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Resumo

O sistema estomatogndtico € composto por dentes, tecidos de suporte, maxilares,
articulacdes, musculos, ldbios, bochechas, mucosa, glandulas, vasos e nervos,
interligados anatdmica e funcionalmente, o qual é responsédvel por importantes atividades
fisiolégicas do nosso corpo. A respiracdo, desenvolvida logo apds o nascimento, é uma
das principais funcdes do sistema estomatognitico e € vital para o seu bom
funcionamento. A respiracdo nasal estd relacionada com as fun¢des normais do nosso
organismo, permitindo um desenvolvimento adequado da fun¢do muscular e esquelética.
Ja a alteracdo da respiragdo por via oral, pode ocorrer devido hébitos e/ou obstrugdes
mecinicas e gerar grandes alteracdes na funcdo desse sistema, tendo efeito no
desenvolvimento craniofacial e cervical. Os fatores mais comuns que alteram o modo
respiratorio e levam a respiracio oral sdo, obstrucdo nasal, rinite alérgica, polipos nasais
e desvios do septo.

O correto diagnéstico do paciente com sindrome da respiracdo oral necessita de
uma abordagem multidisciplinar, pois algumas das referidas alteracOes tém
consequéncias tanto fisioldgicas quanto bioldgicas, interferindo também na postura do
respirador oral, que com o seu desenvolvimento apresenta caracteristicas comuns como:
rotacao posterior da mandibula, posicao da lingua para baixo e para frente e inclina¢do da
cabeca para trds. Em consequéncia dessas alteracdes, poderd haver um compromisso de
toda a postura corporal do respirador oral.

De acordo com esses pressupostos, apesar das opinides serem controversas quanto
a relacdo entre a respiracdo oral e a méd oclusdo dentdria e postura, muitos autores
acreditam que a respiracdo oral estd relacionada com as alteracdes morfoldgicas do
complexo craniofacial.

A grande maioria dos pacientes respiradores orais apresentam mé oclusdo dentéria
e, varios tém sido os estudos para avaliar essa correlacdo. Este trabalho tem como objetivo
descrever, através de uma revisdo bibliogrifica, como a fungdo respiratoria pode
influenciar a oclusdo, o desenvolvimento craniofacial e a postura corporal de um
individuo.

Palavras-chave: Respiracdo oral; oclusdo; sistema Estomatognatico






Abstract

The stomatognatic system is composed of the structures of the mouth and the jaws
interconnected anatomically and functionally, being responsible for the important
physiological activities of our body. Breathing, developed soon after birth, is one of the
main functions of the stomatognathic system and vital for its proper functioning. Nasal
breathing is related to the normal functions of our body, allowing an adequate
development of muscular and skeletal function. The alteration of oral respiration may
occur due to habits and / or mechanical obstructions and generate large alterations in the
function of this system, having an effect on craniofacial and cervical development. The
most common factors that alter the respiratory mode and lead to oral breathing are nasal
obstruction, allergic rhinitis, nasal polyps and septal deviations.

The correct diagnosis of the patient with oral breathing syndrome requires a
multidisciplinary approach, since some of these alterations cause physiological as well as
biological consequences, also interfering in the mouth breath posture, which with its
development has common characteristics such as: posterior rotation of the mandible,
tongue position down and forward and head tilt back. As a result of these changes, there
may be a consequence in the entire body posture of the mouthpiece.

According to these assumptions, although the opinions are controversial as to the
relationship between oral breathing and dental malocclusion, many authors believe that
oral breathing is related to the morphological alterations of the craniofacial complex.

The great majority of oral breathers present dental malocclusion, and there are
several studies to evaluate this correlation. This work has as objective to describe, through
a literature review, how respiratory function may influence occlusion, craniofacial
development and body posture of an individual.

Keywords: Oral breathing; Occlusion; Stomatognathic System
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Introdugdo

I. Introducao

A oclusao dentdria € a forma como os dentes se relacionam entre si, sendo parte
morfoldgica do sistema estomatogndtico, o qual desempenha importantes fungdes vitais
para o harmonioso crescimento e desenvolvimento do complexo maxilofacial (Suliano,
Rodrigues, Junior, & Porto-carreiro, 2007). Tais fun¢des incluem a respiracdo, a fala, a
mastigacdo e a degluticdo, as quais devem estar perfeitamente equilibradas e
estreitamente relacionadas entre si. A respiragdo nasal é umas das principais fun¢des
desempenhadas pelo homem, podendo ter efeitos considerdveis na morfologia e nas
funcdes craniofaciais e cervicais (Cuccia, Lotti, & Caradonna, 2008). Alguns hdbitos
orais deletérios sdo capazes de interferir no equilibrio e desenvolvimento do sistema
estomatognatico e na harmonia da face do ser humano, que reflete a sua expressao e
emog¢do e sdo importantes na fala e comunicacdo (Lemos, Willo, Mion, & de Mello

Junior, 2009).

O desenvolvimento 6sseo de um individuo envolve uma série de mudangas que
ocorrem entre o nascimento e até a maturidade. Durante esse periodo de maturagcdo
craniofacial, é possivel notar a relacdo entre os maxilares, dentes, base do cranio, tecido

muscular e lingua (Kreia, Corr, Neto, Retamoso, & Tanaka, 2011).

O equilibrio muscular orofacial depende das forcas opostas dos 1dbios, bochechas
e lingua em repouso e durante a degluticdo. Um mecanismo adaptativo ou um hébito
adquirido persistente pode interferir neste equilibrio, e por sua vez, no desenvolvimento
craniofacial. Habitos orais como degluticdo, suc¢do, mastigacdo sdo funcdes
neuromusculares aprendidas, que se tornam inconscientes, € estas sdo consideradas
prejudiciais de acordo com alguns fatores como a duragdo, a frequéncia e a intensidade,
estando diretamente associadas com as funcdes do sistema estomatognatico (Klein, 1986;

Knosel, Klein, Bleckmann, & Engelke, 2011).

Durante a infancia podem ocorrer interferéncias como padrdes respiratorios
inadequados que modifiquem o equilibrio muscular e levam a deformidades faciais, pois
podem influenciar nas varidveis do crescimento facial (Bakor, Enlow, Pontes, & De
Biase, 2011). Existe um amplo consenso que a hipotonicidade muscular esta relacionada

com o crescimento facial mais vertical. Os dentes e suas estruturas de suporte sao
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conhecidos por serem resistentes a forgas de curta duracdo, mas forcas leves e continuas
podem ter um efeito notdvel sobre o desenvolvimento esquelético, especialmente em
criancas mais jovens (Engelke, Jung, & Knosel, 2011). Existe, portanto, uma inter-relacao
anatémica e fisiolégica; forma e funcdo caminham em conjunto, pois a atividade

funcional estd inserida na estrutura anatomica (Vellini-Ferreira, 2004).

Tudo indica que a respiragdo oral, ocasionada por hébitos repetitivos ou obstrucao
mecanica, pode causar uma postura diferente da cabeca e ser decisiva no posicionamento
da mandibula e da lingua, afetando inclusive o posicionamento dos dentes na arcada
dentdria. Além disso ocorrem alteragdes estruturais do sistema estomatogndtico para
permitir a sua instalac@o e funcionalidade; nesta situacdo, fica suscetivel a ocorréncia de
mudancas posturais para conseguir uma melhor respiracdo e estabelecimento de uma

nova postura da cabeca (Machado, Mezzomo, & Badard, 2012; Proffit & Fields Jr., 2007)

O respirador oral apresenta alteracdes musculo-esqueléticas como: tdérax
comprimido, escdpulas elevadas e inclinacdo do pescoco e projecdo da cabecga, que
facilita o percurso do ar através das vias aéreas. Nota-se também uma alteracdo da coluna
cervical para obter o equilibrio do corpo, que nesses casos se encontra para frente e para

baixo (Costa et al., 2005).

A estrutura do complexo craniofacial tem o padrdo de maturacdo e a taxa de
crescimento individuais. Portanto para a obtenc@o de uma face harmoniosa e equilibrada
€ imprescindivel que haja um crescimento alinhado entre os ossos do complexo
craniofacial, o que pode ndo ocorrer nos pacientes respiradores orais devido as alteracdes

musculoesqueléticas citadas acima (Kreia et al., 2011).
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Desenvolvimento

II. Desenvolvimento

2. Crescimento e desenvolvimento craniofacial

Com a inten¢do de compreender a maneira com a qual a respiragao oral pode
influenciar tanto a mé oclusdo como a postura do individuo, tem que se compreender
como ocorre o crescimento e desenvolvimento craniofacial, pois todas as estruturas do

corpo humano estao interligadas.

O inicio da formacdo da face humana d4 se na fase embriondria, onde ocorrem
véarios fendmenos importantes os quais determinam o seu desenvolvimento. No inicio
da gestacdo, pela quinta semana de gravidez, formam-se os cinco arcos branquiais,
ligados por fendas e sulcos. Cada arco € constituido por um esqueleto cartilagineo e um
vaso sanguineo que se comunica com a aorta dorsal e ventral, além dos nervos e
musculos. Os dois primeiros sdo denominados arco mandibular, o qual se bifurca dando
inicio aos processos maxilar e mandibular, que em conjunto com o processo frontonasal,
auxiliam na formagao das fossas nasais, labios, bochecha e boca. Dentro, € desenvolvida
a parte esquelética, muscular, vascular e neural, entre outras que nutrem a face e o

pescoco (Interlandi, 1977; Moyers, 1991).

Na infincia, a cabeca representa cerca de um quarto da altura total do corpo,
enquanto no adulto forma cerca de um oitavo da altura total do corpo. Portanto, entre o
nascimento e a maturidade, o corpo deve crescer mais rdpido em tamanho proporcional,
do que a cabeca. A velocidade do crescimento € diferente em cada parte do corpo e
modifica-se ao longo da vida; ainda que este seja um processo ordenado, possui picos
de aceleracdo e estabilidade (Vellini-Ferreira, 2004). O crescimento craniofacial é
bastante especifico: a parte média da face e a cavidade nasal crescem de acordo com a
demanda de oxigénio, a maxila e a mandibula apresentam uma taxa de crescimento mais
elevada para continuar com seu metabolismo alto até atingir seu pleno desenvolvimento,
(Figura 1) (Bjork, 1955). O crescimento progride numa taxa relativamente alta no
inicio, diminuindo progressivamente até alcancar um periodo minimo no pré-puberal
(Foster, 1990; Proffit & Fields Jr., 2007). Durante este processo pode sofrer alteragdes,

tanto pela genética, como pelo meio ambiente. Esses fatores agem em locais do tecido
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neuromuscular, ésseo, cartilaginoso e dentes. Qualquer alteracdo que ocorra ird

interferir no resultado final da oclusao dentaria (Kreia et al., 2011).

