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Resumo

A mordida cruzada posterior traduz-se numa ma oclusdo transversal, muitas vezes
relacionada com alteragdes no padréo de respiracao.

Associado ao padrdo de respiracdo bucal é frequente a descricdo de um conjunto de
caracteristicas conhecidas como sindrome do respirador bucal ou facies adendide. Estas
alterac@es faciais incluem o aumento do terco inferior da face, a retrognatia mandibular e o
palato alto e estreito, associado a mordida cruzada posterior. Além disso, existem outras
associacfes tais como a postura da cabeca e padrdo de respiracdo ou obstrucéo
nasofaringea e aumento do risco de otite média. De acordo com estes pressupostos, muitos
autores acreditam que a obstrucdo das vias aéreas esteja relacionada com alteracdes na
morfologia do complexo craniofacial, ou seja, que exista uma relacdo estreita entre forma e
funcdo. Contudo, ha opinides contrarias que defendem néo ser seguro efectuar tal relacéao,
por ndo se poder definir com precisdo a respiracdo bucal, nem em que medida esta
influencia a morfogénese dentofacial.

A expansao maxilar constitui o tratamento ortodéntico adequado na resolucdo das mordidas
cruzadas posteriores.

Para avaliar os efeitos da expansdo maxilar rapida (EMR) no padréo respiratorio, €
efectuada a andlise da resisténcia aérea nasal ao nivel da valvula nasal, através de
rinomanometria ou rinometria acustica (AR). Novamente, os estudos publicados evidenciam
opinides contraditérias acerca da eficacia deste procedimento ao nivel respiratorio.

Pretendeu-se, através deste trabalho, efectuar uma revisdo bibliografica, abordando
diferentes pontos de vista e estudos associados. Para a pesquisa bibliogréfica recorreu-se a
base de dados MEDLINE, seleccionando artigos actuais e artigos originais acerca do
assunto citado.

Palavras-Chave: Expansao Maxilar Rapida (EMR); Mordida Cruzada Posterior; Vias Aéreas
Nasais; Obstrucéo Nasal; Respiragéo Bucal.






Abstract

Posterior crossbite is a transverse malocclusion, often related to changes in breathing
pattern.

In association with the mouth breathing pattern it is common describe a set of characteristics
which are known as chronic oral breathing or adenoid facies. These modifications include the
lower anterior face height, retrognathic mandible and a high V-shaped palatal vault, related
with posterior crossbite. Furthermore, there are other associations such as the head posture
and breathing pattern or nasopharyngeal obstruction and increased risk of otitis media.
According with these assumptions, there are many authors who believe that the airway
obstruction is related with changes in the morphology of the craniofacial complex, which
means that there is a close relation between form and function. However, there are opposite
opinions which support that is not be safe to make such a relation, by not being possible to
accurately define the mouth breathing, or to what extent it affects the dentofacial
morphogenesis.

The appropriate orthodontic treatment to solve the posterior crossbite is known as maxillary
expansion.

To evaluate the effects of rapid maxillary expansion (RME) in the breathing pattern it is
tested the nasal airway resistance at the level of the nasal valve using rhinomanometry and
acoustic rhinometry (AR). Over again the published studies show conflicting opinions about
the effectiveness of this procedure in terms of breathing.

The intention of this essay was to perform a literature review, dealing with different
viewpoints and associated studies. For the literature research was used the MEDLINE
database by selecting the current articles and original articles on the cited subject.

Keywords: Rapid Maxillary Expansion (RME); Posterior Crossbite; Nasal Airway; Nasal
Obstruction; Mouth Breathing.
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1. Perspectiva Historica

A constricdo maxilar constitui uma deformidade importante da regido craniofacial, cujas
primeiras observagdes datam da Antiguidade. No século XVIII, Fauchard (1728) e Bourdet
(1757) publicam os primeiros trabalhos referentes a pacientes tratados com expanséo
maxilar utilizando diversos tipos rudimentares de aparelhos ortoddnticos®. No entanto, a
primeira descricdo de expanséo ortopédica maxilar rapida é atribuida ao californiano Angell®
(1860) que, através de meios mecénicos, efectuou um tratamento de aumento transversal
do maxilar. Este autor utilizou um aparelho de expanséo, com incorporacao de um parafuso,
para activar duas vezes por dia pelo proprio paciente. Apos cerca de duas semanas,
constatou a expansao da arcada dentéria maxilar e o aparecimento de um diastema entre 0s
incisivos superiores centrais que, correctamente, concluiu dever-se a separacgao esquelética
dos dois hemimaxilares. Eysel (1886), citado por Haas® em 1961, foi o primeiro
otorrinolaringologista a estudar os efeitos da expansao maxilar rapida (EMR) na cavidade
nasal. Referiu a ocorréncia, no maxilar e ossos adjacentes, de inUmeras alteraces ao longo
do periodo ap6s a expansdo tendo verificado que este procedimento causava uma

diminuigao na resisténcia aérea nasal.

Nos Estados Unidos, no final do século XIX e inicio do século XX, a expansdo maxilar foi
pouco utilizada devido a popular teoria do desenvolvimento funcional. Segundo esta, a
expansao maxilar poderia ser alcancada através do movimento ortodéntico convencional.
Acreditava-se que, desde que os dentes se encontrassem numa posi¢ao funcional, o 0sso
ao seu redor aumentaria, de modo a suportar a nova posi¢do dentaria. Esta teoria manteve-
se popular até 1938, altura em que Brodie demonstrou que o movimento ortodéntico
produzia altera¢Bes limitadas do osso alveolar. Por outro lado, 0 osso maxilar ndo se
expandia para se adaptar aos dentes como previamente se pensava. Durante todo este
periodo em que o conceito de desenvolvimento funcional foi largamente aceite nos Estados
Unidos, a expansdo maxilar encontrou os seus defensores na Europa, sendo amplamente
utilizada. S6 no inicio dos anos 60 é gque esta técnica foi reintroduzida nos Estados Unidos,
sendo Korkhaus o responsavel provavel'. A sua popularidade deveu-se aos estudos de
Haas' em 1961 que, ao abrir a sutura média palatina e deslocar lateralmente as paredes da
cavidade nasal, descreveu o efeito da EMR. Nesta técnica, o pavimento da cavidade nasal é
deslocado, os processos alveolares inclinam lateralmente e as margens livres do processo
palatino horizontal sdo deslocadas inferiormente?®.

Desde Angell, varios aspectos tém sido discutidos, alguns deles sem alcancar grande
consenso. Aquilo que, ao principio, era para alguns uma técnica sem grande relevancia e
inclusivamente considerada violenta, €, no presente, o elemento mais vivo e palpavel da



ortopedia dentofacial, que nos permite a resolucdo dos problemas oclusais transversais do
paciente. Actualmente, constitui uma técnica muito Gtil e universalmente aceite®.
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2. Expansao maxilar e oclusédo no
plano transversal

2.1 Consideracdes relativas ao osso maxilar

As maxilas, sendo os maiores ossos faciais com excepcdo da mandibula, formam, em
conjunto, o 0sso maxilar e constituem a maior parte do tecto da cavidade oral, do pavimento
e da parede lateral da cavidade do nariz, um segmento das fossas infratemporal e
pterigopalatina e as fissuras orbital inferior e pterigomaxilar®.

O osso maxilar desenvolve-se no periodo pos-natal, inteiramente por ossificacdo
intramembranosa. Como ndo ha substituicdo de cartilagem, o crescimento ocorre de duas
formas distintas, por aposicdo dssea, nas suturas que articulam o osso maxilar ao cranio e a
base craniana, e por remodelacdo superficial, sendo a uUltima muito mais significativa no que
diz respeito as mudancas que produz®.

As suturas associadas a maxila, posterior e superiormente, estao idealmente situadas para
permitir o reposicionamento maxilar para baixo e para a frente.

Figura 1 - Crescimento do 0sso maxilar

Através deste movimento para baixo e para a frente, o espaco sutural € preenchido por
proliferacdo Ossea nestes locais. As suturas mantém-se com a mesma largura e 0s VAarios
processos do 0sso maxilar tornam-se mais longos. Enquanto o maxilar cresce para baixo e
para a frente, as suas superficies frontais sdo remodeladas ocorrendo reabsor¢éo 6ssea na
maior parte da superficie anterior. O movimento passivo para a frente do maxilar é
compensado continuamente pelas aposi¢cdes 6sseas na tuberosidade maxilar, nas apofises
palatinas dos ossos maxilares e no 0sso palatino. Assim, ocorre reabsorcdo Ossea na
superficie anterior, embora o crescimento se efectue para a frente. Pode-se concluir a



existéncia de dois processos completamente distintos, que ocorrem simultaneamente, pois
ocorre uma modificag&o total no crescimento como resultado da translagdo do osso maxilar
para baixo e para a frente e remodelacdo superficial simultanea. A remodelacao,
dependendo do local especifico, pode, ou néo, opor-se a direccéo da translacdo®.

De acordo com a teoria da matriz funcional de Moss’¢i. in), @ respiragdo nasal, ao interagir
com outras funcdes tais como a mastigacio e a degluticdo, permite o correcto crescimento e
desenvolvimento do complexo craniofacial. Além disso, a continua passagem, durante a
respiracdo, do fluxo de ar ao nivel nasal, induz um estimulo constante para o crescimento
lateral do maxilar, que contribui para o abaixamento da ab6bada palatina.

2.2 Ocluséo no plano transversal e sua classificagéo

Pode definir-se como oclusdo normal no plano transversal, aquela em que as cuspides

palatinas dos molares e pré-molares superiores ocluem com 0s seus antagonistas inferiores,

-

ao nivel das fossas principais e triangulares.

=

Figura 2 - Ocluséao transversal normal

A alteracdo da oclusdo no plano horizontal ou transversal conhece-se como ma oclusao
transversal®. Esta discrepancia posterior, no sentido vestibulo-lingual, constitui a ma ocluséo
primaria, que mais comummente requer uma imediata correccao”’.

A relagdo intermaxilar invertida pode ser observada durante a denticdo priméaria e
subsequentemente na denticdo permanente, sendo uma situa¢do que ndo se autocorrige ao
longo do tempo®®. Normalmente, este tipo de relacdo manifesta-se pela diferenca de
tamanho, considerando o plano transversal, do 0sso maxilar e do osso mandibular, devido a
desarmonias no crescimento. As dismorfias transversais devem-se com maior frequéncia a
um défice de crescimento do maxilar no plano horizontal®, sendo as originadas por aumento
mandibular (exognatia ou exoalveolia), quadros muito pouco frequentes®.

A mordida cruzada € independente da relagéo intermaxilar existente nos planos sagital e
vertical. Assim, pode produzir-se em qualquer dos quadros esqueléticos, conhecidos do
ponto de vista sagital (classe I, 1l ou lll), tal como pode existir conjuntamente com uma
mordida aberta anterior ou sobremordida aumentada™’.

4
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A nomenclatura utilizada para classificar esta anomalia € muito diversificada, podendo ser
definida como compresséo (palavra de origem etimoldgica latina), endognacia (palavra com
origem nos termos gregos, endo e gnatos, que significa maxilar para dentro) ou até mesmo
constricdo ou estreitamento maxilar®.

E importante realizar a distingdo entre compressdo maxilar, situacio que afecta a arcada
dentéaria (dentoalveolar), denominada endoalveolia, daquela propriamente 6ssea (de base
apical), chamada de endognacia. As altera¢Bes puras sao pouco frequentes, uma vez que 0
mais comum é a combinaco entre endognacia e endoalveolia®.

Considerando o plano horizontal, existem dois tipos de anomalias: a mordida cruzada
posterior e a mordida em tesoura®.

A mordida em tesoura nao sera explorada na presente dissertacdo, por ndo constituir um
aspecto pertinente para o tema desenvolvido.

A mordida cruzada posterior, pode estar associada a apinhamento dentario superior ou até
mesmo apresentar-se em combinacdo com uma anomalia sagital'. Segundo Moyers*?, a
mordida cruzada pode ser classificada como dentaria, muscular ou esquelética. As mordidas
cruzadas dentarias sdo causadas por uma inclinacdo axial lingual de um ou mais dentes
superiores, as musculares ou funcionais originam-se por uma adaptacdo funcional as
interferéncias dentarias e as ésseas ocorrem por altera¢des no crescimento 6sseo, ou seja,
crescimento assimétrico da maxila ou mandibula, ou uma relacdo anormal entre ambos.

