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Julia Rodrigues Arvelos*
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RESUMO

A respiracdo oral € uma patologia que pode causar diversas alteracfes no sistema
motor oral durante a fase de crescimento e desenvolvimento craniofacial destacando
as maloclusGes dentarias. Ela € caracteriza como uma alteracdo no padrdo de
respiracao nasal onde o individuo respira de modo oronasal ou exclusivamente pela
cavidade oral. O diagndstico e o tratamento prévio da respiracao oral pode amenizar
ou até mesmo prevenir as alteracdes ocasionadas por essa patologia. Dentre as
acOes preventivas descristas na literatura, a estimulacdo do vedamento labial
realizado pela mae com o uso do soro fisiolégico para estimulacao da respiracéo por
via nasal no bebé, a amamentacdo exclusiva de 5 a 12 meses de idade, e a
mamadeira até 16 meses, se destacam como fatores importantes para prevencéo da
respiracdo oral. O trabalho multidiciplinar € fator importante para o sucesso do
tratamento e recuperacdo das func¢des orais do individuo portador de respiracdo
oral. Este trabalho teve por objetivo através de revisao literaria realizar estudo sobre
a respiragdo nasal e seus beneficios para o desenvolvimento e crescimento
craniofacial, etiologia da respiracdo oral e suas consequéncias para o complexo
estomatognatico e sua funcionalidade, métodos de diagnostico e preventivos da
respiracao oral, e o tratamento interdisciplinar.
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ABSTRACT

Mouth breathing is a condition that can cause several changes in the oral motor
system during the growth phase and craniofacial development highlighting the dental
malocclusion. It is characterized as a change in nasal breathing pattern where the
individual breathes in oronasal mode or exclusively by the oral cavity. The diagnosis
and previous treatment of mouth breathing can alleviate or even prevent changes
caused by this pathology. Among preventive actions in the literature, there is a
stimulation of the lip seal carried by the mother with the use of saline to stimulate the
nasal breathing on the baby, breastfeeding from 5 to 12 months of age, and the use
of baby bottle until 16 months stand as important factors to prevent mouth breathing.
The multidisciplinary work is an important factor for the success of the treatment and
recovery of oral functions in individuals with oral breathing. This term paper through
literature review aimed to conduct a nasal breathing study along with its benefits for
development and craniofacial growth, etiology of oral breathing, its consequences for
the stomatognathic complex, functionality, diagnostics, preventive oral breathing, and
interdisciplinary treatment.

Keywords: Oral Breathing; Back Open Bite; Nasal Obstruction; Preventive
Orthodontics; Speech therapy.

1 INTRODUCAO

Entre os problemas bucais que tem vista prioritaria estdo as oclusopatias em
terceiro lugar, que sdo anomalias de crescimento e desenvolvimento durante a
infancia e a adolescéncia que além de gerar problemas estéticos podem ocasionar
alteracGes na funcdo de mastigacao, degluticdo, fonacao, respiracéo e na postura. @

A evolucao da oclusao até o estabelecimento da denticdo permanente ocorre
através de uma sequéncia de eventos ordenados e oportunos que resultam uma
oclusdo funcional, estavel e estética. Porém, alguns fatores podem influenciar de
forma negativa o seu desenvolvimento e o crescimento de estruturas 0Osseas
adjacentes. @

A etiologia das maloclusdes dentarias esta relacionada a fatores
comportamentais e a fatores genéticos, este Gltimo pouco se pode alterar. ©

Os habitos deletéticos, de succdo ndo nutritivos, a degluticdo atipica, e a
respiracéo oral sdo fatores comportamentais @), e constituem fatores etiolégicos das
maloclusdes, pois ocasionam desequilibrio sobre as forcas exercidas sobre a

musculatura oral onde esta presente a arcada dentaria. ¥



A respiracdo oral é uma condicdo comum em pacientes pediatricos e de
grande interesse na saude infantil, que pode gerar alteragcbes de anormalidade
durante o desenvolvimento craniofacial, dentre estas se destaca as maloclusées
dentarias. ®

E considerada uma condigdo patoldgica, pois pode provocar problemas de
saude, tais como, alteracdes no tdnus muscular da face, boca seca, cérie dentaria,
oclusopatias, alteracdes do desvio do padrdo da mastigacdo, degluticdo e da fala, e
disturbios do sono. ©)

A respiracdo oral tem origem multifatorial, que pode ser originada por habitos
orais inadequados, pela obstrucdo nasal que pode ser ocasionado pela hipertrofia
das amidalas e/ou adenoides, desvios de septo nasal e as rinites alérgicas @ e
também pode ser ocasionado pelo desmame precoce. ()

O tratamento precoce das maloclusdes dentérias durante a infancia corre
através de tratamento preventivo. Este tratamento pode eliminar os fatores
etiologicos da malocluséo e prevenir desordens esqueléticas, dentarias e funcionais.
4

A ortodontia preventiva e interceptativa tem por objetivo atenuar ou minimizar
através de tratamento prévio as severidades das maloclusdes dentarias quando
estas diagnosticadas precocemente. @

Como forma de aquisicdo material os dados coletados para a presente pesquisa
foram retirados de livros e artigos de revistas encontradas no Pubmed, Sielo,
Redalyc e BBO Bireme com vistas a construcdo da revisdo literaria. Os artigos
utilizados sdo do ano de 1999 a 2015. Os estudos publicados estdo na lingua
inglesa e portuguesa. A realizacdo da pesquisa compreende no periodo de agosto
de 2014 a outubro de 2015 e sera defendido em novembro de 2015.

