e, pelo contrario, a inexisténcia da passagem do ar nas fossas nasais leva a
que ndo haja pressdo num sentido descendente, contribuindo assim também para uma
abobada palatina alta (palato em forma de ogiva). Por outro lado, a diminuicéo do fluxo
de ar que percorre as fossas nasais condiciona uma menor pneumatizacdo e,
consequentemente, um menor desenvolvimento dos seios maxilares. (Valerio &
Azevedo, 2002)

Ja a nivel dos dentes, a passagem de ar frio ao nivel dos incisivos (que tém uma grande
polpa dentaria) que ocorre na respiracdo oral, leva a que estes sejam expostos a
humidade e frio e ocorra dor. (Valerio & Azevedo, 2002). Por forma a minorar os danos
dentarios, inconscientemente, o individuo empurra a lingua contra os dentes, numa
tentativa de os aquecer fazendo com que, por um lado, a lingua fique interposta levando
a mordida aberta e, por outro, os incisivos sejam empurrados para a frente levando a
proinclinagdo dos mesmos e sobremordida. Também no bindmio respiracdo
oral/degluticdo atipica, os individuos tendem a empurrar a lingua para a frente, uma vez
que os respiradores orais tendem a ter mordida aberta e incompeténcia labial

necessitando da interposicdo lingual para que ocorra a degluticdo. (Koca et al.,2016)

Como referido anteriormente, a degluticdo atipica estd intimamente relacionada com a
respiracdo oral, uma vez que todas as alteracbes craniofaciais e dentarias ja
mencionadas incorrem em alteracdes dos musculos mastigatorios, da conformacgéo da
cavidadade oral e da propria coordenacdo, necessaria a correcta degluticdo. Proffit
(2002) descreveu a degluticdo com interposicdo lingual como sendo uma adaptacéo util
quando se constata uma mordida aberta anterior, por forma a existir selamento da

cavidade oral. (Sousa et al.,2017)

Como ja explicitado, a lingua tem um papel muito importante no desenvolvimento da

mandibula. De tal forma que uma lingua posicionada mais anteriormente pode levar a
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prognatismo, enquanto que uma lingua posicionada mais posteriormente pode levar a
subdesenvolvimento da mandibula. J& uma lingua interposta pode levar a altera¢es da
oclus&o anterior, por exemplo mordida aberta. (Valera, et al., 2003)

Desta forma, as alteracGes ortodonticas mais frequentemente observadas no respirador
oral sdo a mordida cruzada, palato ogival, protrusdo da maxila, retrusdo da mandibula e
altura facial anterior aumentada. Quando a obstrucdo mecénica é resolvida e 0 habito
persiste, a ma oclusdo e a propensao as alteragcdes funcionais sdo observadas na maioria
dos casos. E ainda possivel que doentes que tenham este tipo de respiracéo, sem causa
reconhecida e corrigida, e que recorram ao tratamento ortodontico, ndo usufruam do

mesmo em pleno. (Izuka, 2008)

Também ao nivel dos labios se verifica alteragdes nos respiradores orais. Nos
individuos com este padrdo respiratério observa-se incompeténcia labial, com parcial ou
total incapacidade de vedamento labial, por hipofuncdo do labio inferior. Como
mecanismo compensatorio nestes individuos ocorre hiperfuncdo do muasculo mentual
(elevador do labio inferior e queixo) numa tentativa de oclusdo dos labios. (Cattoni et
al., 2007)

Uma vez que os musculos agem de forma sinérgica objectivando o equilibrio postural,
estas alteracbes geram modificacBes, ndo sé a nivel da face como também de toda a
postura corporal. Recorde-se que a postura ideal se define como aquela em que ha um
méaximo de eficiéncia do corpo. Esta ocorre devido a um equilibrio entre as estruturas de
suporte que objectivam uma quantidade minima de esforco e sobrecarga. (Cattoni et
al.,2007)