A mordida cruzada posterior esta presente quando as cuspides vestibulares dos pré-molares
e molares superiores ocluem nas fossas dos pré-molares e molares inferiores, ou seja, 0s
dentes inferiores transbordam lateralmente os superiores. Esta oclusdo pode, também, ser

chamada de oclusdo cruzada lingual®.

_J

o .,

Figura 3 — Mordida cruzada posterior bilateral

A mordida cruzada posterior pode afectar um conjunto de dentes ou um dente isolado
(mordida cruzada posterior monodentaria). Nos casos de dentes isolados, a anomalia
produz-se, na maioria dos casos, nos dois dentes antagonistaslg.



Esta mordida cruzada pode também ser dividida em mordida cruzada bilateral ou unilateral e
por sua vez, em mordida cruzada unilateral verdadeira ou falsa. A diferenga entre as duas
tltimas denominacdes esti associada ao movimento de encerramento bucal. No caso da
mordida cruzada unilateral verdadeira, ndo existe nenhum ponto de contacto prematuro, que
origine o deslocamento da mandibula para um dos lados. Felizmente, a situacdo mais
frequente de constricdo unilateral maxilar, € a observada nos casos de mordida cruzada
unilateral falsa e deve-se ao grau de compressdo maxilar, jA que os dentes mandibulares,
No seu percurso até ao contacto com os antagonistas, encontram um contacto prematuro™.
Nestes casos, quando se efectua uma observacdo da oclusdo de forma estatica (em PIM)
verifica-se uma mordida cruzada posterior, “disfargada” de unilateral pelo factor funcional,
guando na realidade estamos perante uma mordida cruzada posterior bilateral. Nestes
casos, observa-se um desvio da linha média facial inferior, para 0 mesmo lado da mordida
cruzada®. Esta situacdo é muito frequente nos casos em que os dentes superiores e
inferiores ocluem numa relacdo de topo a topo, pois a maioria dos pacientes deslocam a
mandibula para um dos lados para alcancar uma funcdo mais eficaz. Esta relacédo
assimétrica conduz, ao longo do tempo, a uma funcéo e crescimento assimétricos de toda a
face®.

A mandibula encontra-se em rotacdo, no que diz respeito & sua relacdo com a base do
cranio, pois o cobndilo do lado da mordida cruzada situa-se mais posteriormente
relativamente ao contralateral. Como ndo se observa deslocacdo do condilo dentro da
cavidade glendide, é sugerido que existe uma adaptacdo, ou seja, durante 0 crescimento
ocorre remodelagcdo 6ssea, situando-se a cavidade glenoide do lado da mordida cruzada,
mais posteriormente. Associada a esta rotacdo mandibular, estabelece-se também uma
assimetria da arcada inferior, com compensacdes dentoalveolares a laterognacia™.

2.3 Etiologia da mordida cruzada posterior

A mordida cruzada pode ter origem multifactorial ou seja, além da hereditariedade intervém
factores ambientais tais como, habitos de succéo, padréo de respiracio e de degluticdo™. O
desenvolvimento desta ma ocluséo deve ser considerado como o resultado de interacg¢es
entre os factores de desenvolvimento determinados geneticamente e os factores ambientais,
externos e internos, incluindo a funcao orofacial®.

Os factores genéticos podem condicionar hipoplasia maxilar, hiperplasia mandibular ou uma
associacdo de ambos, bem como sindromes malformativos. A mordida cruzada posterior,
como uma das multiplas manifesta¢des orofaciais associadas a determinados sindromes, é
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encontrada num numero relativamente pequeno de pacientes. A este respeito, destacam-se
o Sindrome de Robin, a Acondroplasia, a Microssomia Hemifacial, a Neurofibromatose e o
Sindrome de Romberg*.

O tema da respiracao sera desenvolvido posteriormente na segunda parte deste trabalho.

Existe uma alguma controvérsia quanto a idade de maturacédo do padrédo de degluticdo. A
transicdo da forma infantil para a adulta pode variar, consoante os estudos, entre os 18
meses e 0s 6 anos de idade. Diversos factores etiolégicos condicionam a persisténcia da
degluticdo infantil*>. Podem ser referidos a respiracdo bucal e a persisténcia da succédo
digital e o recurso ao biberdo e ao pacificador®. Esta degluticdo atipica condiciona a
existéncia de interposi¢éo da lingua, para estabilizar a mandibula e produzir o selamento da
cavidade oral. A falta de presséo da lingua e a forte pressdo dos bucinadores contribuem
para a auséncia de desenvolvimento transversal do maxilar®. Se a lingua descansa no fundo
da cavidade bucal ou se uma respiracédo bucal constante a mantém afastada da sua posicao
normal, entre os alvéolos superiores, os dentes posteroinferiores serdo desviados para

vestibular e os superiores para lingual devido ao efeito centripeto externo®.

A succdo é uma das primeiras manifestacdes fisiol6gicas a surgir no ser humano, pois
corresponde a uma necessidade basica do organismo, a alimentacédo. A succdo mantém-se
até ao aparecimento dentario, momento em que se inicia a mastigacdo. Se a partir da
erupcdo dentaria primaria completa, a succdo ndo cessa, podem surgir diferentes mas
oclusbes que dependem do objecto, da forma como é colocado, do tempo de succéo e do
padrdo morfogenético do individuo®. A influéncia dos habitos de succdo ndo nutritiva no

.16 através da

desenvolvimento da oclusdo pode ser explicada de acordo com Melson e co
interferéncia no desenvolvimento de um padrao de degluticdo normal. Também Ovsenik e
col.” referiram que, comportamentos de succéo (digital, pacificador ou biberdo) até aos 5
anos de idade, sdo significativos para um padrdo de degluticdo atipica dos 6 aos 9 anos e

uma ma oclusao morfologica aos 12 anos.

Os maus habitos, quando séo de intensidade, duracdo e frequéncia suficiente, actuando
separadamente ou em conjunto, podem ser a causa de constricdo maxilar™.

As repercussfes dos habitos de succ¢do ndo nutritiva sobre o desenvolvimento transversal
do maxilar apresentam uma patogenia similar as da degluticéo atipica'®. Este tipo de sucgéo
exerce uma pressao na abobada palatina, causando a sua deformagao, ou seja, o colapso
lateral do osso maxilar, originando a relacdo inversa posterior. Nestes casos, podem estar



associados outros problemas, tais como, a protrusdo dos dentes anteriores e a mordida
aberta anterior”.

Nao tdo frequentes como os referidos anteriormente, os traumatismos do terco médio da
face, podem ser os responsaveis pela mordida cruzada, de acordo com a intensidade e
direccdo do impacto. Na realidade, pouco se pode concluir acerca deste factor etioldgico,
pois o seu caracter é casual e imprevisivel, condicionando afeccdes muito variadas®.

2.4 Diagnostico diferencial da mordida cruzada
posterior

O diagnéstico diferencial e a selecgdo do tipo de aparelho a utilizar no tratamento da ma
oclusédo transversal, exige a consideracdo de diversos factores, como sejam, a magnitude
da discrepancia transversal, a angulacdo linguo-vestibular dos dentes posteriores, a
natureza dentoalveolar ou esquelética do problema, o niumero de dentes envolvidos, a
eventual presenca de desvios funcionais e de assimetrias esqueléticas, e a idade do
paciente’. Este ultimo factor é de crucial importancia, pois a presenca da sutura média
palatina, permite a expansdo das bases 6sseas maxilares, através de varios tipos de
aparelhos fixos e removiveis, associados a diversas filosofias de tratamento®’. A principal
preocupacdo devera ser a localizacao precisa da anomalia, se esta limitada ao maxilar, a
mandibula ou a ambos®.

Schwarz criou um sistema grafico que relaciona a largura da base apical com a da arcada
dentaria, nos casos de mordida cruzada, pelo exame dos modelos de estudo. Se as
tangentes as superficies bucais dos pré-molares superiores convergem até a linha média, a
base apical é ampla e a compresséao esta localizada ao nivel alveolodentario.

Figura 4 - Compressao alveolodentaria
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Se as tangentes séo divergentes, indicam uma hipoplasia da base apical.

Figura 5 - Compressao da base apical

Finalmente, se sdo paralelas, a afeccao € apical e alveolar.

Figura 6 - Compressao apical e alveolar

Além deste sistema, o0 uso do simetrografo nos modelos de estudo, também é de utilidade
diagnéstica. Quanto ao uso da telerradiografia frontal craniofacial, a sua aplicacdo é
limitada, fazendo com que este registo tenha pouco valor na altura de interpretar as
compressdes maxilares, sobretudo por falta de normas cefalométricas clinicamente Gteis®.

2.5 Tratamento da mordida cruzada posterior

A expansdo maxilar rapida é uma técnica ortoddntica, utilizada para aumentar a largura do
0sso maxilar. Consiste num procedimento de distrac¢do, apds a abertura ndo cirargica, da
sutura média palatina. Actualmente a EMR é aceite pela maioria dos autores como um
método seguro para correccdo da compressdo maxilar resultando na correc¢do da mordida
cruzada e criando mais espaco para o alinhamento dentério’.

A EMR promove um aumento das dimens@es transversais maxilares e do perimetro do arco

dentério superior, associada a um aumento 6sseo ao nivel da sutura média palatina™®.



Na literatura ortoddntica, encontramos frequentemente varios termos similares (expanséo
rapida do osso maxilar, expansao palatina, expanséo rapida do palato, disjungdo maxilar)
para indicar uma mesma coisa, 0 que por vezes gera alguma confusio®.

A palavra expanséo, refere-se a accdo e efeito de estender ou dilatar, sem dividir
necessariamente a unidade nas suas partes. No sentido ortoddntico, a expanséo implica o
aumento de tamanho da arcada dentaria e ndo da base apical, por meio de inclinacdo
dentéria vestibular. O termo disjuncao, refere-se a accao ou efeito de separar ou desunir,
em pelo menos dois segmentos, uma superficie de continuidade e por conseguinte um soé
corpo. Do ponto de vista ortopédico e ortoddntico, a disjuncdo implica a separagéo, nao sé
do osso maxilar, em dois segmentos através da sua sutura média palatina, mas também em
maior ou menor grau, das demais suturas entre 0 0SSO maxilar e as restantes estruturas
Osseas da face, originando um aumento do tamanho do osso maxilar na sua totalidade.
Podemos dizer que, quando a forca é aplicada, se produz primeiro um efeito de expansao
da arcada dentaria, através da inclinacdo vestibular dos segmentos posteriores. Quando a
forca se acumula e tem intensidade suficiente, produz-se a disjuncdo, ocorrendo a
separacdo dos hemimaxilares, originando um aumento da abdbada palatina e,
consequentemente, da dimensao transversal do maxilar. O resultado final € uma expansao
da arcada dentaria e um aumento da base 6ssea por disjuncdo®. Apés a distincdo efectuada
entre expansao e disjuncao, seria mais preciso a utiliza¢do da sigla DMR (disjuncdo maxilar
rapida). Contudo, manteve-se a sigla EMR por ser aquela utilizada em todos os artigos
pesquisados.

Segundo Bell'’, existe um padrdo de resposta tipico na expanséo. Em primeiro lugar, ocorre
uma inclinacdo coronovestibular dos dentes posteriores, com compressdo do periodonto e
dos tecidos moles do palato. Aproximadamente a partir da primeira semana, produz-se um
deslocamento em massa dos sectores posteriores, com reabsorcao 0ssea alveolar no lado
vestibular (expansdo maxilar). Caso a for¢a aplicada seja suficientemente intensa, produz-se
uma separagao ortopédica dos segmentos maxilares, por abertura da sutura média palatina
(disjuncéo palatina). A disjuncéo da base apical é alcangada por rotagdo das duas metades
da maxila no plano frontal e horizontal. Esta separacdo continua até que a forga exercida
sobre a sutura seja menor do que a tensdo existente entre os elementos suturais.
Morfologicamente, a disjungdo apresenta um padrdo de expansdo triangular, tanto em
sentido vertical (vértice no nariz e base nos incisivos) como anteroposterior (vértice na
espinha nasal posterior e base na espinha nasal anterior)'.
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Figura 7 — Expansdo maxilar rapida — Vista frontal

Anatomicamente, ap6s EMR ocorre um alargamento da cavidade nasal, particularmente no
pavimento nasal perto da sutura média palatina. Ao nivel nasal a maior expanséo ocorre na

|19

porcao anteroinferior da cavidade nasal™. Ao nivel bucal, a maxima expanséo produz-se na

zona incisiva, devido a rotacéo dos fragmentos maxilares, para fora e para tras®.

