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Prof. Dr. Paulo Pontes (Otorrino)

Neste capitulo estudaremos aspectos que sdo bastante freqiientes no nosso
dia-a-dia relacionados ao respirador oral. A histéria que esta posta para analise é
a de um garoto que teve na infincia historias de adenotonsilites e posteriormente
disturbios de fala, de dic¢do, além de deformidades dentarias.

Prof. Dr. Marcos Mocellin (Otorrino)

Esperamos encontrar, em criangas respiradoras orais que nio foram tratadas a
tempo, deformidades faciais 6sseas ou musculares, deformidades toracicas, apnéia
e alteragdes pulmonares. Dentro das deformidades cranio-faciais, observamos
alteragdes musculares como face hipotdonica. Também podemos observar mordida
cruzada, palato atrésico ou ogival. A lingua faz com que haja um equilibrio das
forcas que moldam o palato (forcas externas e forgas internas). Normalmente, a
musculatura facial atua comprimindo a face, tendo como oponente a lingua.

O processo comeca com a obstru¢do nasal. Quando a crianga abre a boca para
respirar, a lingua tem que ficar em posi¢do baixa, ndo mais encostada no palato e
arcada dentaria superior, € como conseqiiéncia as forgas externas serdo maiores
que as internas. O palato se torna alto, adquirindo a forma ogival ou até mesmo a
de um palato atrésico.

A crianga quando nasce tem normalmente cerca de 100 mm de largura craniana. Aos
6 meses o cranio cresceu 50 mm. Com um ano esta com 170mm; do 3° ao 14° ano
cresce mais ou menos meio milimetro por ano. Em relacdo a abdbada craniana, ela
corresponde a 63% no nascimento, 82% com um ano ¢ aos 3 anos essa crianga
normalmente ja estd com praticamente 90% do seu cranio desenvolvido. Portanto,
dos cinco anos em diante o crescimento do cranio ndo ¢ tdo grande. No recém-nasci-
do existe uma relag@o face-cranio de 1 para 8 e no adulto, de 1 para 2. Durante a
infancia, a face cresce muito mais que o cranio, ¢ essa ¢ a razao para tanta alteragdo
de face em criangas que respiram pela boca. O crescimento facial tende a acentuar
a deformidade facial e ndo compensa-la. Portanto, aquela histéria na qual
crescendo ira melhorar ndo “funciona”, nesta situagéo.

O crescimento 6sseo facial ¢ feito por meio de remodelamento; uma superficie
reabsorve e a outra deposita, ocorrendo uma constante mutagdo dentro da face
ossea. No processo natural de crescimento dos musculos e dos ligamentos com a
mandibula, observa-se uma tendéncia de crescimento para baixo e para frente. O
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complexo frontal, ao crescer, empurra o complexo nasomaxilar para frente.
Portanto, toda a face cresce para frente e para baixo. Neste processo de crescimento
simultaneo observa-se 0 movimento de reabsor¢do e deposi¢do e o descolamento
para frente e para baixo.

A deformidade facial independe da causa obstrutiva e o resultado é uma
conseqiiéncia desta obstrugdo e dos fatores constitucionais da crianca. As
alteragdes mais freqiientes sdo o retroposicionamento da mandibula e o
estreitamento do ter¢o médio da face. Estas criangas necessitam uma avaliagdo
multidisciplinar. O pediatra, o otorrinolaringologista, o fonoaudidlogo e o
ortodontista t€ém que trabalhar em conjunto. Normalmente, o pediatra ¢ aquele que
faz o primeiro atendimento, o otorrinolaringologista faz o diagndstico e trata
ciriirgica ou clinicamente a causa, o fonoaudidlogo vai trabalhar com a
recuperagdo dos tecidos moles e o ortondontista com a arcada dentaria.

Como conclusdo, esta frase de Pitdgoras pode sintetizar os cuidados aos
respiradores orais: “Eduque os meninos e ndo sera preciso castigar os homens”.
Prof. Dr. Ricardo Godinho (Otorrino)

A literatura especializada ainda ndo chegou a um consenso sobre a definicdo da
Sindrome do Respirador Bucal. Além disto, a maioria dos trabalhos envolvendo
grupos de respiradores orais ndo utiliza critérios de classificacdo dos grupos
amostrais que se repetem em outras pesquisas.

Entende-se que Sindrome ¢ um padrdo reproduzivel de anomalias multiplas,
localizadas em regides e/ou tecidos diferentes com uma unica causa, que definem
uma relagdo patogenética e que ndo pode ser explicada completamente por
fendmenos em cascata. Portanto gostaria de iniciar com uma defini¢do sobre a
Sindrome do Respirador Bucal proposta pela Disciplina de Otorrinolaringologia
da Pontificia Universidade Catdlica (PUC) de Minas Gerais.