Figura 1: Alterag¢des do cranio e da face durante o crescimento, comparado ao nascimento e durante a
fase adulta (adaptado de Proffit & Fields Jr., 2007).

2.1.Tipos de crescimento 0sseo

O esqueleto 6sseo craniofacial € uma estrutura complexa que suporta e protege
vdrias fungdes vitais, e 0 mesmo depende biologicamente do seu crescimento, funcio e
estrutura (Moyers, 1991). E constituido por vasos, linfaticos e nervos, revestido por
tecido conjuntivo, denominados enddsteo na parte interna e peridsteo na parte externa,
que sdo ricos em osteoblastos, células que formam o 0sso, e osteoclastos, células que
fazem a reabsor¢do 6ssea (Vellini-Ferreira, 2004), seu crescimento ocorre por uma
ossificacdo endocondral e uma ossificacdo intramembranosa. A base do cranio, o septo
nasal e o condilo da mandibula, que contribuem para o crescimento e desenvolvimento
mandibular e facial, sdo de origem endocondral, nos maxilares e calota craniana de
origem intramembranosa (Proffit & Fields Jr., 2007; Sadowsky, DMD, BDS, DipOrth,
& MDent, 1998).

O osso é composto por ostedcitos, que sdo células dsseas formadas pelos
osteoblastos e substancia intracelular (Vellini-Ferreira, 2004). Na ossificacdo
endocondral, forma-se primeiro a cartilagem, a qual serd substituida por osso, e

promovem a formacdo continua de osso em locais que recebem compressdes altas.

12
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Conforme o osso cresce destréi e ocupa o lugar da cartilagem, por isso sdo encontrados
a articulagdes e em algumas partes da base do cranio. Na formacgdo do tecido 6sseo a
partir da ossificacio intramembranosa ocorre uma condensagdo das células
mesenquimais indiferenciadas do tecido conjuntivo membranoso em osteoblastos, que
produzem substancia dssea extracelular, a matriz ostedide, que sofre calcificagao (0sso),
onde os osteoblastos ficam aprisionados sem se poderem proliferar. Em todo complexo
craniofacial ocorre uma aposi¢do continua e reabsorcdo dssea, igualmente em todo o
componente 6sseo do corpo humano, sendo esta a forma predominante de crescimento
do cranio. Sabemos que o crescimento e o desenvolvimento envolvem mecanismos
complexos, pelo que podemos perceber onde cada individuo apresenta um padrao de

crescimento 6sseo individual (Sadowsky, 1998 & Moyers).

A primeira ideia de raciocinio de Enlow (1968), € a definicdo restrita de
crescimento 9sseo, jd que o aumento geral do tamanho de qualquer osso envolve dois
processos basicos: crescimento e remodelagcdo. O crescimento representa a soma de um
aumento real de tamanho, enquanto a remodelacdo € definida como um processo de
ajuste sequencial e progressivo que funciona para manter a forma e a propor¢ao do 0sso.
Este diferencia-se claramente entre deslocamento, que é um fendmeno fisioldgico e
comportamental, e crescimento que é um fendmeno anatémico. Enlow afirma ainda que
todas as mudancas que um osso sofre durante o crescimento sdo causadas por varios
tecidos, e que esses mesmo tecidos moles produzem efeito morfogenético secundario
apenas sobre as deposicdes e reabsor¢des Osseas. Afirma ainda que todas as mudancas
no tamanho e na forma dos ossos sdo provocadas pela atividade dos tecidos moles, mas
que qualquer mudanca em posi¢do espacial (deslocamento) é um efeito provocado por
depositos e reabsorcdes Osseas. O crescimento craniano € um processo bioldgico
complexo, estd sujeito a uma defini¢do mais abrangente, que engloba tanto alteracdes
no tamanho e na forma do osso, como mudancas na sua posi¢ao espacial. Basicamente,
as outras teorias concordam que as mudangas no tamanho e na forma dos tecidos 6sseos
sdo devidas a atividade periosteal, enquanto enfatizam que a traducdo de um 0sso no
espaco € uma resposta passiva a expansdo morfogeneticamente primdria do

funcionamento dos espagos neurais, orbitais, nasais, orais e faringeos da cabeca.
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2.2.Matriz funcional

O conceito de que a respiragdo inadequada, ou obstrucdo nasal pode afetar
negativamente o desenvolvimento dentofacial foi colocado em pratica na década de
1840 (Clark, 2005). A teoria da matriz funcional criada por Moss, afirma que a
respiragdo nasal promove o desenvolvimento e crescimento adequado do complexo
craniofacial relacionando se com fung¢des do sistema estomatognatico. Tal teoria tem
como principio, a no¢do de que o crescimento facial estd diretamente ligado a atividade
funcional (Lessa et al., 2007). Segundo Moss e Salentijn (1969) o crescimento das
cavidades nasais e orais ocorre em resposta as atividades funcionais do individuo, e estas
no que lhe diz respeito sd@o os principais fatores determinantes para o crescimento da

maxila e mandibula.

Durante muitos anos Moss (1969) desenvolveu o método de andlise craniana
funcional, tendo em vista a atual teoria de crescimento do osso craniano estudada por
Scott e Enlow. Existem dois tipos de matrizes funcionais, periosteal e capsular, que
possuem diferencas e papéis complementares com acdo morfogenética primdrias no
crescimento do tecido dsseo (Moss & Salentijn, 1969). A matriz funcional periosteal
influi na aposicao e reabsorcdo dssea, controla a remodelacdo, a forma e o tamanho do
0sso e a matriz funcional capsular sdo a cerebral e a facial, que possuem estruturas, dreas
e tipos de tecidos particulares. O cranio € composto por uma série de componentes
funcionais, cada um contém uma matriz funcional e uma unidade esquelética associada.
Um deles € a matriz funcional, realiza fun¢gdes como a respiracdo, fala e mastigacio, e
outro € a matriz esquelética, cujo papel € dar suporte e proteger a sua matriz funcional.
Conforme a matriz capsular e os seus elementos associados se expandem, 0Ss 0ssOs
endocondrais e intramembranosos crescem para manter os espacos fisiologicos
(Vellini-Ferreira, 2004). Na revisao da hipétese da matriz funcional, Moss explicou o
papel relativo do controle genético e epigenético (ambiental) nos mecanismos que
promovem e controlam o crescimento, determinando que ambos sdo fundamentais. Os
fatores genéticos e epigenéticos, separadamente, ndo sdo eficientes e somente
combinados desencadeiam as agdes necessdrias para o crescimento e desenvolvimento.
(Moss, 1997). Sobre os tecidos moles, Proffit (2007) afirma que a sua influéncia é um
fator de extrema sensibilidade no desenvolvimento e orientacdo espacial das estruturas

dsseas que sao cobertas por estes.
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2.3.Crescimento da maxila

A maxila € constituida por ossos pares, localizados abaixo da cavidades
orbitdrias, por fora das cavidades nasais e por cima da cavidade oral e articula-se com
0s ossos frontais, a outra maxila, lacrimal, malar, etiméide, palatino e corneto inferior
(Zagalo et al., 2010). O crescimento da drea nasomaxilar que separa a cavidade nasal da
oral, acontece através de dois processos: deslocamento passivo por crescimento da base
do cranio que empurra a maxila para a frente, e deslocamento ativo das estruturas

maxilares e nariz (Moyers, 1991).

O crescimento da maxila ocorre inteiramente por ossificacdo intramembranosa.
Nas suturas observa-se aposi¢ao do osso por proliferacdo do tecido conjuntivo, no local
onde este 0sso se encontra com pecas vizinhas que ligam a base do cranio ao cranio e a
maxila (Vellini-Ferreira, 2004). A remodelacdo maxilar por aposi¢do éssea na parte
posterior da tuberosidade maxilar, resulta num aumento posterior do arco maxilar e a
aposicao Ossea na parte externa da tuberosidade e reabsorcdo Ossea na parte interna,
permite que a lamina cortical se desloque para posterior € aumente o espago para as
cavidades pneumaticas (Rakosi, Jonas, & Graber, 1999). Na infancia o crescimento
passivo € importante para a formagdo da base do cranio, mas com o passar dos anos tem
menos importancia pois o crescimento da base do cranio diminui. Com cerca de sete
anos de idade ocorre a finalizagdo da formacdo neural e entre os sete € 0s quinze anos
de idade da-se o crescimento passivo com movimento total da maxila para frente. Os
restantes movimentos ocorrem em resposta aos estimulos dos tecidos moles existentes

ao redor (Proffit & Fields Jr., 2007).

A maxila cresce para cima e para trds € ao mesmo tempo ocorre um
deslocamento anterior e inferior e um aumento da profundidade facial que pode estar
relacionado com o0s o0ssos vomer e septo nasal. O crescimento da maxila em altura
também estd relacionado com o desenvolvimento da cavidade nasal e dos seios
maxilares, e correspondem as necessidades respiratérias. O processo de remodelacao
faz uma expansao lateral e anterior dessas estruturas e recoloca¢ao do palato para baixo,
com aposicdo na sua face bucal, sendo que o crescimento da sutura mediana palatina

auxilia no aumento em largura do palato e do arco alveolar (Pinzan et al., 2006).
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2.4.Crescimento da mandibula

A mandibula € uma estrutura esquelética mével, a tnica do cranio, constituida
pelo corpo mandibular e duas por¢des laterais ou ramo mandibulares (Zagalo et al.,
2010). Pode-se considera-la suspensa pelos musculos mastigatérios, e liga-se a maxila
e ao cranio através de uma complexa musculatura que abrange tanto o pesco¢o como a
cabeca, a que se d4 a denominagdo de articulacdes temporomandibulares (mandibula e
osso temporal). Estas articulagdes, participam em praticamente, todos os movimentos
funcionais e fisioldgicos junto com a mandibula, como mastigar, deglutir, falar, respirar.
Devido a todas essas variadas fungdes torna-se indispensavel que sua articulacio seja
sO dirigida apenas pelos musculos mastigatorios, obtendo um equilibrio tanto oclusal

como muscular corporal (Arellano, 2002).