Este trabalho tem como objetivo realizar uma pesquisa através de estudo
exploratoria bibliografica sobre os aspectos e métodos da Ortodontia preventiva que
podem ser utilizados pelo profissional cirurgido dentista no diagndstico e prevencgéo

das alteracdes decorrentes da sindrome da respiragéo oral.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Desenvolvimento das Func¢des orais

O odontologista deve estar 4pto para diagnosticar precocimente os distlrbios
de crescimento e desenvolvimento que possam ocorrer durante a infancia, portanto
€ importante o conhecimento sobre os aspectos de normalidade da cavidade oral
adquirido através do estudo sobre as func¢des orais do bebé. ©

O organismo humano durante seu desenvolvimento sofre acado de dois tipos
de estimulos: o genotipicos que séo fatores de origem hereditaria e os paratipicos
gue advém do meio ambiente, por exemplo o crescimento do cranio sobre influéncia
pela acdo mecéanica da funcdo respiratéria predominante nasal ou bucal, gerando
assim crescimento harmonioso ou ndo da face. Independente do fator genotipico, o
desenvolvimento sempre sobre acdo pelo estimulos paratipicos normais, porém
guando esse é patoldgico, o fendtipo do individuo néo terd aspecto de normalidade.
9)

Podemos entdo com isto concluir que: o crescimento e desenvolvimento
craniofacial apesar de estar diretamente relacionado com os fatores genéticos , este
é fortemente influénciado pelas funcbes padronizadas pela musculatora motor-
orofacial. Apdés o nascimento algumas funcdes sdo estabelecidadas como a
respiragdo, a succcado, e a degluticdo infantil. Essas, chamadas de funcgbes
neonatais que receberam manutencdo durante toda a vida através de atividade
neuromuscular que podem ser classificados em:

¢ Reflexos incondicionados: sao estabelecidos apds o nascimento e operam

na regido orofaringea para a sobrevivéncia do recém nascido como a

manutencdo das vias aéreas através da respiracdo nasal e o reflexo da

degluticédo, ou seja, acbes que acontecem sem o controle ativo do organismo.
e Reflexos condicionados: surgem durante crescimento e desenvolvimento
normal, como a degluticio madura, a mastigacdo, reflexos desejaveis

(linguagem, expressodes faciais) ou indesejaveis como succao digital, pode-se

devinir como acdes que acontecem com o controle ativo do organismo. ®

O desenvolvimento e maturagcado do sistema neuromuscular na regido orofacial

acontece ap0s 0 nascimento por meio das funcdes vitais de respiracao,



amamentacdo e manutencdo da passagem de ar pela orofaringe, assim a
sensibilidade tatil € mais perceptiva na regido de labios e boca do que nos dedos.
No recém nascido a lingua ndo é auto-guiada, ela se localiza entre os rodetes
gengivais muitas das vezes repousada entre os labios onde ira executar sua fungéo
sensorial. E atraves da boca, laringe e faringe que o bebé ira relacionar inicialmente
com o ambiente. Nesses locais encontra-se um grande numero de receptores o que
favorece a regulacdo da respiracdo e amamentacdo determinando a posicdo da
cabeca e do pescoco durante essas duas funcdes. A postura primaria é estabelecida
pela passagem de ar pela faringe, onde a partir da mesma a postura da cabeca e do
pescoco irdo se desenvolver. ©)

2.2 Desenvolvimento da funcéo respiratéria e o surgimento da respiracao oral

Ao nascimento a respiracdo surge como um estimulo neuromuscular adquirido e
nao submetido que é indispensavel para manutencdo da vida, posteriormente ira
ocorrer o crescimento e desenvolvimento do recém-nascido mediante a influéncia do
ambiente e a partir disto surgira reflexos habituais condicionados de maneira positiva
ou indesejavel que ird determinar o padr&o respiratério da crianca. 19

O sistema estomatognatico € formado por estruturas dos sistemas digestorio e
respiratorio que desenvolvem funcdes de degluticdo, mastigacédo, fala e respiracéo.
(11)

A respiracao pela cavidade nasal tem funcdo primordial que é o preparo do ar
para que esse seja melhor aproveitado pelos pulmdes, tendo como papel importante
na protecdo das cavidades paranasais, auriculares, e vias aéreas inferiores. (12

O mecanismo normal da respiracdo ocorre quando o ar entra pelo nariz,
percorrendo a faringe, laringe e pulmdes onde acontecera as trocas gasosas, da
mesma forma, a umidificacdo, aquecimento e filtragem adequada do ar inspirado. 3

Com isto, pode se concluir que, a respiracdo adequada é através de via nasal,
pois desta forma as vias aéreas inferiores sdo protegidas, favorecendo suas demais
estruturas.(1. 13.14)

A respiragdo por via nasal é importante para adequado crescimento e
desenvolvimento do complexo craniofacial e para as funcionalidades das estruturas

estomatognaticas. 2 13 14) Este padrdo favorece o correto crescimento maxilar e



postura mandibular, o que possibilita a correta intercuspidacdo entre 0s arcos
dentarios propiciando postura correta dos labios, lingua e bochechas. 1)

A passagem do ar que percorre as fossas nasais € o mecanismo fisioldgico
natural e funcional do sistema respiratério, que quando alterado por padrao oral, faz
o carater de oclusao do labio alterar-se determinando a respiracéo oral, sendo esse,
um reflexo nao desejado. 19

Para funcdo respiratéria eficaz faz-se necessario a existéncia de selamento
labial, vedamento por meio do contato do dorso da lingua com o palato duro ou com
o mole. 19

