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1.RESUMO 

A respiraQijo bucal pode ser definida como aquela realizada pela boca e 

nao pelo nariz, sendo uma forma secundaria ou de emergencia de respiraQilo, 

ja que a forma principal e a nasal. A respiraQilo bucal ocorre principalmente 

devido a fatores obstrutivos tais como a ocorrencia de aden6ide, ou devido ao 

habito adquirido ap6s a remoQilo da obstruQijo nasal. 0 tamanho da aden6ide 

em relaQijo ao da nasofaringe e de fundamental importancia para a sua 

contribuiQijo no surgimento da respiraQijo bucai.As mudanyas esqueletais e 

dentarias ocorridas numa crianya com respiraQilo bucal nao podem ser 

associadas exclusivamente a sua alteraQijo respirat6ria, pois o fator genetico 

nesses casas tambem e fundamental. A respiraQilo bucal pode tambem nao ser 

apenas a causa de alterayiies faciais verticais, mas sim um efeito destas. 

Padroes faciais verticais com a face longa facilitam o estabelecimento da 

respiraQijo bucal. Acredita-se que o padrao facial vertical possa estar 

relacionado com o tamanho da nasofaringe. Alguns autores re\atam que 

individuos com face tonga estao sujeitos a apresentarem uma nasofaringe mais 

estreita, enquanto alguns estudos demonstram nao existir tal correlaQilo. 0 

presente trabalho tem por objetivo uma revisao de literatura sabre as 

caracteristicas do respirador bucal assim como os diferentes tipos de 

diagn6stico, sendo de suma importiincia para se obter um tratamento 

individualizado e em conjunto com outras especialidades, tais como 

otorrinolaringologista, fonoaudi61ogo e fisioterapeuta. 
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2.1NTRODUCAO 

A func;:ao respirat6ria vern sendo estudada hB mais de 1 00 anos e 

apesar disso, persistem muitas duvidas a respeito do seu diagn6stico e do 

impacto que desvios da normalidade possam ter sobre o desenvolvimento 

craniofacial. Essas duvidas dificultam o estabelecimento de relac;:oes de causa 

e efeito entre a funyao respirat6ria e o desenvolvimento craniofacial. 

A respirayao foi definida como uma funyao vital e consiste de urn 

complexo mecanismo biol6gico e quimico que assegura a todas as celulas do 

organismo a obtenyao de oxigi'mio. 

A respirayao nasal tern como funyao a proteyao das cavidades 

paranasais, auriculares e das vias aereas inferiores ao filtrar, aquecer e 

umedecer o ar inspirado. 

A respirayao bucal pode ser definida como aquela realizada 

habitual mente pela boca e nao pelo nariz (EMSLIE et al., 1952). Ela pode 

ocorrer devido a fatores obstrutivos ou em decorrencia do habito adquirido 

ap6s a remoyao da obstruyao nasal cronica (MASSLER e ZWEMER, 1953; 

SMITH e GONZALES, 1989). Dentre esses fatores a aden6ide e o mais 

comumente citado na literature medica-<Jdontol6gica (NEIVERT, 1939; 

SUBTELNY, 1975; GONCALVES, 1996). 

Uma aden6ide excessive parece contribuir para o surgimento da 

respirayao bucal quando limitada a urn espac;:o critico, ou seja, no caso de uma 

nasofaringe diminuida. Nesta caso, uma pequena quantidade de aden6ide 

pode obstruir uma cavidade pequena e uma grande massa adenoideana pode 

obstruir uma nasofaringe com grandes dimensoes (RICKETTS, 1954). 
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Afirrnar que a respira¢o bucal prolongada, durante o perfodo de 

crescimento e desenvolvimento lfsico da crian~ resulta em mudan~s 

esqueletais e dent8rias e apenas uma hip6tese, pais ainda e dificil separar 0 

que e resultado do Ialor intrfnsico, au seja, do Ialor genetico, do que loi 

mudado au ainda, o quanta dessa mudan~ ocorrera em lun¢o do Ialor 

ambiental no caso do habito da respirayiio bucal (PRINCIPATO, 1991 ). 

Diagnostico consiste na identificayiio de uma alteragao da normalidade, 

e permite o planejamento para a realizayiio de um adequado tratamento. Um 

diagn6stico precoce e um tratamento alergico eliciente, pode lrequentemente 

prevenir pelo menos um dos maiores latores que contribuem para eleitos 

progressivos da delormayiio dentolacial, a respira¢o bucal (CINTRA 2000). 

Devido a grande variabilidade de exames auxiliares para o diagn6stico 

dilerencial do respirador predominantemente bucal, o presente trabalho tern par 

objetivo buscar na literatura a opiniao de diferentes autores com rela¢o as 

dilerentes causas, conseqile>ncias e metodologias de diagn6stico da respirayiio 

bucal. 
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3. REVISAO DE LITERATURA 

3.1. FISIOLOGIA DA RESPIRACAO NORMAL 

Segundo CARVALHO (2003), o nariz e a (mica via respirat6ria fisiol6gica 

no ser humano, sendo que a respira9iio bucal s6 ooorre em caso de 

emergencia para suplementar a respira9Bo nasal. A valvula nasal intema e o 

ponto mais estreito do nariz, onde a corrente de ar atinge uma velocidade muito 

alta. 0 local entre a valvula e a cabe<;a dos condutos age oomo difusor, 

lentificando a corrente e aumentando a turbulencia. Na expira9iio a dire9Bo da 

corrente de ar e inversa. 

Durante a respira9iio nasal o ar e aquecido, umedecido e filtrado. A 

temperatura nas vias aereas pennanece estavel, sendo que o debito de calor 

do nariz aumenta quando a temperatura cai, de modo que as vias aereas 

inferiores e os pulm6es possam funcionar na temperatura fisiol6gica correta. 0 

tapete muooso lorna a muoosa nasal cheia d" agua e impede a libera9ao de 

agua em demasia para o ar, o que causaria ressecamento da mucosa. A 

fun9Bo de limpeza do nariz impede a entrada da maior parte de oorpos 

estranhos, bacterias e p6 presentes no ar inspirado (CARVALHO, 2003). 