Na mandibula encontramos dois tipos de ossificagdo: a ossificacdo endocondral
e a ossificacdo intermembranosa. A ossificagdo do tipo endocondral ocorre na
cartilagem dos condilos da mandibula e a do tipo intramembranosa € responsavel pelo
crescimento dos ramos e corpo mandibular (Pinzan, Garib, Sanches, & Pe, 2006). O
crescimento da mandibula é responsavel pelo deslocamento do osso para baixo e para a
frente, o qual também € influenciado pelo movimento da base craniana média para a
frente, gerando um movimento dos condilos para trds e para cima e, contribuindo para
o crescimento da mandibula em altura (Pinzan et al., 2006). Os c6ndilos funcionam
como um controle para o centro de crescimento por estarem localizados junto a base do
cranio, onde ocorre a sua articulagdo que gera forcas que levam a cartilagem a adaptar-

se a pressdo (Rakosi et al., 1999).

3. Sistema estomatognatico

O sistema estomatognatico € constituido pelo complexo conjunto de estruturas
craniofaciais e cervicais que desenvolvem funcdes comuns e podem ser consideradas
estdticas ou passivas (tenddes, ligamentos, articulagdes, ossos, arcada dentdria, maxila
e mandibula). Relacionam-se entre si pela articulagdo temporomandibular, e as
estruturas dindmicas ou ativas representam a parte neuromuscular (musculos, ganglios,
nervos), que mobiliza as partes estiticas. E responsdvel pelas fungdes vitais do
organismo, respiracdo, mastigacao, succao e degluticdo, fala, articulacdo, pelas fungdes

sociais, e pelo correto equilibrio biolégico do corpo humano (Machado et al., 2012). O
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sistema estomatognatico depende da saude bioldgica e, principalmente, da perfeita
harmonia funcional entres os seus componentes fisiologicos (Schinestsck &
Schinestsck, 1998), que devem estar em equilibrio para um bom funcionamento pois,
qualquer alteracdo em alguma das suas partes acarreta um desequilibrio total desse
sistema (Coutinho, Abath, Campos, Antunes, & Carvalho, 2009; Pereira, Oliveira, &
Cardoso, 2017). Estas estruturas ndo exercem uma fun¢do especifica e individualizada,
ou seja, respondem em conjunto, pelo que qualquer modificagdo anatémica ou funcional

especifica pode levar a desequilibrios (Castro, Toro, Sakano, & Ribeiro, 2012).

As estruturas que compde este sistema sdo: cavidades nasais, oral, faringea,
espaco de Donders e seios paranasais e estruturas musculares, articulares, vasculares,
nervosas, ligamentares e linfaticas, assim como estruturas como o periodonto, dentes,
bochechas, mucosa e pele (Susanibar, F., Douglas, C. R., & Dacillo, 2013). No inicio
do seu desenvolvimento ocorre a formagdo do aparelho faringeo, que auxilia nos
segmentos do cranio e cervicais e participa no crescimento orofacial. Este ird
transformar-se nas estruturas adultas, o que acontece da segunda a oitava semana de
gravidez, periodo mais importante do seu desenvolvimento, quando qualquer alteracio
pode interferir na formacdo da estrutura cervicocraniofacial (Campos, Susanibar,
Carranza, & Oliveira, 2015). Os musculos orais e faringeos sao inervados pelo quinto,
nono e décimo nervos cranianos que sao responsaveis pela respiragdo e alimentacao.

Esses musculos também sdo importantes para a postura da face (Moyers, 1991).

A musculatura orofacial representa as fungdes essenciais como respiragdo e
degluticdo, assim como a expressao e a comunicagao. E essas funcdes estdo diretamente
ligadas entre si, e podem determinar a postura da cabeca, mandibula, lingua e musculos

(Moyers, 1991).

3.1.Funcoes do sistema estomatognatico

O sistema estomatognatico é capaz de executar diversas funcdes, como ja foi
referido acima, que podem ser classificadas em dois tipos: primdrias e secunddrias. As
primdrias representam as acoes relacionadas com a mastigacdo, degluticdo, saliva e fala,

J4 as secunddrias envolvem a postura, os gestos e a respiracao.
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Estas funcdes estdo diretamente relacionadas com a morfologia, a qual se
modifica e amadurece com o crescimento e desenvolvimento craniofacial. No entanto,
deve haver, sempre um equilibrio entre elas para poder exercer os efeitos adequados que
mantém a saide do sistema estomatogndtico. Abaixo € feita uma descricdo das
caracteristicas de algumas destas fungdes, pois elas se correlacionam entre si e também

podem interferir no modo respiratério (Marchesan, 1990).

A succdo € uma fungao inata do ser humano, um reflexo simples e importante
para o seu desenvolvimento logo apds o nascimento, através da amamentag@o natural
ou artificial, e que exercita também a sua musculatura. O posicionamento da lingua e do
labio inferior durante a amamentacdo favorece o desenvolvimento da degluti¢do
fisiolégica, promovendo a forma da degluti¢do adulta (Peres, Barros, Peres, & Victora,
2007). Durante a succao sao efetuados movimentos de abertura, de fecho e o avango da
mandibula, que auxiliam no crescimento e desenvolvimento da musculatura oral e da

face.

Responsdvel por uma das fun¢des mais importantes do sistema estomatognético,
a mastigacdo € um processo mecanico que inclui atividades neuromusculares e
digestivas e € responsavel pela trituracdo dos alimentos. O processo mastigatorio
fisiolégico € bilateral alternado, onde as forcas se distribuem e intercalam entre trabalho
e repouso, favorecendo o equilibrio funcional e muscular e auxiliando no
desenvolvimento da erupcdo dentdria, sendo portanto, importante para o crescimento
craniofacial harmonioso (Pastana, Costa, & Chiappetta, 2007). As alteracdes
mastigatdrias mais comuns sao: tempo de mastigagdo, atividade muscular em excesso,

interposicao de labios, presenca de ruidos e, boca aberta.

Logo apds a mastigacao inicia-se o processo de degluticdo, atividade consciente
na fase oral que envolve uma a¢do neuromuscular complexa. Pode ser classificada como
degluticdo anatémica ou funcional e apresenta a fase oral, faringea e esdfago-géstrico
(Marchesan & Junqueira, 1997). Na infancia, até uns quatro anos de idade o processo
de degluti¢do ocorre com a lingua entre os maxilares e ndo se encostam, depois dessa
idade ja passa para a degluticdo madura, que os maxilares estdo em oclusdo e a lingua
encontra-se na ponta anterior do palato e pouquissima contragdo dos labio (Vellini-
Ferreira, 2004). Na presenca de algum defeito anatémico as estruturas adaptam-se para
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promover a degluti¢cdo, o que mantém as fungdes do sistema estomatognético no caso

de alguma m4 oclusdo (Navarro et al., 2013).

Durante a degluticdo, a lingua tem um papel essencial no ato de engolir, pois
ajuda a empurrar o bolo alimentar para a faringe e é impulsionada para a frente. A
pressdo necessdria para deglutir, requer a estabilizacdo da mandibula e lingua, mantendo
os dentes em oclusdo com o auxilio dos musculos elevatorios. Na auséncia de dentes

sdo os musculos faciais que exercem esta fun¢do (Moyers, 1991).

Ja a fala é uma caracteristica concedida ao ser humano, onde ha interacio entre
as capacidades bioldgicas inatas e a estimulagdo ambiental, que inclui o sistema
fonoarticulatério de natureza muscular e o sistema nervoso central (Navarro et al.,
2013). A articulagdo da fala envolve o mesmo posicionamento da lingua durante a
degluticdo, para os fonemas produzidos na ponta da lingua, com projecao anterior da
lingua. Porém nem todo individuo com degluti¢do atipica vai apresentar alteragdes na

fala (Moyers, 1991).

3.1.1. Respiracao nasal

Desenvolvida a partir dos primeiros instantes de vida, logo apds o nascimento, a
respiragdo, ¢ uma das fungdes vitais do ser humano (Felcar et al., 2010). Ao nascer, as
vias aéreas t€ém que se abrir para facilitar a passagem de ar pelas narinas e faringe, o que
favorece o posicionamento dos maxilares e da lingua (Proffit & Fields Jr., 2007).
Através dela ocorre o processo de troca gasosa e filtragem de particulas e
microorganismos do oxigénio do meio externo, que chega aos pulmdes na temperatura

ideal e favorece a oxigenacdo (Felcar et al., 2010).

A respiragdo nasal ocorre através das vias aéreas, que sao constituidas pela boca,
fossas nasais, faringe, laringe, traqueia, bronquios e bronquiolos (Zagalo et al., 2010).
As vias aéreas estdo divididas em vias superiores e inferiores, as superiores incluem a
cavidade oral, estrutura nasal, orofaringe, nasofaringe e laringofaringe (Lester & Hoit,
2014). A sua complexa anatomia torna-a vulnerdvel a ser a causa de obstrucdes das vias

aéreas superiores, na presenca de anomalias anatomicas e fisioldgicas (Vig, 1998).
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O correto desenvolvimento e funcionamento das vias aéreas permite ao ser
humano respirar pelo nariz com a boca fechada (Page & Mahony, 2017), o qual
beneficia o desenvolvimento e o crescimento anatdmico e funcional das indmeras partes
do corpo, diretamente relacionadas com a manutencdo do arranjo esquelético e, das
funcdes orofaciais, além do desenvolvimento mental e fisico (Machado et al., 2012),
diminui a regido de palato mole e melhora potencialmente a fun¢do dos miusculos
dilatadores das vias aéreas para ajudar a manté-las abertas (Torre & Guilleminault,

2018).

O pico de crescimento orofacial ocorre nos dois primeiros anos de vida, aos 6
anos de idade, ja quase 60% da face adulta se desenvolveu. Portanto, € indispensdvel
estabelecer a respira¢do nasal desde o nascimento para maximizar o desenvolvimento

correto do crescimento dsseo e das vias aéreas superiores (Torre & Guilleminault, 2018).

3.1.1.1. Fisiologia da respiracao nasal

A passagem do ar ocorre pelo trato respiratério nasais e orais que passa pela
faringe, a laringe e a traqueia como demonstra a figura 2. O fluxo de ar, quando passa
através do trato respiratorio, estd sujeito a resisténcias de varios niveis; quando ocorrem,
os musculos respiratdrios do tronco e do pescoco tendem a aumentar o seu esforco para

compensar o aumento da resisténcia nasal (Miller & Vargervik, 1979).