Entdo, o padrdo normal da funcdo respiratéria se faz por via nasal desde o

nascimento e assim devera permanecer pelo resto da vida. 12

2.3 Etiologia da Respiragéo oral

A respiracdo oral pode ser caracterizada como a utilizacdo da cavidade oral
como meio predominante para a respiracdo, enquando ocorre o0 desuso da cavidade
nasal 18- Em relagdo ao modo respiratério, podemos classificar:

¢ Nasal: respiracao predominante por via nasal.
e Oral: respiracao predominante por via oral devido a obstrugéo nasal total.
e Mista: respiracdo oronasal. (16)

O respirador bucal é todo individuo que por alguma razao, seja esta neuroldgica,
organica ou funcional, obteve um padrdo de respiracdo inadequado. Assim podem
ser classificados:

* Insuficiente respirador oral organico: presenca de obstaculos mecéanicos
nasais.

* Retronasais ou bucais: insuficiente respirador nasal funcional, aqueles
submetidos a cirurgias.

* Respiradores bucais impotentes funcionais: com sequela de disfungao
neuroldgica. 13

A presenca de qualquer obstaculo impede a passagem do ar pelas vias aéreas
superiores forcando o individuo a respirar pela cavidade oral, o que provoca

mudanca habitual do padrao respiratério. 5 17)



E considerada patoldgica o habito de respirar pela boca, e deve ser considerado
respirador bucal todo individuo que apresentar tal alteragdo por um periodo minimo
de seis meses. 14

A funcao respiratéria nasal pode ser substituida por padrao de supléncia oral,
devido as etiologias obstrutivas ou viciosas. (18

A respiracao oral de origem obstrutiva ocorre quando existe um impedimento
mecanico a passagem do ar através das vias aéreas superiores, podendo ser pela
hipertrofia de tonsilas faringeas e/ou palatinas, entre outros. (1. 18)

A decorréncia de respiracdo oral por vicio, esta relacionado a presenca de
hébitos prolongados, que podem ser ocasionados por alteracdes na musculatura,
edema na mucosa nasal, obstrucéo reparada das vias aéreas e outros fatores. (1. 18)

A obstrucdo nasal ndo indica necessariamente a presenca de um obstaculo
anatdbmico nas vias aéreas, como o0s desvios de septo, hipertrofia de cornetos,
adenoides e de amidalas palatinas, tumores e polipos pulpares, mais pode ser
devido a processos inflamatérios como a rinite e a asma que ocorrem com maior
frequéncia nos processos obstrutivos. (12

Portando os obstaculos que restrigem ou dificultam a passagem do ar pela
cavidade nasal é causado por uma predisposicdo anatdmica ou por patologias do
sistema respiratorio, que podem ser hipertrofias das tonsilas palatinas e faringeas,

desvio de septo nasal, rinite alérgica e hipertrofia das conchas nasais, dentre outros.
7

2.4 Obstrucao nasal como fator etioldgico da Respiracdo Bucal

Segundo dados da OMS (Organizacdo Mundial de Saude), as patologias
respiratérias demonstram cerca de 8% do total de mortes em paises desenvolvidos
e 5% em paises em desenvolvimento. A asma em estudos internacionais acomete
cerca de 11,6% em escolares, variando entre 2,4% e 37,6%, ja nos adolescentes 0s
indices percorrem de 13,7 oscilando entre 1,5% e 32,6%. No Brasil esses dois
grupos tem indices elevados em torno de 20% desta populacgéo. 7

As causas mais frequentes de respiracdo bucal na populacdo pediatrica sdo as
hipertrofias de amidalas, as doencas inflamatérias de vias aéreas e as alergias que

sdo doencas de prevaléncia elevada na populacdo em geral- (19



As hipertrofias de tonsilas é a segunda maior causa das patologias obstrutivas,
sendo ultrapassado somente pela rinite alérgica. As adenoides ou tonsilas faringeas
situam se no teto superior da nasofaringe, ja as amidalas ou tonsilas palatinas se
localizam nas paredes laterais da orofaringe no leitor tonsilar entre os arcos do
palatoglosso e palatofaringeo, ambos sdo tecidos linfoides que compde o anel de
Waldeyer. 17

O tecido adenoamigdaliano é o principal componente do anel de Waldeyer, que
pode estar alterado de tamanho por varias causas dentre elas infeccdes
ocasionadas por diversos micro-organismos e a alergia. (19

As tonsilas sdo estruturas que possui uma area de superficie que estimula a
formacédo de imunoglobinas como IgG, IgM e IgA, que tem grande importancia para
o0 sistema imunologico da crianca. 17

Alguns autores acreditam que as doencas alérgicas como a rinite constitui fatores
causais de hipertrofia adenotonsilar em criancas, sendo a rinite alérgica o principal
fator que desencadeante da respiracgao oral. (19 27)

Em relacdo ao papel da alergia em promover inflamacéo crénica com hipertrofia
do tecido adenoamigdaliano no paciente infantil ainda permanece em discussao. (19

A rinite alérgica pode ser encontrada em grade frequéncia em asmaticos com e
sem atopia com porcentagem menor dos nao atdpicos, sendo ela um fator de
gravidade para a asma, podendo ser tratadas como entidades distintas ou como
doencas inflamatérias ambas de vias aéreas, porém nao evidente é certo a interacao
entre estas patologias, pois a maioria dos pacientes com asma tem rinite. 12