Todos 0s 0ssos craniofaciais que se articulam com o osso maxilar, & excep¢do do 0Sso
esfendide, parecem ser deslocados com o movimento maxilar. Contudo, este movimento
nao é simétrico na maioria dos pacientes. De facto, um dos hemimaxilares sofre um
deslocamento superior ao contralateral. Esta assimetria é independente da idade e do

desenho do aparelho de disjuncdo e tem sido atribuida a rigidez das restantes suturas

maxilares®’.

Em estudos de experimentacdo, observa-se que a mineralizagdo do tecido 0sseo
neoformado efectua-se em sentido contrario ao da abertura da sutura, ou seja, comecga na
espinha nasal posterior e termina na zona incisiva®.

Teoricamente, o tratamento da mordida cruzada posterior € diferente, em funcdo da causa
subjacente. As mordidas cruzadas esqueléticas, sdo normalmente tratadas por forgas
intensas que abrem a sutura média palatina e alargam o osso maxilar. As mordidas
cruzadas dentarias sdo tratadas pelo movimento dos dentes com forgcas menos intensas.
Apesar de este conceito ser correcto para os adolescentes no final da denticdo mista e no
inicio da permanente, no inicio da denticdo mista a interdigitacdo minima da sutura média
palatina permite que até a forgca mais modesta seja capaz de causar mudangas esqueléticas
e dentérias. Por este motivo, a expansdo palatina com uma for¢a intensa, é reservada aos
adolescentes que, no entanto, ainda deverdo estar no final da denticdo mista. As forcas
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intensas e a expansdo maxilar rapida ndo sdo indicadas no inicio da denticdo mista ou em
denticdo decidua. Existe um risco significativo de distor¢do do nariz se estes procedimentos
forem executados em criangas muito jovens®.

Recomenda-se que o tratamento das mordidas cruzadas bilaterais se faca na primeira fase
da denticdo mista, devido a menor tendéncia de recidiva e de modo a aumentar a longitude
da arcada, evitando erupc¢des ectopicas e retencdes dentarias por falta de espaco na arcada
superior®. A idade mais aconselhada para o uso da EMR é o periodo pubertal ou pré-
pubertal®®. De acordo com Proffit, o periodo ideal para o inicio do tratamento é o da dentigéo
mista, pois as modificacdes ocorridas na denticdo decidua podem resultar em alteracdes no
crescimento subsequente?.

A idade do paciente € um factor definitivo para a obtencdo da separacao da sutura. O
crescimento em largura dos maxilares e da face, completa-se antes do crescimento
anteroposterior e vertical e normalmente termina aproximadamente na época do surto de
crescimento da adolescéncia. Como todas as suturas craniofaciais, a sutura palatina
mediana fica mais tortuosa e interdigitada com o aumento de idade®*.

Figura 8 - Sutura média palatina ao longo do crescimento

O limite de idade para a EMR, sem recurso a cirurgia, ndo foi determinado com exactiddo
por nenhum autor*’. De qualquer forma, pode-se estabelecer como parametro clinico que o
tratamento ainda possa ser realizado, de forma segura, até aos 16/17 anos de idade”. Ap6s
essa idade, pode ocorrer maior resisténcia e h& inclusivamente situagbes em que a
disjuncdo ja ndo é possivel. Esta resisténcia € facilmente identificavel, uma vez que o
paciente sente dor, existe um alto grau de isquémia palatina e radiograficamente (rx oclusal)
a sutura ndo se abre. Teoricamente, este procedimento pode realizar-se enquanto a sutura
for visivel radiograficamente, ou seja, até que se converta em sinostose, 0 que ocorre entre
os 30 e os 50 anos de idade®.

A disjuncdo rapida e a expansdo lenta, constituem as duas filosofias de pensamento,
usadas actualmente, no que diz respeito a velocidade de aumento da largura maxilar****,
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A EMR baseia-se na aplicagédo de forcas de elevada magnitude, durante um curto periodo
de tempo, com o objectivo de maximizar a disjuncdo esquelética da sutura, sem que ocorra
qualquer movimento dentario ou ajuste fisioldgico sutural®>. A magnitude destas forcas
permite ultrapassar a forga bioelastica dos elementos suturais™. As forcas sdo aplicadas aos
dentes e transferidas através das raizes dentarias ao 0sso envolvente, causando distrac¢ao
O0ssea ao longo das linhas suturais. Tipicamente, a EMR ¢é feita através de aparelhos
ortoddnticos com um parafuso de activacdo incorporado, activado 0,5 a 1 mm por dia®.
Isaacson, Wood e Ingram™; i referiram que, por cada ¥ volta ao parafuso produz-se
1,360 a 4,540 kg de forca'. Neste tipo de expansdo, o objectivo é alcancado entre 1 a 4
semanas.

A radiografia oclusal mostra a abertura da sutura média palatina, e a expanséo € visivel
clinicamente devido ao aparecimento de um diastema entre 0s incisivos centrais superiores.

Figura 9 — Expansdo maxilar rpida — vista oclusal

Este diastema abre sensivelmente metade do valor activado no parafuso de expansao. O
espaco criado na sutura média palatina é preenchido inicialmente por fluido tecidular e
hemorragia'*. Existem alteracBes importantes nesta sutura, com plena integridade da
mucosa palatina e nasal, assim como do periésteo. Os hemimaxilares aparecem separados,
encontrando-se entre eles fibras de tecido conjuntivo distendidas e uma grande quantidade
de osteoblastos. A sutura adquire, portanto, o aspecto de um calo de fractura®. Pensa-se
gue o movimento mesial das coroas dos incisivos centrais, no encerramento do diastema, se

deve ao movimento elastico das fibras transseptais™.
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Caso clinico de paciente tratado com EMR

Figura 11 — EMR apdés uma semana

Figura 12 — EMR apds 4 semanas
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Figura 13- Fotos finais

Pelo contrario, os defensores da expansdo lenta questionam a utilizagdo de forcas tao
elevadas e de uma separacao sutural tdo rapida, acreditando que a expansao lenta permite
uma adaptacdo mais fisiologica a disjuncdo sutural com maior estabilidade e menor
potencial de recidiva'. A expansdo lenta aumenta a quantidade de movimento ortodéntico,
embora a separacdo dos hemimaxilares tenha sido documentada, particularmente na
dentic&o priméaria ou mista'’. O procedimento de referéncia é de 0,5 mm por semana, sendo
a forca méxima aplicada de 900 g. Geralmente ndo surge um grande diastema neste tipo de
expansdo®.
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Os resultados finais da disjuncéo lenta, que é mais fisiologica, e da disjun¢éo rapida, sado
similares, uma vez que 50% da expansdo alcancada € produzida por alteracdes
esqueléticas e 50% por alteragdes dentoalveolares®.

Os efeitos esqueléticos a longo prazo mostraram que a disjuncdo rapida resulta num
aumento a longo prazo da largura das estruturas esqueléticas, mantidas ao longo do
crescimento®.

Terminado o periodo de crescimento da adolescéncia, a progressiva fusdo da sutura média
palatina, a obliteracdo das restantes suturas circummaxilares e a crescente rigidez do
esqueleto facial dificultam ou inviabilizam as opc¢bes terapéuticas convencionais,
ortodonticas ou ortopédicas. Nestas condicdes, o tratamento das discrepancias transversais
esqueléticas exige o recurso a uma de trés opcdes: a expansdo puramente cirargica, a
expansdo maxilar rapida cirurgicamente assistida (EMRCA)™ e, com os recentes avancos
na area da implantologia, a osteodistrac¢ao transpalatina (Mommaerts, 1999) com aplicacéo
directa de forcas as estruturas esqueléticas maxilares por intermédio de implantes?. Assim,
em adultos, a EMR deve ser efectuada com recurso a cirurgia®®. Com a cirurgia, a rigidez
circummaxilar é reduzida, a saude periodontal preservada, o risco de reabsorcéo radicular
diminuido e sdo alcancados resultados satisfatorios®.

2.6 Aparelhos ortoddnticos

Os aparelhos utilizados para o aumento transversal do maxilar podem ser fixos ou
removiveis®.

Diversos tipos de aparelhos ortodénticos tém sido descritos na literatura cientifica e
utilizados clinicamente com o objectivo de promover a expansdo do maxilar superior?”.

E possivel a utilizagdo de aparelhos removiveis, quando ndo se prevéem fases de
tratamento subsequentes com aparelhos fixos, ou como primeira fase de tratamento?’.

Com aparelhos fixos € possivel alcancar qualquer tipo de expanséo, dependendo do
desenho do aparelho e da idade do paciente. Estes aparelhos estdo indicados quando
existem outras anomalias oclusais associadas, e o objectivo consiste na abertura da sutura
média palatina. A sua utilizagéo é efectuada com recurso a bandas ou por adeséo directa,
com recurso a resinas®. Os aparelhos que recorrem a adeséo directa, séo desenhados com
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cobertura das superficies oclusais dos dentes posteriores de forma a limitar as alteracbes
verticais e funcionar como um aparelho funcional®.

Os dois aparelhos mais utilizados sdo o tipo Haas e o tipo Hyrax. Ambos os aparelhos,
promovem a abertura do sistema sutural maxilar mas diferem na quantidade de expanséo
transversal produzida relativamente a inclinagdo dentaria no segmento lateral. O aparelho
disjuntor popularizado por Haas consiste em duas bandas colocadas nos primeiros pré-
molares superiores, duas bandas ao nivel dos primeiros molares superiores e um parafuso
na linha média, que fica incorporado nas duas almofadas acrilicas que contactam
intimamente a mucosa palatina. Fios de suporte estendem-se anteriormente a partir dos
molares, ao longo das superficies palatinas e vestibulares dos dentes posteriores, para
conferir rigidez ao aparelho. Haas relata que este expansor produz mais movimento de
corpo e menos movimento de inclinagéo®.

Figura 14 — Aparelho tipo Haas

Actualmente, o disjuntor tipo Hyrax é mais utilizado. O seu desenho foi popularizado por
Biederman. E construido inteiramente por aco inoxidavel e n&o inclui acrilico no palato,
sendo, por isso, considerado mais higiénico por muitos ortodontistas. Também é constituido
por bandas nos primeiros molares e nos primeiros pré-molares. O parafuso de expansao é
localizado na linha média em estreita proximidade com o contorno palatino. Fios de suporte
podem ser adicionados em palatino ou vestibular para aumentar a rigidez. Uma das
preocupacdes acerca do Hyrax prende-se com a sua maior flexibilidade em relagéo ao
Haas, podendo produzir maior inclinagdo dentaria e menor separacdo sutural. Dai a
necessidade de o aco inoxidavel ter uma espessura consideravel®,
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Figura 15 - Aparelho tipo Hyrax

Os pacientes tratados com expansores adesivos mostraram uma expansao com menor
inclinacdo vestibular dos dentes posteriores, do que aqueles tratados com expansores
cimentados?.

Na denticdo permanente a sobreactivacdo faz-se de forma a que as cuspides palatinas
superiores toquem nas cuspides vestibulares inferiores. No caso da denticdo mista deve
fazer-se até ao ponto em que a arcada superior seja mais larga em 2 a 3 mm em relagéo a
inferior. Nas denticbes primarias ndo deve realizar-se nenhuma sobreactivacdo, pois é
suficiente que os dentes posteriores ocluam perfeitamente”.

Terminado o periodo activo da expanséo, ha forcas residuais que actuam sobre a sutura e
tendem a colapsar os elementos expandidos. A estabilizacdo da expansdo consegue-se
mediante um processo de reorganizacdo e remodelacdo do tecido conjuntivo sutural e do
tecido 6sseo do maxilar. Trés meses apdés a EMR, o processo de mineraliza¢do da sutura
expandida estabiliza. Contudo, aparentemente, a maior resisténcia a EMR n&o é a sutura
média palatina mas sim as restantes articulacdes do osso maxilar?’.