Figura 2: Trajeto da respiracdo nasal durante a insiragéo; deslocaent da laringe e do diafragma para
baixo. (adaptado de Rakosi, Jonas, & Graber, 1999)
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Durante a inspiragdo, o ar entra pela cavidade oral e cavidade nasal. Durante o
seu trajeto, o ar é aquecido, umidificado e filtrado pelas células e estruturas anexas da
mucosa de revestimento do nariz (Aniceto et al., 2015). Isto ocorre de forma automatica
e voluntdria e abrange trés fungdes: ventilacdo, difusdo e perfusdo. A ventilacdo
pulmonar pode ocorrer de duas maneiras, pelas as narinas (preferencialmente em
descanso) e pela boca (em atividade por demanda de mais oxigénio), pois depende da

necessidade do organismo (Giuca et al.,2009).

Quanto menos turbulento for esse percurso, maior serd o fluxo e menor a
resisténcia. Porém, isso ndo ocorre em casos de obstrucdo quando necessita de maior
pressdo para aumentar o fluxo de ar (Rubin, 1979). E possivel verificar que, quando
ocorre resisténcia na entrada do fluxo de ar através da cavidade nasal, a respiracdo
altera-se e o individuo comeca a usar tanto o nariz como a boca. Isto pode acontecer
devido a grande quantidade de influxo de ar, maior que a capacidade da cavidade nasal
suporta ou por alguma obstru¢dao como, por exemplo, devido ao estreitamento da mesma

(Lester & Hoit, 2014).

Apesar da maioria dos individuos serem respiradores nasais, todos respiram
parcialmente pela boca, e em algumas situacdes fisiologicas t€em necessidade maior de
ar. Durante um exercicio fisico, por exemplo, ocorre um esforco maximo para entrada
de ar, onde metade deste vem pela boca. Durante o repouso o esfor¢o para se respirar
pelo nariz € muito maior do que pela boca, o que pode ocasionar alguma obstruc¢ao nasal,
como o congestionamento e a respiracdo fica parcialmente oral (Proffit & Fields Jr.,

2007).

3.2 Respiracao oral

Para Lusvarghi (1999), o respirador oral apresenta uma alteracio no modo
respiratorio através da cavidade nasal, por esta ser insuficiente, obtendo auxilio da boca
ou utilizando apenas a boca para respirar. O ato de respirar pela boca tem uma etiologia
multifatorial e pode ser causado por uma obstru¢do anatémica (Harari, Redlich, Miri,
Hamud, & Gross, 2010), como, por exemplo, a das vias aéreas, que leva a uma alteracao
no modo respiratério. Nas criangas, essa obstru¢ao pode ser subtil e ocorrer por diversas

razdes (Page & Mahony, 2017).
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A idade em que a crianga se torna respiradora oral pode aumentar as chances de
alterar o crescimento facial, porque as taxas de crescimento variam durante o
desenvolvimento e € razodvel pensar que a respiragdo oral se inicia antes do surto de
crescimento, provocando um grande impacto nos tecidos esqueléticos (Souki et al.,
2012). O pico de desenvolvimento craniofacial ocorre nos primeiros 10 anos de vida, se
a ocorréncia de alguma obstrug@o das vias aéreas se mantiver, a chance de se tornar um

respirador oral crénico € elevada (Mocellin, 1992).

O risco de efeitos adversos devido a qualquer habito oral depende de quatro
fatores: frequéncia, intensidade, durag@o e suscetibilidade (Souki et al., 2012). Hébitos
repetitivos ou por obstru¢do mecanica podem ocasionar a respiracdo oral, o que leva a
uma mudanga tanto na parte dssea, no tipo facial, como no corpo, como um todo, sendo

necessdria uma avaliagdo multidisciplinar (Costa et al., 2005).

Obstrugdo das Vias Respiratorias
l
\umento da Resistencia nas vias acreas
|
Diminuicdo da passagem do Muxo de ar
!
Diminuicdo do Oxigenio ¢ Aumento do

dioxido de carbono

\umenta o trabalho da respiracio central
(Ventilacio pulmonar)
Aivagdo dos musculos primarios ¢ acessorios
Aumento do uxo ar usando a cavidade oral
\ltera a funciao neuromuscular craniofacial
\ltera posicio da mandibula e lingua: tecidos
moles ¢ lingua ¢ a forma cranio esquelética

Figura 3: Esquema representando a alteracio da respiracdo (adaptado de Miller & Vargervik, 1979).
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O que ocorre com o respirador oral é que durante a inspiracao e expiragdo o ar
passa pela cavidade oral, gerando um aumento da pressdo aérea intraoral. O palato altera
se e fica mais profundo, e a0 mesmo tempo, como o ar ndo passa pela cavidade nasal, o
mesmo ndo chega aos seios maxilares que ficam comprimidos (Vellini Ferreira, 2004).
Desta forma, os seios paranasais nao sdao ventilados corretamente, o que reduz o
crescimento da matriz capsular descrito por Moss. Baseado neste fundamento, qualquer
alteracd@o nas vias aéreas influencia de modo negativo o desenvolvimento craniofacial
(Subtelny, 1975). Estas alteracdes podem ocorrer devido a bloqueios na passagem do
fluxo de ar pelas vias aéreas, por malformacgao, desvio de septo ou inflamacgdes da

mucosa, entre outras, conforme demostra a figura 3 (Lessa et al., 2007).

Citando Nordlund e, Korner (1981), os efeitos prejudiciais da respiragdo oral ndo
se limitam a arcos dentarios estreitos, mas também incluem o subdesenvolvimento da
cavidade nasal e da maxila. Acredita-se que o estreitamento das arcadas dentdrias esteja
relacionado com distirbios no equilibrio da musculatura da lingua e da bochecha com
compressao medial dos processos alveolares, impulsionando o segmento anterior para a
frente. Os autores afirmaram que em pessoas com faces longas e estreitas, a nasofaringe

fica visivel, o que provoca a diminuicao da respiracao nasal (Klein, 1986).

3.2.1 Etiologia da respiracao oral

As causas da respiracdo oral podem ser diversas, como obstrucdes fisicas,
hipertrofia nas tonsilas palatinas e faringeas, pdlipos nasais, desvio de septo, rinite
alérgica e hipertrofia dos cornetos nasais, ou hébitos orais deletérios como suc¢do
prolongada de chupeta ou dedo e, posicionamento incorreto da lingua, entre outros, que

causam alteracdes na arcada dentdria alterando o seu equilibrio (Harari et al., 2010).

Para Rickett, (1968), os primeiros sinais de ligagdo de uma sindrome respiratdria
obstrutiva foram a presenga de adenoides ou tonsilas volumosas, e interposi¢do da
lingua durante a degluticao. Grippaudo et al., (2016) afirmaram que as principais causas
da obstrucao das vias aéreas sdo rinite alérgica e hipertrofia das adenoides, mas para
Harari et al. (2010), € especificamente na hipertrofia das adenoides na populacio
pediatrica, onde o fendmeno da respiracao oral tem maior relevancia porque influencia

negativamente o crescimento e o desenvolvimento. Porém, o espaco ocupado pelas
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tonsilas faringeas é mais significativo do que o tamanho delas, pois a preservacio do
espaco faringeo para respiracdo € a fungcdo mais primitiva. E distdrbios como a postura
da lingua, tenacidade muscular, posicdo da mandibula podem alterar esse espaco

(Bizzeto, 2004).

Geralmente, estes distdrbios estdo associados a vérios sintomas: falta de fluxo
aéreo nasal, espirros, comichao, coriza, mas também ronco, possivel sindrome da apneia
obstrutiva do sono e aumento de infecdes respiratorias, como otites, sinusites e
amigdalites. (Harari et al., 2010). A respiracdo 100% oral é muito raro de se encontrar,
mas pode de ocorrer quando existe obstru¢ao nasal total, como atresia das canoas com
obstrucdo 6ssea total ou de partes moles das narinas posteriores, que impede o fluxo
aéreo nasal (Vig, 1998). A respiracdo oral cronica pode estar associada a alergias,
infecoes, inflamacdes da mucosa e, obstru¢do mecanicas das narinas (Proffit & Fields

Jr., 2007).

3.2.2 Caracteristicas do respirador oral

O correto posicionamento dos tecidos orofaciais caracterizados por uma posi¢ao
de descanso com a lingua em contato com o palato, 1dbios levemente selados e os dentes
anteriores quase em contato, favorecendo assim uma base para o desenvolvimento facial

e dentario normal (Knosel et al., 2011).

A funcdo adaptativa do respirador oral, presume modificacdes posturais
comprovadas por episodios recorrentes e por longos periodos, o que acarreta um
desequilibrio miofuncional no ser humano, que procura garantir a funcao respiratdria, e
essas alteracdes funcionais tornam-se estruturais com o tempo, envolvendo nao sé os

orgdos, como toda a estrutura corporal (Arellano, 2002).

As caracteristicas faciais encontradas no respirador oral sao:

. Posicionamento da lingua para baixo
° Labios entreaberto e rachados

. Face longa e entristecida

° Narinas estreitas

° Labios encurtados
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° Labio inferior volumoso e evertido
) Olheiras
) Bochechas caidas, flacidez da musculatura da face

A sindrome da respiracdo oral, também conhecida como sindrome da face longa,
acontece quando a crianca altera a respiracdo nasal por competéncia oral ou mista e
apresenta as chamadas “faces adenoideanas” tipicas: reducdo no prognatismo facial,
nariz e narinas pequenas, labio superior curto e presenca de boca aberta e esta causa
rotacao para tras e para baixo da mandibula, influenciando o desenvolvimento vertical
da face anterior inferior e dimensdo antero-posterior mais estreita das vias aéreas
(Abreu, Rocha, & Lamounier, 2008; Chambi-Rocha, Cabrera-Dominguez, &
Dominguez-Reyes, 2018) Apresenta também caracteristicas como eversao do labio
inferior, saliva nas comissuras labiais, ldbios ressecados, 1dbio superior encurtado
(Martinelli, Fornaro, Oliveira, Ferreira, & Rehder, 2011). Num estudo realizado sobre
respiradores orais, foram encontrados 62,5% com aumento excessivo da face, sendo esta

bastante estreita e 22,5% com face longa e estreita (Sies, Farias, & Vieira, 2007).

