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RESUMO

O presente estudo tem por finalidade discutir, com base numa revisdo de
literatura a respiracéo bucal.A Respiragdo Bucal € no minimo a ultrapassagem dos
limites fisioldgicos podendo gerar alteragbes no complexo cabeca-pescogo e
também repercussdes sobre todo o organismo, interferindo na qualidade de vida
das criangas e aduitos. Essas alteragbes s&o importantes e devem ser
observadas, sendo alve de pesquisas e atuagbes terapéuticas de varios
profissionais da area de saude A Respiracdo Bucal possui etiologia complexa e
multifatorial exigindo um tratamento multidisciplinar, tendo em vista a diversidade
de sinais € sintomas presentes nestes individuos. Independentemente da etiologia
e das causas, estes sinais e sintomas estdo presentes e devem ser avaliados,

diagnosticados e tratados.

Palavras-chaves:Respiragio bucal;etiologia; sintomas.



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 ulira 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 multifactorial 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.



1.0 - INTRODUGAQ

Na face de um bebé, a regi@io nasal € a pedra fundamental da arquitetura
facial. A manutencao fisiologica das vias aéreas & de importancia vital desde os
primeiros dias de vida, pois o estimulo da passagem do ar nas cavidades nasais e
paranasais provoca ampliacéo das cavidades existentes, aumentando os espacos
aereos nos ossos, conferindo volume & face. Portanto, a respiracdo nasal €
estimulo primario de crescimento dos espagos funcionais. O ar que entra pelas
vias aéreas e chega até o pulmao, precisa ser aquecido, umidificado e filtrado.
Qualquer impedimento neste processo, seja por habitos, inadequados, alergias,
resfriados e quadros gripais de longa duragéo ou por obstrugdo mecénica
(adendide, estreitamento do nariz, desvio de septo,etc.) pode levar a Sindrome da
Respiracdo Bucal (CAMARGO ¢ MIORI, 1999).

Quanto a qualidade do ar, na respira¢ao nasal, o ar inspirado € umidificado,
fiitrado e aquecido.J& na respiragdo bucal, o ar & seco, poluido e frio. Na
respiracdo nasal ha um crescimento natural da face e um desenvolvimento da
mastigacdo e fala adequado. Na respiragdo bucal ha um crescimento
desorganizado da face e alteragSes no desenvolvimento psiguico e intelectual
( Ferraz, M.C., 1999).

A respiragéo quando feita por via bucal, constitui-se um risco de malocluséo
e pode ter graves consequéncias para a face, provocando deformidades que, se
ndo comrigidas € remodeladas durante o crescimento, muitas vezes s&o0
irreparaveis. A forma da respiragéo influencia a postura da mandibula, da lingua,

dos |abios, do osso hidide, envolvendo também postura de cabecga e pescogo. A



respiracéo bucal oferece pequena resisténcia & passagem do ar que chega aos
pulmdes por via mecénica mais curta e mais facil reduzindo, assim, a atividade
dos musculos respiratorios, ndo provocando excitagéo das terminagdes neurais
das fossas nasais e seus anexos. A persisténcia da respiragéo bucal durante a
infancia conduz a perda de um importante estimulo funcional que é essencial para
0 treinamento dos musculos respiratorios durante o crescimento. A fungéo
respiratoria alterada leva a afresias transversais de maxila, ocasionando
problemas na denticdo decidua e erupgao dentdria andmala na dentigéo
permanente. Convém lembrar que certas situagdes anatdbmicas e certos tipos de
face - em geral as estreitas e longas - podem levar a respiracdo bucal
(CAMARGO, M., C.,1999).

O respirador bucal podera apresentar alteragbes em todo o seu organismo
que vao desde uma narina diminuida até alteragdes graves de postura e
comportamentais.O tipo de respirac¢éo (oral ou nasal) vai influir na propriocepgéo
corporal, no desenveolvimento de todo o sistema, no ritmo respiratdrio, na
mastigacéo, na fala e também nos aspectos psicoldgicos do individuo. Ao nascer,
o bebé tem que se adaptar a mudangas em seu ambiente. Logo apos o instinto da
respiracdo nasal, o recém nascido necessita se alimentar. O contato dos labios
com o mamilo matemo vai provocar o0s movimentos de sucgao.
E através da amamentacdo, com 0s movimentos no sentido antero-posterior, que
se estimula o crescimento dsseo e faz com que a mandibula alcance seu tamanho
harménico a face (SAMPAIO, M. A., 1998),

A amamentacdo ajuda na prevengao da respiragdo bucal, por que a crianga

recebe, através do leite maternc, imunoglobulinas que conferirdo a resisténcia,



uma vez gue o sistema imune da crianga esta imaturo e ndo € capaz de executar
sua fungao sem a ajuda matema. A amamentagdc tem papel fundamental no
crescimento do sistema estomatognatico. Enquanto amamenta no peito, a
musculatura da mimica facial é toda estimulada para determinar o vedamento
labial. A crianga é forgada a respirar pelo nariz, estimulando-se os receptores da
base do nariz { MOREIRA, B. P., 1998).

O bebé que mama no peito da mée recruta os musculos certos para o
correto desenvolvimento. Ja a mamadeira chama outros musculos que néo foram
preparados para tal ato, podendo causar distarbios no crescimento dessa cranga.
Além disso, a mamadeira proporciona que a crianga mame com a boca
semiaberta, 0 que faz com que ela perca o selamento labial. Como se néo
bastasse, a crianga ndo precisa exercer tanta pressdo para sugar (mesmo quando
o furo do bico é pequeno). A reunido destes fatores sdo propicios para o
aparecimento de um quadro de respiracéo bucal ( FERRAZ, M. J., 1999).

Para se dar continuidade a maturacéo correta dos musculos mastigatorios e
de todo o sistema estomatognatico, deve-se oferecer ao bebé alimentos com
texturas e fibras, para que ele adquira forca muscular. A amamentagao deve
prosseguir até que o bebé& possa mastigar, quando erupcionam os dentes
posteriores. A alimentacdo civilizada (papinhas industrializadas, passadas no
liquidificador e outros) faz o aparelho mastigatério funcionar pouco, nao deixando
que ele siga 0 seu curso normal € em consequéncia disso, podem aparecer 0s
mais diversos problemas oclusais. Por volta dos quatro anos, a crianga ja devera
ter um ciclo mastigatério, com movimentos altermados para a direita e esquerda

(mastigacao bilateral alternada). Alteragdes ocorridas durante processos



fundamentais para o bom desenvolvimento do sistema estomatognéatico podem
resultar no aparecimento de distirbios como a respiragéo bucal, o tema abordado

(SAMPAIO, M. A.).