Um estudo realizado em um centro de referéncia em 2013 teve por objetivo
verificar o tipo de atopia e o0s principais alérgenos envolvidos em sua causa e a
relacdo entre a existéncia da atopia com o grau de hipertrofia tonsilar em
respiradores bucais. Em uma populacdo de 308 pacientes respiradores bucais,
somente 110 eram atdpicos sendo que 95% desses paciente eram alérgicos a
acaros, sendo esse o principal alérgino encontrado. A frequéncia de hipertrofia de
adenoide nos pacientes respiradores bucais avaliados foi de 46% e de hipertrofia de
amidalas teve indice de 47%. No total de pacientes avaliados 67% apresentavam
hipertrofia em pelo menos um tecido linfoide. O que constatou que o aumento dos
tecidos linfoides do anel de Waldeyer constitui a principal causa para a respiracéo
bucal crbnica. A frequéncia de atopia e hipertrofia pode ser observada em tal estudo

que apresentou elevados indices entre os respiradores bucais, porém a correlagéao



entre a atopia e o aumento do grau das tonsilas palatinas e faringeas néo foi
observado. 19

A rinite e a asma tem um relacdo existente, pois estudos revelam que 28% a
50% dos asmaticos tem rinite alérgica, enquanto a rinite isolada pode ser encontrada
em 20% da populagéo. @7

A rinite e a asma possuem fatores que predispdem sua interagdo, dentre estes
temos as predisposi¢coes genéticas, histéria familiar de alergia, atopia, fatores
imunologicos, tabagismo passivo e ativo, e poluicdo. A hiper-responsividade
brébnquica, variagcbes sazonais, nutricdo, habitos de vida, condicdes
socioeconbmicas e infec¢des constituem outros fatores, porém podem estar ou ndo
evidentes. Os mecanismos imunologicos sdo semelhantes entre a rinite e a asma,
porém histologicamente ambas se diferem na mucosa basal e brénquica, podendo
concluir entdo que sao doencas distintas. A principal relacdo entre elas estd na
presenca do processo inflamatério na mucosa nasal e na via aérea inferior
decorrente do contato com o antigeno. Na rinite 0s sintomas encontrados sao 0s
espirros, rinorréia, sintomas oculares e obstrucdo nasal. 12

Entretanto, a asma na infancia e adolescéncia sao caracterizados por aperto no
peito, tosse, chiado e falta de ar, fatores as quais podem se diagnosticar tal doenca.
(12, 27)

Com isto, podemos concluir que a avaliacdo alergolégica e otorrinolaringolégica
completa em pacientes respiradores bucais faz se necessario, pois ha alta
prevaléncia das hipertrofias adenoamigdaliana nesse publico e tal patologia
necessita do tratamento adequado para promover melhora na qualidade de vida

desses pacientes, o que também preveniria alteracdes funcionais e estruturais. 19

2.5 Habitos Orais como fator etiol6gico da Respiracao Bucal

O uso de chupetas e a presenca dos habitos orais ocasionam modificagdo na
funcdo da respiracdo e geram ma oclusdes. 20

Um estudo enfatiza que a respiracéo oral € ocasionada por patologias obstrutivas
e habitos orais. Uma vez que a postura da lingua em repouso é um fator que
predispde a maloclusdo. A morfologia da face esta relacionada com a postura labial,
o tamanho das tonsilas, espaco aéreo sagital o que influencia na rotacdo posterior

facial e aumento inferior anterior da altura da face, o que dificulta o selamento labial.
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A dificuldade de selamento labial é uma caracteristica dos respiradores orais. Os
hébitos orais levam a obstrucdo mecénica o que afeta o padréo respiratério normal
pelo estreitamento do espaco aéreo nasal comprometendo o0 crescimento
craniofacial. ®)

A presenca de habitos orais e habitos de mordida como o bruxismo foi
obeservado nos respiradores orais em um presente estudo, mas esse mesmo
ressalta que os habitos de succdo estdo relacionados com o desmame precoce e
nao exatamente com a alteracdo do padréo respiratorio. Ja os habitos de mordida
podem ser relacionados com a respiracdo oral, pois essa, estd em relagdo com o
comprometimento das vias aéreas superiores. 9

Os fatores etiologicos da mordida aberta anterior sdo os habitos orais, degluticdo
atipica, posicao da lingua e do labio podendo ser também influénciado por disturbios
temporo mandibular. @V

O blogueio da passagem de ar pela boca pode ser realizado pelos labios e
lingua, sendo assim, a permanencia da boca aberta ndo é indicativo de respiracao
oral 2, o0 que descorda do presente estudo de Barbosa RW et al. em 2009 onde
aponta que a perda do vedamento labial constitui o fator principal para instalacéo da
respiracao oral. 10

Em um estudo feito por Lima et al, ndo avaliou a presenca da respiracao oral em
individuos com mordida aberta anterior, mas outros estudos confirmam a relagéo
entre esses dois fatores. 2

A respiracdo nasal é uma condicdo de contribuicdo vital que fornece harmonia
estrutural e interacdo adequada da funces de mastigacdo e degluticdo. 3

A causa mais frequente da respiracdo oral ainda esta nas patologias obstrutivas

das vias aérias superiores e inferiores. (2324

2.6 Desmame Precoce como fator etiol6gico da Respiracdo Bucal

O aleitamento natural € realizado pelos orgdos fonoarticulatorios e esta
relacionado com o desenvolvimento motor-oral quanto a sua mobilidade, forca,
postura, padrdo respiratério, martigacdo, deglutica e fala @9 Além disso, traz
vantagens e beneficios nutrionais, imunol6gicos, emocionais e socioecondmicos ao

recém nascido, o que reduz a morbidade e a mortalidade infantil. (0. 25)
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A succdo é um dos primeiros padrdes de comportamento de vida do bebé. (0
Estudos mostram que a amamentacdo exclusiva no periodo de 6 meses de idade
supre a necessidade fisiologica da succéao e diminui os riscos do bebé apresentar
atos de succdo nao nutritiva e vir a desenvolver habitos deletérios, respiracédo oral e
bruxismo.