A sindrome da face longa ndo ocorre por acaso, pois foi realizado um estudo
para comparar o padrao respiratorio de pacientes normais e pacientes de face longa, com
técnicas respirométricas, tendo-se concluido que os que apresentavam a face longa
tinham um menor fluxo de ar através das vias aéreas (Vig, 1998). A compensacio que
¢ feita por causa da diminuicdo desse fluxo aéreo nasal e com vista a facilitar a
respiracdo provoca a redu¢do da tenacidade do musculo orofacial o que leva a alteracdes
posturais como incompeténcia labial, baixa posicdo da lingua no soalho da boca e
aumento da altura facial vertical com rotacdo da mandibula no sentido horario

(Grippaudo et al., 2016; Harari et al., 2010).

Segundo Vig (1998), o protétipo do respirador oral apresenta um aumento da
altura da face inferior e postura labial, base alar estreita, e o clinico pode esperar
encontrar um arco maxilar estreito e um abdboda palatina alta com ma oclusao de classe
IT de Angle e mordida cruzada posterior. O ideal € realizar uma intervencdo o mais cedo
possivel, para melhorar a estabilidade dos maxilares a longo prazo, e anular o fator de

risco para o crescimento facial e fungdes dos musculos periorais.
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De um modo geral, a respiracdo oral € prejudicial para satde, pelo que o facto
da crianca manter os ldbios selados propicia uma boa condi¢do de sadde, para além de
manter a pressdo interna negativa da boca, o que € imprescindivel para o adequado
desenvolvimento orofacial e neuromuscular e a manutencao da ténica muscular. Estudos
relatam que a respiracdo nasal e oral juntas rompem a pressdo interna negativa da boca,
o que interfere no sistema estomatogndtico, devido a condicdo postural dos 6rgdos
fonoarticulatérios o que e pode gerar diversas adaptacdes, tais como: queda do ldbio
inferior, boca constantemente em posi¢cdo entreaberta e hipofun¢do do misculo
orbicular, lingua com ponta rebaixada no soalho oral e o dorso elevado ou posicionada
em contato anterior com os dentes, degluticdo atipica, hiperfuncdo do musculo do
mento, aumento da face na vertical, assimetrias faciais, respiracao ruidosa, palato duro
profundo e/ou estreito e alteracdes de mordida e oclusao (Mattos, 2018; Pacheco,

Berwig, & Neu, 2012).

A respiracdo oral pode mudar o crescimento dos maxilares e alterar a posicao
dentdria, postura da cabeca e lingua, pois € necessdrio baixar a mandibula e a lingua e
inclinar a cabeca para trds. Os maxilares ficam separados, mais pelo movimento da
maxila para cima e inclinac¢do da cabeca para tras do que o posicionamento da mandibula

para baixo (Pacheco, Berwig, & Neu, 2012; Proffit & Fields Jr., 2007).

O posicionamento da lingua em contato com o céu da boca em repouso e durante
a ingestdo, exerce uma forca lateral que contrabalangca com a for¢a interior exercida
pelos musculos bucinadores, mantendo-se a integridade da maxila em desenvolvimento.
Quando a lingua repousa no palato, os dentes irrompem em torno desta produzindo a
forma normal ou saudédvel do arco maxilar. No momento em que a crianga respira pela
boca e a lingua vai para o soalho da boca, os musculos bucinadores continuam a
empurrar para dentro, o que causa o colapso da maxila, conforme mostra a figura 4
(Flutter, 2006). Em consequéncia de uma maxila estreita com o palato alto, apinhamento
dentério e retrognatismo ou prognatismo da mandibula, devido a falta de crescimento
maxilar, influenciada pela posi¢ao da lingua, pois quando € deslocada para frente as
forcas centrifugas e centripetas que agem na maxila ndo se encontram balanceadas. A
isso acresce a hiperatividade do bucinador na musculatura de expressao facial (Rakosi

etal., 1999). O modelo subjacente a esta teoria baseia-se no pressuposto de que as forgas
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neuromusculares ativas s@o responsdveis pelo equilibrio da posicdo do dente (Engelke

etal., 2011).

Figura 4: Posicionamento da lingua e correto selamento labial na respiracdo nasal e posicionamento da
lingua durante a respiragéo oral (adaptado de Engelke et al., 2011)

A respiragdo oral cronica apresenta um conjunto de sinais e sintomas, que
alteram o equilibrio facial e proporcionam caracteristicas tipicas como: boca aberta,
hipotonia da lingua e cianose intraorbitdria, face longa e entristecida, 1dbios entreabertos
e gretados, bochechas caidas, olheiras, flacidez total da musculatura da face e narinas

estreitas,como demonstra a figura 5.

Em geral, o respirador oral opta por alimentos pastosos, come de boca aberta,
podem babar-se durante o sono e manifesta diferencas no comportamento, como sono
agitado, nervosismo e, dificuldade de concentracdo. Mostra-se, inquieto, ansioso e
impaciente, tem baixo rendimento escolar e baixa aptidao desportiva (Felcar et al., 2010)
Além disso, existem problemas médicos e sociais frequentemente relacionados com o
cansaco devido a falta de sono, que € interrompido pela respiracdo oral e pela apneia do

sono, como disturbio de deficit de aten¢do e hiperatividade (Grippaudo et al., 2016).
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Figura 5: Caracteristicas do respirador bucal (adaptado de Aniceto et al., 2015; Principato, 1991)

3.3 Oclusao

A oclusdo dos dentes estd relacionada com padrdes estéticos e dinAmicos que
ocorrem entre os dentes opostos, € envolve as relagdes funcionais de todas as partes do
sistema mastigatério como 0ssos, articulacdo temporomandibular, muisculos e tecidos

de suporte (Galvao, 1997).

N

O conceito de oclusdao comegou a ser desenvolvido no final do século XIX, a
medida que as nog¢des de oclusdo protética se desenvolveram e foram passadas a
denticdo natural. Angle foi o responsdvel pela maior parte do desenvolvimento do
conceito de oclusdo dentdria. Em 1890, o autor publicou a classificagdo da md oclusao,
subdividindo os principais tipos de ma oclusao, e ainda a definicdo exata do que seria
oclusdo normal. O seu principio baseou-se nos primeiros molares superiores e inferiores
permanentes de maneira que a cispide mesiovestibular do molar superior ocluisse no
sulco vestibular do primeiro molar inferior. Se esta relacio estivesse presente € os dentes
corretamente posicionados numa linha de oclusdo, a mesma denominar-se-ia oclusao
normal (Proffit & Fields Jr., 2007). Nos anos 70, Andrews estendeu a classificacao
normal de Angle, reestruturou os pré-requisitos estiticos da oclusao Otima,
denominados como as “seis chaves de oclusdo” que se baseiam na posi¢cao dentaria,
especificamente na morfologia da coroa dentdria. As seis chaves de oclusdo normal sdo:
relacdo molar interarcos; angulacdo mesiodistal de coroa; inclinacdo labiolingual de
coroa; rotagdes; contatos proximais; plano oclusal (curva de spee) (Rakosi et al., 1999).

As seis chaves sdo elementos independentes do sistema estrutural; a auséncia de uma
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ou mais levam a uma oclusao ndo adequada e constituem bases solidas para a avaliacao
oclusal e metas de tratamento para a maioria dos pacientes (Feres, Portella, & Feres,

2005).

O conceito de oclusdo normal foi muitas vezes confundido com o de oclusdo
ideal, que exerce todas as funcdes fisioldgicas do sistema mastigatério, preservando
todas as estruturas, enquanto o conceito de normalidade pressupde, em qualquer sistema
biolégico, o rompimento das funcdes fisioldgicas do sistema para adaptacdo dos valores
considerados normais (Feres et al., 2005). Na Alemanha, o conceito de mordida correta
¢ equivalente a oclusdao normal. No entanto, olhando para o crescimento natural dos
dentes num adulto durante a vida, tem que se considerar que a oclusdo normal € uma
excecao e ndo a regra. Muitos s@o capazes de obter uma aproximag¢do aos critérios da
oclusdo normal, mas uma oclusao normal ideal naturalmente desenvolvida raramente é
encontrada. O termo oclusdo normal refere-se apenas ao principio oclusal e ndo a vérias
formas morfoldgicas de oclusdo normal estdtica e dinamica que surgem devido aos

diferentes principios esqueléticos de cada pessoa (Slavicek, 2015).

Com o conceito de oclusdo normal definido no inicio do século XX a ortodontia
nao consistia apenas na corre¢do de dentes tortos, mas sim no tratamento da m4 oclusao
resultante da mudanga durante o crescimento e desenvolvimento. A radiografia
cefalométrica possibilitou aos médicos dentistas avaliar as posi¢des dos dentes e dos
maxilares ocorridas durante o crescimento, onde muitos casos de mas oclusdes classe 11
e III resultavam de relacdes maxilares deficientes e ndo apenas de dentes desalinhados

(Proffit & Fields Jr., 2007).

As mds oclusdes caracterizam desvios de normalidade da arcada dentdria, da
estrutura craniofacial ou de ambos, com respostas diferentes tanto nas diversas fungdes
do sistema estomatogndtico quanto na aparéncia e autoestima dos individuos afetados
(Suliano et al., 2007). A ma oclusdo e a deformacdo dentofacial acontece devido a
mudancgas no processo de desenvolvimento, sendo por isso necessdrio a sua avaliacio
comparativamente com o desenvolvimento normal. O conhecimento da etiologia da ma-
oclusdo € fundamental, pois na maioria das vezes necessitamos remover a causa para
corrigir o defeito (Proffit & Fields Jr., 2002; Vellini Ferreira, 2004). O binémio causa-
efeito é mais que verdadeiro, e o agente que causa as mas oclusdes nao atua isolado,
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mas sim associado a outros fatores. Quando uma crianca apresenta dentes anteriores e
superiores projetados e com respiragcdo oral, amigdalas grandes e adenoides volumosas,
lébio curto, hipoténico e desprovido de fungdo, onde todos estes fatores estdo associados

(Vellini Ferreira, 2004).

O desenvolvimento craniofacial e a ma oclusao estao relacionados com diversos
fatores que os influenciam, tanto no tamanho e forma dos arcos maxilares, como
também na relacdo com os tecidos moles (ldbio, bochecha e lingua). A maioria das més-
oclusdes demonstram ser uma variacdo do desenvolvimento normal (Nanda, 2000). A
diferenciacdo da tendéncia da forma de crescimento facial € determinada pela alteracao
do crescimento nos dois sentidos, vertical e horizontal. Um crescimento maior no
sentido antero-posterior, posiciona a mandibula mais para frente e no sentido vertical
mais para baixo. A resultante de um crescimento natural ou o efeito da resposta maxilar
e/ou mandibular nos sentidos vertical e/ou horizontal pode gerar um prognatismo, ou

retrognatismo e diferentes tipos faciais (Kreia et al., 2011).

