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RESUMO 

0 presents estudo tem par finalidade discutir, com base numa revisilo de 

literatura a respira<;iio bucai.A Respiragao Bucal e no minima a ultrapassagem dos 

limites fisiol6gicos podendo gerar alterag5es no complexo cabega-pescogo e 

tambem repercuss5es sabre todo o organismo, interfelindo na qualidade de vida 

das cliangas e adultos. Essas alterag5es sao importantes e devem ser 

observadas, sendo alva de pesquisas e atuag5es terapeuticas de valios 

profissionais da area de satlde.A Respiragao Bucal possui etiologia complexa e 

multifatorial exigindo um tratamento multidisciplinar, tendo em vista a diversidade 

de sinais e sintomas presentes nestes individuos. lndependentemente da etiologia 

e das causas, estes sinais e sintomas estao presentes e devem ser avaliados, 

diagnosticados e tratados. 

Palavras-chaves:Respirayao bucal;etiologia; sintomas. 
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ABSTRACT 

The present study it has for purpose, based in an especif literature, the 

buccal breath. The Buccal Breath is at the very least the ultra ticket of the 

physiological limits being able to also generate alterations in the complex head­

neck and repercussions on the entire organism, intervening with the quality of life 

of the children and adults. These alterations are important and must be observed, 

being white of research and therapeutically performances of some professionals of 

the health area. The buccal breath possess complex and ｭ ｵ ｬ ｴ ｾ ｡ ｣ ｴ ｯ ｲ ｩ ｡ ｬ l etiology 

demanding a treatment to multidiscipline, in view of the diversity of signals and 

symptoms presents in these individuals. Independently of the etiology and the 

causes, these signals and symptoms are presents and must be evaluated, be 

detected and corrected. 

Key-words: Oral breathing; etiology; symptoms. 
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1.0- INTRODUCAO 

Na face de urn bebe, a regiao nasal e a pedra fundamental da arquitetura 

facial. A manutengiio fisiol6gica das vias aereas e de importancia Vital desde OS 

primeiros dias de vida, pais a estimulo da passagem do ar nas cavidades nasais e 

paranasais provoca ampliagiio das cavidades existentes, aumentando as espayos 

aereos nos asses, conferindo volume a face. Portanto, a respiragao nasal e 

estimulo primario de crescimento dos espa<;os funcionais. 0 ar que entra pelas 

vias aereas e chega ate a pulmao, precisa ser aquecido, ｵ ｭ ｩ ､ ｾ ｩ ｣ ｡ ､ ｯ o e filtrado. 

Qualquer impedimenta neste processo, seja par habitos, inadequados, alergias, 

resfriados e quadros gripais de longa duragiio ou par obstru<;ao mecanica 

(aden6ide, estreitamento do nariz, desvio de septa, etc.) pode levar a Sindrome da 

Respira<;ao Bucal (CAMARGO e MIORI, 1999). 

Quanta a qualidade do ar, na respira<;iio nasal, o ar inspirado e umidificado, 

filtrado e aquecido.Jii na respiragao bucal, o ar e seco, poluido e frio. Na 

respirac;ao nasal h8 um crescimento natural da face e um desenvolvimento da 

mastigagao e fala adaquado. Na respirayao bucal hii urn crescimento 

desorganizado da face e altera<;6es no desenvolvimento psiquico e intelectual 

( Ferraz, M.G., 1999). 

A respirayao quando feita par via bucal, constitui-se urn risco de maloclusao 

e pode ter graves conseqOencias para a face, provocando deformidades que, se 

nao corrigidas e remodeladas durante o crescimento, muitas vezes sao 

irreparaveis. A forma da respirag:Bo influencia a postura da mandfbula, da lingua, 

dos liibios, do ossa hi6ide, envolvendo tambem postura de cabe<;a e pescogo. A 
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respiragao bucal oferece pequena resistimcia a passagem do ar que chega aos 

pulm5es par via mec8nica mais curta e mais fclcil reduzindo, assim, a atividade 

dos musculos respirat6rios, nao provocando excita9ao das tenminag6es neurais 

das fossas nasais e seus anexos. A persistencia da respiragao bucal durante a 

inf8ncia conduz a perda de um importante estfmulo funcional que e essencial para 

o treinamento dos musculos respirat6rios durante o crescimento. A funyao 

respirat6ria alterada leva a atresias transversais de maxila, ocasionando 

problemas na dentigao decidua e erupgao dentaria anomala na denti9ao 

permanents. Convem lembrar que certas situa96es anat6micas e certos tipos de 

face - em geral as estreitas e longas - podem levar a respirayao bucal 

(CAMARGO, M., C.,1999). 

0 respirador bucal podenl apresentar altera96es em todo o seu organismo 

que vao desde uma narina diminufda ate alterayOes graves de postura e 

comportamentais.O tipo de respira9ao (oral au nasal) vai inftuir na propriocepyao 

corporal, no desenvolvimento de todo o sistema, no ritmo respirat6rio, na 

mastigayao, na !ala e tambem nos aspectos psicol6gicos do indivfduo. Ao nascer, 

o bebe tem que se adaptar a mudan9as em seu ambiente. Logo ap6s o instinto da 

respirac§o nasal, o recem nascido necessita se alimentar. 0 cantata dos 18bios 

com o mamilo materna vai provocar as movimentos de sucg§o. 

E atraves da amamentayao, com as movimentos no sentido antero-posterior, que 

se estimula o crescimento Osseo e faz com que a mandibula alcance seu tamanho 

harmonica a face (SAMPAIO, M.A., 1998). 

A amamenta9ao ajuda na prevenyao da respira9ao bucal, par que a crianga 

recebe, atraves do Ieite materna, imunoglobulinas que canferir8o a resistencia, 
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uma vez que o sistema imune da crian9a esta imaturo e niio e capaz de executar 

sua funyiio sem a ajuda materna. A amamenta9ao tem papel fundamental no 

crescimento do sistema estomatognBtico. Enquanto amamenta no peito, a 

musculatura da mimica facial e toda estimulada para determinar o vedamento 

labial. A crian9a e for9ada a respirar pelo nariz, estimulando-se os receptores da 

base do nariz (MOREIRA, B. P., 1998). 

0 bebe que mama no peito da mae recruta os musculos certos para o 

correto desenvolvimento. Ja a mamadeira chama outros mUsculos que nao foram 

preparados para tal ato, podendo causar disturbios no crescimento dessa crianya. 

Al9m disso, a mamadeira proporciona que a crianc;a marne com a boca 

semiaberta, o que faz com que ela perca o selamento labial. Como se nao 

bastasse, a crian9a nao precisa exercer tanta pressao para sugar (mesmo quando 

o furo do bico e pequeno). A reuniao destes fatores sao propicios para o 

aparecimento de um quadro de respira9ao bucal ( FERRAZ, M. J., 1999). 

Para se dar continuidade a matura9ao correta dos musculos mastigat6rios e 

de todo o sistema estomatognatico, deve-se oferecer ao bebe alimentos com 

texturas e fibras, para que ele adquira forya muscular. A amamentayiio deve 

prosseguir ate que o bebe possa mastigar, quando erupcionam os dentes 

posteriores. A alimentayiio civilizada (papinhas industrializadas, passadas no 

liquidificador e outros) faz o aparelho mastigat6rio funcionar pouco, nao deixando 

que ele siga o seu curse normal e em conseqGSncia disso, podem aparecer as 

mais diversos problemas oclusais. Par volta des quatro anos, a crianga j3 devera 

ter urn ciclo mastigat6rio, com movimentos altemados para a direita e esquerda 

(mastiga9iio bilateral altemada). Altera,Oes ocorridas durante processes 
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fundamentais para o born desenvolvimento do sistema estomatogn8.tico podem 

resultar no aparecimento de distUrbios como a respirayao bucal, o tema abordado 

(SAMPAIO, M.A.). 
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2. PROPOSICAO 

Este trabalho tem o intuito de levantar dados de revisao literaria sabre as 

varies aspectos da respirac;ao bucal, com as caracterfsticas desta sfndrome e as 

conseqU6ncias. Tamb6m sao abordados temas como a desempenho escolar em 

criangas respiradoras bucais, a relagao com a Sindrome de Apneia Obstrutiva do 

Sana e com as varies tipos de maloclus6es. Salientamos neste trabalho tambem 

quais estruturas sao afetadas e que de modo isso afeta a fisiologia do corpo 

humane. 