A Sindrome do Respirador Bucal ¢ definida por alteragdes dos 6rgaos fonoarticu-
latorios devido a respiracdo predominantemente oral durante a infancia,
geralmente associada a alteragdes da estética facial, do posicionamento dos dentes
e da postura corporal. Também pode ser acompanhada por alteragdes
cardiopulmonares e endocrinolégicas, distirbios do sono, do comportamento, e do
desempenho escolar. Relaciona-se a fatores genéticos, a habitos deletérios orais e
mastigatorios e a obstrug@o nasal de diferentes intensidades e ou duracao.

Com base nesta definicdo, identificam-se gerenciadores importantes do
crescimento facial: padrao genético, habitos deletérios e padro respiratorio.
Atualmente ndo podemos interferir no padrdo genético, portanto nos resta cuidar
do padrdo respiratério e modificar os habitos deletérios para promover um
crescimento facial adequado e melhor qualidade de vida para as criangas que
respiram predominantemente pela boca.

A identificacdo precoce das criangas com alteragcdes no padrio respiratdrio e com
habitos orais deletérios sdo fundamentais para o tratamento adequado. Entdo ¢
muito importante a divulgacdo da defini¢do da Sindrome do Respirador Bucal e
como ela interfere na qualidade de vida das criancas. Esta divulga¢@o deveria ser
feita junto aos pediatras, nas escolas e por meio da imprensa.

Ap6s a identificacdo, a crianga com respiragcdo predominantemente oral deveria
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ser submetida a uma avaliag@o interdisciplinar simultdnea. Num mesmo lugar, um
otorrinolaringologista, um fonaudidlogo, um fisioterapeuta e um dentista avaliariam
a crianga e sua familia.

Esta pratica interdisciplinar simultdnea nos ajuda muito a entender o doente como
um todo, € o contato com outros profissionais da area da saude também ¢ muito
engrandecedor para o médico.

Os profissionais da Fonoaudiologia, da Fisioterapia e da Odontologia podem
fornecer dados objetivos muito importantes que influenciardo o tratamento
otorrinolaringolégico. Aquelas criancas com hipertrofia adenotonsilar moderada,
com obstrugdo de 50 a 70% da via aérea e aquelas com historia clinica pouco
florida seriam as mais beneficiadas com este procedimento interdisciplinar. Nestas
situagdes, a falta de critérios especificos associada a ansiedade da familia pode ser
decisiva na indicagdo terapéutica. Alteracdes moderadas ou graves dos Orgaos
fonoarticulatérios, da postura corporal e odontoldgicas serviriam como critérios
importantes para a indica¢do cirtrgica. O otorrinolaringologista pode agregar toda
essa informagdo e explicar mais objetivamente para os pais os beneficios que
poderdo ser proporcionados pela cirurgia e os problemas que se associam ao
tratamento inadequado.

Aquelas criangas com quadros obstrutivos graves, com historia clinica muito rica
e deformidades faciais e corporais mais evidentes poderiam se beneficiar da
documentacdo completa, da proposta terapéutica programada (timing terapéutico)
e integrada, e provavelmente teriam maior aderéncia aos tratamentos propostos.
Além dos beneficios assistenciais, o estudo conjunto da Sindrome do Respirador
Oral promovera a producdo do conhecimento nesta drea dindmica e com interfaces
multiplas da Otorrinolaringologia Pediatrica.

Fonoaudiologa Ana Tereza Britto

O complexo facial 6sseo e muscular segue fendmenos de crescimento e
desenvolvimento, desde a sua origem na gestac@o até a sua maturidade.

O equilibrio entre a musculatura facial ¢ mantido pelo padrdo respiratorio, que
pode ser quebrado por hédbitos nocivos, no caso, a respiragao oral.

Sdo cada vez maiores e mais bem documentadas as evidéncias pelas quais as
deformidades dentofaciais sdo freqiientemente causadas pela funcdo respiratoria
alterada. A quebra do equilibrio muscular na respira¢do oral produz diferentes
sinais aos componentes osteogénicos, condrogénicos, miogénicos e fibrogénicos,
que corrigem o curso normal do desenvolvimento, levando a algumas
variagdes morfoldgicas adaptativas, que criam um novo equilibrio entre partes
morfologicamente desequilibradas.