Sao vérios métodos de classificagdo da oclusdao que foram criados. No entanto,
apenas, dois subsistem aos dias de hoje e sdo usados rotineiramente: o sistema Angle,
que € usado mundialmente, e o sistema de Simon, que sdo baseados no plano orbital,
sagital e de Frankfurt, muito usados nas analises cefalométricas (Moyers, 1991) e
importante na andlise da posicdo dos dentes e maxilares em relacdo ao esqueleto

craniofacial(Vellini-Ferreira, 2004).

Angle definiu as trés classes de més oclusdes, conforme aparece na figura 7, de
acordo com a relacdo oclusal dos primeiros molares (Moyers, 1991), que sdo alteracdes

esqueléticas relacionadas com o plano antero-posterior:

A normoclusao ou “oclusao normal”, conhecida como a “chave de molar”, é a
relac@o correta entre os molares superiores e inferiores, como definida na classe I de
Angle abaixo, que estd relacionada na figura 6, na qual é muito frequente apresentarem
perfil reto e equilibrio nas fun¢des da musculatura peribucal, mastigatéria e da lingua e

dentes na linha de oclusao (Vellini-Ferreira, 2004).
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Figura 6: Exemplo da normoclusdo em classe I (adaptado de Graber et al., 2017)

Classe I: Caspide mesiovestibular do primeiro molar superior oclui no sulco
mesiovestibular do primeiro molar inferior, relacdo normal dos molares, mas linha de

oclusdo errada por mal posicionamento dentdrio, por rotagdes, apinhamentos e outros;

Classe II: Molar inferior distalmente posicionado em relagdo ao molar superior,

sem defini¢@o de linha de oclusdo.

Classe III: Molar inferior mesialmente posicionado em relagdo ao molar

superior, sem definicdo de linha de oclusio.

A linha de oclusdo pode encontrar se alinhada ou desalinhada nas mas oclusdes
de classe Il e III. Porém a mé oclusdo de classe I e a oclusdo normal s6 diferem na

linha de oclusdo, onde se encontra desalinhada (Proffit & Fields Jr., 2007).

Arkerman e Proffit adicionaram as classificacdo de Angle cinco caracteristicas
que devem ser avaliadas e consideradas como: apinhamento e assimetria nos arcos
dentarios e projecao dos incisivos, reconhecer a relacdo entre protusdo e apinhamento,
incluiu a classificagdo de Simon e informagdes sobre propor¢des esqueléticas

maxilomandibulares num ponto apropriado (Proffit & Fields Jr., 2007).
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Normal ooclusion Class | malocelusion

Ciass 1| malocchusion asa 11l malocelusion
Figura 7: Posicionamento dos primeiros molares permanentes nos diferentes tipos de classe
(adaptado de Graber, Vanaesdall Jr., Vig, & Huang, 2017)

3.3.1 Alteracoes das relacoes esqueléticas e dentarias no plano sagital

Quando existe um problema antero-posterior na oclusdo ou em relacdo ao
posicionamento dos dentes anteriores, por crescimento excessivo ou negativo dos

maxilares, mal posicionamento dos dentes na base dssea, ou os dois casos em conjunto.

3.3.1.1. Classe I de Angle

Na m4 oclusao de classe I, os problemas que ocorrem sdo normalmente devido
a falta de espaco no arcada dentdria (apinhamento dentdrio) caso da figura 8, ou excesso
de espaco (diastemas), mordida aberta, mordida profunda ou sobremordida, mordida

cruzada e protusdo dentéria (Vellini-Ferreira, 2004).

Figura 8: Paciente Classe I com méa oclusdo com apinhamento dentarios (adaptado de Nojima, 2011)

3.3.1.2. Classe II de Angle

Na ma oclusdo caracterizada por alteracdo no plano sagital dos primeiros

molares permanentes, todo o arco maxilar € deslocado anteriormente ou o arco
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mandibular € retraido em relacdo ao arco superior. Dentro da classe II distingue-se

diferentes tipos ou divisdes (Brusola, 2000).

As mads oclusdes de classe II de Angle foram subdivididas em divisdo 1° e a
divisdo 2° e geralmente apresentam perfis convexos. A divisdo 1° apresenta inclinacao
vestibular dos incisivos superiores como na figura 9, frequentes em pacientes com
problema de desequilibrio da musculatura facial. Essa desordem com projecdo dos
dentes € conhecida como overjet (Vellini-Ferreira, 2004), podendo afetar ambos os
lados, sendo bilateral direita e esquerda, ou afetar somente uma das arcadas, no caso

unilateral, chamando de Classe II subdivisao direita ou esquerda (Brusola, 2000).

Figura 9: Paciente classe II divisdo 1 bilateral com overjet (adaptado (ie Freitas, 2009).

A divisao 2° da classe II de acordo com a figura 10 ndo apresenta trespasse
horizontal dos incisivos superiores, que se encontram lingualizados ou verticalizados
como na figura 10. Os pacientes apresentam um perfil facial mais reto e levemente
convexo, associados com uma musculatura mais equilibrada, podendo estar associado
a mordida profunda, por auséncia dos toques entre os incisivos (Vellini-Ferreira, 2004),
incisivos centrais superiores retoinclinados e os incisivos laterais com inclinacio

vestibular (Brusola, 2000).

Figura 10: Paciente classe II divisdo 2 de Angle (adaptado de Graber et al., 2017).
3.3.1.3. Classe III de Angle

A classe III de Angle € caracterizada pelo avangco da mandibula em relagcdo a

maxila e também pode haver subdivisdes no caso de ocorrer bilateralmente ou
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unilateralmente. A relacio dos dentes incisivos encontra-se geralmente invertida, sendo
que os incisivos superiores ocluem na lingual dos incisivos inferiores (Brusola, 2000).
Os pacientes que apresentam mé oclusao de classe I1I t€m caracteristicas determinantes
como: perfil concavo, musculatura na maioria das vezes desequilibrada, mordida
cruzada anterior e posterior frequentes, como se pode ver na figura 11 (Vellini-Ferreira,

2004).

3.3.1.4. Overjet

O overjet representa o plano antero-posterior, € considerado um overjet aceitdvel
quando os incisivos superiores se apresentam a frente dos inferiores e o bordo incisivo
dos inferiores toca levemente a superficie palatina dos incisivos superiores. Quando esse
trespasse dos incisivos superiores se projeta muito a frente dos inferiores e podemos
medir em milimetros no plano horizontal, dizemos que estd acentuado. Quando os
bordos incisivos dos superiores ocluem no bordo incisivo dos inferiores, esta oclusio
estd em topo. Na regido dos posteriores a cuspide palatina dos incisivos superiores

precisa ocluir no sulco oclusal dos dentes inferiores (Figural2) (Sies et al., 2007).

Figura 12: Overjet acentuado (Vellini-Ferreira, 2004)
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3.3.2. Alteracoes das relacoes esqueléticas e dentarias no plano vertical

Ocorre quando nao hé contato entre os dentes superiores e inferiores, ou
quando esse trespasse ocorre em excesso, pode ser pelos dentes estarem em infra
oclusdo ou por erupcionarem além da linha de oclusdo. As alteracdes verticais sdo as
mais dificeis de se corrigir, € menos estaveis apds o tratamento (Maciel & Leite, 2005;

Santos, Cavalcanti, Sarmento, & Aguiar, 2010).

3.3.2.1. Trespasse vertical diminuido - mordida aberta

E definida por uma alteracio na dimensdo vertical sem contato entre o arco
maxilar e o arco mandibular em que a abertura pode apresentar diversos tamanhos
(Cirelli, C. C.; Martins, L. P.; Melo, A. C. M.; Paulin, 2001; Monguilhott, Frazzon, &
Cherem, 2003), podendo afetar apenas uma regido limitada ou toda arcada dentéria o
que nio é muito comum. E com frequéncia vista na regio anterior dos incisivos, devido,
sobretudo, a habitos deletérios, conforme mostra a figural3, onde nio hé contato entre
os incisivos. Nesses casos, normalmente ndao ocorrem alteragdes esqueléticas em relacao
ao padrao de crescimento vertical sendo classificada como uma mordida aberta simples.
Porém quando ocorre alteracdo esquelética durante o crescimento da face e
desenvolvimento dentoalveolar, é caracterizada como uma mordida aberta complexa
que normalmente apresenta mordida aberta anterior e posterior como na figura 14
(Maciel & Leite, 2005; Proffit & Fields Jr., 2007). A mordida aberta nos dentes
posteriores ocorre pela erupcao incompleta dos dentes ou por contatos inadequados dos

dentes (Linden, 1986; Monguilhott et al., 2003).

o
Figura 13: Mordida aberta Anterior ( adaptado de Maciel & Leite, 2005)

35



Influéncia da respiragdo oral na oclusdo dentdria

Figura 14: Mordida aberta completa anterior e posterior (adaptado de Graber et al., 2017).

3.3.2.2. Trespasse vertical aumentado - sobremordida

A sobremordida é de dificil diagndstico, sendo necessdrio uma equipe
multifatorial e um diagnéstico diferencial. Caracteriza-se por uma mé oclusdo no
sentido vertical, que engloba a parte esquelética, dentdria e neuromuscular, onde
apresenta um trespasse vertical excessivo na regido dos incisivos. Pode estar relacionada
com problemas dentoalveolares, e com o excesso de erup¢do dos incisivos ou falta da
irrup¢do dos dentes posteriores, por disfuncdo dos ldbios ou lingua e alteracdo de
crescimento da maxila e mandibula, como na figura 15 abaixo (Brito, Leite, & Machado,

2009)

Nota-se trespasse dos incisivos, de canino a canino, considerado normal onde os
dentes superiores devem ultrapassar mais da metade da coroa dos dentes inferiores. Na
parte posterior deve ocorrer o contato da face oclusal dos pré-molares e molares

superiores com a face oclusal dos pré-molares e molares inferiores (Sies et al., 2007).

Figura 15: Paciente apresenta sobremordida adaptado de (Brito et al., 2009)

3.3.3. Alteracao da relacio esquelética e dentaria no plano transversal

As relagdes oclusais sao examinadas no plano transversal, e avaliar a altera¢do que

ocorre nos dentes superiores em relacdo aos dentes inferiores, bucolingual ou
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labiolingual, quando a cuispide vestibular do dente superior oclui na cispide lingual do

dente inferior.