Em experiéncias animais observa-se que apos a disjungdo, produz-se recidiva tanto por,
recuperacdo da posigéo e inclinagbes dentarias iniciais (50%), como por aproximacdo dos
segmentos maxilares expandidos (50%), permanecendo estavel a remodelagéo do processo
alveolar®. Contudo, existem grandes variacdes individuais no que diz respeito & magnitude
da recidiva. A rigidez dos componentes esqueléticos também limita a extensdo e a
estabilidade da expansdo'. Assim, apds a expansdo, é necessaria uma contengdo que
deve permanecer mesmo depois do preenchimento 6sseo parecer completo. O aparelho
utilizado na expanséo, rapida ou lenta, deve permanecer na cavidade oral durante trés a
seis meses, podendo ser substituido posteriormente por uma contencéo removivel ou outro
dispositivo de contencdo®. Embora existam vérias opinides, é aceite a manutencdo do
aparelho disjuntor pelo menos trés meses in situ, tempo suficiente para que a calcificacao
dos espacos abertos nos bordos suturais se complete®.
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2.6.1 Efeitos colaterais

A EMR apresenta vérios efeitos colaterais que, dependendo do caso, podem ser positivos
ou indesejaveis pelas suas repercussées na oclusdo. Ndo se considera que as
circunstancias negativas produzidas pela EMR sejam contra-indicagbes para a sua
aplicacdo mas, devem ser tomadas em linha de conta dentro de um contexto global de
tratamento®.

A rotacdo mandibular para baixo e para tras constitui um efeito colateral indiscutivel.
Quando se activa o parafuso disjuntor, aplica-se directamente a carga da forca as coroas
dos dentes, provocando o deslocamento para uma posi¢cdo mais inferior das cuspides
palatinas, em relacdo a situacao inicial, 0 que provoca um aumento do plano mandibular. A
descida ortopédica do osso maxilar também contribui para este aumento™”.

£ 00 0

Figura 16 — Movimento das cuspides palatinas ap6s EMR

A descida e avanco do osso maxilar €, hoje em dia, um tema de grande controvérsia.
Embora a maioria dos investigadores concorde que este fendmeno ocorre, outros ha que
discordam. O movimento do osso maxilar deve-se a direccdo das diversas suturas, que
unem esta estrutura as restantes, sendo responsaveis pelo deslocamento. Ao gerar-se 0
rompimento das suturas, ocorre imediatamente a separa¢cdo dos processos palatinos do
0sso maxilar, que conformam o palato duro. Consequentemente, os bordos suturais dos
processos palatinos descem, devido & nova angulacéo destes®.

Em trabalhos de investigacdo animal, foram observadas varias reaccdes histolégicas
indesejaveis, posteriores a disjuncdo maxilar, como sejam, microfracturas, formacgdes
quisticas, desorganizacdo do tecido conectivo sutural de natureza inflamatoria,
aparecimento de fragmentos 0sseos livres, e ossificagcdo rapida da sutura com presencga de
tecido Gsseo imaturo. Ao nivel clinico, estes achados podem considerar-se responsaveis
pelo fracasso da disjuncéo ou presenca de dores durante o tratamento®.

Os efeitos da RME ao nivel dentério inferior, embora possam ocorrer, ndo sdo pronunciados
nem previsiveis'.
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3. Respiracao e vias aéreas nasais
3.1 Anatomia

As estruturas anatémicas das vias aéreas podem ser divididas em estruturas positivas,
formadas por tecido, e estruturas negativas, constituidas pelas cavidades e vias aéreas. As
estruturas positivas sao determinantes na regulacdo dos processos fisiolégicos das vias
aéreas, ou seja, das estruturas negativas. Os 0ssos e cartilagens do nariz fornecem as
estruturas de suporte para os tecidos moles e, em Ultima analise, para a passagem de ar.
Os 0ss0s nasais constituem o terco superior da porcdo externa do nariz. O par de
cartilagens laterais, superiores e inferiores, suportam o terco médio e inferior do nariz. As
alteracBes na relacdo entre as cartilagens e os 0ssos podem afectar a passagem de ar.
Cada uma destas estruturas 6sseas e cartilagineas é coberta por mucosa. Esta mucosa
consiste num epitélio colunar, ciliar e pseudo-estratificado, que fornece um mecanismo de
remocao de muco e impurezas do seio paranasal e cavidade sinusal®.

A enervacdo é efectuada pelos ramos V1 (nervo oftalmico) e V2 (nervo maxilar) do nervo
trigémeo, convergindo fibras simpaticas e parassimpaticas que sdo importantes na
regulacéo do fluxo sanguineo e no ciclo nasal. O suprimento sanguineo € realizado a custa
de ramos da artéria facial e maxilar interna, que provém da artéria carotida externa. Existem
duas excepcdes: as artérias etmoidal anterior e posterior, que provém da artéria oftalmica,
ramo da artéria carétida interna®,

A area transversal anterior das vias aéreas (valvula nasal) € importante para a resisténcia
aérea e alteracdes nestes tecidos podem induzir simultaneamente alteracdes fisioldgicas e
patolégicas na passagem de ar. A area valvular nasal tem uma forma de lagrima, rodeada
pelo septo nasal, pela por¢cdo caudal da cartilagem lateral superior, pelo tecido mole
subjacente a abertura piriforme e pelo pavimento do nariz®*. A estrutura critica, na
resisténcia do fluxo de ar ao nivel nasal, é a valvula nasal, um componente negativo do
nariz, que constitui o pice da area valvular nasal®*®* **. Esta é rodeada pela cartilagem lateral
superior, cartilagem lateral inferior, cornetos inferiores e septo nasal. Esta zona constitui a
area com a menor seccao transversal, logo, o ponto de maior resisténcia no sistema
respiratorio. O aumento da largura alar, presumivelmente, aumenta a largura da porgao
basal da area valvular nasal. Mais do que isso, este aumento de largura pode aumentar o
angulo valvular nasal, logo, diminui a resisténcia & passagem do ar®".
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A valvula nasal é dividida em dois componentes estruturais, baseados na observacédo por
rinografia acustica. O primeiro componente situa-se na terminacdo caudal da cartilagem
lateral superior e do septo nasal. Esta area tem uma forma triangular e é pouco afectada por
descongestionantes nasais ou pressdes transmurais geradas por inspiracdo. A segunda
parte é situada em angulo recto entre o primeiro componente da valvula e a por¢éo vertical
da abertura piriforme®.

3.2 Fisiologia

O nariz promove a humidificacdo, filtracdo e aquecimento apropriado do ar inspirado. A
inspiracdo de ar, nos pacientes com padréo de respiracdo bucal e constricdo maxilar, pode
conter particulas nocivas e poluentes prejudiciais aos tecidos moles da orofaringe,
aumentando a susceptibilidade as infeccdes’.

O nariz pode ser dividido em varias areas. Do ponto de vista funcional, a regido mais estreita
dos orificios nasais surge como um segmento limitativo ao fluxo de ar e constitui um factor
importante na resisténcia a este fluxo. Nos individuos de raca negra (com narizes
platirrinos), o segmento mais estreito da passagem nasal € a area entre o septo nasal e a
regido anterior do corneto inferior. Logo, o corneto inferior constitui, provavelmente, o
regulador de influxo de ar (valvula do corneto) mais importante em individuos de raca negra.
Em individuos caucasianos (com narizes leptorrinos), a area mais estreita da passagem
nasal é a valvula nasal, provavelmente o regulador de influxo mais importante. Esta regidao é
responsavel pela maior parte da resisténcia inspiratéria ao fluxo de ar.

Area da Angulo Valvula aberta
valvula valvular
aérea

Valvula
nasal

Figura 17 - Valvula nasal

A resisténcia nasal normal & passagem de ar no adulto humano é de 0,15 a 0,39 Pa.cm?®s.
A resisténcia nasal na crianca é no maximo de cerca de 1,2 Pa.cm®/s e depois diminui até
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ao valor adulto por volta dos 16 a 18 anos. Apos este ponto, ocorre um declinio lento com o
aumentar da idade. A resisténcia do fluxo aéreo nasal para a respiracdo normal excede a
resisténcia combinada do remanescente do sistema respiratério. Os tecidos associados aos
cornetos inferiores e septo nasal regulam o limen e a resisténcia do fluxo aéreo. A
resisténcia aérea nasal diminui, de acordo com a idade, aproximadamente 0,1cm?® H,0/litro/s
ano™. Estes achados foram confirmados por Melsen®*; 1 que demonstrou que a
reabsorcdo interna da cavidade do osso nasal ocorre a partir dos 15 anos. Assim, o
crescimento tem um pequeno, mas positivo, efeito na diminuigdo da resisténcia nasal, sendo

acompanhado por um aumento da largura e da area da cavidade nasal.

Um importante processo fisioldgico do nariz consiste na mudanca ciclica do fluxo nasal
aéreo, conhecido como ciclo nasal. Estas mudancgas ciclicas estdo relacionadas em primeiro
lugar, com as alteracGes reciprocas e espontdneas no fluxo aéreo nasal unilateral,
associado a congestao e descongestao do seio nasal. Historicamente, pensava-se que 80%
das pessoas tinham um ciclo nasal, ficando as restantes 20% designadas como nao ciclicas.
Estudos recentes estimam que apenas 21 a 39% das pessoas apresentam verdadeiras
alteracdes ciclicas no fluxo aéreo®.

3.3 Técnicas de medicao do fluxo aéreo nasal

O fluxo aéreo nasal pode ser medido de varias formas, sendo o processo de eleicdo, a
rinomanometria. A rinomanometria calcula a relacdo pressdo/fluxo durante o ciclo
respiratorio’. Através da avaliacdo rinomanométrica, verifica-se que, pequenas alteracdes na
area da valvula nasal causam alteracdes muito desproporcionais nha resisténcia nasal.
Contudo, este processo é caro, dificil de efectuar e nem sempre disponivel®.

A rinometria acustica (RA) foi introduzida por Hilberg e col. em 1989 e permite a obtengdo
dos 3 parametros da cavidade nasal: volume, area e resisténcia®®. Este método permite
avaliar a geometria das cavidades nasais®. Tornou-se mais comum devido a sua facil e
rapida realizacdo e largamente aceite num curto periodo de tempo. Baseia-se no facto de
que, variagcdes da area transversal do nariz alteram a impedancia acustica. Quando um
pulso acustico é introduzido na via aérea nasal, ocorrem alteracdes na intensidade, fase e
tempo da onda sonora reflectida, de acordo com o local e grau de obstrucdo nasal'®. A RA
analisa as ondas de som que sao reflectidas na cavidade nasal. O pulso acustico gerado por
uma faisca passa por um tubo e entra na cavidade nasal através do dispositivo nasal do
aparelho de RA. O som que é reflectido como uma onda, choca com as estruturas na sua
passagem. Estas ondas reflectidas s&o detectadas por um microfone, amplificadas, filtradas

23



e digitalizadas. Os dados processados sao depois convertidos num gréfico distancia / area
com recurso a um computador®.

O volume da cavidade nasal pode ser estimado pela combinacdo das medidas das seccoes
transversais. A RA é um método ndo invasivo, preciso, reprodutivel e ja demonstrou ser de
grande utilidade na obtencdo das alteragbes da geometria da cavidade nasal apés
procedimentos como a septoplastia ou adenotonsilectomia’®. A cooperacéo por parte do
paciente é minima, pois o procedimento é indolor e de facil realizacdo®. A RA é também um
método valido com fins de investigacao, contudo, apresenta erros minimos na determinacgéo
da seccdo transversal'®. E mais preciso na valvula nasal e perde precisdo nas porcdes
posteriores do nariz**. Fornece até 5 cm de distancia das narinas, dados fiaveis, pois a
presenca dos seios paranasais na por¢cao posterior do nariz constitui uma fonte para o erro
de medida®. A RA parece ser incapaz de detectar correctamente constricdes ou expansdes
menores do que 3 a 4mm?*. Varias investigaces demonstraram uma concordancia
aceitavel, na determinacdo da area de seccao transversal da parte anterior da cavidade
nasal, por RA e a obtida por outras modalidades de imagem, como a ressonancia magnética
e a tomografia computorizada®. A RA avalia, objectivamente, a respiracdo nasal e a
resisténcia da via aérea nasal e parece ser mais reprodutivel do que outros métodos
rinométricos®.