2. PROPOSICAO

Este trabalho tem o intuito de levantar dados de revis&o literaria sobre os
varios aspectos da respiragéo bucal, com as caracteristicas desta sindrome e as
conseqgléncias. Também séo abordados temas como o desempenho escolar em
criangas respiradoras bucais, a relagdo com a Sindrome de Apnéia Obstrutiva do
Sono e com os varios tipos de maloclusdes. Salientamos neste trabalho também
guais estruturas sao afetadas e gue de modo isso afeta a fisiologia do corpo
humaneo.

Além da revis@o literaria, este trabalho faz uma discussao salientando

diferentes pontos de vista dos autores em relagao ao assunto.
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3.0-Revisao da Literatura

TOMES (1873}, relatou que as forcas musculares desenvolvidas durante os
movimentos fisiolégicos, principalmente pela lingua e pelos labios, seriam
suficientes para determinar as posigbes dos dentes nos arcos dentarios.
Relacionou as alteragbes da forma dos arcos dentarios com a presenca de tecidos

hipertréficos localizados internamente nas bochechas.

ANGLE (1907), relatou que a respiracéo bucal seria a causa mais potente e
constante de malocluséo, entre todas as demais causas, com atuagao mais efetiva
entre 3 e 14 anos de idade; sena indiretamente operante sobre os dentes, o que
desencadearia um desenvolvimento assimétrico dos muscules, ossos do nariz e
maxilares, e desequilibrio funcional dos labios, lingua e bochechas; relaciona
como fatores etiolégicos da respiracéo bucal mais encontrados: a inflamagao da
mucosa que recobre a cavidade nasal, a hipertrofia das amigdalas palatinas e da
amigdala faringea, a ma formagédo do septo nasal, as variaghes relativas a
normalidade dos cometos. Relatou também que os efeitos sdo manifestados na
face:o nariz € pequeno, curto , com asa retas; a mandibula fica posicionada para
tras e tem falta de desenvolvimento, sendo geralmente menor que © normal em
seu comprimento, provavelmente devido a press@es nao equilibradas dos

musculos.

HARTSOOK (1946), relatou que a respirag@o bucal era um habito comum,

mas que nem todos 0s pacientes que mantinham a boca aberta apresentavam
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este habito; alguns reaimente respiravam pela boca, outros respiravam pela boca
e pelo nariz e outros, apesar de manterem a boca aberta, respiravam pelo nariz.
Também salientou que a causa da respiragéo bucal era: desvio de septo nasal,

edema da mucosa nasal ¢ hipertrofia do tecido linféide na nasofaringe.

EMSLIE et al.(1952) descreveram que as causas da respiracéo bucal eram
multiplas, e entre elas seria possivel salientar os fatores precipitantes: hipertrofia
das conchas nasais, alergia, condicbes climaticas, rinite e sinusite cronica,
hipertrofia da tonsila faringeana, desvio do septo nasal, pdlipos nasais e atresia
coronal congénita, e os fatores perpetuantes: habito residual, imitag2o, habito de

boca aberta e posicéao dorsal da cabega durante o sono.

MASSLER e ZWEMER (1953), relataram que antes de realizar qualguer
tentativa de tratamento, era importante determinar se a causa da obstrugcio nasal
era obstrutiva ou habitual; para isto era necessario realizar anamnese, exames
clinicos e testes funcionais. No entanto, a respiragdo bucal por causas obstrutivas
era resultado de uma predisposicdo anatdmica do estreitamento da via aérea
superior, e de obstrugbes localizadas no nariz ou na faringe. Ja a respiragcéo bucal
habitual era resultado de uma tendéncia que os individuos de face longa e estreita
tinham de continuar com este habito mesmo apds a remo¢io da obstrucdo na

nasofaringe.

LINDER-ARONSON € BACKSTROM (19860), compararam a oclusao dentaria

de 115 criancas com respira¢do bucal € nasal. A respiragdo bucal ou nasal foi
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constatada pela observagdo da postura de labios, verificando se a crianga
permanecia de boca aberta ou fechada. Além dos testes subjetivos citados,
realizaram um teste de resisténcia nasal a respiragao, que constituiu em registrar
simultaneamente o fluxo de ar e o gradiente de pressdc entre nasofaringe e
narinas. As adendides foram estudadas em telerradiografias de perfi. Os
resutados obtidos sugeriram que as adendides parecem produzir apenas uma
suave resisténcia a respiragdo nasal e sua presenca esta relacionada tanto a
altura facial e palatina elevada. Criangas com padréo facial vertical apresentam
maior resisténcia nasal a respiragdo do que as com padrdo facial horizontal.
Criangas com palato aito e estreito também demonstram maior resisténcia nasal a
respiracdo do que as que apresentam palato raso. Nao ocorreu relacéo direta
entre respiracdo bucal e o tipo de maloclusdo. As criangas com adendides
radiograficamente grandes n&o indicaram a presenga de sobressaliéncia maior
que o grupo de respiradores nasais. O valor médio da altura do palato € maior no
grupo de respiradores bucais habituais. N&do ocomreu diferenga significativa entre
os respiradores bucais e os nasais em relagdo ao apinhamento dentario.
Nenhuma diferenga ocorreu entre o grupo de respiradores nasais € 0s outros
grupos, segundo 0s seguintes aspectos: sobremordida, inclinagao do incisivo
superior mais proeminente, largura do arco superior @ comprimento do (abio

superior. Isto também se aplica & incidéncia de mordida cruzada posterior e

oclusdo lingual dos molares inferiores em relagdo aos superiores.

HAAS (1961), afirmou que a expansao rapida da maxila nao somente

resulta em um aumento da largura da arcada dentéria, mas, portanto, em seu
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comprimento total; além destas vantagens, ha também a ampliagdo coincidente da
cavidade nasal e abaixamento do seu palato, 0 que torma possivel o

restabelecimento da respiragdo nasal em pacientes que s&o respiradores bucais.

HAWKINS (19656}, relatou que a respiragdo bucal é dentre outras, a
alteragdo ambiental que mais comumente atua sobre o sistema estomatognatico
e, talvez, a que produza as consegiiéncias mais severas. De uma amostra de 100
criancas, 85 delas apresentavam algum grau de insuficiéncia nasal e que 20 delas

respiravam habitualmente pela boca.

Segundo JAMES MOSS (1968), a methor época para a expansao rapida da
maxila é entre as idades de 10 a 15 anos. Relatou que durante a expansao rapida,
os fragmentos maxilares se movem separadamente e a mucosa palatina se move
para baixo, resultando num aplainamento do palato. Afirmou que os pacientes,
apdés a expansdo, comentaram espontaneamente que respiravam com mais

facilidade.