3.3.3.1. Mordida cruzada posterior

A mordida cruzada posterior acomete problemas no sentido vestibulos-linguais
entre os dentes antagonistas em oclusdo (kutin & Hawes, 1969). Impede que a maxila e
a mandibula ocluam de maneira correta, o que pode ser consequéncia de um desarranjo
dentdrio ou crescimento alveolar inadequado da maxila ou mandibula (Figura 16)

(Proffit & Fields Jr., 2007; Santos et al., 2010).

Pode ser considerada dentdria devido a inclinac¢do axial de um ou mais dentes
superiores ou inferiores sem afetar a parte dssea, muscular ou funcional devido a algum
movimento que altera a arcada dentdria sem modificacdo na inclinac@o dos dentes, por
deslocamento da mandibula; esquelética quando ocasionada por uma deformacdo das
estruturas funcionais na arcada dentéria; ou dssea quando ocorre assimetria durante o
crescimento 6sseo da maxila ou mandibula na largura dos arcos, ou uma alteracdo em
ambas (Moyers, 1991; Santos et al., 2010). A diminui¢do do arco maxilar em largura é
o problema mais comum que acomete os pacientes e de acordo com o grau de distor¢ao

ela pode ser considerada unilateral ou bilateral (acomete os dois lados da arcada).

Figura 16: Pciente com mordida cruzada posterior unilateral (adaptado de Vellini-Ferreira, 2008).

3.4. Caracteristicas oclusais comuns em respiradores orais
Caracteristicas intraorais e 0sseas normalmente encontradas no respirador oral:

° Mordida aberta anterior

. Mordida cruzada posterior
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. Mandibula retraida e rotacionadas para tras e para baixo
. Arcadas atrésicas \ apinhamento dentario

. Sorriso gengival

. Overjet

J Palato ogival \ profundo

J Tendéncia a padrdo classe II de Angle

As primeiras mudancas caracteristicas do respirador oral descritas por Ricketts,
(1968) foram a, mordida aberta dentdria e esquelética associada com a rotagdo posterior

da mandibula e a mordida cruzada lateral geralmente em molares.

Criangas com respiracdo oral apresentam contracio transversal da mandibula
superior, palato alto arqueado e sorriso gengival associado a ma oclusdo de classe II, ou
as vezes classe III, com alta prevaléncia de mordida cruzada e mordida aberta anterior

(Harari et al., 2010; Souki et al., 2009; Mocelin et al.,2000; Reed E et al.,2014).

Cuccia et al. (2008), encontrou num estudo feito com pacientes respiradores
orais uma tendéncia a apresentarem padrao classe II de Angle e dolicofaciais
(apresentam a face mais alongada, maior crescimento vertical). A rotacdo da mandibula
para trds e para baixo, tem tendéncia a desenvolver uma ma oclusdo de classe II e perfil
esquelético conforme aumenta o overjet (crescimento vertical, aumento da mordida
aberta anterior)(Grippaudo et al., 2016). A prevaléncia de mordida cruzada posterior foi
3 vezes maior nos respiradores orais do que nasais, como também apresentaram
auséncia da selagem dos labios na regido anterior, no estudo feito por (Harari et al.,

2010).

Harvold e colaboradores (1975 e 1979), produziram experimentalmente a
obstru¢do nasal em macacos e descobriram que a mudancga da respiracdo nasal para a
oral resultava em estreitamento da maxila, rotacdo posterior da mandibula e aumento da
altura facial anterior. Outros, incluindo Nordlund (1918), Brash e colaboradores (1929),
argumentaram que a redugdo da respiracao nasal € um resultado direto da estrutura facial

e dental existente.

Maciel & Leite (2005), realizou um estudo com 130 criancgas e entre as quais se

incluiam respiradores orais. Observou-se que 35% apresentavam alteracdes quanto ao
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aspeto respiratdrio, onde apenas 3% com respiragao oral e 20% respiracao oronasal. De
acordo com as classificacoes de Angle 63% apresentavam classe I, 15,5% classe Il e
3,9% classe Il e 17% apresentavam o primeiro molar com mordida em topo. Em relacio
aos tipos de mordidas, 33,8% apresentaram mordida aberta anterior com transpasse,
11,5% mordida aberta anterior sem transpasse, 7,7% mordida cruzada bilateral, 3,8%

mordida cruzada anterior, 4,6% mordida cruzada posterior esquerda ou direita.

Sies, Farias, & Vieira (2007), apds avaliarem um grupo de 40 adolescentes
diagnosticados com respiragdo oral e com relacio a oclusdo dentdria,12,5%
apresentaram normoclusdo; 19,35% com classe I de Angle e face muito alta e estreita;
41,94% Classe II divisao 1* de Angle com face muito alta e estreita, 19,35% com face
baixa e larga e 9,68% com face alta e estreita; 3,23% classe II divisdo 2* de Angle;
6,46% classe I1I de Angle com face alta e estreita e outro com face muito alta e estreita,

(Sies et al., 2007).

Bresolin, Shapiro, & Shapiro,(1983) descobriram que os respiradores orais
tinham faces mais longas com uma maxila mais estreita € mandibulas retrognatas e
Trask, Shapiro, & Shapiro (1987) descobriram que as criancas alérgicas que respiravam
pela boca tinham faces mais longas e mais retrusivo do que as criancas respiradoras
nasais. Criancas com respiracdo oral tém mandibula constantemente aberta e uma
postura baixa da lingua com crescimento mandibular excessivo, com constante distracao
do condilo mandibular da fossa, que pode ser um estimulo ao crescimento. Além disso,
a falta de pressdo da lingua no palato e na mandibula pode causar uma deficiéncia
esquelética maxilar transversal e sagital, uma ma oclusdo de Classe III com overjet
reduzido ou reverso. Muitos autores também descobriram que os respiradores orais
apresentam alta prevaléncia de arcada dentdria estreita e apinhamento dentdrio,

principalmente considerando a arcada superior (Grippaudo et al., 2016).

3.5. Relacao da respiracao oral com a postura cervical

A verticalizagdo de uma postura genuina faz parte do processo evolutivo acerca
das alteracOes bioldgicas sofridas pelo individuo, desde o seu nascimento até seu
desenvolvimento final (ontogenia). As mudancas s6 comecam a acontecer conforme a

musculatura do pesco¢o amadurece e o recém-nascido consegue sustentar e erguer a
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cabeca sentado, preparando se para andar (Arellano, 2002), os reflexos normais dos pés
nao ocorrem antes dos 3 meses. Para a crianca ser capaz de erguer-se e se por de pé, sao

necessarios mais doze meses(Slavicek, 2015).

Figura 17: Postura correta do esqueleto humano em oclusio (adaptado de Slavicek, 2015).

O desenvolvimento do ser humano nos primeiros dois anos de vida é marcado
pela verticalizacdo da coluna, conforme a figura 17 acima. Neste processo os pés
amadurecem e a coluna vertebral é modificada para ficar em pé, os sentidos sio
orientados para o horizonte e sujeito a forca da gravidade. Isso aplica-se a posi¢do e
forma alterada das fileiras de dentes e principalmente ao sistema craniomandibular.
Uma parte dos musculos mastigatérios do grupo adutor da base do cranio € realocada
em termos de evolucdo e tornam-se nos musculos posturais. Eles ainda executam a
funcdo de fechamento, mas servem principalmente para centralizar os condilos contra a
eminéncia articular. O ser humano mais integro é capaz de suportar, através de seus
musculos, até mesmo a mandibula ndo suportada pela oclusao na posicao fisioldgica de
repouso, em estado de prontidao para as fungdes requeridas. A ativa¢do em conjunto
dos miusculos responsaveis por fechar e abrir boca é uma contradi¢io, porque estes sdo

na verdade antagonistas, mas contribuem significativamente para a postura ereta do
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corpo e da cabeca apoiada nao-oclusiva. A perda da zona de apoio e perda vertical tém

um efeito imediato na postura geral (Slavicek, 2015).

A posi¢ao postural modifica-se durante o crescimento e desenvolvimento, na
infancia e adolescéncia. Essas alteragdes sdo consideradas normais até os oito anos, apds
essa idade, o corpo adapta-se e realinha-se. Entretanto se crianca apresentar alguma
disfun¢ao, como no caso de um respirador oral, essa alteragdo mantém-se durante toda
a fase de crescimento e desenvolvimento (Morimoto, Paula, & Karolczak, 2012). A
postura corporal interfere na posicdo da cabeca, que por sua vez € diretamente
responsavel pela postura da mandibula e da lingua na cavidade oral. Entretanto o inverso
também pode ocorrer, com uma disfun¢do do sistema estomatogndtico, levando a

alteracodes posturais, que podem causar um desequilibrio geral do sistema (Sousa, Paco,

& Pinho, 2017).

Caracteristicas posturais do respirador oral:

. Projecdo da cabeca

. Ombros para dentro

. Toérax comprimido

. Hiperlordose \ hipercifose \ escoliose
° Assimetria pélvicas

o Hiperextensao de joelhos

. Joelho valgos

. Pés planos

As mudangas corporais que ocorrem no respirador oral, acontecem pelo fato do
corpo humano se modificar para uma melhor respirag¢do e ajudar na passagem de ar, das
vias aéreas superiores para as vias aéreas inferiores o que pode ocasionar a protusdo de
cabega (Neumann, 2002). Os musculos agem de forma sinérgica buscando o equilibrio
corporal, e alteram o centro de gravidade e toda a mecanica do corpo humano. Quando
a cabeca se projeta, os ombros ficam para dentro, deprimindo o térax, o que leva a
alteracdes no ritmo e na capacidade respiratoria, pois o diafragma trabalha numa posi¢ao
mais baixa e sem sincronia, o que ocasiona respiracdo rapida e curta e diminui a
oxigenacdo (Figura 18). Outras alteracdes musculoesqueléticas sdo hipercifose tordcica

41



Influéncia da respiragdo oral na oclusdo dentdria

e hiperlordose lombar, escoliose, escdpulas aladas, depressdo submamaria, abdome
proeminente, assimetrias pélvicas, hiperextensdo de joelho e joelhos valgos e pés planos

(Felcar et al., 2010; Morimoto et al., 2012).

£¥Novo Estudo de Caso

Figura 18: Postura de um paciente respirador oral (adaptado de Motta et al., 2009).