A palencia nasal (capacidade respirat6ria nasal) pode ser influenciada 

por fatores oomo temperatura e umidade do ar, atividade oorporal, altera96es 

da temperatura corporal, disturbios endocrinol6gicos e algumas drogas locais. 

A obstruy8o da rinofaringe pode ser respons8.vel par inUmeras doenyas, 

inclusive otol6gicas, doenyas do nariz e seios paranasais, sistema respirat6rio 
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e ate par efeitos sabre a inteligencia e a desenvolvimento mental, devido a 

obstruyao respirat6ria cronica (CARVALHO, 2003). 

A influencia da funyao respirat6ria no desenvolvimento das estruturas 

orofaciais tern sido amplamente discutida. De acordo com a teoria da "Matriz 

Funcional de Moss" (MOSS, 1969) a respirayao nasal propicia adequado 

crescimento e desenvolvimento do complexo craniofacial interagindo com 

outras funyaes como mastigayao e deglutiyao (PRATES et al, 1997). Essa 

teoria baseia-se no principia de que a crescimento facial esta intimamente 

associado a atividade funcional, representada par diferentes componentes da 

area da cabega e pescoyo. 

No entanto, a obstruyao nasal conduz a respirayao bucal, resultando em 

posiyao alterada da lingua e labios entreabertos (LINDER-ARONSON, 1970; 

PRINCIPATO, 1991; PROFFIT, 1993). Assim, qualquer obstaculo a passagem 

do ar pelas vias aereas superiores, seja par mal-formayao, inflamayao da 

mucosa nasal (rinite), desvio de septa nasal au hipertrofia do anel de Waldeyer, 

provocara obstruyao nasal obrigando o paciente a respirar pela boca (WECKX 

& WECKX, 1995). Considerando a doutrina das matrizes funcionais, se houver 

obstruyao das vias aereas naso e ororespirat6ria, muitas influencias podem ser 

exercidas na direyao de crescimento das estruturas do esqueleto da face 

(SUBTELNY, 1975 ). 
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3.2. RESPIRA«;AO BUCAL 

lnicialmente o diagn6stico da respiragao bucal era realizado a partir de 

observa96es clinicas, relacionando-a com fatores etio16gicos de algumas 

maloclusOes. 

Os primeiros autores que estudaram a respirat;:ao normal dedicaram 

especial atent;:ao a anatomia, fisiologia do nariz, a importancia de o ar ser 

inspirado pelo nariz e aos problemas causados pela respiragao bucal. 

Acreditavam que a respira<;ao bucal poderia comprometer a saude geral do 

individuo, atraves de problemas nasais, pulmonares, olfat6rios e auditivos. 

0 diagn6stico precoce das obstru96es nasais e importante, sendo a 

causa mais comum da respirat;:ao bucal a hipertrofia das tonsilas faringeas. 

BRADY (1902) e ARROWSMITH (1908) descreveram maneiras de 

examinar o nariz; FAUGHT (1906) descreveu sintomas de obstrut;:ao nasal; 

CHENERY (1909), TALBOT (1909), TAYLOR (1909) e ENGELHARDT (1910) 

descreveram os problemas do trato respirat6rio de interesse para o ortodontista 

e otorrinolaringologista. 

Algumas das caracteristicas faciais atribufdas a obstru9ao nasal e 

respira<;ao bucal sao: nariz estreito, narinas com fissuras e colapso da port;:ao 

alar, hipotonicidade dos musculos faciais, face alongada e estreita, aparencia 

apatica, labios partidos, maxila com forma alongada e estreita no sentido 

antero-posterior, arco dentario superior prolundo em forma de "V', 

irregularidades dentarias com os incisivos e caninos superiores protrufdos, 

respiragao retida e voz nasalada. ENGELHARDT (1910) e McCONACHIE 
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(1911) ainda citaram as dares de ouvido e dificuldades auditivas como 

problemas frequentes aos respiradores bucais. 

HUMPHREYS e LEIGHTON (1950) afirmaram que a respirac;ilo bucal 

nao seria responsavel pelo desencadeamento da maloclusao, negando dessa 

forma a associac;ilo da Classe II, divisao I de Angle, com a respirac;ilo bucal. 

EMSLIE, MASSLER e ZWEMMER (1952) relataram a importancia do 

diagn6stico da func;ilo respirat6ria nasal e bucal, bem como a determinac;ilo do 

grau de respirac;ilo bucal, se este e habitual ou obstrutivo, parcial ou total e 

continuo ou intermitente. 

Observaram que 0 individuo de face longa era maiS predisposto a 

respirac;ilo bucal do que o individuo com face arredondada, devido a passagem 

aerea nasal e faringea mais estreitas, portanto mais vulneraveis a obstruc;ilo 

pelas aden6ides, tonsilas hipertr6ficas e desvio do septa nasal. Par fim 

concluiram que a respirac;ilo bucal podia acentuar e ate agravar, mas nao 

causar a maloclusao de Classe II divisao I de Angle. 

HOWELL (1955) afirmou ser falsa a associac;ilo entre faces 

adenoideanas e obstruc;ilo nasal, relacionando a incompetencia labial com a 

desproporc;ilo entre tecidos moles e as estruturas 6sseas correlatas. 

GWYNNE - EVANS (1957) afirmou que a respirac;ilo nasal depende 

basicamente de dais fatores, a palencia nasal e o selamento da cavidade bucal 

pelos musculos orofaciais, sendo que a respirac;ilo bucal em decorrencia de 

uma obstruc;ilo nasal e relativamente rara. 

GWYNNE- EVANS e BALLARD (1958) relataram a existencia de dais 

grupos de respiradores bucais. 0 primeiro respirava parcial ou totalmente pela 

boca em func;ilo de uma obstruc;ilo nasal, e passava a respirar normalmente 
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pelo nariz ap6s a remoyao da obstruyiio. 0 segundo respirava pela boca 

devido ao hBbito, independente da obstruyiio nasal estar presente ou nao. 

Ainda segundo estes autores, a respirayiio bucal nao produz deformidades 

dentoesqueletais e nem desenvolvem face adenoideana. 