RICKETTS (1968), relatou algumas caracteristicas da Sindrome da
Obstrucio Resplratéria; face alongada, mordidas cruzadas unilaterais ou
bilaterais, ou mordidas abertas pela protrus@o lingual, labios curtos e dentes
protruidos, constricdo bilateral da maxila , podendo estar associada a deflexao
mandibular levando a uma mordida cruzada funcional. Em alguns casos, ocorre

rotacao da cabecga no eixo cervical em um esforgo de aumentar a passagem do ar.
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Figura1- Paciente de 4 anos. Quadro Clinico de mordida aberta anterior.
Fonte: site da Associacao Brasileira Pedro Planas de Reabilitagdo Neuro Oclusal

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

WATSON et al. (1968), realizaram um estudo para: averiguar o grau de
obstruc&o da via aérea nasal, concomitante ao aumento da resisténcia , que seria
suficiente para provocar um padrao de respiracao bucal; determinar a natureza da
obstrucéo; definir a classificagao esquelética sagital nos individuos examinados. A
amostra utilizada constituiu de 51 criancas, 28 do sexo masculino e 23 do sexo
feminino, na faixa etaria de 9 a 17 anos, que foram aceitas na clinica para
tratamento ortoddntico. A mensuracgdo da resisténcia nasal foi realizada por meio
de mascaras nasais conectadas a um pneumotacégrafo e um cateter bucofaringeo
foi utilizado para verificar a diferenga de pressdo buconasal. Um
otorrinolaringologista avaliou cada elementos da amostra examinou evidéncias

clinicas da respiragdo bucal. A classificagdo esquelética foi obtida em



telerradiografias tomadas em norma lateral. A classificagéo subjetiva do padrio
respiratério dos 51 individuos revelou que 31 eram respiradores nasais e 20
respiradores bucais. N&o verificou correlagdo entre @ magnitude da resisténcia

nasal e a classificacdo esquelética.

MOSS e SALENTJIN (1969), salientaram que o espago da nasofaringe esta
relacionado diretamente a necessidade respiratéria , € que as regides bucal, nasal
e faringeana tém como prioridade manter a capacidade respiratéria . Isto é obtido
por um equilibrioc dindmico da postura mulsculo-esquelética, denominada de

Mecanismo de Manutencdo do Espago Aéreo Respiratorio.

MUNOZ (1970), determinou o grau de obstrugdo da rinofaringe, através de
regisfros da resisténcia nasal, em uma amostra de 40 jovens com idades variando
de 10 a 15 anos, que necessitavam de iratamento ortoddntico. A amostra foi
dividida em respiradores bucais e nasais com base em observagdes clinicas.
Todos 08 jovens $e submeteram a rinomanometria posterior, para a determinacao
da resisténcia nasal a passagem do ar e telerradiografiag, tomadas em norma
lateral. Obtiveram registros dos angulos SNA, SNB, ANB. Consideraram Classe |
as criancas com ANB de 0’ a 4 graus, Classe {l, com ANB maior que 4 graus e
Classe Ill. Com ANB menor que zero graus. Os resultados mostraram que a
resisténcia nasal foi maior no grupos dos respiradores bucais e que ndo ocorreu
correlagéo significativa entre a classificag8o cefalométrica e a resisténcia nasal.
HARVOLD et el. (1973), testaram duas hipdteses, uma quanto a possibilidade da

modificagdo do tdnus dos misculos elevadores da mandibula alterar a disténcia
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entre a maxila e a mandibula, e a outra, quanto a falta de contato da lingua com
os dentes possibilitarem a alteracdo na forma da lingua e das arcadas dentérias. A
amostra selecionada contou de 18 macacos Rhesus com idade média de 2 anos e
3 meses, divididos em 9 pares. Um animal de cada par foi selecionado para formar
0 grupo experimental e o outro, o grupo controle. Nos animais do grupo
experimental, as narinas foram obstruidas com tampdes de silicone. Além deste
procedimento, colocaram- se implantes metalicos na maxila e na mandibula, em
ambos os lados, com o objetivo de verificar a s variagdes esqueléticas ocorridas
durante o experimento. Os registros das observacdes foram realizadas no inicio
do expenmento e em intervalos de 3 meses. Apds 15 meses, os resuitados
mostraram gue todos 0s animais do grupo experimental tornaram-se respiradores
bucais, mas com padrdes diferentes. Na analise cefalométrica observou-se que a
altura facial e o angulo gonfaco apresentavam valores maiores nos animais do
grupo experimental. Assim, concluiram que tais alteragbes ocorreram em
consequéncia do posicionamento mais inferior da mandibula, associado a
respiracdo bucal. Além dessas observagdes, ¢ grupo experimental apresentou
alteragées na morfologia da lingua, com caracteristica mais delgada na sua
porcéo posterior € mais volumosa no meio. A distdncia intercaninos encontrava-se
menor na maxila e na mandibula, nos animais do grupc experimental, se

comparados com 0s animais do grupo controle.

PAUL e NANDA (1973), compararam a oclus&o dentéria e as diferengas
morfoldgicas entre jovens respiradores bucais e nasais. O estudo realizou-se em

100 jovens do sexo masculino, divididos igualmente em respiradores bucais e
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nasais, que apresentavam excelente oclusdo. Nenhum recebeu tratamento
ortoddntico anteriormente ao estudo. Para a diferenciagéio entre respiradores
bucais e nasais utilizou uma técnica na qual posicionaram pequenas porgées de
algodao a frente de cada narina. O movimento dos filamentos de algod&o indicava
a respiracdo nasal. Realizaram moldagens das arcadas superior e inferior e
mensuraram os modelos de estudo em gesso, bem como classificaram a
maloclus&o segundo ANGLE. A partir dos resultados deste estudo, concluiram que
as alteragdes causadas pela respiragéo bucal estavam restritas a arcada dentéaria
superior. Verificaram o aumenfo do comprimento, nesta arcada, sobressaliéncia e
sobremordida. O palato apresentou-se profundo, n&o devido a sua real altura
aumentada, mas pela contragdo transversal. Uma maior porcentagem de
malocluséo Classe |, divisdo 1, foi observada nos respiradores bucais.

TIMS (1974), constatou, por observacdes feitas pelos pais de criangas que
foram submetidas a expansao rapida de maxila, que elas apresentaram alteragbes
das caracteristicas do sono, passando da agitagdo a tranquilidade, acompanhada
de uma mudanga da respiragdo bucal para respiragéo nasal, com a eliminagao do

ronce.

FREUNTHALLER (1975), citou a importancia do exame do rinologista para
o estabelecimento das causas da respiragdo bucal, através da rinoscopia. Para
ele, em um respirador bucal ocorre um desvio funcional da musculatura bucal, do
rosto, € da postura que levam a um desenvolvimento inadequado do aparelho

mastigatdrio, o que é uma indicagdo para a maloclusao.
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KOSKI & LAHDEMAKI (1875) verificaram, por meio de analise cefalométrica,
as possiveis adaptagbes da mandibula em criangas com tonsila faringea
obstrutiva. Utilizaram 15 telerradiografias tomadas em norma lateral, de jovens na
faixa etaria de 7 a 16 anos, com idade média de 12 anos. Essas criancas
deveriam estar com tonsila faringea de tamanho grande ou moderado ou com
histéria de adenoidectomia. Obtiveram dados para grupo controle em uma
amostra de jovens do sexo feminino e de idade similar. Por meio de medidas
cefalométricas nas teleradiografias utilizadas, verificou-se que a rotagéo dorsal do
ramo mandibular no grupo tonsila faringea hipertréfica estava associada a uma
rotacdo similar do corpo da mandibula e do céndilo, bem como nédo foi verificada a
presenga constante da incisura ante-géniaca. Estes resultados sugeriram que a
rotac8o dorsal da mandibula, que ocorre em associagdo com varios processos

patoldgicos, 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 obstrucéo aérea nasal e alteragéo
facial resulta em um alongamento do tecido mole facial, mudando a morfologia
craniofacial. De acordo com os autores, a obstrugdo nasal leva a modificacéo da

postura da cabeca, o que ira influenciar o desenvolvimento dentofacial.