Conforme referido por Ricketts, a manutencdo da anteriorizacdo e extensdo da cabeca
representa uma resposta funcional por forma a facilitar a respiracdo oral e compensar a
obstrucdo nasal. Nos respiradores orais verifica-se ndo sé esta posicdo andmala da
cabeca, como também um recrutamento dos musculos acessorios da inspiracdo
(esternocleidomastoideu, os escalenos e os peitorais). Este padrdo é perpetuado pela
diminuicdo da actividade ao nivel do diafragma e hipotonicidade da musculatura
abdominal. (Cuccia et al.,2008). Segundo Corréa e Bérzin, que avaliaram a actividade
muscular através de electromiografia, os respiradores orais, comparativamente com 0s
nasais, apresentam niveis mais elevados de actividade no EMG a nivel dos muasculos da

regido posterior do pescogo e ao nivel do esternocleidomastoideu. (Veron et al.,2016).
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Tal dever-se-a a accdo intrinseca destes musculos: os musculos da regido posterior do
pescoco sdo extensores da coluna cervical. J& o esternocleidomastoideu, se o ponto fixo
for a clavicula, eleva o esterno e actua como musculo acessério da inspiracdo e, por
acao dos feixes posteriores que se inserem no occipital, se a cabeca estiver em extenséo,

ajuda no seu suporte, promovendo a hiperextensao.

Também ao nivel dos mausculos suprahidideus e platisma se verifica a sua
hiperactividade por forma a deprimir a mandibula e permitir a entrada de ar. A accao
dos musculos suprahiodeus leva ainda a uma posicdo mais elevada do osso hidide.
Pensa-se que o stress exercido por estes musculos contribua também para influenciar o

crescimento da superficie inferior da mandibula. (Veron et al., 2016)

A anteriorizacdo e extensdo da cabeca leva a elevacdo da caixa toracica, diminuindo a
mobilidade téraco-abdominal e comprometendo a eficicia ventilatoria. Esta
desvantagem mecanica intensifica o esforco inspiratorio e gera um circulo vicioso de
tensdo muscular, alteracdo postural e aumento do trabalho respiratorio. Por isso, a
desorganizacdo das cadeias musculares, resultante da contrac¢éo ineficaz do diafragma
e, consequentemente, dos musculos abdominais, altera toda a dindmica respiratoria,
resultando na diminuicdo da forca muscular respiratéria. (Silveira et al., 2010) (Okuro,
etal., 2011)

Recorde-se que os musculos trabalham de forma sinérgica, pelo que o deslocamento
anterior da posicdo da cabeca desloca o centro de gravidade e altera toda a mecénica
corporal. Assim, nos respiradores orais, a nivel do complexo articular da espadua,
ocorre projecdo anterior dos ombros e elevacdo das escapulas; a nivel da coluna ocorre
discreta hipercifose toracica, aumento da lordose lombar e anteroversdo pélvica. Existe
ainda protusdo do abddmen, genu valgus e pés planos. Os bracos encontram-se

habitualmente deslocados para tras e os pés para dentro. (Alves Da Cunha, et al., 2014)

Assim se verifica que a protusdo do abdémen parece resultar da conjugacgéo da presenca
de fraqueza muscular, hiperlordose lombar e constante degluticdo de ar (resultante da

via de conduto da respiracdo e da degluticdo ser a mesma), que resulta em acumulacéo
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Os bidtipos faciais, a relacdo maxilomandibular e a ocluséo

dentéaria

O padrdo ou bidtipo facial de cada individuo é determinado geneticamente podendo
sofrer interferéncias de factores externos. Rickets definiu a existéncia de trés biotipos
faciais: Mesofacial (normal), Dolicofacial (vertical) e Braquifacial (horizontal).

O crescimento crénio-facial determina os biotipos faciais os quais tém influéncia na
relacgdo maxilomandibular. Os individuos mesofaciais (perfil recto) apresentam
normalmente uma boa relagdo maxilomandibular (classe | de Angle). Os individuos
dolicofaciais (perfil convexo) apresentam normalmente um avanco relativo do maxilar
superior e uma tendéncia ao crescimento vertical resultando do aumento do terco médio
da face. Considera-se que este biotipo predispbe a respiracdo oral e, por sua vez, €
agravado por este tipo de respiracdo. Assim, tem por paradigma o facies adenoideu.
Associa-se normalmente a classe Il de Angle. Os individuos braquifaciais (perfil
cdncavo) apresentam normalmente um avanco relativo da mandibula. (Proffit & Fielfds,
2008)
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Figura 21:A: Biotipo Mesofacial, B: Biotipo Dolicofacial, C: Biotipo Braquifacial. Angle's classification of
malocclusion, 2015