RICKETTS (1968) acredita que a respirayiio bucal era urn fator 

predisponente para a maloclusao dos dentes, influenciada tambem pela 

posiyiio da lingua e da mandibula. Atraves de analise cefalometrica, constatou 

a presenc;a do espa90 aereo nasal reduzido, labios curtos e dentes protruidos 

nos individuos respiradores bucais. 

Estudos experimentais com macacos rhesus foram realizados por 

HARVOLD et al. (1972 e 1981) e VANGERVIK et al (1984), tendo side 

observado urn aumento da altura facial e tendencia de crescimento vertical da 

mandibula decorrentes da obstruyiio nasal induzida, bern como inclinayao do 

plano oclusal e mandibular, desenvolvimento de mordida cruzada anterior e 

manifestayiio de mas posiyiies dentarias. Os resultados demonstraram 

variayiio individual em resposta a estimulos identicos, constatando que para a 

mesma de obstruc;:ao nasal realizada diferentes graus de mudanc;as 

mortol6gicas foram observadas, e que essas mudanc;as nao dependiam do 

fluxo de ar nasal e bucal. 

SUBTELNY (1980) observou que o aumento anormal de estruturas da 

regiao nasofaringea (principalmente as tonsilas) pede bloquear a passagem de 

ar dentro do canal naso-respirat6rio, levando a respirayiio bucal. 

QUINN (1983) realizou testes clinicos em 1.200 pacientes, como intuito 

de diferenciar a obstruyiio nasal da faringea. Ao realizar urn teste com 

12 



fechamento altemado das narinas, constatou que em grande parte das vezes o 

que ocorre e uma obstrucao nasal, e niio faringea. 

HARTGERINK e VIG (1988) verificaram que nao existe correlacao entre 

a altura facial anterior inferior e a postura labial com a resistencia nasal, no 

entanto, notaram uma rela98o entre a postura nasal e o padrao respirat6rio. 

Afirmaram ainda que o padrao respirat6rio e a resistencia nasal s6 devem ser 

determinados com instrumentos adequados. 

MEREDITH (1988) alertou para a necessidade de se observar as 

crian9BS dolicocefalicas desde cedo, pois de acordo com ele, estas tern deficit 

neuromuscular e comprometimento da via aerea superior e correm o risco de 

desenvolver a Sindrome da Face Longa. 

JUSTINIANO (1996) afirmou que a identificacao de urn respirador bucal 

e simples, argumentando que todos apresentam caracteristicas como face 

longa e estreita, boca aberta, labio superior curto e labio inferior volumoso. 

Alertava para a necessidade de trabalho em equipe para tratar esses 

pacientes, com participacao da otorrinolaringologia, odontologia, fonoaudiologia 

e fisioterapia. 

Segundo VIG (1998), e errado afirmar que labios entreabertos ou 

obstrucao nasal correspondam a respiracao bucal. Afirmou que, para se 

deterrninar o modo respirat6rio de urn individuo, caracteristicas como a area de 

sec98o transversa, a quantidade de fluxo aereo nasal e a resistencia nasal nao 

sao parametres confiaveis, pois estes fatores estao fracamente 

correlacionados. Conciui que testes mais objetivos sao necessaries para se 

definir de forma mais correta o modo respirat6rio de urn individuo. 
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QUELUZ e GIMENEZ (2000) afirmaram que o diagn6stico das vias 

aereas superiores deve ser realizado per um otorrinolaringologista, que poden3 

identificar se h8 ou nao uma real obstru~o das vias aereas. Os autores 

observaram Ires tipos de respiradores bucais: insuficiente respirador nasal 

organico, que possui obstacu\os mecanicos nasais; insuficiente respirador 

nasal funcional verificavel par altera96es posturais e funcionais que fazem com 

que haja respira9iio buca\; e respiradores bucais impotentes funcionais devido 

a disfun9iio neuro\6gica. 

C\NTRA, CASTRO e CINTRA (2000) citaram como causa da respira9iio 

bucal o desvio de septa, fraturas, hiperp\asia de aden6ides, tonsilas 

infiamadas, conchas nasais hipertr6ficas e habitos deleterios. Segundo 

KRAUSE (1983) a rinite a\ergica e a principal causa da obstru9iio nasal. 

PAROLO e BIANCHINI (2000) optaram pe\o termo respira9iio 

predominantemente bucal, demonstrando a necessidade de uma interay8o 

entre a otorrinolaringologia, a fonoaudio\ogia, a ortodontia e ate a fisioterapia 

para urn correto diagn6stico do modo respirat6rio. No exame observaram 

inUmeras caracterlsticas dos pacientes, dentre as quais 18bios, Hngua, 

bochecha, palata duro, palata mole, estado dos dentes e oc\usao, presen9a e 

situac;:B.o das tonsilas palatinas, musculatura facial e cervical, menta e postura 

corporal global e da cabe98. 

KRAKAUER (2000) observou que na crian9a com respira9iio nasal 

ocorre um alinhamento do eixo corporal ereto nos tres pianos 

(frontal/sagital/dorsal) e que esse feniimeno fisio\6gico estaria comprometido 

quando houvesse respira9iio bucal, principalmente no plano sagital, devido a 
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proje9iio da cabe98. Concluiu que a respira9iio nasal e um Ialor necessaria 

para que ocorra evolu9iio na postura corporal adequada. 

RAHAL e KRAKAUER (2001) observaram que a avalia9iio da postura 

corporal do individuo e fundamental para uma boa avalia9iio fonoaudi61oga e 

para o diagn6stico da respira9iio bucal. 

3.3. TIPOS DE RESPIRADORES BUCAIS 

De acordo com CARVALHO (2003), os respiradores bucais podem ser 

classificados nos seguintes tipos: 

I - Respiradores bucais puramente funcionais; 

sao os respiradores bucais habituais, que mantE~m a boca aberta em virtude 

de uma postura viciosa. Mesmo com a remogB:o dos obstaculos mec8nicos, 

funcionais e patol6gicos que dificultavam a respira9iio, eles mantem a boca 

aberta. 

II - Respirador bucal organico ou genuine; 

E o paciente que apresenta obstaculos mecanicos que impedem ou dificultam 

a respira9iio nasaL Tais obstaculos podem ser nasais, retronasais ou bucais, 

como por exemplo a estenose nasal, a atresia maxilar, o retrognatismo, a 

postura e o tamanho da lingua e a hipertrofia das tonsilas. 