3.4 Respiracdo nasal

A respiracdo nasal normal exige uma ventilacdo adequada através do nariz e 0
encerramento simultdneo da cavidade oral. Durante a inspiracdo cria-se um espaco, com
pressdo negativa entre a lingua e o palato duro, devido a forca de traccdo mais intensa que
se opde a pressao atmosférica. A forca de traccao elastica mais importante € exercida pelo
complexo traquiobronquial, que se comunica com a lingua através da laringe e da cartilagem
hidideia®.

O mecanismo da respiracéo nasal depende de condicionalismos fisicos e comportamentais.
Obviamente, a dimensdo nasal influencia a capacidade de respiracdo através do nariz,
contudo, uma percentagem de criangas com uma via aérea nasal adequada, apresenta um
padréo de respiracdo predominantemente bucal, pois 0 processo de aprendizagem também
influencia o mecanismo de respiracdo™®.

Nos estudos de obstrugdo respiratoria, € comum o grau de obstrucdo ser avaliado em

|39

termos de resisténcia nasal™. A resisténcia refere-se a todos os factores que impedem o

fluxo de ar, reflectindo o valor funcional das vias aéreas nasais. Com as técnicas
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normalmente utilizadas € possivel obter um valor para a resisténcia nasal inspiratéria ou
expiratoria. Intuitivamente, a resisténcia nasal durante a inspiracdo parece fornecer um
indicador mais fidedigno da verdadeira funcéo das vias aéreas nasais comparativamente a
resisténcia nasal durante a expiracdo®. Watson, Warren e Fischer®; i,y mostraram que a
incidéncia de respiradores bucais clinicamente observaveis aumenta se a resisténcia nasal
se situar acima de 4,5cm?® H,O/l/s.

As telerradiografias de perfil do cranio constituiram o método inicialmente utilizado para a
avaliagdo das vias aéreas nasais. Contudo, estes exames sdo bidimensionais, e néo
identificam claramente a relagdo entre as areas nasofaringea, orofaringea e hipofaringea
(laringofaringe). Recentemente, a tomografia computorizada tornou-se muito popular no
diagnostico das estruturas e suas alteragdes, contudo, a exposicado a radiacdo e o custo
elevado constituem desvantagens consideraveis deste método™®.

No caso da pratica clinica ortoddntica, o diagnéstico das alteracdes das vias aéreas nasais é
frequentemente efectuado através de radiografias. Esta pratica tem sido criticada, uma vez
gue as radiografias consistem em sobreposi¢cdes de estruturas e sombras em apenas dois
planos do espaco e ndo fornecem uma verdadeira indicacdo da permeabilidade das vias
aéreas. De facto, os artefactos presentes nessas radiografias, causados por sobreposi¢ao
de sombras, podem conduzir a conclusdes erradas®.

3.5 Respiracdo bucal e crescimento craniofacial

O nariz e a cavidade oral constituem uma unidade para a obtencdo de energia necessaria
ao organismo. O oxigénio e os alimentos sao inalados/ingeridos através dessas vias,
continuando pela faringe, separando-se posteriormente em direc¢gdo ao estbmago ou a
tragueia. A ingestdo de alimentos é esporadica, sendo possivel o organismo sobreviver a
sua auséncia durante algum tempo. Contrariamente, a inalagdo de ar efectuada de forma
guase continua estimulara uma resposta imediata de emergéncia, em qualquer tipo de
interrupcdo. A necessidade de cumprir com esta prioridade fisiologica maxima pode
condicionar o aparecimento de modificagbes substanciais na funcdo muscular e
conseguentemente, segundo alguns, no crescimento craniofacial. O bloqueio nasal agudo
ou croénico, a hipertrofia adendideia ou a intrusdo da lingua na faringe inferior, tém um
potencial de obstruc&o parcial ou completo & inalagdo de ar*'.

A obstrucdo da via aérea nasal pode significar um estado inflamatorio temporario ou
representar um bloqueio a longo prazo, causado por alteracdes anatémicas da cavidade
nasal ou por crescimento das tonsilas nasofaringeas (adenoides). A resposta imediata as
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obstru¢cbes da via nasal traduz-se em respiracdo bucal que condiciona o aparecimento de
multiplos efeitos secundérios. Os mais imediatos consistem na introducéo de ar seco, frio e
com impurezas na cavidade oral e faringe. Perdem-se as funcbes, ja referidas, de
aquecimento, humidificacdo e filtracdo do nariz e consequentemente o delicado
recobrimento faringeo sofre irritagbes, podendo originar inflamacdes das vias aéreas
afectadas. As consequéncias a longo prazo sdo muito mais complexas e de maior alcance®.

A respiracao bucal é usualmente definida como a respiracao habitual pela boca ao invés do
nariz¥*. Contudo, a respiracdo bucal implica quase sempre uma combinacdo entre
respiragdo nasal e bucal. Por vezes, a literatura parece indicar apenas a existéncia de
respiradores bucais ou nasais. Na realidade a respiracdo ndo é efectuada de uma Unica
forma. Os respiradores nasais podem, em exercicio fisico, alterar o padréo de respiracédo
para bucal®.

Clinicamente, enquanto ndo se desenvolverem métodos precisos, é basicamente impossivel
medir diferencial e adequadamente as quantidades relativas de respiracdo nasal e/ou bucal.
A estimativa da capacidade de respiracéo nasal efectuada por ortodoncistas, é obtida, com o
paciente a respirar por cada narina separadamente, colocando um espelho frio, ou algodao
por baixo da narina em questdo. Este método néo é totalmente fidedigno, mas € acessivel e
simples de executar na clinica. Além disso, deve ser enfatizado que a permeabilidade nasal
nao é constante e pode variar consideravelmente em qualquer individuo. A avaliacdo da
permeabilidade nasal €, também, dificultada pelo facto de que as vias aéreas poderem
clinicamente parecer inadequadas mas, serem fisiologicamente funcionais. A auséncia de
stomion ndo € um indicador fiavel de respiracdo bucal dado que, muito frequentemente, a
respiracdo nasal completa ocorre na presenca de condicdes dentarias ou esqueléticas, que
provocam uma incompeténcia labial e abertura da boca. Similarmente, um nariz estreito, ndo
constitui uma caracteristica inequivoca de respiradores bucais®°.

A respiragdo bucal pode ser devida a obstrugdo nasal, resultado de rinite, hipertrofia
adenoideia e hipertrofia das amigdalas*®. E no padréo de respiracdo bucal que se observam
mais casos de hipertrofia adendide, de rinite alérgica, de desvios do septo nasal e de
sinusite cronica®,

Desde o inicio do século XX que a fungéo das vias aéreas nasais € implicada como factor
etiologico importante no desenvolvimento craniofacial dentofacial®®. A relacdo entre a
variabilidade do padrdo de respiracdo e a morfologia craniofacial dentofacial tem sido
objecto de investigacdo e controvérsia. Muita da confusdo reside no facto de ndo se
conseguir estabelecer uma correlagéo evidente entre os problemas funcionais e as supostas
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caracteristicas morfoldgicas relacionadas®. Existem varios estudos na literatura acerca da
relacdo entre obstrucdo nasal respiratéria e o desenvolvimento do esqueleto craniofacial e
da denticdo, embora ndo haja consenso entre a associacéo destes factores®. A evidéncia
que relaciona a morfologia dentofacial e padrdes respiratérios continua inconclusiva®.

Para determinar a magnitude da obstrucdo nasal devem ser empregues, no futuro, meios
objectivos de medi¢cdo da quantidade de volume respiratério nasal. Sem estes dados, 0s
padrdes respiratorios dos individuos sdo colocados apenas como hipéteses™®.

3.5.1 Estudos que defendem a relagéo entre
respiracao bucal e crescimento craniofacial

E frequentemente aceite que a respiracdo bucal produz um estreitamento no arco dentario
superior, labioversdo dos incisivos superiores, deficiéncia mandibular e aumento do
crescimento anterior do maxilar®®. O processo de respiracéo bucal tem sido associado a um
conjunto de caracteristicas craniofaciais e oclusais conhecidas como sindrome de face
longa ou facies adendide. As caracteristicas faciais classicas desta sindrome sdo o aumento
da altura do terco inferior da face, base alar estreita, incompeténcia labial, tendéncia a
mordida aberta anterior, arco maxilar em forma de “V” e/ou estreito, mordida cruzada
posterior, rotacdo da mandibula para baixo e para tras associada a um aumento do plano

mandibular e relacdo esquelética de classe 11*.

Figura 18 - Palato em “v”  Figura 19 - Facies adendide

Podera esta relagdo dentaria e esquelética ser causada pelo padrdo predominante de
respiracdo utilizado pelo paciente? A base tedrica para o desenvolvimento deste padrdo € a
teoria funcional de Moss, que nos diz que a necessidade funcional dita 0 desenvolvimento
das vias aéreas. Se 0 paciente respirar principalmente pela boca, relacionando-se tal facto
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com a obstrucdo nasal significativa, podem ocorrer alteracbes dos padrbes musculares da
face que causem a diminuicdo da largura do arco maxilar. A postura de abertura bucal
durante os periodos criticos do crescimento condiciona uma sobreerupcdo dentaria e
consequente rotacdo mandibular para uma posi¢cdo inferior e posterior. Assim, as
caracteristicas de uma mordida aberta podem ser explicadas com logica pela respiracéo
bucalg' 33, 40, 44.

Muitos autores acreditam que, ao corrigir a respiracdo bucal o padrdo de crescimento
esquelético e a susceptibilidade a infeccdes respiratrias pode melhorar®.

Para alguns, a morfologia e o crescimento do cavum nasofaringeo estéo relacionados com a
morfologia e o crescimento craniano. Na realidade, individuos dolicofaciais, com diminui¢éo
das dimensBes craniofaciais sagitais, maxilar estreito e palato profundo, possuem muitas
vezes nasofaringe estreita, hipertrofia adenoideia e respiracdo nasal deficiente originando
uma respiracao oral compensatoria®.

A respiracao bucal é associada, no maxilar, a determinadas alteragdes, tais como:

- Predominio dos musculos elevadores do labio superior em detrimento dos musculos
paranasais, que se inserem na parte anterior do maxilar e favorecem o crescimento da pré-
maxila. Em consequéncia, produz-se uma elevacao e retrusdo da espinha nasal anterior.

- Hipodesenvolvimento dos seios maxilares, constituintes da base da arcada dentaria
superior, condicionando a atrofia da referida arcada®.

As primeiras teorias propuseram a existéncia de uma relacédo entre respiradores bucais e
forma facial, defendendo que a respiracéo bucal alteraria a presséo e corrente normal de ar
através das cavidades nasais, 0 que provocaria um compromisso do desenvolvimento
destas estruturas. Varios autores postularam que, o resultado da passagem de ar no
respirador bucal dificultaria o crescimento normal do palato para baixo. Outros acreditavam
gue a diferenca de pressdo de ar negativa criada entre a passagem nasal e oral nos
respiradores bucais levaria ao desenvolvimento de uma abdbada palatina profunda. Uma
outra teoria defende que a respiracdo bucal altera o equilibrio de forgcas musculares
exercidas pela lingua, bochechas e labios sobre o arco maxilar. Acredita-se que o respirador
bucal coloca a lingua numa posi¢do mais inferior e anterior na cavidade oral. Esta posi¢ao
ndo permite exercer uma pressdo bucal adequada para contrabalancar a for¢ca no sentido
interno realizada pelos labios e bochechas sobre 0 osso maxilar. Esta teoria existe na

literatura actual®.
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Tomes™ . i, €M 1872, referiu que as criangas respiradoras bucais tém frequentemente
nariz estreito e forma em “V” do palato.

Ballard* i in) Observou uma correlagdo entre incompeténcia labial, ma ocluso e asma ou
infeccdes das vias aéreas superiores.

Ricketts®ci. iy deu grande relevancia ao que designou de “sindrome de obstrugdo
respiratéria”, bem como a sua influéncia na postura lingual.

Bimler*®ci.. iy descreveu o “sindrome de micro-rinodisplasia”, efectuando a associagéo entre
hipodesenvolvimento nasomaxilar e insuficiéncia respiratéria.