ROCABADO-SEATON (1979), discutiu a importancia da relagio entre
cranio, coluna cervical e sistema estomatognatico. Disse que a estabilidade da
posi¢&o ereta do cranio (ortostatica) € muito importante, uma vez que existe um

equilibrio deste sobre a coluna cervical, que deve ser mantido para um
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funcionamento normal.  Enfatizou que a analise do sistema estomatognatico ndo
pode separar-se de sua relacéo com as estruturas da cabega e do pescoco, que

devem ser avaliadas em conjunto e ter tratamento integral.

Mc CAFREY e KERN (1979), avaliaram a resisténcia respiratéria nasal em
1000 pacientes com enfermidades rinoldgicas, e todos eles foram submetidos a
fibronasoendoscopia sem e com o uso de vasoconstritor. O sintoma mais
encontrado, em 836 pacientes foia obstrugc@o nasal. A resisténcia respiratéria
nasal foi correlacionada a severidade e o lado do sintfoma obstrutivo da cavidade
nasal. E que a evidéncia da deformidade nasal diagnosticada pelo exame de
fibronasoendoscopia pode néo ser usada para prognosticar um aumento da
resisténcia nasal, uma vez qué muitos pacientes com nariz rinoscopicamente

anormal apresentavam resisténcia nasal normal.

LINDER-ARONSON (1979), avaliou, cosiderando a fun¢éo respiratéria entre
a morfologia da face e da denticho 81 pacientes com respiragéo
predominantemente  bucal, adendides hipertroficas removidas  (grupo
experimental), e 81 pacientes (grupo de controle) do mesmo sexo e idade.
Concluiu gue existem dificuldades no diagnéstico diferencial entre ¢ modo
respiratorio nasal e bucal, porgue os respiradores bucais possuem capacidade de
ventilagdo nasal. Para o autor, na maioria dos casos, 0 modo respiratoric € misto.
Constatou também que os respiradores bucais apresentavam aumento das
alturas faciais total e inferior, diminuigdo do espaco nasofaringeo e lingua baixa

guando comparados aos respiradores nasais. Na mudanc¢a do modo respiracéo,
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de bucal para nasal, ocoreu um aumento da inclinag8o dos incisivos superiores e
inferiores e aumento de largura na disténcia entre os primeiros molares
,acentuado no primeiro ano. No final dos cinco anos, as inclinagdes eram iguais
as do grupo de controle. A profundidade da nasofaringe também aumentou
significativamente no primeiro ano. Acompanhando os pacientes durante os cinco
anos, ¢ autor ocbservou uma melhora no plano mandibular e diminuigdo da aitura
facial inferior. Os resultados encontrados suportam a teoria de que distdrbios na

respiracéo podem afetar a morfologia facial e a denticao.

SUBTELNY (1980), descreveu, que para existir uma respiragéo normal era
necessaria a utilizagdo adequada das cavidades nasais e do espago da
nasofaringe. No entanto, um aumento anormal de estruturas dentro destas areas
anatdmicas, como uma hipertrofia das conchas nasais, poderia causar um
impedimento de passagem do ar pela via aérea superior. Se a obstrucéo fosse de
tamanho suficiente para impedir a respiracdo nasal, o resultado poderia ser a

adaptagao para um modo de respiracéo pela boca.

SAADIA (1981), relatou que a etiologia da obstrugdo da via aérea nasal
poderia ser de origem congénita, adquirida ou desenvolvida. Algumas das causas
congénitas seriam; grandes conchas nasais, atresia coanal e narinas estreitas. J&
em relacio as causas adquiridas ou desenvolvidas as mais comuns eram: desvio
de sepio nasal, hipertrofia de tecidos linfdides presentes na nasofaringe, rinite

alérgica perene, neoplasias, formacao de pdlipos, traumas e fatores iatrogénicos.
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JOSEPH (1982), relata que ha estimativas de que a obstrugdo das
cavidades nasais em diferentes graus tem atingido cerca de 85% das criangas, e
de que a respiracdo bucal na infancia freqiientemente resulta em desenvolvimento
de severas mas ociusdes e deformidades craniofaciais. Enfatiza que a maioria das
obstrugbes na via aérea superior esta relacionada a processos alérgicos. 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 respiragéo bucal
decorrente da alergia crbnica apresentavam o mesmo padrdo de crescimento
facial de criangas com respiracao nasal. Logo concluiram que os pacientes
respiradores bucais com alergia cronica apresentavam face longa e estreita;
retrusdo tanto da maxila como da mandibula; aumento da altura facial anterior
total; palato mais profundo; maior sobressaliéncia;, maior distancia inter molares
tanto na arcada superior como na arcada inferior com grande incidéncia 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 os sistemas respiratério,
sensorial, dentario, etc., promovem a adaptacio anatdmica do tronco em relagdo
a0 pescogo. tendo os musculos do tronco e do pescogo um papel muito importante
no equilibrio da cabeca. Se ocorrer alguma interferéncia nesse equilibrio, a

postura da cabega também sofre mudancas.
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ARAGAO (1991), faz uma descrigdo da postura corporal de criangas que
apresentavam respiragdo bucal. Relata que o pescogo estd projetado
anteriormente, a musculatura do pescogo e da escapula séo afetadas, provocando
uma postura anomal. Os ombros ficam encurvados e o peito afundado. Todo esse
mau funcionamento muscular faz com que a respiragéo seja curta e rapida. O
movimento do musculo diafragma fica alterado, os misculos abdominais ficam
flacidos e os bracos e pernas assumem uma nova posicdo em relagdo a

gravidade.