Ill - Respiradores bucais impotentes funcionais; 

Apresentam respira9iio bucal por disfun9iio neurol6gica, sendo alguns destes 

quadros acompanhados de altera¢es psiquiatricas. Apresentam aspectos 
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morfol6gicos e funcionais normais para a respira9iio nasal, embora niio a 

realizem. 

3.4. ESTRUTURAS ESTOMATOGNATICAS ALTERADAS NA SiNDROME 

DO RESPIRADOR BUCAL 

Segundo CARVALHO (2003), as seguintes estruturas estomatognaticas 

podem sofrer altera<;iies na Sindrome do Respirador Bucal: 

Nariz: apresenta, entre suas principais fun<;iies, o papel de via aerea, 

filtra9iio de particulas, transporte mucociliar, umidifica9iio do ar inspirado, 

olfato, protegiio das vias aereas, a9iio imunol6gica e ressonancia da voz. Nos 

pacientes respiradores bucais e comum as narinas serem estreitas ou mal 

desenvolvidas; 

Fossas Nasais: a obstru9iio nasal acontece por varios motives, e muito 

frequente e possui etiologia variada. Pode estar relacionada com situa96es 

transit6rias, como as infecyOes das vias aereas superiores, ou crOnicas, como 

a hipertrofia das tonsilas faringeas. No lactente pode ser dividida em categorias 

fisiol6gica, cong€mita, inflamat6ria, traumatica, tumoral e metab61ica. Na 

infancia, a rinite alergica e a mais comum causa de obstru9iio nasal que leva a 

respiragiio bucal; 

Cavidade Bucal: a boca e urn 6rgiio especial que exerce inumeras 

fun<;(ies, tais como a mastigagiio, o sorriso, a !ala e o afeto. No entanto, 

quando e utilizada para respirar, sao desencadeados disturbios de toda a 

ordem que envolveriio nao s6 a boca, mas o individuo em sua totalidade; 
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Labios: as dais labios, superior e inferior, fazem a vedamento da 

cavidade bucal, e assim viabilizam a apreensao dos alimentos, a mastiga9ao e 

a degluti98o. Para realizar tais fun9(ies, as labios contam com musculos tais 

como orbicular dos 18bios, bucinador e elevador da asa do nariz. Nos 

respiradores bucais a labia superior e curta, resistente, e hipofuncional, 

enquanto a labia inferior e hipot6nico, evertido e flacido. E comum ainda as 

labios estarem ressecados e feridos em razao da passagem do ar sem a 

umidifica98-o e o aquecimento necess8rios; 

Lingua: e um 6rgao muscular m6vel, capaz de executar uma serie de 

movimentos, tendo um importante papel na morfologia das arcadas dentarias. 

E fundamental relacionar a respira98o bucal com a tamanho, postura e 

tonacidade lingual, relacionando tais ocorrencias com a amamenta98o e a 

maloclusao; 

Palata: em razao da ma postura da lingua e da hipertensao do 

bucinador, a palata (estrutura do assoalho do nariz e da parte superior da boca) 

pode invadir a fossa nasal, funcionando como um obstaculo mecanico que 

impede a cura das patologias do respirador bucal, porque diminui a espa9o 

interne das fossas nasais. Isla pode ser observado em crian98s muito 

precocemente amamentadas com mamadeira, devido a pressao da lingua 

contra a palata para obten91io da pressao negativa necessaria para tirar a Ieite 

da mamadeira; 

Articula98o Temporomandibular: nos respiradores bucais, julga-se as 

vezes estar havendo alguma altera98o na degluti98o, quando na realidade o 

que existe e uma mastig89ao ineficiente. 0 paciente deve fazer esfor9o para 
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deglutir grandes pedac;os de alimento, porque a mastiga,.aa e dolorosa au 

muito dificil em virtude da maloclusao au das disfun96es temporomandibulares. 

3.5. DISTURBIOS DOS ORGAOS FONOARTICULATORIOS NA SiNDROME 

DO RESPIRADOR BUCAL 

Segundo CARVALHO (2003), a presen99 de uma corrente aerea bucal 

leva a constitui,.ao de padroes alterados que afetam varias fun¢es, tais como 

a mastiga,.ao, a degluti,.ao, a mimica expressiva, a voz e a articula,.ao das 

palavras. Isla mostra porque dames a respira,.ao bucal um carater sindr6mico. 

No tocante aos 6rgaos fonoarticulat6rios, as altera¢es que apresentam 

coexistem e resultam em uma serie de implica¢es, como disla\ias, disfonias, 

incompetencia velofaringea, dismorfismos faciais, palatines e dentarios e 

tambem repercussoes auditivas par disfun¢es tubarias que levam a diferentes 

graus de hipoacusia. Alguns dos dis!llrbios observados sao: 

Hipofun,.aa do labia superior: a respirador bucal apresenta a labia 

superior hipofuncional, curta, resistente e geralmente preso par um freio labial 

com inser,.ao forte. As vezes essa inser,.ao do freio causa diastema entre as 

dentes incisivos superiores, dificultando a \impeza do vestibula e 

comprometendo a articula9!lo de fonemas sibilantes como Is/ e /zl; 

Hipotonia do labia inferior: a labia inferior hipot6nico apresenta-se 

flacido, geralmente evertido e, na degluti,.ao, a respirador bucal interp6e o labia 

inferior (que nao oferece resistencia) para canseguir a vedamento da parte 

anterior da boca e abler a pressao negativa indispensavel para a degluti9!lo; 
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Hipertensao do musculo mentoniano: quando para deglutir au mesmo 

par um motive social a paciente respirador bucal deseja au necessita de um 

vedamento labial, acontecera uma tensao do musculo mentoniano que ajuda 

na elevayao do labia inferior. Este vedamento acontece com uma curva para 

baixo, fazendo com que a paciente fique com uma apar€mcia de mal-humor; 

Hipertensao au hipotensao do musculo bucinador: a hipotensao do 

bucinador au sua hipertensao e em virtude do modo de sucyiio para abler 

pressao negative e extrair a Ieite da mamadeira; 

Hipertensao au hipotensao do musculo tensor do palata mole: tambem 

dependem dos tipos de sucyao realizados. Deve-se salientar que a hipotensao 

desse mUsculo gera uma s9rie de transtornos preocupantes, como o nao 

fechamento da nasofaringe, separando-a da orofaringe e permitindo a 

passagem da pressllo negative da orofaringe para a nasofaringe, aspirando 

para a tuba auditive lfquidos intercelulares au plasma, que sao a etiologia das 

otites medias. A hipotensao do musculo tensor do palata mole pode levar 

tamb6m a apneia obstrutiva do sana. 