Alem da revisao literaria, este trabalho faz uma discussao salientando 

diferentes pontes de vista dos autores em relagao ao assunto. 
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3. 0-Revisao da Literatura 

TOMES (1873), relatou que as !orgas musculares desenvolvidas durante os 

movimentos fisiol6gicos, principalmente pela lingua e pelos labios, seriam 

suficientes para determinar as posi96es dos dentes nos areas dentarios. 

Relacionou as altera96es da forma dos areas dentiirios com a presen9a de tecidos 

hiperir6ficos localizados intemamente nas bochechas. 

ANGLE (1907), relatou que a respira9ilo bucal seria a causa mais potente e 

constants de maloclus8o, entre todas as demais causas, com atuac;ao mais efetiva 

entre 3 e 14 anos de idade; seria indiretamente operante sabre os dentes, o que 

desencadearia um desenvolvimento assimStrico dos mUsculos, ossos do nariz e 

maxilares, e desequilibrio funcional dos liibios, lingua e bochechas; relaciona 

como fatores etiol6gicos da respira9ilo bucal mais encontrados: a inflama9ilo da 

mucosa que recobre a cavidade nasal, a hipertrofia das amfgdalas palatines e da 

amigdala faringea, a mil torma9ilo do septa nasal, as varia96es relativas a 

normalidade dos cometos. Relatou tambem que os efeitos silo manifestados na 

face: a nariz e pequeno, curta , com asa retas; a mandibula fica posicionada para 

triis e tern lalla de desenvolvimento, sendo geralmente menor que o normal em 

seu comprimento, provavelmente devido a pressoes nao equilibradas dos 

mUseu los. 

HARTSOOK (1946), relatou que a respira9il0 bucal era um hiibito comum, 

mas que nem todos os pacientes que mantinham a boca aberta apresentavam 
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este habito; alguns realmente respiravam pela boca, outros respiravam pela boca 

e pelo nanz e outros, apesar de manterem a boca aberta, respiravam pelo nariz. 

Tambem salientou que a causa da respirayao bucal era: desvio de septa nasal, 

edema da mucosa nasal e hipertrofia do tecido linf6ide na nasofaringe. 

EMSLIE et al.(1952) descreveram que as causas da respiragao bucal eram 

multiplas, e entre elas seria possivel salientar os fatores precipitantes: hipertrofia 

das conchas nasais, alergia, condig(ies climaticas, rinite e sinusite crOnica, 

hipertrofia da tonsila falingeana, desvio do septa nasal, p61ipos nasais e atresia 

coronal congenita, e os fatores perpetuantes: habito residual, imitagao, habito de 

boca aberta e posiyiio dorsal da cabega durante o sono. 

MASSLER e ZWEMER (1953), relataram que antes de realizar qualquer 

tentativa de tratamento, era importante determiner se a causa da obstrugao nasal 

era obstrutiva au habitual; para isto era necess8.rio realizar anamnese, exames 

clinicos e testes funcionais. No en tanto, a respiragao bucal par causas obstrutivas 

era resultado de uma predisposigao anatomica do estreitamento da via aerea 

superior, e de obstrug6es localizadas no nariz ou na faringe. Ja a respiragao bucal 

habitual era resultado de uma tendencia que os individuos de face longa e estreita 

tinham de continuar com este habito mesmo ap6s a remogao da obstruyiio na 

nasofaringe. 

UNDER-ARONSON e BACKSTROM (1960), compararam a oclusao dentaria 

de 115 criangas com respiragao bucal e nasal. A respiragao bucal au nasal foi 
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constatada pela observagao da postura de labios, verificando se a crian9a 

permanecia de boca aberta ou fechada. Alem dos testes subjetivos citados, 

realizaram um teste de resistencia nasal a respiragiio, que constituiu em registrar 

simultaneamente o fluxo de ar e o gradients de pressao entre nasofaringe e 

narinas. As aden6ides foram estudadas em telerradiografias de perfil. Os 

resultados obtidos sugeriram que as aden6ides parecem produzir apenas uma 

suave resistencia a respirac;ao nasal e sua presenc;a esta relacionada tanto a 

altura facial e palatina elevada. Crian98s com padrilo facial vertical apresentam 

maier resistencia nasal a respira9ilo do que as com padrilo facial horizontal. 

Crian9as com palata alto e estreito tambem demonstram maier resistencia nasal a 

respiragao do que as que apresentam palata rasa. Nilo ocorreu rela9il0 direta 

entre respira9ilo bucal e a tipo de maloclusilo. As crian9as com aden6ides 

radiograficamente grandes nao indicaram a presenc;a de sobressaliSncia maier 

que a grupo de respiradores nasais. 0 valor media da altura do palata e maior no 

grupo de respiradores bucais habituais. N8o ocorreu diferenya significative entre 

as respiradores bucais e as nasais em relayao ao apinhamento dentBrio. 

Nenhuma diferenga ocorreu entre o grupo de respiradores nasais e as outros 

grupos, segundo as seguintes aspectos: sobremordida, inclinayao do incisive 

superior mais proeminente, largura do area superior e comprimento do t8bio 

superior. Isla tambem se aplica a incidencia de mordida cruzada posterior e 

oclusilo lingual dos molares inferiores em rela9ilo aos superiores. 

HAAS (1961), afirmou que a expansilo rapida da maxila nile somente 

resulta em um aumento da largura da arcada dentaria, mas, portanto, em seu 
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comprimento total; alem destas vantagens, hil tambem a amplia9iio coincidente da 

cavidade nasal e abaixamento do seu palata, o que toma possivel o 

restabelecimento da respira9iio nasal em pacientes que sao respiradores bucais. 

HAWKINS (1965), relatou que a respira9ao bucal e dentre outras, a 

altera9iio ambiental que mais comumente atua sobre o sistema estomatogniltico 

e, talvez, a que produza as conseqilencias mais severas. De uma amostra de 100 

crian9as, 85 delas apresentavam algum grau de insuficiencia nasal e que 20 delas 

respiravam habitualmente pela boca. 

Segundo JAMES MOSS (1968), a melhor epoca para a expansiio rilpida da 

maxila e entre as idades de 10 a 15 anos. Relatou que durante a expansao rapid a, 

os fragmentos maxilares se movem separadamente e a mucosa palatine se move 

para baixo, resultando num aplainamento do palata. Afirmou que os pacientes, 

ap6s a expansao, comentaram espontaneamente que respiravam com mais 

facilidade. 