Egil P. Harvold, K. Vargervik e G. Chierici*®, em 1973, publicaram um estudo experimental
acerca da influéncia da obstrucdo nasal na determinacdo da ma oclusdo. O método
experimental consistiu em 18 macacas mulata em fase de crescimento separadas em dois
grupos, sendo um destes, o grupo de controlo. Foi realizada uma obstrucdo das narinas com
um cone de silicone. Os autores observaram um aumento da altura facial nos respiradores
bucais, quando comparados aos de controlo, concluindo existir uma associacao entre
respiracdo bucal e abaixamento mandibular com extrusdo dentaria. Além destes resultados,
verificou-se um abaixamento da lingua, que se situou ao nivel do corredor orofaringeo. Esta
experiéncia em macacos em crescimento apoia, conjuntamente com a “teoria da matriz
funcional” de Moss, a ideia do crescimento orofacial ser influenciado por alteracbes

respiratorias® .

Variados estudos experimentais foram realizados com o intuito de determinar os efeitos da
obstru¢do nasal induzida em animais. Constataram o aparecimento de um arco maxilar
estreito, de apinhamento dentario no arco superior, de uma postura mais baixa da
mandibula e de um aumento do ter¢o inferior da face‘”(cn_ In)-

Linder-Aronson*® (1974) e vérios outros investigadores demonstraram que os pacientes com
adendides aumentadas ou outras formas de obstrucdo respiratoria diferem no seu
desenvolvimento craniofacial, quando comparadas com uma amostra normal de pacientes
(sem obstrucdes das vias aéreas). Observaram uma tendéncia no sentido da normalizagéo
das variaveis cefalométricas nos individuos submetidos a adenoidectomia, quando
comparados com o grupo de controlo. Este facto foi interpretado como uma melhoria no
padrdo respiratorio. Posteriormente, em 1993“°, referiram que o aumento das adenodides
agravava a respiracdo bucal, alterando o equilibrio entre a musculatura lingual, labial e jugal.
Linder-Aronson defende que existe uma relagdo entre a funcdo nasorespiratéria e o
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desenvolvimento dentofacial, ou seja, entre o tipo de respiracdo e a morfologia da face e
denticdo. Concorda que existe uma interaccdo complexa entre hereditariedade e meio
ambiente.

Gross e col.*®

, numa amostra de 348 criancas submetidas a testes rinométricos, registaram
areas transversais nasais menores nos individuos que, em pelo menos 80% do intervalo de

observacao, exibiram incompeténcia labial.

Sarver® . i) avaliou quantitativamente, em trés grupos de pacientes divididos de acordo
com a altura facial e competéncia labial, varios parametros do fluxo de ar nasal. Constatou
gue o grupo Il (pacientes com altura facial anteroinferior aumentada), apresentou maior
resisténcia nasal quando comparado com os restantes (grupo de controlo e grupo de
pacientes com altura facial normal e competéncia labial).

Segundo Trask e col.* in,as criangas com obstrugdo crénica das vias aéreas nasais
apresentam, quando comparadas com um grupo normal, aumento da altura facial, aumento
do overjet e diminuicdo do overbite, associadas as alteracfes posturais necessarias para a
respiracdo bucal.

Tomer* referiu que as criangas com respiracdo bucal, por obstrucdo nasal devida a
adenoides ou amigdalas hipertrofiadas, rinite alérgica ou cronica e defeitos congénitos
nasais, desenvolvem um arco maxilar em forma de “V”, com consequente apinhamento
dentario.

3.5.2 Estudos que rejeitam a relagcdo entre
respiracao bucal e crescimento craniofacial

Ha autores a referirem que o padréo de respiracdo ndo esta relacionado com a morfologia
craniofacial e a oclusao®. A respiracéo bucal pode constituir um fenémeno de aprendizagem
que n&do depende unicamente da obstrucéo nasal®. Existe assim, uma escola de ideias que
nega a relacéo entre a morfologia facial e o0 modo de respiracéo™.

Kingsley** 4O(cit. in em 1888, referiu que a forma em “V” do arco maxilar € uma condi¢do
inerente, ou seja, um tragco congénito e ndo esta relacionada com a respiracédo bucal.

Numa avaliacdo subjectiva, Humphrey e Leighton“o(cit_ in €ncontraram uma distribuicdo de ma
oclusédo aproximadamente igual em respiradores bucais e nasais. Constataram que nas
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criancas que mantinham a boca aberta durante a respiracdo, quase metade eram
respiradores nasais. Assim, falharam na tentativa de encontrar uma evidéncia significativa
na relacdo entre respiracdo bucal e morfologia dentofacial. A respiracdo bucal pode estar
associada a todos os tipos de ma ocluséo, assim como a oclusées normais. Estes achados
foram confirmados por Howard e Leech® g in).

Gwynne-Evans®; i) avaliou subjectivamente a relagéo entre morfologia facial e padrées de
respiracdo durante um periodo de 15 anos. Observou que a morfologia orofacial permanece
constante durante o crescimento, independentemente dos padrdes de respiragdo. Assim,
afirmou que “a respiragéo bucal ndo produz deformidades dos maxilares nem mé oclusédo e
nao resulta no desenvolvimento das adendides”.

Vig®® questionou a associacéo entre obstrucdo nasal e respiracéo bucal.

Vig e col.>

constataram que os pacientes com um aumento da altura facial anteroinferior
apresentavam uma resisténcia nasal aumentada, quando comparados com pacientes
normais mas, que nem sempre estava associada a uma menor quantidade de fluxo de ar.
Concluiram que a associacdo entre valores de resisténcia nasal aumentados e diminuicéao

da quantidade de fluxo nasal, ndo pode ser estabelecida.

Martin, Vig e Warren4o(cit. in defenderam a auséncia de uma relagdo consistente entre
resisténcia nasal e morfologia dentofacial. Estes autores compararam os valores da
resisténcia nasal em 32 pacientes (10-15 anos) com morfologias faciais variadas, nao
encontrando relagéo estatisticamente significativa entre estes dois parametros.

Busheygg(cn. iny concluiu que, como a obstrugéo nasorespiratoria pode ser parcial ou completa,
condiciona diferentes adaptaces fisiologicas associadas a variacdes morfolégicas do
complexo craniofacial. Assim, ndo é claro em que extensdo a morfologia craniofacial é
influenciada pelo modo respiratério.

Fields e col.>® notaram que adolescentes com faces normais ou longas tém &reas
transversais das vias aéreas similares, embora o grupo de face longa apresente uma
diminuicédo do fluxo nasal.

O’ Ryan e col.”? numa revisdo critica da literatura existente, concluiram que a respiracdo

bucal resultante da obstru¢do nasal nem sempre esta relacionada com a sindrome de face
longa, mas apenas com a constricdo maxilar.
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Apesar de inumeros autores defenderem que, a respiragdo bucal como resultado do
compromisso das vias aéreas nasais, € um agente etiolégico major no desenvolvimento da
sindrome de face longa, a reviséo critica efectuada por O’ Ryan ndo defende essa ideia.
Além disso, ha casos de obstrucdo nasal completa, com atrésia bilateral das choanas desde
0 nascimento, que ndo manifestam as caracteristicas da sindrome de face longa®.

Leech®.:. iy €xaminou a relagdo entre a competéncia labial e o tipo de respiragio e
constatou que apenas menos do que um terco dos pacientes com incompeténcia labial eram
respiradores bucais. Concluiu assim, que a respiracdo bucal ndo parece afectar o padrao
esquelético ou oclusal.

Nao é possivel, através de caracteristicas faciais ou incompeténcia labial em repouso,

determinar as capacidades das vias aéreas nasais*.

3.6 Respiracdo bucal associada a postura da lingua e
posi¢cado mandibular

Os efeitos ao nivel mandibular sdo gerados por modificacdes da relacdo da lingua com os
0ssos hidides. A abertura bucal, para permitir a respiracdo através dela, exige um aumento
da tensdo genihidideia, no sentido de desobstruir as vias aéreas. Este mecanismo origina
um aumento da tensdo muscular em toda a cadeia muscular postural, desde os musculos
masseteres aos cervicais posteriores*’.

A posicao vertical da mandibula, ou a quantidade de abertura bucal no dia-a-dia é
determinada pelo grau de abertura das vias aéreas superiores®.

Na mandibula, observa-se rotagdo posterior e uma posi¢édo lingual baixa, associada a um
aumento em altura dos rebordos alveolares, condicionando uma relagédo intermaxilar de
classe Il, bem como um aumento da altura facial anteroinferior®. A funcéo nasorespiratoria
reduzida parece associar-se, como alguns defendem, a alteragbes na posicdo lingual e
postura mandibular, ao provocar um posicionamento mais inferior e anterior de modo a
manter a respiracdo bucal. A postura lingual alterada causa um reposicionamento inferior da
mandibula, com alteracdes concomitantes na actividade muscular facial e do pescoco.
Como resultado surgem determinadas caracteristicas dentofaciais que no seu conjunto
definem a sindrome de face longa™.
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Na respiracdo bucal observa-se um deslocamento vertical mandibular, superior ao
encontrado na respiracdo nasal. O deslocamento vertical da mandibula e a subsequente
abertura bucal parece ser significativamente maior nos casos de obstrucdo respiratéria

nasal®.

3.7 Respiracdo bucal associada a postura da cabeca

A posicéo natural da cabeca (PNC) foi definida por Cole (1988), como sendo a relacdo entre
a cabeca e a verdadeira vertical, enquanto a postura natural da cabeca foi definida como a
relacéo entre a cabeca e a coluna cervical®.

Considera-se que a PNC se estabelece muito cedo, sendo influenciada pelo equilibrio
(canais vestibulares do ouvido médio), visdo (necessidade de manter um eixo visual
horizontal) e propriocepcdo das articulagdes e musculos (resultado da postura erecta)®.
Muitos consideraram que esta sofreria menos variacfes quando comparada com as linhas

de referéncia intracranianas, defendendo o seu uso em cefalometria®’.

A postura da cabeca e do pescoco varia de acordo com o padrdo de respiracdo. Os
respiradores bucais necessitam que a cabeca se posicione mais para cima associada a um
abaixamento relativo da lingua e da mandibula. Sendo a respiracdo uma fungéo continua,
ao longo das 24 horas diarias, estas alteracbes posicionais musculares mantém-se,
podendo influenciar o padr&o de crescimento e de desenvolvimento®®.

A obstrucdo nasal total causa uma extensdo imediata da cabeca. Assim, influencia a
actividade electromiografica postural do pescoco e musculos mastigatérios podendo
desempenhar um papel no ressonar e na sindrome de apneia do sono®®. Com base nesta
evidéncia, varios investigadores, em estudos longitudinais, constataram alteracfes
significativas na postura da cabeca e angulacéo craniocervical apés uma melhoria da fungéo
respiratéria nasal®®. Em 1983, Wenzel e col.*® num estudo longitudinal, mostraram que o
tratamento farmacolégico com budesonida melhorou a respiracéo respiratoria e causou uma
diminuicdo da angulacg&o craniocervical por diminuigdo da resisténcia nasal.

Baseados nos trabalhos de Linder-Aronson e outros, Solow e Krieborgzs(cit. in foram os
primeiros a sugerir uma interacgdo entre alteracdes morfolégicas, permeabilidade das vias
aéreas nasais, resposta neuro-muscular, postura da cabeca, alteragfes dos tecidos moles e
forcas diferenciais no esqueleto craniofacial.
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Foi demonstrado por Vig e col.®

que a obstrucdo nasal resulta numa elevacéo da cabeca
em relagdo a coluna cervical e a verdadeira vertical. Reciprocamente, Wenzel e col.>®
observaram uma diminuicdo da elevacdo da cabecga, apOs administracdo de um
descongestionante nasal a um grupo de pacientes com rinite nasal, verificando-se uma
melhoria da permeabilidade das vias aéreas. Este estudo mostra que, um ano apos a EMR,
se verifica uma reducao estatisticamente significativa da elevacdo da cabeca, o que é

consistente com uma melhoria da respiragéo nasal.

Ricketts colocou a hipétese de existir uma relagcdo entre a postura da cabeca e as
necessidades respiratérias funcionais. A extensédo da cabeca seria uma resposta funcional

.Y confirmaram esta hipétese e forneceram

para facilitar a respiracdo®; in. Solow e co
evidéncias relacionadas com a resposta neuro-muscular e o estiramento passivo da camada
de tecido mole que cobre a face e o pescoco. De acordo com esta teoria, criancas com

obstrucao das vias aéreas apresentam uma angulacéo craniocervical aumentada.