Ela da-se inicio apartir de um reflexo de procura o que permite pega correta
durante a amamentacdo, estimulando os labios e bochechas, ocorrendo
posteriormente abertura da boca e protusdo da lingua. O recém nascido ao se
alimentar na mée suga em um ritmo harmonioso, com forga e sustentacéo ideal, o
que permite correto vedamento labial, movimentacdo de mandibula e lingua,
coordenacdo entre a succdo, degluticio e respiracdo, sendo esses fatores
fundamentais para extracdo e conducéo correta do leite materno. %

Durante succdo fisiologica o mamilo do seio materno sela completamente a boca
do bebé impedindo a entrada de ar pela cavidade bucal o que fornece ao ar
passagem restrita pelo espaco aéreo nasal. O ato da amamentacdo forca ao
vedamento labial prevenindo reflexos condicionados indesejaveis providos da
respiracao oral. 10

O sugar durante a amamentacao na mae, estabelece na crianga padréo correto
da respiracdo nasal, postura lingual, e estimulo adequado aos orgdos
fonoarticulatorios, o que reflete no desenvolvimento craniofacial. Além de influenciar
o sistema motor oral a succdo natural auxilia no crescimento 6sseo e na denticao,
pois 0 movimento dentario sofre a acdo dos tecidos moles, caso ocorra desequilibrio
pode ocorrer a presenca de ma oclusdes. 0

Além disso, o leite materno oferece protecdo imunolégica e nutricional,
funcionando como fator de prevencéao de infecgdes no trato respiratério. (10

Vantagens da amamentag&o:

e Manutencéao do sistema imune do recém-nascido;

e Menor incidéncia de patologias em idade adulta, como: obesidade,
aterosclerose, infeccéo respiratoria, asma, alergias, doencga cefélica;

e Promove respiracao fisiologica normal;

e Estimulacao positiva da musculatura perioral;

e Bem estar psicolégico;

e Vinculo afetivo do filho com a mae;
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¢ O leite materno causa melhor absorcéo e digestdo comparados com 0s
demais;
e Desenvolvimento harmonioso da face ©.

O desmame precoce pode influénciar no padrdo normal de respiracao
contribuindo para o estabelecimento da respiracéo oral ou oronasal. (- 20

O ato de succao ndo nutritiva é aquele desenvolvido pelo recém nascido para
suprir suas necessidades fisiol6gicas de succédo, afim de obter sensacao de conforto
e seguranca. Ele pode ser realizado através de objetos, utilizacdo digital
(normalmente o polegar) e chupetas. @

Um estudo realizado em 2005 por Voi Trawitzki et al, associou o periodo de
aleitamento materno com habitos de succdo e o padrdo respiratério de criancas
respiradoras nasais e orais. Neste estudo foram avaliadas 22 criancas respiradoras
nasais (GN) e 40 criancas respiradoras orais (GO), onde constatou que as GN foram
100% amamentados em um periodo de 3 a 6 meses de idade, ja as GO 45% nao
foram amamentadas ou foram por um periodo menor que 3 meses. Enquando a
mamentacdao artificial, todas as criancas desse estudo fizeram o uso de mamadeiras
nos primeiros anos de vida, as criancas do GO, aprentaram problemas respiratorios
e desenvolveram a respiracéo pela cavidade oral.

Estudos realizados por Lima GN em 2010 averigou que 60% das criancas que
ndo foram amamentadas exclusivamente no seio materno desenvolveram habitos
orais, sendo assim, podemos observar a associa¢do do aleitamento natural e a ndo

instalacdo desses habitos. 22

2.7Consequéncias e alteragcdes miofuncionais orofaciais em respiradores orais

A respiracdo pela cavidade oral € relacionada diretamente com alteracbes do
crescimento da face, desenvolvimento da fala, distdrbios alimentares, alteracdes
posturais, problemas no aprendizado escolar, e doencas do sono que interferem na
qualidade de vida da crianca. 12

O individuo que apresenta respiracdo oral cronica pode apresentar diversas
alteracdes morfofuncionais que sdo desencadeadas durante o crescimento cranio na
infancia, como: 19

O quadro 1 a seguir demosntra todas as alteracées encontradas na literatura
durante nossa pesquisa em decorréncia da resiragado oral.
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Quadro 1 — Alteracbes apresentadas pelo respirador oral

Alteracdes Em relacdo a Respiracéo Oral

1. Crescimento e Aumento da altura da face;% 27

e Lingua com dorso elevado e ponta rebaixada no assoalho
oral ou interposta anteriormente entre as arcadas dentérias;
(1)

e Palato duro e profundo e/ ou estreito; @V

e Aumento vertical do terco inferior da face; 2

e Arco maxilar estreito; 12

e Palato em ogiva; 1?2

e Angulo goniaco obtuso; 2

e Crescimento craniofacial vertical; 12 19

e Maxilares atrofiados. @”

2. Laringeas e Hibide mais baixo; *?
e Alteracdo da musculatura suprahioidea. *?
3. Muscular e Hiperfuncdo do musculo mentual; @V

e Posicéo habitual dos labios entreabertos; v

e Hipofuncéo do musculo orbicular da boca; @V

e Labio superior e inferior encurtados; 219

e Maior atividade eletromiogréfica dos orbiculares da boca; 2

e Hipofuncéo dos musculos elevadores da mandibula; @ 1%

e Alteracdo muscular e postural da lingua; ®?

e Hipercontragédo do misculo mentual; 219

e Alteracdo de tbnus com hipofuncado dos labios e bochechas;
(15)

e Musculatura orofacial com tdnus diminuido. @7

4. Funcdes Orais e Respiracdo ruidosa; 9

e Degluticdo atipica; @112

e Qualidade vocal hipo ou hipernasal e rouca; ®?
e Fala; @219

e Alteracdo da funcdo gustativa do salgado. *?