RICKETTS (1968), relatou algumas caracteristicas da Sindrome da 

Obstru9iio Resplrat6ria: face alongada, mordidas cruzadas unilaterais ou 

bilaterais, ou mordidas abertas pela protrusao lingual, lilbios curtos e dentes 

protruidos, constri9iio bilateral da maxila , podendo estar associada a deflexao 

mandibular levando a uma mordida cruzada funcional. Em alguns casas, ocorre 

rotayao da cabec;a no eixo cervical em um esfon;o de aumentar a passagem do ar. 
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Figura1- Peciente de 4 enos. Quedro Clinico de mordida aberta anterior. 
Fonte: site de Associer;ao Brasileira Pedro Planas de Reabilitar;ao Neuro Oclusal 

Figura 2- Paciente de 6 anos. Quadro clfnico de mordida cruzada bilateral. 
Fonte site www.ortocamp.com.br 

WATSON et al. (1968), realizaram urn estudo para: averiguar o grau de 

obstruc;:ao da via aerea nasal, concomitante ao aumento da resistemcia , que seria 

suficiente para provocar urn padrao de respirayao bucal; determinar a natureza da 

obstruyao; definir a classificac;:ao ･ ｳ ｱ ｵ ･ ｨ ｾ ｴ ｩ ｣ ｡ a sagital nos individuos examinados. A 

amostra utilizada constituiu de 51 crianc;:as, 28 do sexo masculino e 23 do sexo 

feminino, na faixa etaria de 9 a 17 anos, que foram aceitas na clin ica para 

tratamento ortodontico. A mensurac;:ao da resistemcia nasal foi realizada por meio 

de mascaras nasais conectadas a urn pneumotac6grafo e urn cateter bucofaringeo 

foi utilizado para verificar a diferenc;:a de pressao buconasal. Urn 

otorrinolaringologista avaliou cada elementos da amostra examinou evidencias 

clin icas da respirac;:ao bucal. A classificac;:ao esqueletica foi obtida em 
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telerradiografias tomadas em norma lateral. A classifica9ao subjetiva do padrao 

respirat6rio dos 51 individuos revelou que 31 eram respiradores nasais e 20 

respiradores bucais. Nao verificou correla9iJo entre a magnitude da resistencia 

nasal e a classifica9ao esqueletica. 

MOSS e SALENTJIN (1969), salientaram que o espa9o da nasofaringe esta 

relacionado diretamente a necessidade respirat6ria , e que as regi6es bucal, nasal 

e faringeana tern como prioridade manter a capacidade respirat6ria . lsto e obtido 

por urn equilibria dinamico da postura musculo-esqueletica, denominada de 

Mecanismo de Manuten980 do Espa90 Aereo Respiratorio. 

MUNOZ (1970), determinou o grau de obstru9ao da rinofaringe, atraves de 

registros da resistencia nasal, em uma amostra de 40 jovens com idades variando 

de 10 a 15 anos, que necessitavam de tratamento ortodOntico. A amostra foi 

dividida em respiradores bucais e nasais com base em observayOes clfnicas. 

Todos as jovens se submeteram a rinomanometria posterior, para a determinac;ao 

da resistBncia nasal a passagem do ar e telerradiografias, tomadas em norma 

lateral. Obtiveram registros dos angulos SNA, SNB, ANB. Consideraram Classe I 

as crian9as com ANB de a' a 4 graus, Classe II, com ANB maior que 4 graus e 

Classe Ill. Com ANB menor que zero graus. Os resultados mostraram que a 

resistencia nasal foi maier no grupos des respiradores bucais e que nao ocorreu 

correla9fio significative entre a classificac;ao cefalometrica e a resistBncia nasal. 

HARVOLD et el. (1973), testaram duas hip6teses, uma quanta a possibilidade da 

modifica9iJo do tonus dos musculos elevadores da mandibula alterar a distancia 
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entre a maxila e a mandibula, e a outre, quanta a !alta de cantata da lingua com 

os dentes possibilitarem a altera9ao na forma da lingua e das arcadas dentarias. A 

amostra selecionada contou de 18 macacos Rhesus com idade media de 2 anos e 

3 mesas, divididos em 9 pares. Um animal de cada par foi selecionado para formar 

o grupo experimental e o outro, o grupo controls. Nos animals do grupo 

experimental, as narinas foram obstruidas com tampoes de silicone. Alem deste 

procedimento, colocaram- se implantes metalicos na maxila e na mandibula, em 

ambos os Iadas, com o objetivo de verificar a s variagoes esquel<§ticas ocorridas 

durante o experimento. Os registros das observag5es foram realizadas no inicio 

do experimento e em intervalos de 3 mesas. Ap6s 15 mesas, os resultados 

mostraram que todos os animals do grupo experimental tornaram-se respiradores 

bucais, mas com padr6es diferentes. Na analise cefalometrica observou-se que a 

altura facial e a 8.ngulo gonfaco apresentavam valores maiores nos animais do 

grupo experimentaL Assim, concluiram que tais a1tera96es ocorreram em 

consequencia do posicionamento mais inferior da mandfbula, associado a 

respirayiio bucal. Alem dessas observag5es, o grupo experimental apresentou 

altera96es na morfologia da lingua, com caracteristica mais delgada na sua 

porc;Bo posterior e mais volumosa no meio. A distancia intercaninos encontrava-se 

menor na maxila e na mandibula, nos animals do grupo experimental, se 

comparados com os animais do grupo controle. 

PAUL e NANDA (1973), compararam a oclusao dentaria e as diferen9as 

morfol6gicas entre jovens respiradores bucais e nasais. 0 estudo realizou-se em 

100 jovens do sexo masculino, divididos igualmente em respiradores bucais e 
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nasais, que apresentavam excelente oclusao. Nenhum recebeu tratamento 

ortod6ntico anteriormente ao estudo. Para a diferenciacao entre respiradores 

bucais e nasais utilizou uma tecnica na qual posicionaram pequenas pory6es de 

algodao a !rente de cada narina. 0 movimento dos filamentos de algodao indicava 

a respiracao nasal. Realizaram moldagens das arcadas superior e inferior e 

mensuraram os modelos de estudo em gesso, bem como classificaram a 

maloclusao segundo ANGLE. A partir dos resultados deste estudo, concluiram que 

as alteracoes causadas pela respiracao bucal estavam restritas a arcada dentaria 

superior. Verificaram o aumento do comprimento, nesta arcada, sobressaliencia e 

sobremordida. 0 palata apresentou-se profunda, nao devido a sua real altura 

aumentada, mas pela contracao transversal. Uma maior porcentagem de 

maloclusao Classe I, divisao 1, foi observada nos respiradores bucais. 

TIMS (1974), constatou, par observacoes feitas pelos pais de criancas que 

foram submetidas a expansiio rapida de maxila, que elas apresentaram alteracoes 

das caracteristicas do sono, passando da ｡ ｧ ｾ ｡ ｣ ｡ ｯ o a tranqOilidade, acompanhada 

de uma mudanca da respiracao bucal para respiracao nasal, com a eliminacao do 

ronco. 

FREUNTHALLER (1975), citou a importiincia do exame do rinologista para 

o estabelecimento das causas da respiracao bucal, atraves da rinoscopia. Para 

ele, em um respirador bucal ocorre um desvio funcional da musculature bucal, do 

rosto, e da postura que levam a um desenvolvimento inadequado do aparelho 

mastigat6rio, o que e uma indicacao para a maloclusao. 
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KOSKI & LAHDEMAKI (1975) verificaram, por meio de analise cefalometrica, 

as possiveis adaptag6es da mandibula em crianyas com tonsila faringea 

obstrutiva. Utilizaram 15 telerradiografias tomadas em norma lateral, de jovens na 

faixa etaria de 7 a 16 anos, com idade media de 12 anos. Essas criangas 

deveriam estar com tonsila faringea de tamanho grande ou moderado ou com 

hist6ria de adenoidectomia. Obtiveram dados para grupo controls em uma 

amostra de jovens do sexo feminine e de idade similar. Por meio de medidas 

cefalometricas nas telerradiografias utilizadas, verificou-se que a rotayiio dorsal do 

ramo mandibular no grupo tonsila faringea hipertr6fica estava associada a uma 

rotagao similar do corpo da mandfbula e do condilo, bem como nao foi verificada a 

presenya constants da incisura ante-goniaca. Estes resultados sugeriram que a 

rotagao dorsal da mandfbula, que ocorre em associayiio com varies processes 

patol6gicos, poderia ser o principal responsavel pela invasao do espago faringeo. 