SA FILHO (1994) relatou uma série de caracteristicas sobre pacientes
respiradores bucais. Dentre as caracteristicas abordadas, como alteragdes
dentomaxilofaciais (musculares e esqueléticas), otorminolaringoldgicas, psiquicas,
do aparelho digestivo, do metabolismo geral e do apareiho ocular, faz uma
descricdo pormenorizada de alteragdes esqueléticas € musculo-toréxicas. Séo
elas: térax carenatum; térax excavatum; tdrax plano; térax enfisematoso; térax
inspiratério; ombros caidos; escapulas aladas; alteragbes de raquis; cifose;
escoliose; lordose; assimetrias péivicas; hipotonias; trabatho muscular

inadequado; ventre proeminente; pés planos.
QULIS et al. (1994), constataram que as criangas com obstrucéo da via

aérea superior por hipertrofia das tonsilas palatinas e faringeana apresentavam

uma alta incidéncia de mordida cruzada posterior 45,8% na denticdo decidua e
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47,.2% na dentigdo mista, € que a maioria das criangas com mordida cruzada

posterior nao apresentava habitos bucais deletérios.

Para SAFFER et al. (1995), sdo muitas as conseqiéncias nocivas
ocasionadas pela obstrug&o nasal e pela respiragdo bucal persistente na crianga,
e nomalmente esses efeitos atingem os sistemas respiratério, cardiovascular,
nervoso, enddcrino e imunolégico. Salientam que a obstrugéo nasal impede que o
nariz realize suas fungdes basicas , pois a falta do fluxo aéreo no nariz prejudica a
iniciagéo das respostas imunes aos antigenos e patégenos inalados, a aderéncia
das particulas ao sistema mucociliar, ¢ aquecimento e a umidificagdo da coluna
aérea, a captacdo de estimulos offatdrios, a fonagéo e a ocorréncia de uma série

de importantes reflexos.

KUMAR et al. (1995), realizaram estudo cefalométrico socbre a relacéo do
0ss0 hidide e a primeira vértebra cervical (atlas) em respiradores bucais. Estudo
esse feito com 28 respiradores bucais (17 meninos e 12 meninas) com idade entre
10 e 14 anos de idade, avaliados por meio de analise cefalométrica em noma
lateral & comparados com 23 respiradores nasais (11 meninos € 12 meninas). A
avaliacdo realizada nos dois grupos foi baseada na histéna e avalia¢éo clinica. O
resultado demonstrou que os respiradores bucais mantém uma postura estendida

de cabeca.

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

nasais, examinados radiograficamente antes e apés seu padrio respiratdrio nasal
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ter sido artificialmente eliminado por um periodo de uma hora. Todos os individuos
lutaram & sua maneira com o impacto do meio. Os resultados mais expressivos
foram a abertura dos labios, abaixamento da posicdo mandibular, @ movimento
para baixo do osso hidide. Se as mesmas rea¢des quanto 3 postura sao mantidas
em um longo periodo de tempo, podem consistir instrumento de influéncia no

padrao de crescimento vertical craniofacial.

Em 1996, NORMANDO RIBEIRO € SOTAQ relataram que a respiragéo
bucal, entre outro fatores, esta associada a atresia maxilar. A passagem do fluxo
aéreo pela cavidade nasal produz uma pressdo que gera um estimulo ao
crescimento maxilar. Na presenca de uma respiragéo bucal, ocorre uma reducao
nesta pressdo e consequentemente uma redugio ao estimulo de crescimento

lateral da maxila. O resultado final & a atresia esquelética da maxila.

FARAH e TANAKA (1997), realizaram um estudo que tinha como objetivo
caracterizar a postura e mobilidade da coluna cervical e do tronco em individuos
portadores de alteragbes 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 posicédo da cabega. Este estudo demonstrou que
esses pacientes apresentavam protracdo da cabega, diminuigdo do anguio tibio-
tarsico, hiperextensdo do joelho e antepulsdo da pelve, com diminuigdo da

mobilidade cervical e do tronco.
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A descrigéo 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 longo e maior
protrusdo, arco maxilar e palato duro mais longo, profundo e estreito, angulo
mandibular aberto, arco dentario longo e estreito, musculatura facial débil, labio
inferior hipotbnico 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 respiracéo bucf, 6 pa:' se torna mais elevado e estreito.
FONTE: VINHA, P. P. Sindrome do respirador bucal, boca e satide
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Figura 4- Paciente de 6 anos. Expresséo facial débil de uma respiradora bucal.
Fonte: Site www.ortocamo.com.br

HULTCRANTZ (1999), analisou uma amostra de criangas de 4 anos para

determinar a prevaléncia de obstrucdo nasal. A morfologia craniofacial foi
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estudada em criangas com obstrugdo e comparada com os dados de um grupo
controle de criangas de também 4 anos com ocluséo normal. A morfologia do arco
dentario foi comparada em criangas com e sem obstrugéo nasal. As 48 criancas
que, com base no relato dos pais, roncavam todas as noites ou tinham a
respiragéo interrompida quando roncavam , apresentaram um indice mais alto de
sono perturbado, respiracdo bucal e historico de infeccbes de garganta quando
comparados com o restante da amostra. Estas, foram examinadas por um
ortodontista e um otorrinolaringologista. 28 das criangas receberam o diagndstico
de obstru¢ao da respiracdo (4,3% da amostra) e 6 criancas (0,9%) apresentaram
apnéia. As criangas com obstruc@o apresentaram a maxila mais estreita, altura
palatina maior, e arco dentario inferior mais curto. Aléem disso, a prevalencia de
mordida cruzada posterior foi significantemente maior entre as criangas com

obstrucao.

MOTONAGA et al. (2000) avaliaram, clinicamente, as causas da respiracéo
bucal cronica e observaram as possiveis alteracbes no complexo
craniodentofacial. Realizaram ¢ estudo em 104 criangas na faixa etaria de 3 a 10
anos de idade. Os resultados observados demonstraram como causas mais
frequentes de respiragdo bucal , a rinite alérgica, a hipertrofia das tonsilas
faringeas e palatinas, as deformidades septais e por habitos deletérios.
Observaram na amostra estudada, como principais alteragfes craniofaciais, a
boca entreaberta em repouso, o0 palato ogival, face estreita com predominio de
crescimento vertical, a mandibula na posicdo abaixada e a maloclusdo. Nao

observaram associacdes significativas entre tipo de patologia obstrutiva e a
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intensidade de caracteristicas bucofaciais. Os resultados permitiram afirmar que
as criangas com obstrugdo nasal e respiragdo bucal cronica apresentavam

alteragdes no complexo craniofacial.

KRAKAUER (2000), analisou através de um estudo a postura corporal de
criancas respiradoras bucais. Através de fotos da analise descritiva de fotos nas
posigbes frontal, sagital e dorsal. Avaliou 150 fotos de criangas respiradoras
bucais e 90 respiradoras nasais, 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 criangas respiradoras nasais melhoram a postura
apos os 8 anos e que as criangas que mantém a respiracao bucal apds esta idade,
permanecem com um comportamento corporal parecido com 0 de crianga menor

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

Figura 5 — Menino respirador bucal, 10 anos. Fotos da postura: frontal, sagital e dorsal. Dental
Press Ortodon Ortop Facial, Maringé, v. 5, n. 5, p. 85-92, set/out, 2000.