A oclusdo dentaria define-se pela relacdo entre a arcada superior e a inferior sendo que a
ma ocluséo se traduz por um desvio em comparagdo a oclusdo ideal que pode ter como
causa anomalias esqueléticas e dentarias. Nas anomalias esqueléticas fazem parte as
alteracOes sagitais, verticais e transversais. (Proffit & Fielfds, 2008). No plano sagital a
base para avaliagdo é a posicdo intermaxilar dos primeiros molares. Existem 3 classes

segundo a classificacdo de Angle:
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e Classe | (Normal): a clspide mésio-vestibular do 1° molar superior oclui no
sulco mésio-vestibular do 1° molar inferior (neutrocluséo)

e Classe Il (P6s-normal): o molar superior oclui o molar inferior mais
anteriormente em relacdo a posicdo de Classe I. Em cerca de 90% dos casos 0s
incisivos superiores encontram-se proinclinados — sobremordida horizontal
(divisdo 1), 10% encontram-se retroinclinados (diviséo 2).

e Classe Il (Pré-normal): o molar superior oclui mais posteriormente ao molar

inferior em relacdo a posicao de Classe I.

Figura 22:A: Classe |, B: Classe I, C: Classe I11. Angle's classification of malocclusion, 2015

Na relacdo vertical existem duas alteragcdes- mordida aberta ou mordida profunda

Figura 23: a: Mordida profunda, b: Mordida aberta. Bondemark, 2020

O plano transversal refere-se a relagdo entre a largura do maxilar superior e da

mandibula e podemos ter mordida cruzada posterior € a mordida em tesoura.

Figura 24:Mordida cruzada bilateral Bondemark, 2020
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A respiracéo oral e o impacto na qualidade de vida

O conjunto de alteracOes craniofaciais e posturais decorrentes da respiragéo oral tém um
impacto profundo na qualidade de vida. A alimentacdo, sono, humor, aprendizagem e
capacidade fisica sdo directamente influenciados por este tipo de transformacdes.

Além destas alteragdes, existe ainda um forte impacto generalizado no crescimento,
fruto das mudancas a nivel da alimentagdo e da libertacdo de hormonas reguladoras do
crescimento, como a hormona do crescimento, com libertagdo durante o sono. Tal se
verifica pela relacdo entre os niveis baixos de IGF-1 e IGFBP-3 e a presenca de SAOS
(sindrome de apneia obstructiva do sono), em criangas com hipertrofia adenoideia e
amigdalina e que se elevam significativamente ap6s adenoamigdalectomia.(Zhu et al.,
2015) Os niveis diminuidos de IGF-1 parecem estar relacionados com o atraso no
crescimento que se verifica em criancas com respiracdo oral.(Morais-Almeida et al.,
2019a)

A nivel alimentar, olfacto e o paladar sdo essenciais. Por essa razdo, qualquer tipo de
afeccdo nestes sentidos tem um impacto significativo na vida do individuo. O olfacto
pode ser directamente afectado por obstrucdo nasal, uma vez que as moléculas de odor
ndo conseguem atingir o epitélio olfactivo, localizado na regido posterior da cavidade
nasal. Verificou-se que o0s respiradores orais tém um maior limiar para o
reconhecimento dos diferentes sabores e que preferem sabores mais fortes. Por outro
lado, como é obvio constatar nos respiradores orais, a via de alimentacdo e respiragdo é

a mesma.(Kimura-Ueda et al., 2018)

No caso das criancas, a respiracdo oral pode levar a associacdo entre o acto de
alimentar-se e a sufocacdo. Por essa razdo, ndo raramente, ingerem menos alimentos e
sdo mais magras ou, no sentido oposto - a ingestéo de alimentos pastosos, de deglutigéo
mais fécil e, em geral, de alto teor caldrico (diminuicdo da ingestdo de carboidratos e
aumento da ingestdo de lipidos), predispde ao excesso de peso. Como se constata, as
modificagdes compensatdrias na alimentacdo podem causar alteracdes nutricionais no
respirador oral. (Andrade da Cunhaetal., 2011)