SOLOW e KREIBORG(1977), analisaram 120 sujeitos atraves da 

cefalometria e sugeriram que a conexao entre obstruyiio aerea nasal e alteragao 

facial resulta em um alongamento do tecido mole facial, mudando a morfologia 

craniofacial. De acordo com os autores, a obstruyiio nasal leva a modificagao da 

postura da cabeya, o que ira infiuenciar o desenvolvimento dentofacial. 

ROCABADO-SEATON (1979), discutiu a importancia da relayiio entre 

crania, coluna cervical e sistema estomatognatico. Disse que a estabilidade da 

posi9ilo ereta do crania (ortostatica) e muito importante, uma vez que existe um 

equilibria deste sabre a coluna cervical, que deve ser mantido para um 
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funcionamento nonmal. Enfatizou que a analise do sistema estomatognatico nao 

pode separar-se de sua relagilo com as estruturas da cabega e do pescogo, que 

devem ser avaliadas em con junto e ter tratamento integral. 

Me CAFREY e KERN (1979), avaliaram a resistencia respirat6ria nasal em 

1000 pacientes com enfermidades rinol6gicas, e todos eles foram submetidos a 

fibronasoendoscopia sem e com o usa de vasoconstritor. 0 sintoma mais 

encontrado, em 836 pacientes foia obstrugao nasal. A resistencia respirat6rta 

nasal foi correlacionada a severtdade e o lado do sintoma obstrutivo da cavidade 

nasal. E que a evidencia da deformidade nasal diagnosticada pelo exame de 

fibronasoendoscopia pode nao ser usada para prognosticar urn aumento da 

resistEmcia nasal, uma vez que muitos pacientes com nariz rinoscopicamente 

anormal apresentavam resistencia nasal nonmal. 

LINDER-ARONSON (1979), avaliou, cosiderando a fungilo respirat6rta entre 

a morfologia da face e da dentigao 81 pacientes com respiragilo 

predominantemente bucal, aden6ides hipertr6ficas removidas (grupo 

experimental), e 81 pacientes (grupo de controle) do mesmo sexo e idade. 

Concluiu que existem dificuldades no diagn6stico diferencial entre o modo 

respirat6rto nasal e bucal, porque as respiradores bucais possuem capacidade de 

ventilagilo nasal. Para o autor, na maioria dos casas, o modo respirat6rto e misto. 

Constatou tambem que as respiradores bucais apresentavam aumento das 

alturas faciais total e inferior, diminuiyao do espac;:o nasofarfngeo e lfngua baixa 

quando comparados aos respiradores nasais. Na mudanya do modo respirayao, 
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de bucal para nasal, ocorreu urn au menta da inclinac;ao dos incisivos superiores e 

inferiores e aumento de largura na dist8ncia entre os primeiros molares 

,acentuado no primeiro ana. No final dos cinco anos, as inclinac;oes eram iguais 

as do grupo de controle. A profundidade da nasofaringe tambem aumentou 

significativamente no primeiro ano. Acompanhando os pacientes durante os cinco 

anos, o autor observou uma melhora no plano mandibular e diminui9ao da altura 

facial inferior. Os resultados encontrados suportam a teoria de que disturbios na 

respira9ao podem afetar a morfologia facial e a dentiyiio. 

SUBTELNY (1980), descreveu, que para existir uma respira9ao normal era 

necessaria a utilizayao adequada das cavidades nasais e do espa9o da 

nasofaringe. No entanto, um aumento anonmal de estruturas dentro destas areas 

anat6micas, como uma hipertrofia das conchas nasais, poderia causar um 

impedimenta de passagem do ar pela via aerea superior. Se a obstru9ao fosse de 

tamanho suficiente para impedir a respirac;ao nasal, o resultado poderia ser a 

actapta9ao para um modo de respirayao pela boca. 

SAADIA (1981), relatou que a etiologia da obstru9ao da via aerea nasal 

poderia ser de origem congenita, adquirida ou desenvolvida. Algumas das causas 

cong9nitas seriam: grandes conchas nasais, atresia coanal e narinas estreitas. J3 

em relac;ao as causas adquiridas ou desenvolvidas as mais comuns eram: desvio 

de septa nasal, hipertrofia de tecidos linf6ides presentes na nasofaringe, rinite 

alergica perene, neoplasias, fonmayao de p61ipos, traumas e fatores iatrogenicos. 
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JOSEPH (1982), relata que ha estimativas de que a obstruQilo das 

cavidades nasais em dfferentes graus tem atingido cerca de 85% das criangas, e 

de que a respiragao bucal na infancia frequentemente resulta em desenvolvimento 

de severas mas oclus6es e deformidades craniofaciais. Enfatiza que a maioria das 

obstruy6es na via aerea superior esta relacionada a processes al9rgicos. E que 

quando ocorre um desequilibrio entre o crescimento da nasofaringe e do tecido 

adenoideano, resultava-se em um paciente respirador bucal. 

BRESOLIN et al. (1983), relataram se criangas com respiragao bucal 

decorrente da alergia crOnica apresentavam o mesmo padffio de crescimento 

facial de criangas com respira9ao nasal. Logo concluiram que os pacientes 

respiradores bucais com alergia cr6nica apresentavam face longa e estreita; 

retrusao tanto da maxila como da mandibula; aumento da altura facial anterior 

total; palata mais profunda; maier sobressali6ncia; maier distancia inter molares 

tanto na arcada superior como na arcada inferior com grande incid8ncia de 

mordida cruzada posterior. 

ROLF (1990), descreveu que durante a vida do individuo, a postura corporal 

vai se tomando cada vez mais ereta, sendo que as sistemas respirat6rio, 

sensorial, dentario, etc., promovem a adaptaQ8o anat6mica do tronco em rela9ao 

ao pescogo. tendo os musculos do tronco e do pesco90 um papel muito importante 

no equilibria da cabega. Se ocorrer alguma interferemcia nesse equilibria, a 

postura da cabe9a tambem sofre mudan9as. 
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ARAGAO (1991 ), faz uma descriyao da postura corporal de criangas que 

apresentavam respiragao bucal. Relata que o pescogo esta projetado 

anteriormente, a musculatura do pescogo e da escapula sao afetadas, provocando 

uma postura a normal. Os om bros ficam encurvados e o peito afundado. Todo esse 

mau funcionamento muscular faz com que a respiragao seja curta e rapida. 0 

movimento do musculo diafragma fica alterado, os musculos abdominais ficam 

ftacidos e os bragos e pernas assumem uma nova posigao em relagao a 

gravidade. 

sA FILHO (1994) relatou uma serie de caracteristicas sabre pacientes 

respiradores bucais. Dentre as caracteristicas abordadas, como alteragoes 

dentomaxilofaciais (musculares e esqueleticas), otorrinolaringol6gicas, psiquicas, 

do aparelho digestive, do metabolismo geral e do aparelho ocular, faz uma 

descrigao pormenorizada de alteragoes esqueleticas e musculo-toraxicas. Sao 

elas: t6rax carenatum; t6rax excavatum; t6rax plano; t6rax enfisematoso; t6rax 

inspirat6rio; ombros caidos; escapulas aladas; alteragoes de raquis; cifose; 

escoliose; lordose; assimetrias pelvicas; hipotonias; trabalho muscular 

inadequado; ventre proeminente; pes pianos. 