JORGE (2001), realizou um frabalhc na qual foram avaliadas as
caracterfsticas funcionais em um grupo de 30 pacientes com maloclusdo Classe ||
divisao 1 de Angle, sexo feminino, e masculino com denticdo permanente. Nesta
amostra, utilizando a videoendoscopia, foi possivel determinar os fatores
etiologicos e o local da obstrugéo na via aérea superior de todos os pacientes.
Pdde-se constatar que a hipertrofia das conchas nasais estava presente em 100%
dos pacientes; 66% apresentavam desvio de septo nasal, os fatores obstrutivos
podem ser multiplos e localizados na bucofaringe e a hipertrofia da fonsila

faringeana tena que ser muito grande para afetar a resisténcia da via aérea nasai.

CHEDID, DI FRANCESCO e JUNQUEIRA (2004), realizaram um trabalho
para analisar a influéncia da respiragdo bucal no processe de aprendizagem de
leitura e escrita em criangas pré-escolares . Foi realizado um levantamento de
prontuarios de 152 pré-escolares de uma escola particular da cidade de Sé&o
Paulo, sobre desempenho escolar. Houve um predominio de meninos (57% da
amostra) no grupo com respiracao bucal e houve também um maior numero de
griangas com respiracido hucal dentre as que participam do reforgo escolar estas
se encontram nos niveis de aquisicdo da linguagem ndo adequados para esta

faixa etaria. Houve relagéo entre problemas de disciplina e respiracao bucal.

VIEIRA et al, (2005) realizou um estudo com 0 objetivc de verificar a
existéncia de correlagdo entre o modo respiratério bucal, © comportamento dos

musculos orbicular inferior da boca e mentoniano e a determinagédo das
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caracteristicas oclusais especificas, na regido anterior do arco dentario inferior. A
amostra constituia de 88 criangas brasileiras, 49 meninos e 32 meninas, com
média de idade de 6 anos. Foram realizados testes eletromiograficos, avaliagio do
grau de inclinagdo vestibulo lingual e da discrepancia de modelo dos incisivos
inferiores permanentes. Apds a andlise estatistica, os resultados indicaram que
nao houve diferenca estatistica significativa para as variaveis dentarias e para a
maioria das varidveis eletromiograficas avaliadas. Desta forma, a alteracdo do
modo respiratéric ndo pbde ser relacionada as caracteristicas oclusais e aos

comportamentos musculares estudados.
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4.0 DISCUSSAQ

O possivel efeito da funcdo respiratéria sobre as estruturas dentofaciais
igualmente gerava significativa controvérsia no meio ortoddntico, e, nesta
perspectiva, diversos autores, apoiados na experiéncia clinica adquirida,
procuraram relacionar a alterac&o da fungéo respiratoria nasal as estruturas do
complexo craniofacial. Porém, algumas pesquisas ndo confirmaram as suspeitas
clinicas a respeito da participacido do ambiente muscular que envolve a denti¢cdo
no posicionamento dentario levantadas por TOMES em 1873(VIEIRA, 2005).

De acordo com ANGLE, 1899, individuos respiradores bucais apresentam
maior inclinagdo vestibular dos incisivos inferiores.

Aos trés anos de idade e durante a adolescéncia, ha possibilidade da
obstrugdo nasal desaparecer pelo fato da diminui¢do do tamanho das adendides e
crescimento da passagem aérea (SEGOVIA e MARINS, 1998).

O padrao mastigatorio esta intimamente ligado aos ossos da face e dos
dentes. Como o respirador bucal apresenta alteragbes graves nestes aspectos, a
alteracdo mastigatéria é evidente. Deve-se observar a maloclusdo existente e os
movimentos mastigatorios, além dos dados sobre a dieta alimentar. Os
movimentos mastigatérios s@o adaptados e constantemente modificados,
alterando o desenvolvimento e o crescimento da face da crianga. A mordida
cruzada e a malocluséo Classe Il levam a movimentos compensatdrios que

alteram a incisdo e trituragéo dos alimentos (CARVALHO, 2003).
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Muitos autores concordam com a determinag&o da causa da obstruc&o nasal
fazendo-se andlises com a finalidade de diagnéstico. Alguns fatores devem ser
observados como a histéria clinica médica (obtengdo de dados sobre a salde
respiratéria do paciente; os especialistas consultados anteriormente; diagnéstico e
opini&o médica; conduta clinico-terapéutica adotada; dados sobre saide geral)(Dl
FRANCESCO, R. C.,1999).

A expansao da sutura palatina mediana se tornou um procedimento aceitavel
para o tratamento da constricdo maxilar e das discrepancias de comprimento de
arco. Sua utilidade tem se estendido a cavidade nasal, pois estudos provam que a
expansao aumenta a largura nasal, diminuindo a resisténcia da via aérea nasal e
melhorando a respiragdo, indo de encontro a opinido de varios
autores(HARTGERINK; VIG;ABBOTT,1997).

Existe uma relacdo muito estreita entre coluna cervical, postura da cabega e
aposi¢do do tronco e dos pes. A musculatura do sistema estomatognatico esta
diretamente ligada a manutengdo da postura. A respiracao bucal acaba
modificando a postura corporal por agdes compensatérias musculares e
esqueléticas. O desvio ocasionado por essa modificagéo postural |, leva tambem a
uma alteracdo de equilibrio de todo o corpo. Por isso, deve-se observar as
caracteristicas posturais para estabelecer a relagdo com a respiragdo bucal e
assim chegar a um diagnéstico. Devem ser observadas as estruturas: cabeca;
pescogo; ombro; cintura escapular; coluna lombar, dorsal e cervical; tronco e pés
(MARTINS,A A, 1999).

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

alteragbes no processo de flexdo, ndo permitindo que se crie o espago entre as

32



duas primeiras vértebras cervicais, promovendo uma diminuigéo do espago dessa
regiao , € por conseqiéncia uma posigio de cabeca mais anteriorizada.

O equilibrio da parte mais baixa do cranio depende dos musculos
mastigatérios e da musculatura da regido supra e infrahididea (ROCABADO-
SEATON, 1979).

Ja, conforme BESSIER e KRAKAUER em 1997, indo na mesma linha de
raciocinio, a postura estendida da cabega leva a uma modificagéo da posicéo dos
diversos elementos anatdmicos moveis, entre a cabeca e 0 pescogo, como o
aumento da distancia entre o occipital @ o arco dorsal da primeira vértebra
cervical. Esta posi¢éo rotaciona acabeca para cima, facilitando a passagem do ar
pela bucofaringe. Isto facilita a adaptagéo do sistema musculo-esquelético, que
tende a adaptar-se, caracterizando-se por alteragdo funcional e postural dos
labios, lingua, musculatura mastigatéria, mandibula, palato mole e musculatura
ocular.