A grande diversidade da problematica encontrada na respiracdo oral necessita
muitas vezes do trabalho de varios especialistas de satide. E importante que estes
profissionais tenham um dominio sobre o conhecimento do complexo facial e
sobre a relacdo intrinseca e profunda que existe entre as funcdes de sucgdo,
mastigacdo e respiracgao.

As manifestagdes sintomaticas da respiragdo oral podem ser muito discretas. Nem
sempre a crianga apresenta baba, nem sempre apresenta ronco, muitas vezes ela
ndo apresenta alteragdes mais graves de sono ou alteragdes mais evidentes na
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respiracdo. Muitas vezes a respiragdo oral vai se manifestar no baixo rendimento
escolar, na voz rouca ou na fala com desvios caracteristicos, conseqiiéncia do
crescimento verticalizado da face, das alteragdes da postura da lingua, da
postura corporal e de adaptagdes as possibilidades de producdo foné€mica.
A interceptacdo em relagdo as seqiielas da respiragdo oral, quando feitas de forma
interdisciplinar, tornam-se bastante facilitadas. Na Pontificia Universidade
Catolica (PUC) de Minas Gerais, em Belo Horizonte, temos procurado fazer esta
avaliagdo de forma simultanea, com uma equipe composta por otorrinolaringologista,
fonoaudiodlogo, dentista e fisioterapeuta. Colocamo-nos, a0 mesmo tempo, frente
a essa crianga, frente a essa familia, levantamos os dados significativos, fazemos
a nossa avaliagdo e discutimos naquele mesmo momento nossa posi¢do frente ao
caso, para que depois possamos, de uma maneira mais fécil, fazer as orientagdes
necessarias e discutir as prioridades e a cronologia do tratamento.

O trabalho da fonoaudiologia contempla, principalmente, a orientagdo quanto a
importancia do aleitamento natural como forma de prevenir a respiragcdo oral,
avaliacdo e a regularizagdo das fungdes estomatognasticas, com especial atengdo
para a mastigagdo e para a respiragdo, indicando assim as possibilidades de
intervengdo funcional, antes, durante e apds a ortodontia e da conduta do
otorrinolaringologista. E importante ressaltar que nem todos os pacientes
apresentam os mesmos sintomas, assim como nem todos correspondem da
mesma forma aos diferentes tratamentos, sejam eles cirdrgicos, interceptivos,
mecanicos ou funcionais.

Uma prevencdo bem orientada, um diagnostico bem feito, um planejamento
terapéutico bem organizado, com o conhecimento do papel e dos limites de cada
profissional, t€ém levado a diminuicdo das chances de recidivas dos aspectos
relacionados a ortodontia e a fonoaudiologia.

Dra. Gabriela Carvalho (Odontéloga)

Além das alteragdes de tecido mole, das fungdes orais, posturais e patologicas,
observa-se no respirador bucal, alteragdes dos tecidos duros: ossos ¢ dentes. E
estas alteracdes de tecidos duros vao funcionar como um obstaculo mecéanico que
impede ou dificulta muito a cura. Exatamente ai acontece a inser¢do do dentista
na equipe que atende o respirador bucal.

As principais alteragdes estruturais duras s@o o palato ogival, o estreitamento da
base nasal, a atresia da maxila e o retroposicionamento da mandibula. O palato,
que também ¢ o assoalho da fossa nasal, ao se tornar ogival, invade a fossa nasal
e junto com o estreitamento da base nasal diminui o espago interno para o fluxo
de ar. A atresia da maxila, com falta de desenvolvimento transversal e o
retroposicionamento da mandibula impossibilitam a correta fun¢do da lingua,
geralmente hipotonica e sempre mal posicionada.

O dentista, para resolver o problema das atresias, lanca mao de aparelhos
expansores. Os aparelhos moveis sdo indicados para os casos muito leves porque
o aparelho mével promove um afastamento dos dentes sem separar a sutura
palatina. Tal aparatologia tem indicacdo limitada, mas pode representar um
recurso importante, em alguns casos. Sdo indicados para casos ndo graves e bem
precoces, mas precisamos considerar que, sendo moveis, as criangcas muito
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pequenas podem facilmente retirar o aparelho. Os disjuntores sdo colados (sejam
os capsulados ou os bandados), e ndo removiveis. Os disjuntores tém vérios
modelos. Existem os bandados, como o de Haas, por exemplo, que sdo fixados ao
dente por meio de bandas metalicas, que sdo de dificil colocagdo em criancas
muito pequenas, com trés ou quatro anos, que sao pouco cooperativas. Para estas
criangas, preferimos o disjuntor capsulado de Mc Namara. Para respiradores
bucais adultos a disjun¢do € cirurgica.