OULIS et al. (1994), constataram que as crianyas com obstruyao da via 

aerea superior par hipertrofia das tonsilas palatinas e faringeana apresentavam 

uma alta incidSncia de mordida cruzada posterior 45,8% na dentiyao decfdua e 
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47,2% na denti9'1o mista, e que a maioria das crianyas com mordida cruzada 

posterior nao apresentava habitos bucais deleterios. 

Para SAFFER et al. (1995), sao muitas as conseqOencias nocivas 

ocasionadas pela obstrugao nasal e pela respiragao bucal persistente na crianga, 

e normalmente esses efeitos atingem os sistemas respirat6rio, cardiovascular, 

nervoso, end6crino e imunol6gico. Salientam que a obstru9'1o nasal impede que a 

nariz realize suas funy6es b8.sicas , pais a falta do fluxo aereo no nariz prejudica a 

inicia9'1o das respostas imunes aos antigenos e pat6genos inalados, a aderencia 

das partfculas ao sistema mucociliar, a aquecimento e a umidificagiio da coluna 

aerea, a captagiio de estimulos olfat6rios, a fonagao e a ocorrencia de uma serie 

de importantes reflexes. 

KUMAR et al. (1995), realizaram estudo cefalometrico sobre a relagao do 

osso hi6ide e a primeira vertebra cervical (atlas) em respiradores bucais. Estudo 

esse feito com 29 respiradores bucais (17 meninos e 12 meninas) com idade entre 

10 e 14 anos de idade, avaliados par meio de analise cefalomStrica em nonna 

lateral e comparados com 23 respiradores nasais (11 meninos e 12 meninas). A 

avalia9'lo realizada nos dais grupos foi baseada na hist6ria e avaliagao clfnica. 0 

resultado demonstrou que as respiradores bucais mantem uma postura estendida 

de cabega. 

SCHWEIGER (1996), realizou urn estudo com 25 adultos respiradores 

nasais, examinados radiograficamente antes e ap6s seu padr8o respirat6rio nasal 
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ter sido artificialmente eliminado par um perfodo de uma hora. Todos os indivfduos 

lutaram a sua maneira com o impacto do meio. Os resultados mais expressivos 

foram a abertura dos labios, abaixamento da posi9ao mandibular, e movimento 

para baixo do ossa hi6ide. Se as mesmas rea9oes quanto a postura sao mantidas 

em urn Iongo periodo de tempo, podem consistir instrumento de influencia no 

padrao de crescimento vertical craniofacial. 

Em 1996, NORMANDO RIBEIRO e SCJTAO relataram que a respira9ao 

bucal, entre outro fatores, esta associada a atresia maxilar. A passagem do fluxo 

aereo pela cavidade nasal produz uma pressao que gera urn estimulo ao 

crescimento maxilar. Na presen9a de uma respira9ao bucal, ocorre uma redu980 

nesta pressao e consequentemente uma redugao ao estfmulo de crescimento 

lateral da maxi Ia. 0 resultado final e a atresia esqueletica da maxi Ia. 

FARAH e TANAKA (1997), realizaram urn estudo que tinha como objetivo 

caracterizar a postura e mobilidade da coluna cervical e do tronco em individuos 

portadores de altera96es miofuncionais orais. Participaram 26 individuos, de 

ambos os sexos, entre 14 e 29 anos. Foram avaliados quanto a mobilidade da 

coluna cervical e do tronco e a posivao da cabeya. Este estudo demonstrou que 

esses pacientes apresentavam protra98o da cabe92, diminui98o do angulo tibio­

tarsico, hiperextensao do joelho e antepulsao da pelve, com diminui9iio da 

mobilidade cervical e do tronco. 
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A descriQao de FERREIRA {1999), do tipo dolicofacial, assemelha-se com a 

do respirador bucal: o dolicofacial ou face longa apresenta padrao de crescimento 

vertical, altura facial inferior aumentada, nariz verticalmente mais Iongo e maior 

protrusao, arco maxilar e palato duro mais Iongo, profundo e estreito, angulo 

mandibular aberto, arco dentario Iongo e estreito, musculatura facial debil, labio 

inferior hipotonico e superior hipofuncionante, hipertonia do mentalis no 

vedamento labial, lingua mais anteriorizada e posicionada entre os dentes ou no 

soalho bucal. 

Figura 3-Devido a ｲ ･ ｳ ｰ ｩ ｲ ｡ ｾ ｡ ｯ o bucal, o palato se toma mais e/evado e estreito. 
FONTE: VINHA, P. P. Sfndrome do respirador bucal, boca e saude 

Figura 4- Paciente de 6 anos. Expressao facial debil de uma respiradora bucal. 

Fonte: Site www.ortocamo.com.br 

HUL TCRANTZ (1999), analisou uma amostra de crianQas de 4 anos para 

determinar a prevalencia de obstruQao nasal. A morfologia craniofacial foi 
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estudada em crianyas com obstru(:iio e comparada com os dados de um grupo 

controle de crianyas de tambem 4 anos com oclusao normal. A morfologia do area 

dentario foi comparada em crianyas com e sem obstruyilo nasal. As 48 crianyas 

que, com base no relata dos pais, roncavam todas as noites au tinham a 

respirayilo interrompida quando roncavam , apresentaram um indice mais alto de 

sono perturbado, respirayilo bucal e hist6rico de infecy6es de garganta quando 

comparados com o restante da amostra. Estas, foram examinadas por um 

ortodontista e um otorrinolaringologista. 28 das crianyas receberam o diagn6stico 

de obstru(:iio da respira(:iio (4,3% da amostra) e 6 crianyas (0,9%) apresentaram 

apn9ia. As crianc;as com obstrw;:ao apresentaram a maxila mais estreita, altura 

palatina maier, e area dent8.rio inferior mais curta. Al9m disso, a prevalSncia de 

mordida cruzada posterior foi significantemente maior entre as crianyas com 

obstruyilo. 

MOTONAGA et al. (2000) avaliaram, clinicamente, as causas da respirayao 

bucal cr6nica e observaram as possfveis alterac;Oes no complexo 

craniodentofacial. Realizaram o estudo em 104 crianyas na faixa etaria de 3 a 10 

anos de idade. Os resultados observados demonstraram como causas mais 

trequentes de respirayao bucal , a rinite alergica, a hipertrofia das tonsilas 

taringeas e palatinas, as deforrnidades septais e por habitos deleterios. 

Observaram na amostra estudada, como principais alterac;Oes craniofaciais, a 

boca entreaberta em repouso, o palata ogival, face estreita com predomfnio de 

crescimento vertical, a mandfbula na posiy8o abaixada e a maloclusao. Nao 

observaram associay6es significativas entre tipo de patologia obstrutiva e a 
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intensidade de caracterfsticas bucofaciais. Os resultados permitiram afirmar que 

as ｣ ｲ ｩ ｡ ｮ ｾ ｡ ｳ s com ｯ ｢ ｳ ｴ ｲ ｵ ｾ ｡ ｯ o nasal e ｲ ･ ｳ ｰ ｩ ｲ ｡ ｾ ｡ ｯ o bucal cr6nica apresentavam 

｡ ｬ ｴ ･ ｲ ｡ ｾ ｯ ･ ｳ s no complexo craniofacial. 

KRAKAUER (2000), analisou atraves de urn estudo a postura corporal de 

｣ ｲ ｩ ｡ ｮ ｾ ｳ s respiradoras bucais. Atraves de fotos da analise descritiva de fotos nas 

ｰ ｯ ｳ ｩ ｾ ｯ ･ ｳ s frontal , sagital e dorsal. Avaliou 150 fotos de ｣ ｲ ｩ ｡ ｮ ｾ ｡ ｳ s respiradoras 

bucais e 90 respiradoras nasa is, todas com idade de 5 a 10 anos. As fotos foram 

tiradas com maquina Polaroid com filme previamente quadriculado. Os resultados 

encontrados mostraram que as ｣ ｲ ｩ ｡ ｮ ｾ ｡ ｳ s respiradoras nasais melhoram a postura 

ap6s os 8 anos e que as crianc;;as que mantem a respirac;;ao bucal ap6s esta idade, 

permanecem com urn comportamento corporal parecido com o de ｣ ｲ ｩ ｡ ｮ ｾ ｡ a menor 

de 8 anos. 0 estudo fotografico se mostrou efetivo para o tipo de analise proposta. 