3.8 Tonsilas palatinas e nasofaringeas

O complexo de tecido linfoide ao redor da faringe é referido como anel de Waldeyer, do qual
fazem parte as tonsilas palatinas (amigdalas) e as tonsilas nasofaringeas (adendides)®.

O aumento das amigdalas e adendides, ao comprometer o espaco aéreo superior, tem sido
implicado em alteracdes dentofaciais™°.

Em 1970, Linder—Aronson“S(cit, m publicou um estudo completo com 162 criancas, para
guantificar a influéncia das adendides na respiracdo. Concluiu que a presenca destas
conduzia ao aparecimento de uma respiragdo bucal, principalmente em criangas com uma
nasofaringe estreita. Além disso, verificou que a ventilagdo nasal aumentou apos
adenoidectomia, ocorrendo uma modificagdo do padréo de respiracdo para nasal.

Contrariamente, O’Ryan® ao considerar a presenca de adendides e a sua relacdo com a
funcdo nasorespiratoria e a morfologia dentofacial, concluiu que a quantidade de obstrucéo
nasal parecia nao estar relacionada com a quantidade da passagem de ar ou a morfologia
dentofacial. O diagnéstico de aumento das amigdalas e adenodides, associado a respiragao
bucal n&o é baseado em critérios bem definidos®.

Bluestone25(cit_ i) referiu que a obstrug¢éo das vias aéreas superiores podem ser causadas por
adendides e/ou amigdalas aumentadas, podendo originar sérios problemas
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cardiorespiratorios. Contudo, os seus efeitos no desenvolvimento craniofacial e oclusal
permanecem por demonstrar.

Nos casos em que se opta pela eliminacao dos tecidos hipertrofiados observa-se um alivio
imediato e em muitos casos a fungéo retorna a normalidade, sendo os potenciais beneficios
maximos obtidos quando o tratamento é efectuado precocemente®!,

Do ponto de vista clinico, o tamanho das tonsilas (adendides e amigdalas) é dificil de
determinar, pois a denominag¢ao “normal” ndo existe. Assim, é defendido que as tonsilas
possam ser descritas como “aumentadas”. O tamanho adendide deve ser obtido em relacao
as dimensdes nasofaringeas, por nasofaringoscopia directa. Outra forma menos fiavel, mas
disponivel na pratica ortodontica consiste, como ja foi referido, na avaliagdo de
telerradiografias do perfil do cranio.

Figura 20 — Aumento das tonsilas nasofaringeas

No caso das amigdalas a observacéo é directa. Quando estas se encontram aumentadas,
pode ocorrer uma obstrugdo do espaco orofaringeo posterior em relagdo a base da lingua.
Se a obstrucdo for muito severa, a lingua pode ser posicionada anteriormente para manter
um espaco adequado para a respiragdo, contribuindo para o aparecimento de
incompeténcia labial. Contudo, a protrusao lingual n&o indica inequivocamente a existéncia
de amigdalas aumentadas®.
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O diagnéstico ortoddntico de obstrucdo das vias aéreas e adendides/amigdalas aumentadas
é no presente muito subjectivo®.

As adendides encontram-se situadas na parede posterior da nasofaringe. A hipertrofia
destas massas tecidulares pode causar uma variedade de respostas que misturam o0s
efeitos obstrutivos nasais e faringeos, com outros Gnicos destas™.

No caso de hipertrofia amigdalina, esta pode ser aguda ou crénica, dolorosa ou indolor. O
aumento simples e indolor caracteriza-se por duas massas de tecido na orofaringe, que
deslocam a lingua, podendo dificultar a degluticdo. Nestes casos, € necessario um esforco
maior para forcar a comida através da estreita passagem, necessitando a lingua de se
colocar mais inferior e anteriormente para permitir a passagem do bolo alimentar. Se o
espaco lingual estiver limitado, os movimentos necessarios para a passagem deste, incluem
a projeccado da porcao anterior da lingua entre as arcadas dentarias. Esta resposta pode
constituir o mecanismo através do qual se inicia uma projecc¢ao lingual que se mantém muito
tempo apés a remocao das amigdalas. As amigdalas dolorosas podem agravar as respostas
fisicas a hipertrofia. Qualquer pressao sobre estas suscitara uma forte resposta no sentido
de evitar o contacto com a lingua. Assim, verificar-se-4& uma projec¢cdo lingual anterior
combinada com abertura mandibular e contrac¢cdo dos geniohidideos, evitando a pressao
lingual sobre as amigdalas™.

Segundo Subtelny39(cn. in O tecido adendide segue um padrdo de crescimento definido.
Cresce predominantemente para baixo e para a frente, rapidamente ao longo dos primeiros
anos de vida (até cerca dos 3 anos de idade), crescendo depois a um ritmo menor até atingir
0 seu tamanho maximo. Na sua amostra, observou que o maximo ocorria entre os 10 e 0s
14/15 anos aproximadamente.

ApoOs o pico de crescimento maximo adendide ser atingido, o processo de crescimento
parece ser reversivel, uma vez que o tecido adendide diminui progressivamente em termos

de massa. Usualmente, na idade adulta, as adendides atrofiam completamente39.

Graber® sugere que uma crianga aos 12 anos tem muito mais tecido linfoide orofaringeo e
nasofaringeo do que um adulto.
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3.8.1 Aspectos imunologicos

As amigdalas e adendides, devido a sua localizacdo estratégica, constituem os locais
iniciais de exposi¢ao aos antigénios inalados ou aspirados. A mucosa faringea, amigdalas e
adendides estao repletas de tecido imunocompetente. Além da sua fungéo e local, o tecido
linféide tecidular parece estar envolvido no desenvolvimento do sistema imunoldgico
humano, de forma similar ao timo. Ao nascer, o ser humano é agamaglobulinémico, a
excepcdo da imunoglobulina G materna, adquirida por via transplacentaria. Apés o
nascimento, com a subsequente colonizacdo bacteriana da mucosa e a exposi¢do a outros
antigénios, o sistema imunoldgico inicia rapidamente a maturacdo. Durante os primeiros
anos de vida, todos os tecidos linféides imunocompetentes, parecem ser necessarios para o
desenvolvimento e maturag&o correctos das imunoglobulinas®.

A remocdo das amigdalas ou adendides, durante o periodo de crescimento, pode
comprometer a resposta imunolégica local e a imunidade total as infecgdes no tracto
respiratorio, uma vez que estao estrategicamente colocadas em locais de exposicao inicial

ao antigénio®.

3.8.2 Amigdalectomia e adenoidectomia

N&ao existe davida, relativamente & importancia destes procedimentos cirdrgicos, nos raros
casos em que a obstrucdo nasofaringea cause hipoxia, cor pulmonale, falha cardiaca
congestiva ou quando a dificuldade de degluticdo interfira com o estado nutricional.
Contudo, os pediatras acreditam que, com excepcao destas indicacBes urgentes, a
amigdalectomia e a adenoidectomia, pouco frequentemente s&o indicadas™.

A existéncia por si s6 de hipertrofia, ndo constitui indicacéo para a sua extirpagédo, uma vez
gue o espago em alguns pacientes, pode ser suficientemente grande para acomodar uma
grande massa. Assim, a evidéncia clinica deve ser um factor determinante em qualquer
deciséo de tratamento™.

O padrao de crescimento e o papel desempenhado por estes tecidos linféides sédo alvos de
discussdo, assim como os beneficios obtidos pela sua remocao cirtrgica®.
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Muitas teorias tém sido propostas e muita confusdo permanece no que diz respeito a
relacdo entre funcédo nasorespiratéria e morfologia dentofacial®*. Dado o polimorfismo das
repercussdes esqueléticas craniofaciais e alveolodentérias, é dificil falar de uma sindrome
de obstrucao respiratéria®.

Quer as caracteristicas faciais tipicas observadas nos pacientes com adendides
hipertroficas sejam hereditarias, secundarias a for¢cas musculo-esqueléticas ou uma
combinacéo das duas, a resposta permanece uma incognita*.

A insuficiéncia respiratéria nasal € um processo de etiologia multipla, com uma acc¢éo
distinta segundo o tipo facial, e com distintas reac¢ées mandibulares que condicionam uma
ampla variedade morfoldgica®. Sabe-se que a relacéo entre obstrucdo nasal e respiragéo
bucal ndo pode ser negada mas, a associacdo entre este padrdo de respiracdo e a forma
dentofacial alterada, apresenta controvérsia®?.

Em alternativa, o correcto consistira numa complexa interaccdo entre hereditariedade e
influéncias ambientais. Antes de serem emitidas conclusdes definitivas, deve ser possivel

responder antecipadamente as seguintes questdes:

Qual a proporcdo respiracdo nasal / respiracdo bucal, nos individuos com variadas
caracteristicas dentofaciais?

Existirdo padrdes dentofaciais caracteristicos, usando uma avaliacdo quantitativa fidvel,
consoante a funcéo das vias aéreas hasais?

Sera que a funcdo nasorespiratéria alterada, ao longo do crescimento, modifica de forma
consistente a morfogénese dentofacial?

Parecem ser necessarios mais estudos, no sentido de quantificar a respiracéo nasal e bucal
em individuos com morfologias dentofaciais normais ou alteradas, antes dos verdadeiros
efeitos da funcdo nasorespiratoria no crescimento dentofacial serem determinados®.
Parecem existir na pesquisa, quer em experimentacdo animal ou em estudos clinicos
humanos, dois problemas fundamentais. Por um lado, a falta de uma definicdo precisa de
“respiracéo bucal” e, por outro, o recurso a métodos adequados que testem rigorosamente
as hipoéteses de interesse. Todas as leituras acerca deste assunto devem ser feitas com
estas duas limitagdes metodoldgicas em mente*.
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4. Expansdo maxilar rapida, resisténcia
nasal e respiracao

No inicio do século XX, varios otorrinolaringologistas sugeriram a utilizacdo da técnica de
EMR, com o objectivo especifico de aumentar a dimenséo transversal das cavidades nasais,
dando assim origem a uma controvérsia que persiste até aos dias de hoje?.

O maxilar encontra-se relacionado com 10 ossos no complexo craniofacial, que podem ser
influenciados, directa ou indirectamente, por EMR. Estas relagdes incluem a mandibula, a
cavidade nasal, as estruturas faringeas, a articulacao temporomandibular, o ouvido médio e
0s processos pterigoides do 0sso esfendide?,

Os beneficios directos da EMR referidos na literatura, incluem correc¢cdo da mordida
cruzada, melhoria da respiracdo e do apinhamento dentario e melhoria da perda auditiva
relacionada com o ouvido médio e problemas do canal auditivo (de Eustaquio)?®. Contudo,
tem havido uma enorme controvérsia acerca da eficacia da EMR na diminuicdo da
obstrucdo nasal e melhoria da respiracdo®®.

A distancia entre as paredes laterais da cavidade nasal e 0 septo nasal, na deficiéncia
transversal do maxilar, esta muitas vezes diminuida. Esta reducdo aumenta a resisténcia ao
fluxo de ar nasal e causa dificuldades respiratorias®.

N&o existe consenso quanto ao efeito da EMR nos parametros nasais'®. Enquanto alguns
autores defendem entusiasticamente que esta expansdo reduz a respiracdo bucal, outros
continuam cépticos na influéncia que este tratamento tem nas vias aéreas nasais®.

A EMR tem sido referida na reducdo da resisténcia nasal para niveis compativeis com os de
um respirador nasal. Contudo, também se evidencia a variabilidade de resposta individual e
uma correlacdo pobre entre expansao e resisténcia da via aérea nasal. Este procedimento
provavelmente reduz os valores de resisténcia nasal nos casos de obstrucdo, localizados
anteroinferiormente na cavidade nasal, embora tenham sido referidos beneficios nos casos
de obstrucdes posterosuperiores®’.

Normalmente, os efeitos da EMR no fluxo das vias aéreas nasais sdo investigados através
de rinomanometria ou RA'. Os estudos demonstram um aumento da dimensdo nasal
transversal que varia entre 2 a 4mm’.