Uma postura errada da cabeca modifica toda a carga sobre as articulacdes cranio
vertebral, consequentemente ndo tem um bom progndstico para o crescimento e

desenvolvimento craniofacial (Cuccia et al., 2008; Darnell, 1983).
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III. Discussao

A morfologia craniofacial e os padrdes oclusais sdo influenciados por uma
variedade de fatores. A questao da obstru¢do das vias aéreas superiores € o seu impacto
no desenvolvimento craniofacial e nos padrdes dentdrios tem sido estudada desde ha
muitos anos. Descobertas em numerosos estudos clinicos sugeriram uma relagdo entre
arespiragdo oral e o desenvolvimento de anormalidades esqueléticas e dentérias. Alguns
autores acreditam que a respiracdo oral altera o crescimento e desenvolvimento
craniofacial, entretanto outros autores discordam e acreditam que essa alteragao decorre
de outros fatores que predispdem a respiracao oral (Rossi, Rossi, Rossi, Yamashita, &

Pignatari, 2015).

A correta avaliacdo e diagndstico miofuncional orofacial do sistema
estomatognatico ¢é realizada pelo terapeuta da fala, e durante alguns anos, limitou-se a
funcdo da degluticdo. No entanto, diversos autores ja divulgaram a relevancia das
demais funcOes, como mastigacao e respiracdo para o desenvolvimento e crescimento
desse sistema. Outros profissionais como fisioterapeutas, médicos-dentistas, otorrino-
laringologista e oftalmologistas, tém se associado para alargar o campo de estudos
relativo ao sistema estomatogndtico (Machado et al., 2012). Um estudo de revisao
bibliografica realizado recentemente afirma que os habitos orais deletérios causam
danos ao sistema estomatogndtico, no que se refere a estruturas Osseas e funcdes

orofaciais (Pereira, Oliveira, & Cardoso, 2017).

Cheng et al. (1988), Cooper (1989), Parolo & Bianchini (2000), Queluz &
Gimenez (2000), concluiram que a abordagem interdisciplinar da obstru¢do nasal,
envolvendo otorrinolaringologistas e ortodontistas, € vantajosa para reduzir o efeito
adverso da alteracdo do modo respiratério na oclusdo e na morfologia craniofacial
(Frasson, Magnani, Nouer, Siqueira, & Lunardi, 2006). A alteracdo de hébitos para
mudar a respiracdo nasal durante a infancia pode propiciar um correto crescimento
craniofacial (Cuccia et al., 2008) E importante ressaltar a frequéncia, duracio e a idade
em que se instala o hdbito oral deletério, pois também influencia no crescimento e
desenvolvimento. Foi possivel averiguar que a manutencao de um hébito aos dois anos

de idade e aos quatro anos de idade provoca mudancas na oclusdo. Assim, considerando
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a estrutura e funcdes do sistema estomatognatico, recomenda-se a remocao do habito
até aos dois anos de idade, apds isso ja se observa alteracdo miofuncional orofacial,

oclusal e mordida aberta anterior (Pereira et al., 2017).

Foram realizados estudos que apontam que a discrepancia maxilomandibular ao
longo da vida acarreta alteracdes posturais diretamente relacionadas com as rotinas
como a forma de respirar, falar, comer e beber (Kasai & Portella, 2001).Segundo Proffit
(2007), a influéncia da respiracdo na posi¢ao da maxila e dos dentes, seria devido a
mudanca da postura cervical, que modificaria os tecidos moles com as pressdes de longa
duracdo. Estudos revelaram que uma mudancga da postura quase sempre acompanha uma
obstru¢do nasal. Num exemplo com obstrucdo nasal completa, ocorre uma inclina¢io
imediata com cerca de cinco graus no angulo craniovertebral, e quando se remove a

obstru¢do nasal, a postura original € restabelecida (Proffit & Fields Jr., 2007).

Neiva et al.(2018), fizeram uma revisao de estudos ja realizados que compara
pacientes respiradores orais e postura cervical em criancas. Em seis desses estudos
encontraram projecao da cabeca, em outros seis, desarranjo de toda a postura corporal e
em dois estudos apresentaram desvio das escdpulas, achando as evidéncias baixas e com
pouca qualidade, ndo concordando que a respiracdo oral esteja interligada com a
desarmonia corporal. Entretanto num estudo feito por Cuccia et al (2008) foi relatado
que a respiragdo oral causa um aumento da elevagdo da cabeca em relagdo a coluna
cervical que interfere na posicdo do osso hioide e discrepancia intermaxilar. Um outro
artigo estudado pelos autores, apresentam resultados que indicam que a obstrucao nasal

induz a alteracdo da posicao da cabeca.

A obstrucdo respiratéria em criangas, com respiracdo oral durante periodos
criticos de crescimento, provoca uma tendéncia mais alta para a rotacdo no sentido
hordrio da mandibula crescente, com um aumento desproporcional na altura facial
anterior inferior e diminuicdo da altura facial posterior. Tais aumentos na altura anterior
vertical e inferior sdo frequentemente associados a retrognatas (e mordidas abertas)
(Harari et al., 2010). Numa amostra de 70 criancas respiradoras nasais e orais, avaliando
a radiografia cefalométricas, pode-se constatar que houve uma maior inclinacdo do
plano mandibular nas criancas com respiragdo oral. A proporcdo da altura facial
posterior e anterior e da altura facial anterior superior e inferior foram menores nos
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respiradores orais, indicando uma altura facial posterior menor que a anterior e altura
facial anterior inferior aumentada em relag@o a superior, o que confirma que as criangas
respiradoras orais apresentam rotacdo da mandibula no sentido hordrio, € um maior

crescimento vertical da face (Lessa et al., 2007).

Num estudo realizado em 53 pacientes, comparando as cefalometrias em
diversos pontos, com pacientes respiradores orais e respiradores nasais, foram
encontradas diferencas significativas entre eles; nos respiradores orais observaram um
aumento da hiperextensdo da cabega para melhorar a abertura das vias aéreas, houve
também a distalizacao das vertebras C3-C4, a parte inferior da coluna cervical desloca-
se lateralmente para baixo e para trds, aumentando a curvatura das espinhas cervicais.
Ja na parte oclusal observou-se uma inclinagdo maior do plano palatino nos respiradores
orais, confirmando o retrognatismo mandibular e a inclinag¢do posterior do plano, com
aumento da altura da face anterior e diminui¢do da altura facial posterior. Esses
aumentos estdo geralmente associados ao retrognatismo e a mordida aberta, afetando a

dimensao vertical (El Aouame, Daoui, & El Quars, 2016).

Harari et al. (2010), também avaliaram 116 pacientes, 55 com obstruc¢do nasal e
61 com respiracdo nasal, onde foram analisadas as cefalometrias. Do mesmo modo,
manifestou-se diferengas significativas para os respiradores orais na dimensao
horizontal, vertical e lateral. Houve um aumento do overjet e rotagdo da mandibula para
trds e para baixo na dimensdo horizontal. Na dimensao vertical observou-se um aumento
do angulo mandibular e do plano palatino mais alto e, quanto a dimensao lateral,
estreitamento significativo dos arcos maxilares e mandibulares na regido de caninos e
primeiros molares. Este resultado confirma a evidéncia de que criangas respiradoras
orais apresentam rotacdo no sentido hordrio da mandibula (rotagdo para baixo e
posterior), estimulando o crescimento vertical aumentado da por¢ao anterior da face em
relacdo a posterior da face. Entretanto, na dimensdo lateral, houve diferenca
significativa na prevaléncia da mordida cruzada posterior. Esse achado pode ser
explicado pela posicao inferior da lingua ap6s a rotacao descendente da mandibula para
permitir a respiragdo oral exclusivamente. Além disso, o alongamento dos musculos

bucinadores pode criar pressao interna na arcada dentaria superior (Harari et al., 2010)
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No estudo feito por Grippaudo et al. (2016), os autores reconhecem que a
respiragdo oral tem um papel fundamental nas causas da mé oclusdo, e é considerada
um fator de risco, pois altera o equilibrio fisiolégico do crescimento. Costa et al.(2005),
um estudo realizado com 177 criancas e adolescentes, encontraram 41% de ma oclusao
de classe I, 37% de ma oclusao de classe II € 13% de ma oclusido de classe III, e
verificaram que o padrdo da m4 oclusdo entre os grupos variou bastante, discordando
que o padrdo respiratdrio esteja relacionado com algum tipo de ma oclusido dentdria.
Toda via, foi encontrado no estudo alteracao quanto a postura da cabeca dos pacientes,
onde a maioria apresentava a projecao da cabeca, confirmando que a respiracdo oral
interfere no sistema estomatognético, uma vez que o paciente busca uma melhor posicao

para facilitar a respiracdo.

Para Vig, (1998), testes mais objetivos e sem equivocos devem ser realizados
para estabelecer o correto comprometimento das vias aéreas no crescimento facial, para

esclarecer o impacto da fun¢do respiratéria e determinar as intervengdes apropriadas.

Nestes casos, importa verificar se existe uma associacdo significativa entre os
maus hdébitos, a respiracdo oral e a md oclusdo e se as criancas com esses hdbitos
apresentam caracteristicas de ma oclusdo piores do que as da populacdo em geral.
Quando isso ocorre, os maus habitos e a respiragdo oral sdo fatores de risco para a ma

oclusdo que precisam ser corrigidos precocemente (Grippaudo et al., 2016).
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IV. Conclusao

Virios estudos e andlises controversas revelaram a existéncia de uma relagdo entre a
respiragdo oral com o desenvolvimento da oclusdo e da morfologia craniofacial e a
postura cervical, sem haver, contudo, uma relagao direta. A preocupacdo quanto as
provaveis alteragoes esqueléticas e dentdrias decorrentes do padrio respiratdrio desperta
interesse e é o motivo de divergéncias, hd bastante tempo, nas dreas de ortodontia, de
otorrinolaringologia e do terapeuta da fala, entre outras. Verificou-se com este estudo,

que:

- Hébitos orais deletérios podem levar a respiracdo oral;

- A projecdo da cabega é predominante nos respiradores orais;

- Verifica-se uma rotacdo da mandibula para baixo e crescimento vertical aumentado nos

respiradores orais;

- Pacientes respiradores orais apresentam maior incidéncia de mé-oclusao de classe II,

mordida aberta e mordida cruzada posterior.

Considera-se necessdria a realiza¢do de mais estudos para averiguar uma melhor relacdo

entre a respiracdo oral e a oclusdo dentéria.
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