3.6. A SiNDROME DO RESPIRADOR BUCAL E AS AL TERA(,(QES 

OCLUSAIS 

De acordo com CARVALHO (2003), a lingua da crianya nao 

amamentada mantem a posture obtida com a usa da mamadeira: a ponta baixa 

e o dorsa elevado, assim se colocando em uma boca de maxila atr6sica e 

mandibula retnuida. Se a lingua se insere na mandfbula e essa esta 

retroposturada, a lingua estara tambem retroposturada. Essa e a situayiio do 
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respirador bucal mantendo o retrognatismo fisiol6gico. Com a boca fechada, a 

lingua comprime as tecidos moles da orofaringe e desse modo a pessoa 

tambem nao podera respirar pela boca. 0 respirador bucal abre a boca para 

respirar, trazendo a lingua para a parte anterior e ao deglutir, empurra a lingua 

para !rente para desobstruir a passagem do alimento, fazendo a protrusao. 

Segundo CARVALHO (2003), a lingua funciona como forte matriz que 

estimula o desenvolvimento das estruturas orais. Se em virtude da maxila 

atresica e da mandibula retroposturada a lingua vier para !rente sem apoiar-se 

nos dentes anteriores, a mandibula continuara retroposturada, protuindo os 

dentes. Quando a lingua para deglutir se ap6ia no ter<;o incisal dos incisivos 

inferiores e dos supertores, sem escape entre as arcadas, o resultado dessa 

postura sera a biprotrusao. 

CARVALHO (2003) afirma que, algumas vezes, quando a lingua vern 

para a parte anterior da boca para perrnitir a passagem de a\imento e saliva, 

ela passe entre as arcadas dentarias e causa a mordida aberta. As mordidas 

abertas podem ser anteriores au posteriores, e ainda uni au bilaterais 

dependendo dos pontes de apoio da lingua. 

CARVALHO (2003) observou que podemos encontrar casas nos quais a 

lingua fica posturada no assoalho da boca devido a maxila ser muito estreita. 

Fica apoiada nos dentes anteriores ao !alar e ao deglutir, e desta forma 

estimula o crescimento mandibular. Essa posigao da lingua, so mad a a a gao 

conjunta dos musculos pterigoideo lateral, pterig6ideo medial e masseter, 

estimula o desenvolvimento da mandlbula anteriormente. A contrag§o dos 

musculos pterig6ideo lateral e pterig6ideo medial posiciona os incisivos 

inferiores a trente dos superiores. 
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De acordo com CARVALHO (2003), considera-se ser da maier 

relevancia citar que a grande incidencia de mordidas cruzadas nos 

respiradores bucais pede ser em virtude da mastiga9ao ineficiente, pois o 

respirador bucal tern problemas para mastigar, devido a utilizayao da boca para 

respirar. 

3.7. DISTURBIOS COMPORTAMENTAIS COMUNS NA SiNDROME DO 

RESPIRADOR BUCAL 

Segundo CARVALHO (2003), os respiradores bucais sao geralmente 

pouco pacientes, o que toma diffcil seu relacionamento social, familiar e afetivo. 

Alem das quest6es biol6gicas, ffsicas ou orgfmicas, as quest6es psicol6gicas, 

pedag6gicas e socials sempre se envolvem no processo de aprendizagem e no 

relacionamento do paciente que respira maL 0 respirador bucal geralmente 

tern diminuiyao da audiyao, ouve mal, fala errado e passa a escrever errado 

tambem. Apresenta interpretayaes de texto prejudicadas e pouco fuente. E 

ansioso, tern dificuldades em verbalizar suas vontades e necessidades. Enfim, 

percebe-se facilmente as limitayaes do respirador bucal na area do 

desenvolvimento seja em oralidade ou em escrita. 

CARVALHO (2003) observou que o respirador bucal e geralmente muito 

inquieto, de humor dificil, agitado e impaciente. Nao que ir para cama mesmo 

com sono mas, pela manha, devido ao cansa9o, nao quer se levantar para ir a 

escola au ao trabalho_ Seu sono e agitado e com pesade\os, a\Sm de ser 

entrecortado devido a menor oxigenayao cerebral. Dorrne melhor sentado pois 

a cabeya e a lingua vern para a frente, desobstruindo a parte superior da boca 
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e fazendo a pessoa respirar de boca aberta e babar. Deitado tem matores 

dificuldades para dormir. Esta sempre cansado, sonolento, deprimido e 

impulsive. A crianga respiradora bucal apresenta enurese noturna e cai da 

cama. Geralmente suga o polegar, chupeta, a propria lingua au r6i as unhas 

(onicofagia). 

3.8. DIMENSAO FACIAL VERTICAL ANTERIOR E FUNCAO RESPIRATORIA 

BRESOLIN (1983), buscando entender a relacionamento entre o 

desenvolvimento dentofacial e a respira~o bucal, concluiu que as criangas 

respiradoras bucais apresentavam a face mais longa, a maxila mais estreita, a 

mandibula retrognata e a angulo goniaco obtuse. Verificou portanto que o 

espago aereo nasal obstruido esta associado a um crescimento facial fora dos 

padr6es. 

VIG (1998) constata que nao e possivel afirmar se o aumento da altura 

facial inferior (tipico de individuos respiradores bucais) e a causa ou um efeito 

da fun~o respirat6ria alterada. Conclui que testes mais objetivos sao 

necessaries para se entender a rela~o entre a fun~o respirat6ria e o 

crescimento facial. 