5. Face e Face Adenoideana (alongada); © 1227

e Labios alterados apresentando everséo; 19
Assimetria de posicionamento dos olhos; 9

e Nariz pequeno e estreito; 2

e Cianose infra-orbitaria; 2 1527

e Incompeténcia labial; #2227

e Labios ressecados; 215 27)

e Labio superior estreito; "

e labios entreabertos e superior curto; "

e Excesso de saliva em comissura labial; % %)

6. Ma-ocluséo e Mordida aberta; 217
e Dentes incisivos superiores em protrusdo e mordida
cruzada; 1

e Apinhamento dentario; "
e Sobresaliéncia. *"
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7. Comportamento e Alteracdo do sono *4 15

e InsoOnia e cansaco frequente; @

e Alimentacéo; 4 9

e Deficiéncia no aprendizado; @®

e Baba noturna; @

e Ronco noturno.

8. Posturais ¢ Inclinagdo da Cabeca;

e Rotacgdo interna dos ombros;

e Alteracdo na caixa toracica, com diminuicdo da elasticidade
pulmonar. ¢0

9. Outros e Caéries dentéarias e gengivite ¢ 10

e Obesidade ou magresa; 2

e Cor Pulmonale. 2

O respirador oral em modo geral apresenta modificacdo na postura, no ténus e
mobilidade de labios, lingua e bochechas, o que determina menor eficiéncia das
funcBes estomatognaticas como a mastigacao, degluticdo, e fala, acarreta também
flacidez dos musculos elevadores da mandibula, com postura mais anterior da
cabeca, atresia maxilar, e alteracao de fala. 14

As sequelas mais comuns encontradas devido a respiracdo bucal foram: fase
alongada, narinas estreitas, vedamento labial inadequado, falta de tbnus na
musculatura da face, olhos caidos ou inclinados, olheiras, fechamento dos ombros,
desequilibrio da coluna, e nariz pequeno. As caracteristicas bucais que se
destacam, sdo: labios hipotdnicos, boca entreaberta, arcada superior atrésica,
classe Il, mas oclusbes (assimetria facial, mordida abeta anterior e cruzada
posterior), e alteracdes na degluticdo, succdo e fonacdo. Em relacdo as alteragbes
comportamentais, temos: irritacdo, mau humor, sonoléncia, inquietude,
desconcentracdo, agitacdo, ansiedade, medo, depressdo, desconfianca,
impulsividade, e dificuldade de aprendizagem. @3

Em aos estudos de Aparecida V de M et all em 2013, as alteragbes mais
presentes nos respiradores orais em percentuais foram: Olheiras (92,3%), palato
ogival (83,9%), selamento labial inadequado (72,9%), labios ressecados (67,1%)
face alongada (61,3%), labio superior estreito (57,4%) e olhos caidos (56,8%), 0 que
colaborando com grande parte dos achados na literatura. Em um estudo feito em
Recife por Menezes et al. em 2006, os maiores percentuais encontrados foram para
mordida aberta anterior (60%), vedamento labial inadequado (58,8%), e palato ogival

(38,8%), valores os quais estdo semelhante aos estudos de Aparecida V de M em
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2013, que constatou maiores percentuais para face alongada (66,3%), olheiras
(65,7%), mordida aberta anterior (67,3%), labios ressecados (65,4%), e palato ogival
(65,4%). @7

Alguns eventos encontrados na literatura explica tais alteracdes apresentadas

pelos respiradores orais em decorréncia do padréo de respiracéo alterado.

2.7.1 Em relacao as altera¢gOes de crescimento (Item 1 — Quadro):

A face alongada que caracteriza os pacientes respiradores orais justifica-se pelo
fato destes manterem a boca aberta e a lingua rebaixada constantemente, o que
causa falta de compressdo no palato duro e este mesmo tera tendéncia a
aprofundar, isso faz com que o septo cartilaginoso sofra desvio para frente e para
cima. Com isso, pode-se concluir que a respiracdo oral por um longo periodo afeta
significativamente a morfologia craniofacial durante seu crescimento. 5

Estudos cefalométricos realizados em respiradores orais demonstram aumento
significativo na inclinagcdo da mandibula e alteracdo facial anteroposterior, superior e
inferior indicando perfil facial longo. (10

O crescimento vertical da face gerado pela respiracéo oral € caracterizada como
face adenoideana. ©

Uma série de alteracdes explica o crescimento vertical em caso de obstrucéo
nasal, que sdo sequénciados em: obstrucdo nasal, postura de labios separados,
respiracdo oral, modificacdo do crescimento facial. Os disturbios respiratérios faz
com que o individuo abra a boca resultando em um deslocamento mandibular, o que
pode gerar tipo facial dolicofacial. Por outro lado no intuito de suprir a deficiéncia de
ar respirado, a respiracdo oral obrigada o paciente a permanecer com a boca aberta,
com isso, ocorre desequilibro no sentido vestibulo-lingual alterando a musculatura
facial gerando deficiéncia funcional importante. @2