Figura 5- Menino respirador buca/, 10 anos. Fotos da postura: frontal, sag;tal e dorsal. Dental 
Press Ortodon Ortop Facial, Maringa, v. 5, n. 5, p. 85-92, set/out, 2000. 
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JORGE (2001 ), realizou um trabalho na qual foram avaliadas as 

caracteristicas funcionais em um grupo de 30 pacientes com maloclusao Classe II 

divisao 1 de Angle, sexo feminine, e masculine com dentigao permanents. Nesta 

amostra, utilizando a videoendoscopia, foi passive! determiner as fatores 

etiol6gicos e o local da obstrugao na via aerea superior de todos as pacientes. 

Pode-se constatar que a hipertrofia das conchas nasais estava presents em 100% 

des pacientes; 66% apresentavam desvio de septa nasal; as fatores obstrutivos 

podem ser multiples e localizados na bucofaringe e a hipertrofia da tonsila 

faringeana teria que ser muito grande para afetar a resistencia da via aerea nasal. 

CHEDID, Dl FRANCESCO e JUNQUEIRA (2004), realizaram um trabalho 

para analisar a influencia da respiragao bucal no processo de aprendizagem de 

leitura e escrita em crianc;as pre-escolares Foi realizado urn levantamento de 

prontuarios de 152 pre-escolares de uma escola particular da cidade de Sao 

Paulo, sabre desempenho escolar. Houve um predominio de meninos (57% da 

amostra) no grupo com respiragao bucal e houve tambem um maier numero de 

criangas com respiragao bucal dentre as que participam do reforge escolar estas 

se encontram nos niveis de aquisigao da linguagem nao adequados para esta 

faixa etciria. Houve relac;ao entre problemas de discipline e respirac;ao bucal. 

VIEIRA et al., (2005) realizou um estudo com o objetivo de verificar a 

existencia de correlagao entre o modo respirat6rio bucal, o comportamento des 

mUsculos orbicular inferior da boca e mentoniano e a determinay8.o das 
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caracterfsticas oclusais especfficas, na regi8o anterior do area dent8rio inferior. A 

amostra constitufa de 88 clian9as brasileiras, 49 meninos e 39 meninas, com 

media de idade de 6 anos. Foram realizados testes eletromiograficos, avalia9fjo do 

grau de inclina9iio vestibula lingual e da discrepancia de modele dos incisivos 

inferiores permanentes. Ap6s a ancllise estatfstica, os resultados indicaram que 

niio houve diferen98 estatfstica significativa para as variaveis dentillias e para a 

maiolia das valiaveis eletromiogrilficas avaliadas. Desta forma, a altera9iio do 

modo respirat61io niio pede ser relacionada as caracterfsticas oclusais e aos 

comportamentos musculares estudados. 
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4.0 DISCUSSAO 

0 possivel efeito da fun9iio respirat6ria sabre as estruturas dentofaciais 

igualmente gerava significativa controversia no meio ortod6ntico, e, nesta 

perspectiva, diversos autores, apoiados na experiencia clinica adquirida, 

procuraram relacionar a altera9ao da fun9iio respirat6ria nasal as estruturas do 

complexo craniofaciaL Porem, algumas pesquisas nao confirmaram as suspeitas 

clinicas a respeito da participa9iio do ambiente muscular que envolve a denti9iio 

no posicionamento dentario levantadas par TOMES em 1873(VIEIRA, 2005). 

De acordo com ANGLE, 1899, individuos respiradores bucais apresentam 

maior inclina9iio vestibular dos incisivos inferiores. 

Aos tres anos de idade e durante a adolescencia, ha possibilidade da 

obstru9iio nasal desaparecer pelo fato da diminui9iio do tamanho das aden6ides e 

crescimento da passagem aerea (SEGOVIA e MARINS, 1998). 

0 padrao mastigat6rio esta intimamente ligado aos ossos da face e dos 

dentes. Como o respirador bucal apresenta altera96es graves nestes aspectos, a 

altera9iio mastigat6ria e evidente. Deve-se observar a maloclusao existente e os 

movimentos mastigat6rios, alem dos dados sabre a dieta alimentar. Os 

movimentos mastigat6rios sao adaptados e constantemente modificados, 

alterando o desenvolvimento e o crescimento da face da crian9a. A mordida 

cruzada e a maloclusao Classe II levam a movimentos compensat6rios que 

alteram a incisao e tritura9ao dos alimentos (CARVALHO, 2003). 

31 



Muitos autores concordam com a determinac;ao da causa da obstruc;ao nasal 

fazendo-se analises com a finalidade de diagn6stico. Alguns fatores devem ser 

observados como a hist6ria clinica medica (obtengao de dados sabre a saude 

respirat6ria do paciente; os especialistas consultados anteriormente; diagn6stico e 

opiniao medica; conduta clinico-terapeutica adotada; dados sabre saude gerai)(DI 

FRANCESCO, R. C., 1999). 

A expansao da sutura palatina mediana se tornou urn procedimento aceitavel 

para o tratamento da constrir;8o maxilar e das discrepancias de comprimento de 

area. Sua utilidade tern se estendido a cavidade nasal, pais estudos provam que a 

expansao aumenta a largura nasal, diminuindo a resistencia da via aerea nasal e 

melhorando a respiragao, indo de encontro a opiniao de varies 

autores(HARTGERINK;VIG;ABBOTT, 1997). 

Existe uma relayao muito estreita entre coluna cervical, postura da cabet;:a e 

aposigao do !ronco e dos pes. A musculatura do sistema estomatognatico esta 

diretamente ligada a manutengao da postura. A respirayao bucal acaba 

modificando a postura corporal por agoes compensat6rias musculares e 

esqueleticas. 0 desvio ocasionado par essa modificat;:ao postural , leva tam bern a 

uma alteragao de equilibria de todo o corpo. Par isso, deve-se observar as 

caracteristicas posturais para estabelecer a relagao com a respiragao bucal e 

assim chegar a urn diagn6stico. Devem ser observadas as estruturas: cabega; 

pescoyo; ombro; cintura escapular; coluna lombar, dorsal e cervical; !ronco e pes 

(MARTINS,AA, 1999). 

Segundo BEZIERS e HUNSINGER, 1996, a respiragao bucal leva a 

alterayOes no processo de flexao, nao permitindo que se erie o espayo entre as 
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dU8S primeif8S VBft8bf85 C8fViCaiS, promovendo uma diminuiyilO do espayo dessa 

regiB.o , e par consequencia uma posiyao de cabec;:a mais anteriorizada. 

0 equilibria da parte mais baixa do cnlnio depende dos musculos 

mastigat6rios e da musculatura da regiao supra e infrahi6idea (ROCABADO­

SEATON, 1979). 

Ja, conforme BESSlER e KRAKAUER em 1997, indo na mesma linha de 

raciocfnio, a postura estendida da cabeya leva a uma modifica9ao da posi<;:ao dos 

diversos elementos anat6micos m6veis, entre a cabe<;:a e o pesco<;:o, como o 

aumento da distancia entre o occipital e o arco dorsal da primeira vertebra 

cervical. Esta posi<;:iio rotaciona acabeya para cima, facilitando a passagem do ar 

pela bucofaringe. lsto facilita a adaptat;ao do sistema musculo-esqueletico, que 

tende a adaptar-se, caracterizando-se por altera<;:iio funcional e postural dos 

labios, lingua, musculatura mastigat6ria, mandibula, palato mole e musculatura 

ocular. 