BEHLFELT (1990) observou que criangas com aden6ides hipertr6ficas 

apresentaram valores maiores para a altura facial anterior total e altura facial 

anterior inferior. Apresentaram ainda maier retrognatismo mandibular, 

inclina~o posterior da mandibula e forte tendencia a mordida aberta 

esqueletica. 

llll!iE~SII!I!l.lE ~~r;:~~~~. 'E cM'!P"lliS 
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3.9. DIMENSAO DA NASOFARINGE E FUN<;:AO RESPIRATORIA 

Antes mesmo de 1900 afirmou-se que o palata alto era comumente 

encontrado em indivlduos com nariz estreito e com pequeno volume de 

nasofaringe, e que a aden6ide frequentemente causa respirat;:ao bucal nestes 

individuos. Afirmou-se ainda que a aden6ide ocorria mais comumente em 

individuos com face longa. 

Mais tarde, concluiu-se que o efeito da aden6ide sabre a respirat;:ao 

bucal depende tamoom do tamanho da nasofaringe, pais uma aden6ide podera 

contribuir para o aparecimento da respira9iio bucal somente se limitada a urn 

espa,o critico, ou seja, uma nasofaringe diminuida. Portanto, o indivfduo com 

uma nasofaringe pequena esta mais predisposto a obstrut;:ao respirat6ria que o 

individuo com uma nasofaringe maior, pais o tamanho da nasofaringe 

influencia a facilidade com que esta pode ser obstruida. 

FEO (1972), em urn estudo com telerradiografias em norma lateral, 

verificou que os valores para as areas nasais e nasofaringeanas foram 

praticamente iguais para o grupo de respi radores bucais e o de respiradores 

nasais, assim como a distancia entre a espinha nasal posterior e o ponto sela 

tambem apresentaram valores pr6ximos para os dais grupos. Porem o grupo 

de respiradores bucais apresentou uma maior profundidade da nasofaringe. 

GONCALVES (1996) concluiu que o tamanho da aden6ide em rela9iio a 

nasofaringe e mais importante que seu tamanho absolute. 
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3.10. DIMENSAO DA NASOFARINGE E DIMENSAO VERTICAL ANTERIOR 

OPDEBEEK et al (1978) ao fazer urn estudo cefalometrico com urn 

grupo de individuos com sindrome da face curta e outre grupo com sindrome 

da face longa, verificaram que a profundidade da nasofaringe apresentava-se 

diminuida no grupo com sindrome da face longa, quando comparado ao outre 

grupo. 

KERR (1985) verificou uma fraca correlagiio entre a profundidade da 

nasofaringe e a altura facial total e inferior. No entanto, observou uma maier 

correlagiio entre a altura e a area nasofaringeana com a altura facial total. lsto 

veio confirmar a ideia de que individuos com face longa apresentam 

nasofaringe longa, principal mente quando a fungao respirat6ria for normal. 

SILVA FILHO et al (1989) verificaram por meio de telerradiografias em 

norma lateral urn dimorfismo sexual significative para a profundidade da 

nasofaringe, sendo que o sexo masculine apresentou valores 

significativamente maiores. Verificou tambem que nao h8 correla~o entre o 

espayo aereo faringeano livre o padrao de crescimento facial vertical. 

"Quando nao se depara com problemas no modo respirat6rio ou com 

padroes de crescimento facial extrema, a estrutura e crescimento da 

nasofaringe, especialmente na sua profundidade, e relativamente independents 

da dimensao dentofacial anterior." (TOURNE, 1990). 

ALVES e LANDUCCI (1995) encontraram valores semelhantes para a 

dimensao antero-posterior da nasofaringe em criinios secas dos grupos 

caucasianos feminine, caucasiano masculine e melanoderma feminine. Apenas 

a grupo melanoderma masculine apresentou valores maiores que os demais. 
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3.11. DIMENSAO FACIAL VERTICAL ANTERIOR, DIMENSAO DA 

NASOFARINGE E FUNCAO RESPIRAT6RIA 

RICKETIS (1954), JOHANNESSON (1968) e SILVA FILHO et al (1989) 

sugeriram que o tamanho e a forma da cavidade nasofaringeana sao 

determinados pelas estruturas 6sseas circundantes. 

LINDER-ARONSON e BACKSTROM (1960) concluiram que as criangas 

com face estreita e longa apresentaram resistencia ao fluxo de ar nasal maior 

que aquelas com face curta e larga. Concluiram tambem que a aden6ide e 

responsavel par um pequeno aumento na resistencia nasal durante a 

respirayiio, estando presents tanto em crianyas com face longa quanta em 

crianyas com face curta. Por fim, observaram que as crianyas com palata alto e 

estreito tinham maior resistencia nasal que aquelas com palata largo e baixo. 

LINDER-ARONSON (1970) concluiu que a aden6ide induz a respirayiio 

bucal em crianyas com nasofaringe pequena, e que a aden6ide aumentada e 

restrita ao espago aereo nasofaringeano resulta em respirayao bucal para 

individuos com face longa e estreita. 

SUBTELNY (1975) observou que as diferentes partes da cabeya 

crescem em quantidade e em epocas diferentes. Geralmente o tecido 

adenoideano e a nasofaringe crescem em equilibria, porem um disturbio, tal 

como uma reayao a agentes infecciosos ou alergicos, pode levar a massa 

adenoideana a crescer mais rapidamente que a cavidade nasofaringeana. Esta 

aproximayiio do tecido adenoideano com a superficie nasal do palata mole 

pede obstruir a cavidade nasofaringeana, dificultando a respirayiio nasal e 

levando ao habito da respirayiio bucal. 
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QUICK e GUNDLACH (1978) constataram a partir de um estudo 

cefalometrico que a cavidade nasofaringeana e menor nos individuos com face 

longa e que, desta forma, uma aden6ide com hipertrofia moderada pede causar 

obstruyao respirat6ria superior nestes individuos, levando-os ao habito da 

respirayao bucal. 

WOODSIDE e UNDER-ARONSON (1979) observaram que na maier 

parte des cases com aumento de altura facial anterior inferior foi encontrada 

abstruyao do espac;o aereo nasal e nasofaringeano devido ao fate destes 

apresentarem-se estreitos. 