Para SHINESTSCK e MARINS, 2001, as alteracdes na funcionalidade do
sistema estomatognatico provocam desequilibrio que se manifestam quando
estruturas interrelacionadas, séo solicitadas. O corpo sai do seu eixo, astando,
portanto, propenso a alteracdes da marcha, quedas da prépria altura e tropecos.

Enquanto ndc houver uma agao terapéutica interceptativa que modifique
este processo, o individuo acabard mantendo uma postura indesejavel e
prejudicial, comprometendo n&o sé os fatores fisiolégicos e organicos, como ©
conforto e o bem estar geral. Interferir 0 mais precocemente possivel neste
processo é a methor maneira de tratar essa patologia. Uma vez diagnosticado e

tratado o problema organico e funcional, pelo médico otorrinolaringologista, o
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encaminhamento ao ortodontista € inevitdvel e imprescindivel para a atuagéo
eficaz do fonocaudidlogo no tratamento mioterapico. O diagnéstico da respiracéo
bucal e seu tratamento devem ser precoces. A manutengéo do agente causador
impossibilita o trabalho muscular. Tratar um individue com obstrugdo nasal
constante, néo proporcionard melhora suficiente que justifigue a atuagéo
fonoaudidloga. E fundamental que exista permeabilidade nasal para que a
respiragédo nasal seja possivel. A avaliagéo e o tratamento otorrinolaringolégico
referentes aos problemas obstrutivos se tomam condigdo para iniciar-se a
terapéutica fonoaudidloga e ortoddntica. E importante observar a existéncia ou
ndo de maloclusdo e se esta € ou ndo caracteristica do respirador bucal. A
maloclusdo caracteristica do respirador bucal, como a maioria dos autores
relatam, é: Classe |I; maxila em faorma de V; atresia do palato; tergo facial inferior
alongado; padrao facial predominantemente vertical, mordida cruzada uni ou
bilateral; desvio da linha média e mordida aberta anterior. Uma vez diagnosticada
a respiragcéo bucal, € necessério obter dados sobre o desenvolvimento emocional
e também como se realiza o processo de aprendizagem. Muitas vezes a alteragéo
do sono se encontra presente. O paciente respirador bucal, em geral, ndo dorme
bem, tem sono leve, e agitado e algumas vezes com episédios de
apnéia(CARVALHO, M. P., 1999} .

A Apnéia do Sono Obstrutiva caracteriza-se pela obstrugéo repetitiva, parcial
ou fotal das vias aéreas superiores durante o sono, na presenca de esforgo
respiratério simuitanec (LIU et al. 2001). Nesta patologia, o sono é
constantemente interrompido para restauragdo das dimensdes das vias aéreas,

produzindo fragmentagdo deste (WEITZMAN et al. 1978), resultando em

34



sonoléncia diumna excessiva (BACON et al. 1990), fadiga cronica (Haze 1990),
deterioragdo intelectual (MEYER JR e KNUDSON 1990) e complicagdes
cardiocirculatdrias com o progresso da doenga. Entre as caracteristicas da apnéia
destaca-se: diminuicdo da saturagdo de oxigénio arterial, elevacdo dos niveis
noturnos de didxido de carbono (MEYER e KNUDSON 1990), complicagdes
cardiovasculares e pulmonares ( GUILLEMINAUT et al. 1983), sonoléncia diurna
excessiva com comprometimento da qualidade de vida (BACON et al. 1990),
perda da capacidade intelectual (BRADLEY e PHILLIPSON, 1985), dificuldades de
concentragdo (BURWELL et al. 1956) e mudancas de personalidade (HAZE 1990).
A patogénese da SAHSO envolve basicamente dois componentes: um anatdémico
e o outro funcional (neuromuscular). O componente anatdémico contribui
diminuindo o espacgo aéreo superior tanto pelas dimensdes de suas estruturas,
como pela disposicdo destas no complexo craniofacial. O componente
neuromuscular esta associado a diminuicéo da atividade dos musculos dilatadores
da faringe permitindo o colapso das vias aéreas (REMMERS et al., 1978)

Estas caracteristicas do sono, nestes pacientes, deixam-lhes o estado de
vigilia comprometido, com varios episddios de sonoléncia durante o dia, levando-
as a uma aptiddo para atividades fisicas e de aprendizagem nas criangas e nos
adulfos , uma certa indisposicao para o trabalho ¢ baixa produtividade. Quanto ao
tfratamento fonoaudidlogo, Guimaraes(1999), conclui que ” Ao adequarmos a
musculatura da orofaringe, esses individuos passardo a ter menos despertares
noturnos, menos ronco e , que durante o dia, conseguirao desenvolver seus

afazeres normaimente”.
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Estas caracteristicas associadas ao mal-estar ou desconforto crénico de
respirar pela boca, assim como a baixa oxigenacéo funcional constante, levam a
um alteragdo de comportamento que compromete a auto-estima e a
sociabilizagg0. Por exemplo, uma crianga respiradora bucal que convive com
criangas respiradoras nasais. A respiradora bucal é estimulada a praticar
exercicios fisicos que requerem uma boa disposicdo, concentracdo auditiva e
visual. Sendo o seu desempenho abaixo do esperado pelo grupo, essa crianca se
afasta, preferindo o isolamento em atividades mais “sossegadas”. O mesmo
acontece em atividades de aprendizagem. Uma crian¢a que ndo dorme bem, que
nao respira bem, que tem baixa estima, n&o podera ter um bom desempenho
escolar, e muitas vezes, é prejudicada com reprovagdes e exigéncias por parte
dos professores e pais, que desconhecendo a causa do problema, o rotulam como
preguicoso ou desinteressado. Nos pacientes adultos, estas observagbes s&o
importantes porque provavelmente o seu desenvolvimento socioemocional e
educacional tem uma histdria parecida com esta. Muitas vezes, o seu
desempenho profissional € a sua vida pessoal tém tragos e marcas da sua
respiragdo bucal cronica. As avaliagdes psicolégica e psicopedagdgica deverfo
ser seguidas sempre que estes dados estiverem evidentes na avaliacao formal do
paciente. E importante esclarecer ao leigo que:Q respirador bucal ndo vive com
o olhar na lua”, é a sua posicdo de cabeca que 0 obriga a desviar o othar da linha
do horizonte. Que “o respirador bucal ndo tem aspecto de bobo”, é a sua
caracteristica miofuncional facial que proporciona esta fisionomia. Que “o

respirador bucal ndc & preguicoso”, mas dorme mal, e, portanto, € sonolento e
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néo pode gastar oxigénio em atividades fisicas exageradas porque sua respiracéo
é superficial (CARVALHO,M. P., 1999).

Alguns autores relatam patologias de visceras relacionadas a respiracéo,
como, CARVALHO, 2001. Relata problemas de digestéo, figado e incontinéncia
urinaria. Pode observar que a ptose de visceras em criangas obesas efou ptose
abdominal, que é o caso do respirador bucal, o sintoma mais relatado pelas maes
era 0 de micg&o ao esforgo. Isto se da por ndo conseguir contrair a musculatura
que ajudaria a sustentar as visceras em seus devidos lugares provocando assim a
compressao da bexiga e a eliminag&o do jato de urina involuntaria associada a
fraqueza dos musculos do perineo.