Para SHINESTSCK e MARINS, 2001, as altera<;:oes na funcionalidade do 

sistema estomatognatico provocam desequilibrio que se manifestam quando 

estruturas interrelacionadas, sao solicitadas. 0 corpo sai do seu eixo, estando, 

portanto, propenso a alterayaes da marcha, quedas da propria altura e tropeyos. 

Enquanto nao houver uma at;ao terapeutica interceptativa que modifique 

este processo, o indivfduo acabara mantendo uma postura indesejavel e 

prejudicial, comprometendo nao s6 os fatores fisiol6gicos e organicos, como o 

conforto e o bem estar geral. lnterferir o mais precocemente possfvel neste 

processo e a melhor maneira de tratar essa patologia. Uma vez diagnosticado e 

tratado o problema organico e funcional, pelo medico otorrinolaringologista, o 
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encaminhamento ao ortodontista e inevitavel e imprescindivel para a atua9ao 

eficaz do fonoaudi61ogo no tratamento mioter8pico. 0 diagn6stico da respirac;ao 

bucal e seu tratamento devem ser precoces. A manuten9ao do agente causador 

impossibilita o trabalho muscular. Tratar um individuo com obstruyao nasal 

constants, nao proporcionara melhora suficiente que justifique a atuagao 

fonoaudi61oga. E fundamental que exista penmeabilidade nasal para que a 

respiragao nasal seja possivel. A avaliagao e o tratamento otorrinolaringol6gico 

referentes aos problemas obstrutivos se tomam condi9ilo para iniciar-se a 

terapeutica fonoaudi61oga e ortodontica. E importante observar a existencia ou 

nao de maloclusao e se esta e ou nao caracteristica do respirador bucal. A 

maloclusao caracteristica do respirador bucal, como a maioria des autores 

relatam, e: Classe II; maxila em fonma de V; atresia do palata; teryo facial inferior 

alongado; padrao facial predominantemente vertical; mordida cruzada uni ou 

bilateral; desvio da linha media e mordida aberta anterior. Uma vez diagnosticada 

a respirac;ao bucal, e necessaria obter dados sabre o desenvolvimento emocional 

e tambem como se realiza o processo de aprendizagem. Muitas vezes a alterayao 

do sono se encontra presents. 0 paciente respirador bucal, em geral, nao donme 

bem, tem sono leve, e agitado e algumas vezes com epis6dios de 

apneia(CARVALHO, M.P., 1999). 

A Apneia do Sono Obstrutiva caracteriza-se pela obstru9ao repetitiva, parcial 

ou total das vias aereas superiores durante o sono, na presen9a de esfor9o 

respirat6rio simultaneo (LIU et al. 2001 ). Nesta patologia, o sono e 

constantemente interrompido para restaura9ao das dimensties das vias aereas, 

produzindo fragmenta9ao deste (WEITZMAN et al. 1978), resultando em 
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sonolencia diuma excessiva (BACON et al. 1990), fadiga cr6nica (Haze 1990), 

deterioragao intelectual (MEYER JR e KNUDSON 1990) e complicag6es 

cardiocirculat6rias com o progresso da doenga. Entre as caracteristicas da apneia 

destaca-se: diminuigiio da saturagiio de oxigenio arterial, elevagao dos niveis 

noturnos de di6xido de carbona (MEYER e KNUDSON 1990), complicag6es 

cardiovasculares e pulmonares ( GUILLEMINAUT et al. 1983), sonolencia diurna 

excessiva com comprometimento da qualidade de vida (BACON et al. 1990), 

perda da capacidade intelectual (BRADLEY e PHILLIPSON, 1985), ､ ｾ ｩ ｣ ｵ ｬ ､ ｡ ､ ･ ｳ s de 

concentragao (BURWELL et al. 1956) e mudangas de personalidade (HAZE 1990). 

A patogenese da SAHSO envolve basicamente dais componentes: urn anat6mico 

e o outre funcional (neuromuscular). 0 components anat6mico contribui 

diminuindo o espago aereo superior tanto pelas dimens6es de suas estruturas, 

como pela disposigao destas no complexo craniofacial. 0 components 

neuromuscular esta associado a diminuigBo da atividade des mUseu los dilatadores 

da faringe permitindo o colapso das vias aereas.(REMMERS et al., 1978) 

Estas caracteristicas do sono, nestes pacientes, deixam-lhes o estado de 

vigilia comprometido, com varies epis6dios de sonolencia durante o dia, levando­

as a uma aptidao para atividades flsicas e de aprendizagem nas criangas e nos 

adultos , uma certa indisposigiio para o trabalho e baixa produtividade. Quanta ao 

tratamento fonoaudi61ogo, Guimaraes(1999), conclui que :" Ao adequarmos a 

musculatura da orofaringe, esses indivfduos passarao a ter menos despertares 

noturnos, menos ronco e , que durante o dia, conseguirao desenvolver seus 

afazeres normalmente". 
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Estas caracteristicas associadas ao mal-estar ou desconforto cr6nico de 

respirar pela boca, assim como a baixa oxigenayao funcional constants, levam a 

urn alterayao de comportamento que compromete a auto-estima e a 

sociabilizayao. Par exemplo, uma crianr;a respiradora bucal que convive com 

criangas respiradoras nasais. A respiradora bucal e estimulada a praticar 

exercicios ffsicos que requerem uma boa disposic;ao, concentrac;;ao auditiva e 

visual. Sendo o seu desempenho abaixo do esperado pelo grupo, essa crianya se 

afasta, preferindo o isolamento em atividades mais "sossegadas". 0 mesmo 

acontece em atividades de aprendizagem. Uma crianya que nao dorme bern, que 

nao respira bern, que tern baixa estima, nao podenl ter urn born desempenho 

escolar, e muitas vezes, e prejudicada com reprovagoes e exigimcias par parte 

dos professores e pais, que desconhecendo a causa do problema, o rotulam como 

preguigoso ou desinteressado. Nos pacientes adultos, estas observagoes sao 

importantes porque provavelmente o seu desenvolvimento socioemocional e 

educacional tern uma hist6ria parecida com esta. Muitas vezes, o seu 

desempenho profissional e a sua vida pessoal tern trac;os e marcas da sua 

respiragao bucal cr6nica. As avaliagoes psicol6gica e psicopedag6gica deverao 

ser seguidas sempre que estes dados estiverem evidentes na avaliayao formal do 

paciente. E importante esclarecer ao leigo que:"O respirador bucal nao vive com 

o olhar na lua", e a sua posigao de cabe9a que o obriga a desviar o olhar da linha 

do horizonte. Que "o respirador bucal nao tern aspecto de bobo", e a sua 

caracteristica miofuncional facial que proporciona esta fisionomia. Que "o 

respirador bucal nao e preguigoso", mas dorme mal, e, portanto, e sonolento e 
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niio pode gastar oxigenio em atividades fisicas exageradas porque sua respira9ao 

e superficial (CARVALHO,M. P., 1999). 

Alguns autores relatam patologias de visceras relacionadas a respira9iio, 

como, CARVALHO, 2001. Relata problemas de digestiio, figado e incontinencia 

urinaria. Pode observer que a ptose de visceras em crian9as obesas e/ou ptose 

abdominal, que e o caso do respirador bucal, o sintoma mais relatado pelas miies 

era o de miC9iio ao esfor9o. lsto se da par niio conseguir contrair a musculature 

que ajudaria a sustentar as visceras em seus devidos lugares provocando assim a 

compressiio da bexiga e a elimina9iio do jato de urina involuntaria associada a 

fraqueza dos musculos do perinea. 