SOLOW et al ( 1984) demonstraram existir correlayijo entre a morfologia 

craniofacial, a angulayao crania-cervical e o espac;o aereo superior, verificando

se uma ligayao entre o espa9o aereo nasal e nasofaringeano obstruido, a 

mandibula fortemente inclinada e um espac;o nasofaringeano pequeno. 

3.12. METODOS DE DIAGNOSTICO DA FUN!;AO RESPIRATORIA 

LEECH(1958), num estudo com 500 individuos, utilizou dais espelhos 

metalicos, um posicionado em !rente as narinas e outre em !rente a boca, para 

classifice-los em respiradores bucais e respiradores nasais. Verificou que 19% 

eram respiradores bucais, sendo 13% devido a obstruyao per tonsilas faringeas 

e 6% per outros problemas. 

Para identificar respiradores bucais, PAULe NANDA(1973) fizeram usc 

de uma mecha de algod8o mantida a\ternadamente em frente a cada narina e a 

boca do individuo. Foram considerados respiradores bucais aqueles que 
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provocaram movimenta<;:ao das Iibras de algodao quando colocadas em !rente 

a boca. 

HOLMBERG e LINDER-ARONSON(1979) concluiram que a 

telerradiografia em norma lateral era um meio satisfat6rio de avaliar a 

dimensao da nasofaringe, e que a telerradiografia postero-anterior era 

pertinente para avaliar a capacidade da via aerea nasal. 

SORENSEN, SOLOW e GREVE(1980), num estudo com 24 crianyas 

hospitalizadas para tonsilectomia, concluiram que o ronco era o sintoma que 

apresentava maior correlayao com nasofaringe estreita, e que o diagn6stico 

baseado em radiografia, em conjunto com rinomanometria , era exato o 

suficiente para indicar ou nao a tonsilectomia. 

UNG et al.(1990), em estudo realizado com 49 crianyas, nao verificou 

correlayao entre resistencia da via aerea nasal e percentagem de respirayao 

bucal determinada pelo pletism6grafo, mas apenas uma fraca correlayao entre 

modo respirat6rio e caracteristicas dentofaciais, com forte tendencia a classe II 

entre os individuos respiradores bucais. 

MOYERS (1991), PROFFIT e FIELDS (1995) e GRABER (1996) 

recomendaram que o diagn6stico ortod6ntico levasse sempre em considerayao 

as informac;6es da anamnese e os sinais clinicos associados ao modo 

respirat6rio. 

SEIXAS, ALMEIDA e FATIORI (1998) sugeriram que o diagn6stico de 

respirayao bucal fosse feito enchendo-se a boca do paciente com agua, 

solicitando que ele permanecesse com a boca fechada durante 5 minutos. Ao 

conseguir faz9-lo, o paciente pode ser considerado um respirador nasal ou 
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respirador bucal devido ao habito, mas sem obstru~o fisica das vias aereas 

superiores. 

WAGNITZ (2000), observando o grau de confiabilidade das informag6es 

obtidas na anamnese e nos exames intra e extra bucais concluiu que o 

diagn6stico pode ser considerado correto quando tais dados informarem que o 

individuo e respirador bucal. 

IANNI FILHO et al (2001) compararam a radiografia cefalometrica e a 

video-endoscopia nasofaringea como metoda de diagn6stico de obstrug6es 

nasofaringeas. Concluiram que a video-endoscopia foi mais precisa para os 

casas de obstru~o devido ao desvio da por~o posterior do septa, desvio da 

por~o anterior do septa e hipertrofia da concha inferior, enquanto a radiografia 

cefalometrica foi mais precisa no diagn6stico da hipertrofia da concha nasal 

media. 

3.13. RINOMANOMETRIA 

Segundo WIELER (2002), a Rinomanometria tem par objetivo mensurar 

a resistemcia aerea nasal, sendo esta calculada para um fluxo de 0, 5 litro de ar 

par segundo. Esse e um fluxo aereo compativel com padr6es normais de 

respira<;ao e, portanto, serve de base para comparag6es. 

JORGE ABRAO e CASTRO (2001) examinaram atraves da 

rinomanometria 30 pacientes portadores de maloclusao de Classe II, divisao I 

de Angle. Concluiram que a resist9ncia nasal total estava acima dos va\ores 

considerados normais em 76,66% dos pacientes, e que a resistencia nasal 

variou conforms as condic;Qes c\im8ticas, fisio\6gicas e anatOmicas. 
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3.14. PLETISMOGRAFIA 

A Pletismografia mede o volume de ar inspirado par minute pelo 

individuo testado.De acordo com a tecnica descrita par NIINIMA et al (1979), a 

individuo fica dentro de uma caixa s6 com a cabeca para fora. Adapta-se uma 

mascara ao redor do nariz, ligada a um pneumotac6grafo que mede a volume 

de ar que passa par ele. 0 ar expirado vai para um balao meteorol6gico e 

quando sai deste balao, e mensurada a quantidade coletada. Quando a 

individuo inspira, e medido, no pneumotac6grafo, o volume de ar inspirado pelo 

nariz e o volume total de ar inspirado pela diferenca de pressao criada dentro 

do pletism6grafo. Dessa maneira, pode ser calculado o volume de ar inspirado 

pela boca, pela diferenca entre o volume de ar total inspirado e o volume de ar 

inspirado pelo nariz. 

ELLINGSEN et al (1995) em estudo realizado com 29 criancas para 

avaliar as variagoes na respiracao bucal e nasal, nao encontrou nenhuma 

correla9Bo entre a resistencia nasal com a percentagem de respirayBo nasal, e 

verificou que nenhuma das criancas avaliadas apresentou respiracao 100% 

bucal. 

3.15. SNORT 

Snort significa Tecnica Respirometrica Nasal e Oral Simultanea, 

consistindo numa tecnica que permite a mensurag21o simult8.nea do ar inspirado 

tanto pela cavidade nasal como pela cavidade bucal. De acordo com a tecnica 

descrita par GUELEY e VIG (1982), o individuo fica em posicao sentada, com a 
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cabec;a dentro de uma camara de plastico. Urn pletism6grafo na cabec;a 

permits o monitoramento e registro do fluxo aereo. Ao redor da camara fica urn 

diafragma de borracha que impede a passagem de ar ao redor do pescoc;o. A 

fim de mensurar separadamente a inspira~o do ar, coloca-se uma mascara 

plastica ao redor do nariz, vedando a passagem do ar ao seu redor. Dessa 

mascara saem dais tubas, que sao unidos e depois saem da camara que 

envolve a cabec;a do individuo. Da mesma maneira saem dais tubas da pr6pria 

camara, que vao mensurar a passagem de ar pela cavidade bucal. 