O disjuntor de Mc Namara ¢ um aparelho capsulado que envolve os dentes com
resina € no meio tem um parafuso especial (Hyrax). Usamos o aparelho
capsulado de McNamara modificado, com o parafuso de Haas — que tem nos
parecido mais Util para garantir a estabilidade da expansdo palatal conquistada. O
parafuso ¢ ativado duas vezes por dia a cada 12 horas, promovendo a separacao
das apofises palatinas dos ossos maxilares e o aumento da base nasal. Observa-se
crescimento de 8-12 mm. Usamos esse aparelho ainda que o paciente tenha padrdo
de crescimento vertical e perfil facial convexo, pois se existir deficiéncia maxilar
transversal e a qualidade e o padrio respiratdrio estiverem comprometidos temos
que hierarquicamente priorizar a respiragdo, independente das alteragdes
esqueléticas. A dimensdo transversal cresce menos € cessa seu crescimento mais
cedo (esse deve ser o desencadeante de tanta urgéncia). A responsabilidade do
ortodontista ou ortopedista fica muito maior dentro da equipe interdisciplinar,
pois a dimensdo vertical cresce mais. Entretanto, por um periodo mais longo
poderemos, mais facilmente, langar mao de outros meios de controle. Desta
forma, estaremos liberando o paciente para avaliacdo e tratamento de outras areas.
A dimensdo antero-posterior cresce muito mais que a transversa € muito menos
que a vertical. Esses conhecimentos e a nossa busca em facilitar a passagem do ar,
fazem a dimensdo transversal da maxila tornar-se a mais importante das trés
dimensdes esqueléticas. Considerando esses fatores ndo se pode pensar em
contra-indicagdes para a disjun¢do nos casos que, comumente, geram um certo
cuidado e muita preocupagao.

Dr. Haas, considera que mesmo a maxila se movimentando para frente e para
baixo (aumentando a convexidade da face média e a dimensdo vertical) no caso
de disjuncdo, as alteragcdes serdo temporarias. Preocupa-nos garantir corre¢des
estdveis e para isso podemos usar aparelhos de ancoragem maxima e nunca
removemos o disjuntor antes de trés a quatro meses, pelo menos para garantir a
ossificagdo perfeita das suturas envolvidas.

Precisamos estar atentos para que o paciente esteja recebendo atendimento
fonoaudioldgico o qual, adequando as fungdes orais, nos dard como resultado a
obtencdo de um equilibrio estético e funcional ao mesmo tempo que possibilitaremos
aos outros membros da equipe, o restabelecimento da funcdo respiratdria, vital,
insubstituivel e inadidvel. A respiracdo nasal é recuperada pela remocdo dos
obstaculos mecanicos que possibilitardo: aumento da base nasal e aumento do
espago para a lingua movimentar-se para cima e para frente da area orofaringeana.
Ja devem estar afastadas as alteragdes patoldgicas (hipertrofias das tonsilas
palatinas e da adenoide, o controle da rinite e tudo mais que envolve a participacao
dos médicos da equipe).
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Podemos afirmar, com seguranga, que o aumento da largura da base apical
maxilar leva a um aumento permanente e importante, na largura do arco dentério
inferior. Isso acontece devido a liberagdo dos movimentos mandibulares para
frente, tdo desejavel nos casos de classe 11, divisdo 2. Os casos de classe II divisdo
1 sdo retrusdes mandibulares funcionais.

Todos estes fatores citados propiciam uma diregdo mais favoravel para a tragao dos
musculos mastigatdrios, colaborando para o crecimento 6sseo e o alinhamento
dentario. Quando esta etapa ortopédica termina, passamos a correcdo dentaria
ortodonticamente. Como a relagdo das bases apicais estd favoravel, o trabalho
ortodontico ¢ mais seguro e muito mais rdpido. Nos casos de criangas muito
pequenas que ndo usariam aparelhos funcionais (méveis e um tanto volumosos) e nas
quais seria impossivel empregar uma aparatologia fixa (os dentes sdo deciduos),
usamos as Pistas Diretas de Planas (aplicacdes de resina na face oclusal dos dentes
com a intensdo de corrigir a oclusdo), enquanto aguardamos melhor momento para
usar uma aparatologia mais conveniente, caso seja necessaria.

Cabe ao dentista, ortodontista ou ortopedista, ser um observador livre de
preconceitos para poder ndo pensar apenas no aspecto ortodontico ou ortopédico
mas sim priorizar a respiragdo, porque quem respira mal, vive mal.
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