Entre as alteragdes auditivas relacionadas a respiragdo bucal tém-se 0 mau
funcionamento da trompa de Eustaquio, que caracteriza-se por apresentar a
membrana timpanica opacificada e retraida, em consequéncia da ventilagao nasal
deficiente. (CARVALHO, 1996) Acrescenta que 0s respiradores hucais geraimente
apresentam diminuicdo da acuidade auditiva e repetitivas otites média serosas.

Entre as aiteracdes respiratorias, COSTA, 1997, coloca que no caso de
pacientes respiradores bucais, o processo néo fisiolégico de respiragéo adotado,
potencializa a resposta broncoconstritora em pacientes asmaticos, enquanto que a
respira¢do nasal minimiza o desenvolvimento da broncoconstricao.

Entre as aiteragdes cardiacas, CARVALHO, 2002, relata o respirador bucal
pode apresentar patologias correspondentes a disfungao cardiaca relacionadas
fisiopatologicamente a alteragfes e/ou fungao respiratdria como, por exemplo, ©
Cor Pulmonale que pode ser devido a alteragdes do sistema do controle

respiratorio, da parede toracica e diafragma que ocasionem hipovtilagéo cronica.
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Acredita-se que as regifes da bucofaringe e da nasofaringe t&m
desempenhado uma importante funcfo no desenvolvimento dentofacial. No
entanto, ressalta-se a importancia de considerar que o crescimento da nasofaringe
depende das alteragdes 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 posi¢do da lingua , empurrando-a para frente, na
tentativa de manter um espaco para a respiragdo € a alimentagédo{ SUBTELNY,
1975).

Existem trés possiveis causas para a obstrugdo da via a érea superior: a
hipertrofia da tonsila faringeana, o desenvolvimente inadequade do espago aéreo
nasal € o edema da mucosa nasal. Antigamente, as tonsilas palatinas e a tonsila
faringeana eram removidas rotineiramente, contudo, tem sido mostrado por alguns
autores, que as tonsilas sd3o formadas por tecidos linféides que produzem
anticorpos e a sua remogio realmente aumenta a susceptibilidade a doencas
(SCHULHOF, 1978).

Qutro autor adiciona a lista de eticlogias, a rinite alérgica € a atresia das
coanas (SMITH e GONZALEZ, 1989).

A maioria dos autores refere que a hipertrofia da tonsiia faringeana € um
dos fatores desencadeantes da respiracao bucal e da maloclusdo (NEIVERT,
1939).

Embora o padrdo respiratdrio do paciente seja independente do tipo da
maloclusdo { WATSON JR. et al., 1968) e os respiradores bucais e nasais

apresentem 0 mesmo indice de maloclus&o (HINTON et al., 1987), a maioria dos
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autoresadmite a presenca da maloclus@o de Clase il nos respiradores bucais
(PAUL e NANDA, 1973).

Outros acreditam que a respiracdo bucal ndo é um fator primario no
desenvolvimento das maloclusdes, € ponderam que qualquer tipo de maloclusio
pode ser encontrada nos respiradores bucais (HARTSOOK, 1946).

E unanime entre os estudiosos do tema afirmar que a respiracéo bucal
isolada é muito rara (CARVALHO, 1996; SEGOVIA e MARINS, 2001). O comum &
0 paciente realizar uma respiracac mista: bucal e nasal.

Quando a respiracéo € realizada pela boca, traz uma série de alterages
Osseas e musculares especialmente durante a fase de crescimento da face.
Dentre as alteragbes cita-se as seguintes: otites, alteragbes de forma do nariz,
alteragbes oclusais, olheiras, [abios, lingua e bochechas hipotbnicas, alteragdes
da fala, rendimento fisico diminuido (MARCHESAN, 1993).

MINERVINI e OLIVEIRA, 1999, concluem ainda que a respiracao bucal iraz
repercussdes para todo o organismo. Na cavidade oral ocorre desidratagao da
muceosa oral, hiperemia, hipertrofia gengival, mudanga no posicionamento dos
incisivos @ maior incidéncia de caries. Ha maior incidéncia de ofites, rinites e
sinusites. Na faringe, hd a hipertrofia das tonsilas faringeas (adendides). No
pulmé&o ha diminuig&o das trocas gasosas no alvéolo pulmonar com consequente

hipéxia. No SNC, a apnéia noturna leva a redug&o do sono.
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Figura 6- Demonstrando o “olhar cansado” de um respiradrbucal.

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

Alguns autores salientam para a prevengao da respiracao bucal, alguns cuidados
basicos, como: respirar sempre pelo nariz:; prestar atengdo aos sinais do corpo
em relacdo a postura; nao fumar (porque agrava problemas respiratorios);
alimentar- se com produtos naturais (legumes e verduras) crus e cozidos; mastigar
bem e comer devagar, manter a casa sempre arejada e ensolarada e praticar

esportes e exercicios fisicos com frequéncia (FERRAZ, M. J; NICOLOSI, R.).



5.0-CONCLUSAQ

Com base na anélise da revis&o literaria incluida neste trabalho podemos concluir;

> A respiragédo bucal € uma grande causa para o surgimento de maloclusao
indiretamente operante sobre os dentes, como mordida aberta e mordida
ruzada.

> Alguns dos fatores precipitantes da respiracdo bucal s&o: hipertrofia das
conchas nasais, alergia, condi¢cdes climaticas, rinite, e sinusite crénica,
hipertrofia da tonsila faringeana, desvio de septo nasale pdlipos nasais.

» A expanséo rapida da maxila aumenta a largura da arcada dentaria, amplia a
cavidade nasal e abaixa o palato, tomando possivel o respirador bucal
reestabelecer a respira¢do nasal.

> E muito importante o exame do rinolaringologista para o estabelecimento das
causas da respiracdo bucal, através da rinoscopia.

> Ha uma intima relacéo entre sistema estomatognatico, crénio e coluna cervical,
assim o respirador bucal pode ter alteragdes posturais.

» A respiracao bucal como afeta tode o organismo, pode apresentar disfungdes
no sistema endécring, cardiorespiratorio, nervoso € imunolégico.

» A respiragéo bucal se mantido por longo tempo, pode consistir instrumento de
influéncia no padrdo de crescimento vertical craniofacial.

» Ha meios de se prevenir a sindrome do respirador bucal como amamentar o
bebé no peito; ndo pemmitir 0 uso excessivo de chupetas e mamadeira;

consultar um profissional de salde relacionado ao problema, caso notar algo
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anormal para que o problema ndo se agrave e seja tratado ¢ mais rapido

possivel.

» E importante o engajamento entre os varios profissionais da area de salde

envolvidos, pois o tratamento deve ser integrado.
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