Entre as altera96es auditivas relacionadas a respira9iio bucal tem-se o mau 

funcionamento da trompa de Eustaquio, que caracteriza-se par apresentar a 

membrana timpanica opacificada e retraida, em consequencia da ventila9iio nasal 

deficiente. (CARVALHO, 1996) Acrescenta que os respiradores bucais geralmente 

apresentam diminuiC(So da acuidade auditiva e repetitivas otites m9dia serosas. 

Entre as alterayaes respirat6rias, COSTA, 1997, coloca que no caso de 

pacientes respiradores bucais, o processo niio fisio16gico de respira9iio adotado, 

potencializa a resposta broncoconstritora em pacientes asmaticos, enquanto que a 

respira9iio nasal minimiza o desenvolvimento da broncoconstri9ao. 

Entre as alteray5es cardiacas, CARVALHO, 2002, relata o respirador bucal 

pode apresentar patologias correspondentes a disfun9iio cardiaca relacionadas 

fisiopatologicamente a altera96es e/ou fun9iio respirat6ria como, par exemplo, o 

Cor Pulmonale que pode ser devido a altera96es do sistema do controle 

ｲ ･ ｾ ｰ ｩ ｲ ｡ ｴ Ｖ ｲ ｩ ｯ Ｌ , da parede toracica e diafragma que ocasionem hipovtila9iio cronica. 
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Acredita-se que as regi6es da bucofaringe e da nasotaringe tEim 

desempenhado uma importante funyao no desenvolvimento dentofacial. No 

entanto, ressalta-se a importancia de considerar que o crescimento da nasofaringe 

depende das a1tera96es ambientais e , que a nasofaringe cresce e muda de forma, 

o mesmo acontecendo com o complexo craniofacial. E que a hipertrofia das 

tonsilas palatinas poderia produzir o mesmo efeito obstrutivo que o tecido 

adenoideano e ainda alterar a posi9ao da lingua , empurrando-a para !rente, na 

tentativa de manter um espayo para a respira9ao e a alimentayao( SUBTELNY, 

1975). 

Existem tres possiveis causas para a obstruyao da via a erea superior: a 

hipertrofia da tonsila faringeana, o desenvolvimento inadequado do espa9o aereo 

nasal e o edema da mucosa nasat. Antigamente, as tonsilas palatinas e a tonsila 

faringeana eram removidas rotineiramente, contudo, tem sido mostrado per alguns 

autores, que as tonsilas sao forrradas per tecidos linf6ides que produzem 

anticorpos e a sua remoc;ao realmente aumenta a susceptibilidade a ､ ｯ ･ ｮ ｾ ｳ s

(SCHULHOF, 1978). 

Outre autor adiciona a lista de etiologias, a rinite alergica e a atresia das 

coanas (SMITH e GONZALEZ, 1989). 

A maioria dos autores refere que a hipertrofia da tonsila faringeana e urn 

des fatores desencadeantes da respirayiio bucal e da maloclusao (NEIVERT, 

1939). 

Embora o padrao respirat6rio do paciente seja independente do tipo da 

maloclusao ( WATSON JR. et al., 1968) e os respiradores bucais e nasais 

apresentem o mesmo indice de maloclusao (HINTON et al., 1987), a maioria dos 
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autoresadmite a presen98 da maloclusao de Clase II nos respiradores bucais 

(PAULe NANDA, 1973). 

Outros acreditam que a respirayao bucal nao e um fator primario no 

desenvolvimento das maloclusoes, e ponderam que qualquer tipo de maloclusao 

pode ser encontrada nos respiradores bucais (HARTSOOK, 1946). 

E unanime entre as estudiosos do tema afirmar que a respirayao bucal 

isolada e muito rara (CARVALHO, 1996; SEGOVIA e MARINS, 2001). 0 comum e 

o paciente realizar uma respiragao mista: bucal e nasal. 

Quando a respiragao e realizada pela boca, traz uma serie de alteraqoes 

6sseas e musculares especialmente durante a fase de crescimento da face. 

Dentre as alteragoes cita-se as seguintes: otites, alteraqoes de fonma do nariz, 

alteragoes oclusais, olheiras, labios, lingua e bochechas hipot6nicas, alteraqoes 

da tala, rendimento fisico diminuido (MARCHESAN, 1993). 

MINERVINI e OLIVEIRA, 1999, concluem ainda que a respiragao bucal traz 

repercussoes para todo o organismo. Na cavidade oral ocorre desidratayao da 

mucosa oral, hiperemia, hipertrofia gengival, mudanga no posicionamento dos 

incisivos e maier incid6ncia de caries. H8 maier incid8ncia de otites, rinites e 

sinusites. Na taringe, h8 a hipertrofia das tonsilas faringeas (aden6ides). No 

pulmao ha diminuiyao das trocas gasosas no alveolo pulmonar com consequente 

hip6xia. No SNC, a apneia notuma leva a reduqao do sana. 
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Figura 6- Demonstrando o "olhar cansado" de urn respirador bucal. 

Fonte: VINHA, P. P. Sindrome do respirador bucal, boca e saude. 

Alguns autores salientam para a ｰ ｲ ･ ｶ ･ ｮ ｾ ｡ ｯ o da ｲ ･ ｳ ｰ ｩ ｲ ｡ ｾ ｡ ｯ o bucal, alguns cuidados 

basicos, como: respirar sempre pelo nariz:; prestar ｡ ｴ ･ ｮ ｾ ｡ ｯ o aos sinais do corpo 

em relayao a postura; nao fumar (porque agrava problemas respirat6rios); 

alimentar- se com produtos naturais (legumes e verduras) cruse cozidos; mastigar 

bern e comer devagar; manter a casa sempre arejada e ensolarada e praticar 

esportes e exercicios fisicos com frequencia (FERRAZ, M. J.; NICOLOSI, R.). 
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5.0-CONCLUSAO 

Com base na analise da revisao literaria inclufda neste trabalho podemos concluic 

}> A respira<;ao bucal e uma grande causa para a surgimento de maloclusao 

indiretamente operante sabre as dentes, como mordida aberta e mordida 

ruzada. 

}> Alguns dos fatores precipitantes da respira<;ao bucal sao: hipertrofia das 

conchas nasais, alergia, condi<;Oes clim8ticas, rinite, e sinusite cr6nica, 

hipertrofia da tonsila faringeana, desvio de septa nasale p61ipos nasais. 

}> A expansao rapida da maxila aumenta a largura da arcada dentaria, amplia a 

cavidade nasal e abaixa a palata, tornando possivel a respirador bucal 

reestabelecer a respira<;ao nasal . 

., E muito importante a exame do rinolaringologista para a estabelecimento das 

causas da respira<;8o bucal, atraves da rinoscopia. 

>- H8 uma intima relac;ao entre sistema estomatogn8.tico, cra.nio e coluna cervical, 

assim a respirador bucal pode ter alterac;;5es posturais . 

., A respirac;;ao bucal como afeta todo a organismo, pode apresentar disfunc;;5es 

no sistema endOcrine, cardiorespirat6rio, nervoso e imunol6gico . 

., A respirac;;ao bucal se mantido par Iongo tempo, pode consistir instrumento de 

influ8ncia no padr8.o de crescimento vertical craniofacial. 

);> H8 meios de se prevenir a sindrome do respirador bucal como amamentar o 

beb8 no peito; nao pennitir o usa excessive de chupetas e mamadeira; 

consulter urn profissional de saUde relacionado ao problema, case notar alga 
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anormal para que o problema nao se agrave e seja tratado o mais rapido 

passive!. 

"' E importante 0 engajamento entre OS varies profissionais da area de saude 

envolvidos, pais o tratamento deve ser integrado. 
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