GURLEY e VIG (1982) concluiram que o snort e urn metoda precise para 

anotar a tungao respirat6ria e capaz de descrever em detalhes a inspiragao e a 

expiragao nasal e oral. 

3.16. RINOMETRIA ACUSTICA NASAL 

Segundo WIELER (2002), a Rinometria Ac:Ustica Nasal consiste numa 

tecnica de avaliagao objetiva da permeabilidade nasal, que permite determinar 

a area de secgao transversa de qualquer ponto entre a narina e a rinofaringe, 

podendo tambem ser calculado o volume da cavidade nasal total entre esses 

dois niveis. 0 metoda e baseado na analise de ondas senoras refletidas pelas 

cavidades nasais diante de urn estimulo sonora. 

ROITHMANN e COLE (1995) afirmaram que uma hist6ria clinica 

cuidadosa e urn born diagn6stico da obstrugao nasal podem ser realizados 

para a institui98o do tratamento. Conclufram que rinometria era Uti! par permitir 

a visualiza9Bo do local da obstru98o, sendo nao invasive, rapido e eficaz. 
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4. DISCUSSAO 

0 re\acionamento entre respira9ao buca\ e ma\oc\usao foi urn dos 

assuntos mais abordados nesta revisao. ANGLE (1899) associou as 

maloclus6es de c\asse II em estagios precoces a respirayiio buca\ e RICKETTS 

(1968) afirmou que esta era urn fator predisponente para a maloclusao dos 

dentes, influenciada tambem pela posiyiio da lingua e da mandibu\a. Ja 

HUMPHREYS e LEIGHTON (1950) afirmaram que a respirayiio bucal nao seria 

responsavel pelo desencadeamento da maloc\usao, negando assim a 

associayiio da classe II, divisao I de ANGLE com tal alterayiio respirat6ria. 

Quanta ao tipo facial, EMSLIE, MASSLER e ZWEMMER (1952) 

observaram que o individuo de face longa era mais predisposto a respirayiio 

buca\ que o individuo com face arredondada, devido a passagem aerea nasal e 

faringea mais estreitas, enquanto HOWELL (1955) afirmou ser fa\sa a 

associayiio entre faces adenoideanas e obstruyiio nasal, relacionando a 

incompetencia labial com a desproporyiio entre os tecidos moles e as 

estruturas 6sseas correlatas. 

BEHLFELT (1990) observou que crianyas com aden6ides hipertr6ficas 

apresentaram va\ores maiores para a altura facial anterior total e altura facial 

anterior inferior, embora VIG (1988) constate que nao e passive\ afirrnar se o 

aumento da altura facial inferior (tipico dos respiradores bucais) e a causa ou 

apenas urn dos eteitos do modo respirat6rio a\terado. 

Com rela<;ao ao diagn6stico do respirador buca\, JUSTINANO (1996) 

afirmou ser esta uma tarefa simples, argumentando que todos apresentam 

caracteristicas tais como a face longa e estreita, boca aberta, liibio superior 
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curta e labia inferior volumoso. Porem VIG (1998) negou que labios 

entreabertos ou obsti1J9ijo nasal correspondam a respira9ao bucal, afirmando 

ainda que caracteristicas como a area de seC98o transversa, quantidade de 

fluxo aereo nasal e a resistencia nasal nao sao par8metros confi8.veis, pais 

estao fracamente correlacionados. Ja PAROLO e BIANCHINI (2000) acreditam 

na necessidade de uma intera.,ao entre diversas areas (incluindo 

otorrinolaringologista e ortodontisla) para em correto diagn6stico do modo 

respirat6rio. 
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5. CONCLUSAO 

Ap6s a realiza9iio desta revisao. concluimos que a respira9ao bucal, 

forma secundaria de respira9iio, ocorre principalmente devido a fatores 

obstrutivos, dentre os quais a aden6ide e as tonsilas hipertr6ficas sao os mais 

comuns, ou devido ao Mbito adquirido, parmanecendo o modo respirat6rio 

alterado mesmo ap6s a remo9ao do Ialor obstrutivo. A disfun9iio neurol6gica 

aparece como uma outra causa, embora menos comum, e geralmente 

acompanhada de problemas psiquiatricos. 

Conclui-se tambem que certos tipos de maloclus6es e padr6es faciais 

alterados nao podem ser considerados com certeza como a causa da 

respira9iio bucal, sendo as vezes apenas uma de suas consequencias ou 

pode, em alguns casos, nem estar relaclonado com a altera9ao respirat6ria. No 

entanto, algumas caracteristicas podem ser atribuidas a respira9iio bucal, tais 

como nariz estreito, hipotonicidade dos mUsculos faciais, aparencia ap8tica, 

palata profunda e em forma de "V", labia superior hipofuncional, labia inferior 

hipot6nico e flacido e voz anasalada. 

Podemos concluir que o diagn6stico da respira9iio bucal nao e uma 

tarefa simples, pais muitos parametros apontados como caracteristicos do 

respirador bucal apresentam fraca correla9ao entre si. Tal diagn6stico deve ser 

realizado par profissionais de vSrias areas, sempre se levando em 

considerayBo as informagOes da anamnese e as sinais clfnicos associados ao 

modo respirat6rio. Algumas das t6cnicas j8 utilizadas no diagn6stico do modo 

respirat6rio sao a rinomanometria, a pletismografia, o snort e a rinomanometria 

acustica nasal, mas nehuma dessas tecnicas podem ser consideradas ideal. 
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Por lim, concluimos ser fundamental urn correto diagn6stico e 

tratamento do respirador bucal para que este possa ter uma melhor qualidade 

de vida, sendo que para tal hB a necessidade da atua9iio conjunta de diversos 

especialistas, tais como o ortodontista, o otorrinolaringologista, o fonoaudi61ogo 

e o fisioterapeuta. 
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