O padrao dolicofacial é relacionado pela maioria dos artigos com a hipertrofia de
adenoide, porém néo apresentam evidéncias significativas. (17

Devido a falta de fluxo ar nas vias aéreas nasais ha uma reducéo da pressao da
lingua sobre o palato o que desvia a mandibula para baixo e para tras em relacao a
base do cranio. Esse abaixamento da mandibula priva os dentes superiores de

presséo lateral e suporte muscular. 12
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O palato duro atresiado, estreito e aprofundado se da uma vez que a respiracdo
exclusiva pela cavidade oral diminui o estimulo do crescimento do terco médio da
face, o que eleva o palato duro deixando com morfologia ogival. A lingua néo
comprime o palato, deixando-o estreito e aprofundado. (1%

A auséncia compressiva da lingua no palato o desenvolvimento miofuncional do
sistema estomatognatico e da face pode ser influenciado, fazendo com que o palato
duro se torne ogival e a arcada dentaria superior tenha tendéncia ao deslocamento
para frente e medialmente o que provoca distoclusdo e mordida cruzada. Isso
caracteriza o aspecto prolongado e estreito da face nos respiradores orais. (10

Berwing LC et. al em 2011 realizou estudos em criancas respiradoras nasais e
orais na faixa etaria de 7 e 11 anos de idade em periodo de denticdo mista a partir
da hipétese que, o modo respiratorio pode gerar alteracdes morfoldgicas diferentes
no palato duro relacionadas com as etiologias da respiracdo oral. Esta avaliacéo foi
realizada através de medidas transversais e verticais do palato duro a nivel dos
caninos, primeiros e segundos pré-molares, e primeiros molares, com mensuracao
do comprimento anteroposterior do palato duro com o intuido de estudar a largura e
a profundidade desta determinada regido. Durante analise do palato duro foi
observado que os respiradores orais apresentavam medidas transversais menores
que os respiradores nasais ao nivel dos segundos pré-molares e primeiros molares.
Ao se analisar as medidas verticais dessa determinada regido, os respiradores orais
apresentou valores maiores que 0s respiradores nasais sendo uma diferenca
significativa enquanto a profundidade do nivel dos segundos pré-molares. O que
indica evidéncias de uma regido mais profunda ao nivel dos segundos pré-molares
superiores, além de indicar que € nessa regido que se encontra 0 ponto mais
profundo do palato duro. A partir desta analise, foi possivel constatar que criancas
respiradoras nasais apresentam palato duro mais estreito ao nivel dos segundos
pré-molares e molares superiores, e mais profundo ao nivel dos segundos pré-
molares superiores em relacdo ao respiradores nasais. Quando comparado o0s
respiradores orais de etiologia obstrutiva (ROO) e respiradores orais de origem
viciosa (ROV), foi evidenciado também aumento significativo na profundidade do
palato ao nivel dos caninos superiores nos ROV comparados aso ROO. A
respiracdo oral de etiologia viciosa parece ser mais prejudicial do que a de origem
viciosa, uma vez que estes devem ser submetidos a intervencdes cirdrgicas para

que o modo respiratério nasal seja reestabelecido. Nem sempre a obstrucéo
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persistente prejudicara mais a morfologia craniofacial que a de forma viciosa, pois a
severidades sobre o complexo craniofacial é dependente da idade da instalacéo,
tempo de duracdo da respiracdo oral, do modo respiratério total ou misto, da
genética, e dos habitos orais apresentados pelos respiradores orais. Os fatores
ambientais também devem ser considerados favorecendo a respiragéo oral. (18

O estreitamento do arco maxilar esta relacionado com a pressdo do musculo
bucinador sobre o arco maxilar e a relagdo das forcas internas e externas sobre a
boca, associado com o comprometimento respiratério e as deformidades
dentofaciais. (12

Quando ha impedimento ao fluxo de ar pelo nariz ndo h& efetividade da
reabsorcdo 0ssea na parte interna das fossas nasais e a deposi¢cao 0ssea na parte
externa. Isso promove o distanciamento dos arcos da Orbita, faces nasal e oral do
palato, arco maxilar, seios paranasais e arcos zigomaticos, podendo alterar a
morfologia do palato duro. 1

O aumento da profundidade do palato pode ocorrer também pela modificacdo do
posicionamento habitual de labios e da lingua, uma vez que ndo ha contencéo
externa realizado pelos labios e a lingua se encontra rebaixada do assoalho oral
deixando de exercer sua funcdo modeladora dos arcos dentais. (18

A posicéo de lingua rebaixada no assoalho oral também favorece a alteracéo da
morfologia do palato duro, pois esta deixa de exercer sua funcdo modeladora e
expansora nos arcos dentais. O que acredita-se ter ocorrido no estudo de Pacheco
et al. em 2012, onde foi verificado a relacdo de modo respiratério e alteracdo do
palato duro. Nos respiradores orais por vicio 80% das criancas apresentaram
morfologia do palato duro alterado, e nos respiradores orais por obstrucdo a
propor¢cdo aumentou para 92%. A partir desses resultados, este estudo constatou
que a respiragao oral pode afetar a morfologia do palato duro.