Na realidade, os estudos que utilizam a rinomanometria e a RA fornecem dados alternativos
a informacédo realmente pertinente para os clinicos. Sera que a expanséo ajuda a corrigir o
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padrao de crescimento da sindrome de face longa ou a propenséo para o desenvolvimento
da patologia respiratoria? Esta questdo € da maxima importancia, pois a relacdo entre os
sintomas objectivos e as medidas obtidas para o fluxo aéreo, ndo é muito expressiva®.

4.1 Estudos que defendem a associacao entre
expansao maxilar rapida, resisténcia nasal e respiracéao

Alguns clinicos acreditam que, ao expandir o0 0osso maxilar, a respiracdo nasal pode ser
induzida devido a evidéncia de que os pacientes apresentam um ponto definido de
resisténcia nasal, a partir do qual alteram a respiracdo nasal para bucal e vice-versa®*

A EMR é um método eficaz para aumentar a largura maxilar e estad associada a um
incremento significativo do volume nasal. No que diz respeito ao padréo de respiracao, é

I'®, A explicacéo tradicional para a ac¢éo da EMR na

gue o mecanismo permanece discutive
resisténcia nasal é baseada na separacao lateral das paredes da cavidade nasal, que ocorre
concomitantemente com a expanséo do arco dentario™.

Wl’ighteg(cit. m em 1911, efectuou um estudo contendo 30 pacientes com insuficiéncia
respiratoria nasal, tratados com EMR. Concluiu um aumento médio de 6,5mm apés a
expansao, através das medicbes da largura da cavidade nasal em cefalometrias pré e pés

expansao.

A EMR, aparentemente, altera a &rea da valvula nasal, ou seja, a area de seccédo
transversal nasal mais pequena, responsavel pela resisténcia mais significativa das vias
aéreas nasais durante a respiracdo. A resisténcia aérea nasal é afectada principalmente

pelo segmento anterior da cavidade nasal, no qual se localiza a valvula nasal®®.

Muitos investigadores referiram que a EMR reduz a resisténcia das vias aéreas nasais e

I** demonstraram que a area de seccdo transversal

aumenta o volume nasal. Warren e co
aumenta apoés esta expansdo maxilar rapida. Similarmente, a expansao cirdrgica aumenta

em aproximadamente 55% a area de secc¢éo transversal minima nasal.
White e col.m(cit_ in encontraram uma redugcdo média estatisticamente significativa (48,7%),

na resisténcia das vias aéreas nasais afirmando que estaria fortemente correlacionada com
o nivel de resisténcia nasal apés a EMR.
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Foi efectuado um estudo considerando dois grupos (EMR e EMRCA), com o objectivo de
determinar o volume nasal através de RA. No periodo p6s expansédo, verificou-se um
aumento significativo nos dois grupos™®.

Analisou-se 0 desvio do septo nasal, de nove pacientes adultos com deficiéncia maxilar
transversal, ap6s EMRCA. Apds a cirurgia, ndo ocorreram alteragbes significativas da
posicdo do septo nasal. A andlise da natureza do movimento maxilar no sentido coronal
revelou uma rotacdo em oposi¢cdo a expansao do corpo, com rotacao inferior da ab6bada
palatina. Através deste procedimento, o espaco aéreo nasal avaliado alargou, sugerindo
uma melhoria na respiracéo nasal e satde respiratéria®,

O uso da EMR, com o intuito de aumentar a permeabilidade das vias aéreas nasais, foi
referido por Derichsweiler (1953) e Korkhaus (1960)%° i in)-

Foram demonstradas, por Linder-Aronson e Aschan (1963), Hershey e col. (1976) e Loreille
e Bery (1981)% . ), melhorias no fluxo de ar nasal em pacientes ortoddnticos, ap6s EMR.

Hershey e col.lg(cn. in também constataram numa marcada reducgédo da resisténcia nasal apos
RME.

Haasgs(cit i) Verificou, nos 100 casos utilizados no seu estudo, um aumento medio de 4,1mm
na largura da cavidade nasal.

Os efeitos da EMR nao sao limitados ao osso maxilar, pois este encontra-se relacionado
com muitos outros 0ssos. Esta técnica separa as paredes externas da cavidade nasal
lateralmente, provoca o abaixamento da aboboda palatina e o alisamento do septo nasal.
Esta remodelagéo diminui a resisténcia nasal, aumenta a capacidade internasal e melhora a
respiracdo®®.

Wert263(cit, i), concluiu que o aumento de volume de ar na via nasal sé ocorre quando a
obstrucdo esta presente na regido anteroinferior do nariz, uma vez que esta é a area mais
afectada pela expansdo maxilar.

Tecco e col.”®

, em 2005, estudaram, em 55 criangas com obstrugdo nasal, os efeitos da
EMR no espaco nasofaringeo. Efectuaram radiografias posteroanteriores, antes e seis
meses apos o procedimento. Concluiram que o espacgo nasofaringeo do grupo submetido a
expansao aumentou significativamente quando comparado com o grupo de controlo. Neste

estudo constatou-se, ap6s EMR, a abertura da sutura média palatina, aumento da largura do
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0sso nasal e lateralizagdo dos cornetos em relagdo ao septo. Pensam ter ocorrido
compensacéo (edema) da mucosa dos cornetos inferiores, impossibilitando a avaliaco real
da area de seccao transversal. A respiracdo, relacionada com a diminuicdo da resisténcia
nasal, melhorou, embora ndo houvesse uma diferenca significativa na area de seccgéo
transversal minima da véalvula nasal ou cornetos inferiores.

O uso de vasoconstritores nasais locais foi difundido, com o objectivo de diminuir o efeito do
edema da mucosa, sobretudo ao nivel da porcao anterior dos cornetos inferiores. Doruk e
col.® constataram, através do uso de descongestionantes locais, uma diminuicdo
significativa na resisténcia nasal apés EMR.

4.2 Estudos que rejeitam a associagdo entre expansao
maxilar rapida, resisténcia nasal e respiracéo

Hartgerink e col.*

concluiram que a EMR n&o constitui uma forma de diminuicdo da
resisténcia nasal, devido a grande variabilidade de resposta individual observada. Estes
achados sugerem que a expansao maxilar com a finalidade de diminuir a resisténcia nasal

nao é indicada.

Embora alguns investigadores tenham demonstrado uma melhoria nos distdrbios
respiratorios nasais, estes ndo tiveram em linha de conta o factor idade. Timms33(cn, in)
constatou a ocorréncia de uma melhoria em 70% dos seus pacientes mas, uma
percentagem destes, podera ter melhorado por si prépria. No curso hormal da doenca da
asma, dos pacientes com esta patologia na infancia, apenas 25 a 35% continuard asmatico
aos 10 anos e 25 a 30% das criangas com sintomas aos 7 anos, continuara a ter asma aos
35 anos. Este mesmo autor, ao usar uma técnica de rinomanometria posterior, observou
uma reducdo media da resisténcia nasal de 36,2% apos EMR, mas ndo encontrou uma
correlacdo significativa entre a diminui¢éo da resisténcia e a expansédo maxilar répidals(cmn).

Muitos pacientes ndo sentem, conscientemente, a melhoria da respiracdo nasal apos
expansao, devido & alta variabilidade na resposta individual®.

Grayaa(cn. in Mostrou uma diminuicéo das infec¢des respiratorias, que podem ser explicadas
com o factor idade. As criangas tém a prevaléncia mais elevada de infec¢Bes respiratorias
superiores, verificando-se posteriormente um declinio associado ao aumento da idade, a
excepc¢ao de um aumento ligeiro entre os 20 e 39 anos.
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Bicakci e col.*¢ iy Ndo encontraram diferencas estatisticamente significativas na secgao
transversal da vélvula nasal, entre pacientes tratados precocemente ou tardiamente versus
controlos ndo tratados, quando avaliados ao longo do tempo.

Gerlach® iy mencionou que, embora a EMR seja um método Util em casos de estenose
nasal, nem todos os respiradores bucais podem ser tratados desta forma.

Wertz'® . i) ndo defende este tratamento por questdes simplesmente respiratorias.

Segundo muitos investigadores, a resisténcia aérea nasal pode estar relacionada com
hipertrofia dos cornetos, pdlipos nasais, hipertrofia das adendides e desvios do septo nasal,
situagdes nas quais a expansdo maxilar rapida tem pouco ou nenhum efeito® g in).

1°° demonstrou que n&o existe uma relacéo, linear ou n&do-linear, entre resisténcia nasal

Keal
e a percentagem de nasalidade, ou seja, ndo é possivel determinar 0 modo respiratorio

através dos valores de resisténcia nasal.

Embora seja provavel a expansdo do maxilar ter um efeito significativo no aumento da
largura da base nasal e na area de seccéo transversal da valvula nasal, o beneficio clinico
desse aumento permanece por determinar. O aumento da largura da valvula nasal é
provavelmente importante, pois variacdes muito pequenas nessa area conduzem a
alteracBes significativas da obstrucdo nasal. Seria pertinente, em futuras pesquisas, a
utilizacdo de medidas apropriadas, tal como, a funcéo nasal a longo prazo, pelo uso de
protocolos aleatdrios/randomizados e prospectivos®2.

4.3 Relacdo entre expansao maxilar, otite média e
audicao

A otite média é uma doenca infecciosa comum na infancia, relacionada frequentemente com
a vulgar constipacdo. E caracterizada por inflamagdo do ouvido médio e normalmente inicia-
se quando infecgbes que causam dor de garganta, constipagfes ou outros problemas
respiratdrios se disseminam no ouvido médio. A sua etiologia é multifactorial e pode resultar
de uma combinacgdo desfavoravel de diferentes factores enddgenos e exdgenos. Entre os
factores exdgenos deve ser referida a etiologia bacteriolégica. Entre os factores endégenos

o canal auditivo (de Eustaquio) assume o papel principal®’.
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Figura 21 — Canal auditivo (Netter)

A obstrucdo nasal influencia fortemente o aparecimento de disfuncdo do canal auditivo.
Condicdes inflamatérias da nasofaringe podem causar um funcionamento anormal do canal
auditivo, devido a constricdo da terminacdo faringea. O tratamento das condicdes
inflamatérias da nasofaringe é importante para melhorar a funcéo do canal auditivo®’.

Taspinar e col.ls(cn in Observaram os efeitos da EMR na perda de audi¢do condutiva e
encontraram melhorias auditivas em 74% dos pacientes.

Gray67(cn i referiu que a otite média serosa recorrente diminuiu muito em pacientes
submetidos a EMR.
Haas® e Hartgerink e col.*
EMR.

evidenciaram uma melhoria na perda de conducg&o auditiva apos

Timms‘”(cit in constatou que os pacientes apés EMR melhoram a audigdo. Com esta
expansao, os tecidos moles faringeos podem ser modificados e o ostium do canal auditivo
funcionar normalmente, condicionando uma melhoria dos niveis de audic¢ao.

Laptook® estabeleceu a relacdo entre EMR e melhoria da audicdo. Ocorre um
funcionamento mais fisioldgico do ostium faringeo do canal auditivo, uma vez que a EMR
aumenta a accao do tensor do véu do palato, e melhora a sua ac¢éo na abertura do canal.
O movimento regular de abertura e encerramento do canal auditivo equilibra a pressao do
ouvido medio.
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5. Conclusoes

Varias tentativas tém sido efectuadas, no sentido de estabelecer relagcbes causa efeito entre
a obstrucdo nasal, morfologia craniofacial e caracteristicas oclusais, contudo, até ao
presente, estes esfor¢os revelaram-se insuficientes.

Muita da controvérsia estara relacionada com a auséncia de uma definicdo precisa de
“respiracdo bucal’. A fungdo nasorespiratdria normal nao foi adequadamente definida e,
embora alguns afirmem o contrario, a sua influéncia no crescimento craniofacial continua
pouco clara.

O diagnostico e tratamento das obstrucdes nasais e constricdes maxilares, deve ser
multidisciplinar. Do ponto de vista ortodontico a expansdo maxilar constitui o tratamento
adequado. De qualquer forma, embora este procedimento tenha por finalidade a correccao
da ma oclusao transversal, e ndo seja indicado com propdsitos respiratorios, € de esperar a
melhoria da funcao respiratéria. No que diz respeito a mudanca do padréo de respiracéo
bucal para nasal, ndo é possivel obter conclus6es inequivocas.

A correccdo da mordida cruzada posterior, através de EMR, proporciona uma oportunidade
renovada para o restabelecimento da funcdo normal, ndo podendo, no entanto, assegura-la.
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