Por outro lado, na respiracao oral, a frequéncia dos movimentos mastigatorios encontra-

se alterada: existe uma interrupgdo no acto de mastigacdo e uma maior frequéncia de
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movimentos respiratérios, com uma duracdo total do periodo de mastigacdo diminuida,
ou seja, um consumo mais rapido do alimento, com interrupgdes para respirar no
processo de mastigacdo. Por esta razdo, a op¢do pelo tipo de alimento sera feita entdo
ndo pelo apetite, mas pela consisténcia e facilidade de ingestdo do mesmo. (lkenaga et
al., 2013)Verifica-se ainda que as crian¢as ndo conseguem manter a boca fechada (o que
incorre no escape de comida), ttm uma mastigacdo ruidosa, desordenada, rapida pelo
que ndo mastigam o suficiente e deglutem o alimento quase inteiro, verificando-se uma
maior quantidade de restos alimentares na cavidade oral, apés degluticdo. (Andrade da
Cunha et al., 2007) (Sousa et al., 2017) Paralelamente, dadas as alteracdes inerentes a
respiracdo oral, a posigéo lingual mais antero-inferior vem, geralmente, acompanhada

por uma degluticdo atipica.

O termo distarbio respiratorio obstructivo do sono engloba a roncopatia primaria, a
sindrome de resisténcia das vias aéreas superiores e a sindrome de apneia-hipopneia do
sono. Este tipo de disturbios caracteriza-se pela diminuicdo do fluxo inspiratério, que
resulta do colapso ou aumento da resisténcia das vias aéreas superiores, levando a
multiplos despertares nocturnos. Os despertares repetidos levam a alteracdes marcadas
da estrutura do sono, com fragmentacdo. Por este motivo, estas patologias cursam com
sintomas nocturnos como roncopatia, sensacdo de asfixia/engasgamento, nictiria,
insOnia, parasénias e sintomas diurnos como sonoléncia excessiva, fadiga, cefaleias

matinais, diminuicdo da concentracdo/desempenho e alteracdes de humor.

Os respiradores orais sofrem frequentemente de distdrbios obstructivos do sono. Num
estudo realizado com este padrdo respiratorio concluiu-se que existe uma maior
prevaléncia deste tipo de distdrbios e que, dentro destes, os mais prevalentes sdo a
roncopatia primaria e SAOS. No que concerne as causas, apurou-se uma maior

prevaléncia de hipertrofia amigdalina e adenoideia.(lzu et al., 2010)

As ondas cerebrais consistem em impulsos, fruto da comunicagédo entre 0s neuronios, e
sdo diferentes consoante a accdo desempenhada no momento pelo individuo. O
electroencefalograma (EEG) em vigilia caracteriza-se por ondas de alta frequéncia e

baixa amplitude e podemos encontrar 3 padrdes de ondas:

o alfa (associadas ao repouso e baixa actividade mental);

e Dbeta e gama (associadas a estados de alerta ou pensamento activo).
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As ondas beta relacionam-se com o planeamento, tomada de decisdes e execucdo e as

gama com a atencéo, percepgéo e resolucdo de problemas.

O sono tem inicio no sono NREM, composto por 3 fases que diferem na sua

profundidade:

e fase N1 - inicio do sono, corresponde a transicdo entre a vigilia e o sono,
predominancia de ondas teta no EEG e baixo limiar de excitacdo — despertar
facil;

e fase N2 - sono ligeiro, ondas teta, fusos de sono e complexos kappa ao nivel do
EEG;

e fase N3 - sono mais profundo, também designado de sono de ondas lentas —

slow wave sleep — mais de 20% de actividade delta no EEG.

As ondas teta associam-se, quer em vigilia durante estados de meditagdo quer durante o

sono, a criatividade e imaginacéo, sendo indicativas de sonhos.

Durante o estadio N3 é libertada a hormona do crescimento. Estudos experimentais em
animais documentaram que a administragdo da hormona libertadora de hormona do
crescimento (GHRH) aumenta o sono NREM e que a inibicdo da sua secrecdo (pelo
hipotdlamo) suprime a duracdo e profundidade do sono. O sono REM (rapid-eye-
movement) caracteriza-se, ao nivel do EEG, por ondas de alta frequéncia e baixa
amplitude, com ritmos gama e beta, a semelhanca do que ocorre na vigilia. Durante o
sono de um adulto saudavel, verificam-se ciclos periodicos entre o sono NREM e REM,
que se repetem normalmente 4 a 5 vezes por noite, cada um com a duracdo de cerca de
90 minutos.(Morais-Almeida et al., 2019b)

Ao longo do tempo tem sido estabelecida uma relacdo importante entre o0 sono e a
memoria. Sabe-se que 0 sono, ap6s um periodo de aprendizagem, favorece a
consolidacdo de memorias e que este processo ocorre durante o sono de ondas lentas
(fase N3, dependente do hipocampo). Por outro lado, a estabilizacdo das memdrias

transformadas ocorre durante o sono REM (associado a memaria emocional).

Ja a aprendizagem pode ser entendida, de modo simplificado, como a forma de
adquirirmos novos conhecimentos, desenvolvermos competéncias e mudarmos
comportamentos. Esta resulta da triade das funcbes cognitivas, executivas (gestdo das

funcbes cognitivas) e conativas (emocOes, personalidade). As fungbes cognitivas
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englobam a atencdo, percep¢do, memoria, linguagem e pensamento consciente.

Podemos classificar a memoria em 3 tipos:

e memoria sensorial (automatica e sem controlo cognitivo);

e memoria de curto prazo/memoria de trabalho;

e memdria de longo prazo, que engloba a memdria implicita/procedimental e
explicita/declarativa. Esta compreende a memoria semantica (factos e conceitos)

e a episddica (eventos).

Apos a aquisicdo de informacdo, a formacdo de memdrias passa por varios estadios
interdependentes — codificacdo (traducdo de dados num cdédigo), consolidacéo,

retencdo/armazenamento e recuperagdo/evocacao.

Diversos estudos caso-controlo, realizados com criangas respiradoras orais, permitem
concluir que existe uma grande afeccéo da capacidade de aprendizagem, nomeadamente
no que concerne a atencdo, percepcdo e memoria de trabalho, manifestando-se uma
forte associacdo entre respiracdo oral, distarbios de aprendizagem, taxa de chumbos e
necessidade de apoio escolar, existindo, contudo, preservacdo da memdria a longo
prazo.(Arslan et al., 2018; Fensterseifer et al., 2013; Ribeiro et al., 2016; Uema et al.,
2007a)

Demonstrou-se ainda que o tratamento da patologia de base, por exemplo por
adenoidectomia, permite interromper o agente causal, retomar a normal aprendizagem e

melhorar os resultados escolares.(Uema et al., 2007a)

De igual forma, verifica-se que durante a inspiracdo nasal, o impulso transmitido do
bulbo olfactivo ao cortex olfactivo, é também transmitido para o cortex pré-frontal
medial e hipocampo, duas areas fortemente envolvidas no processamento da memoria.
(Arshamian et al., 2018; Molle & Benoit, 2019)

Num estudo caso-controlo foi avaliado o efeito da respiracdo nasal no olfacto e
memoria. Concluiu-se que respirar pelo nariz, em comparagcdo com a boca, durante a
consolidacdo da memoria, aumenta a capacidade de reconhecer eventos episoédicos, ou
seja, aumenta a capacidade de memoria a curto prazo. Foram utilizados odores
altamente familiares e pouco familiares porque, embora ambos sejam dependentes do
hipocampo, recorrem a tipos parcialmente diferentes de processos de memoria.

Verificou-se, contudo, que ambos os tipos de memorias sdo afectadas pela respiracdo
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oral. Por outro lado, num estudo realizado através da utilizacdo de RM funcional,
verificou-se que a respiracdo oral tem um grande impacto na actividade do hipocampo,
diminuindo drasticamente durante este tipo de padrdo respiratdrio.(Arshamian et al.,
2018; Park & Kang, 2017)

Através de EEG aferiu-se também a diminuicdo da actividade ao nivel do sistema
limbico (incluindo amigdala e hipocampo) e diminuicdo das ondas teta (em repouso),
beta, gama e alfa (durante a realizacdo de tarefas). Estas alteracGes cerebrais parecem
dever-se a uma falta de oxigénio, hipotese suportada pela medida de SpO2 a nivel
cortical. (Lee et al., 2019)

Pensa-se que esta afeccdo cerebral possa estar ligada ndo sé a hipdxia intermitente, mas,
também, ao numero elevado de despertares nocturnos que resultam em fragmentacéo do
sono, com diminui¢do do tempo de sono REM (necessario a consolidagdo de memorias,
como ja referido). (Uema et al., 2007b)

Esta hipdxia intermitente que se verifica ird incorrer também em alteragdes de humor
como irritabilidade e agitacdo pois o cértex pré-frontal nas criancas encontra-se ainda

em desenvolvimento. (Alexander & Schroeder, 2013)

A dificuldade de aprendizagem, devido a falta de atencdo e concentracdo, é também
caracteristica de criancas com perturbacdo de hiperactividade e défice de atencdo
(PHDA). (De Souza Marques, 2019)

A PHDA caracteriza-se pela classica triade sintomatoldgica persistente de desatencéo,
hiperatividade e impulsividade, em graus variados, que se manifestam em diferentes
ambientes, podendo ter trés subtipos: predominante desatento, predominantemente
hiperativo-impulsivo e combinado.(Flamia et al., 2006)Esta perturbacdo tem influéncia
multifactorial, fatores genéticos, tracos bioldgicos e sociais incorrem num grande
impacto na vida pessoal e no processo de aprendizagem. A PHDA e a sindrome do
respirador oral tém etiologias muito diferentes, mas sintomas muito semelhantes, pelo
gue o reconhecimento do sindrome do respirador oral nos primeiros anos de vida € de
extrema relevancia pois, quando confundido com PHDA, pode levar a intervengdes
inadequadas, com prejuizos para a crianga, desgaste da familia e tratamentos ineficazes.
(De Souza Marques, 2019)
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A respiracdo oral tem impacto negativo na biomecanica respiratoria e na resisténcia
fisica do individuo.(Okuro et al., 2011)

Multiplos factores estdo na origem da reducdo da forca muscular respiratdria neste tipo
de respiradores. AlteracGes posturais, alteracGes a conformacdo da caixa toracica, uso
inadequado dos musculos respiratorios, alteragdes na qualidade do ar inspirado e
reflexos neuroldgicos inibitdrios, sdo apenas alguns dos exemplos.(Boas et al., 2013)
Todos estes fatores determinam volumes e capacidades pulmonares menores, afetando a
hematose pulmonar, com diminuicdo da PaO2, que se reflecte na diminuicdo da
tolerdncia ao exercicio. Silveira et al. observaram que a projecéo anterior da cabega em
respiracdo bucal correlacionou-se negativamente com varidveis espirométricas. Da
mesma forma, o perimetro toracico nas criancas com respiracdo oral é menor,
comparativamente aos respiradores nasais. Esta alteracdo pode ser explicada pela menor
expansibilidade, derivada da fraqueza da musculatura e alteracbes na coluna dorsal.
(Okuro et al., 2011) J& a falha na filtragdo, humidificacdo e aquecimento do ar
inspirado, estimula o aumento da presenca de leucocitos no sangue, aumentando a
hipersensibilidade dos pulmdes. Além disso, ha evidéncias de que a obstrucdo nasal
determina perturbagdes nos nervos aferentes nasais, com efeitos profundos sobre a
respiracdo e calibre das vias aéreas nos pulmdes, afetando negativamente a expansao
toracica e a ventilacdo alvéolo-pulmonar. Os autores concluem que a respiracdo oral
forcada provoca uma diminuicdo da funcéo pulmonar em individuos asmaticos leves em
repouso, chegando mesmo a iniciar sintomas da asma em alguns individuos. Daqui se
conclui que a respiracdo oral pode desempenhar um papel na patogénese de

exacerbacOes agudas de asma.(Waleska da Silveira et al., 2010)

35



Conclusao

A respiracdo oral cronica durante a infancia € um sintoma muito frequente na préatica
clinica e que muitas vezes é subvalorizada e mesmo subdiagnosticada. O impacto na
vida da crianca e do adulto tem muitas dimenses e prolonga-se ao longo da vida, sendo
abordado por multiplas especialidades. A elaborar este trabalho verifiquei a enorme
complexidade que esté por tras da respiragédo oral, quendo se analisam os varios factores
integrados no desenvolvimento cranio facial e na qualidade de vida. E fundamental
desenvolver uma visdo conjunta integradora juntando as perspectivas das varias

especialidades envolvidas.
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