Criancas de 4 anos de idade com obstrucdo nasal jA demonstram deformidades
dentoesqueléticas, dentre elas, a maxila mais estreita, arco dentério inferior menor,
altura facial anterior maior, tendéncia a rotacdo posterior da maxila e da mandibula,
alta prevaléncia de mordidas cruzadas laterais, sendo essas caracteristicas também

encontradas em criangas mais velhas com obstrugdo nasal. 7
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2.7.2 Em relacao as alteracbes musculares (Iltem 3 — Quadro):

A posicdo de selamento labial € aquela que ocorre em maior frequéncia nos
respiradores nasais segundo a literatura, assim com a auséncia da obstrucao nasal
e/lou faringea, a permeabilidade nasal possibilita adequado desenvolvimento da
func@o da respiracdo por via nasal. Ja por outro lado, com a respiragdo oral em
decorréncia das patologias obstrutivas ou um simples habito vicioso pode levar a
alteracbes estruturais do complexo estomatognatico como a posicdo de labios
entreabertos ou abertos. Em relacdo a perda do vedamento labial, um presente
estudo associou 0 modo respiratorio e posicao habitual de labios. Sendo que nos
respiradores nasais apenas 12% apresentaram alteracdo de labio, jA nos
respiradores orais por vicio essa mesma alteracdo ocorreu em 40%, e no grupo de
respiradores orais por causa obstrutiva 50% destes apresentaram labios em posicao
alterada. Geralmente na posi¢cdo de labio alterado, observa-se tensdo de labios
diminuida, o que contribui para o selamento ineficiente dos labios e ajustes motores
inadequados. D

A tensdo do musculo mentual ocorre na necessidade de compensacdo da

incompeténcia labial apresentadas no individuo portador de respiracdo oral. (1%

2.7.3 Em relacao as altera¢gbes das funcdes orais (Item 4 — Quadro):

As funcdes orais de mastigacao e degluticdo também sé&o prejudicadas com a
alteracdo dos musculos elevadores da mandibula, como a crianca respira pela boca,
ela se cansa e ndo come o suficiente, ou come muito rapido, ou come varias vezes
ao dia. Isso faz com que a criancga respiradora oral venha a desenvolver a magreza
ou a obesidade. (12

Em um estudo realizado em um respirador oral restrito observou que este tinha
mastigacao lenta e movimento de labios abertos durante a sua alimentacgéo, isso por
que ele necessita respirar pela boca fazendo pausas frequentes durante funcéo
mastigatoria. Isso faz com que o individuo néo seja capaz de mastigar corretamente
o alimento devido a necessidade de respirar. Porém, isso ndo condiz com o0s
achados na literatura onde afirma que respiradores orais comparados aos
respiradores nasais tem a necessidade de deglutir mais rapido os alimentos para

voltar a respirar, sendo mais curto o tempo de trituracéo e pulverizacdo. A auséncia
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7

do vedamento labial durante funcdo mastigatéria é também encontrada em
respiradores orais. O respirador oral na tentativa de engolir o alimento gera uma
degluticdo adaptativa, na tentativa de vedar a cavidade oral a mandibula desliza
para tras, o labio inferior posiciona-se atras dos incisivos superiores (interposicao
labial) o que ocasiona contragdo anormal do masculo do mento e maior participacdo
da musculatura perioral. Devido a face alongada, musculos da mastigacdo como o
bucinador e os musculos elevadores da mandibula se encontram debilitados, a
mastigacdo se da por movimentos verticais. 5

A presenca da obstrucao nasal altera a fungao gustativa do gosto do salgado dos
alimentos o que prejudica o prazer da crianca ao se alimentar. (12

Por outro lado, em um estudo feito por Brito RL de O, Noronha WP, e Borjardim
LR em 2012, teve por intuito avaliar a performance mastigatoria de respiradores
nasais e orais na faixa etaria de 14 a 22 anos de idade com diversos tipos de
maloclusdes dentarias (Classe |, Il, e Ill de Angle) através de pastilhas de Optosil,
classificado como um alimento artificial. Neste estudo, ndo foi observado diferencas
significativas entre o padrdo mastigatorio entre respiradores nasais e respiradores
orais com maloclusfes dentéarias diversas, 0 que constatou e corroborou com outros
estudos que independentemente do tipo de maloclusdo dentaria apresentada a
performance mastigatéria ser4d semelhante a de criancas com oclusdo dentaria
normal. Neste mesmo estudo aborda que certos fatores sdo determinantes na
performance mastigatoria, como: area de contatos oclusais presentes, quantidade
de excursdo lateral durante mastigacdo, e 0 numero de caninos em funcédo
presentes no arco dentario. Ainda, deve-se considerar que em adultos a mordida
mais forte de esmagamento ocorre na regido de primeiros molares permanentes,
sendo que em tal estudo, todos os individuos tinha os molares permanentes higidos
e em oclusdo, o que contribuiu para a auséncia de diferencas na performance
mastigatdria entre as classes oclusais. Na literatura é possivel verificar que o padréao
respiratorio oral interfere negativamente no processo mastigatorio quanto a fatores
como: tempo da mastigacdo, sobras de alimentos na cavidade oral, postura de labio
inadequada, ruidos durante mastigacdo, e mastigacao unilateral. Com o presente
estudo realizado por Brito RL de O em 2012 e com os demais estudos realizados por
outros autores, pode se constatar que o padrdo de respiracdo ndo é um fator
determinante da performance mastigatéria, porém, a respiracdo oral pode torna-la

mais lenta e ruidosa, mais isto ndo ocorre sempre. ()
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Devido ao mal posicionamento da lingua e a condicdo da respiracao alterada, o
respirador oral tera alteragfes na fonética afetando a producéo de sons nos fonemas
fricativos (/s/ e /z/), e nos padrGes de degluticdo. 19

A alteracdo da fala nos respiradores orais esta relacionada com a flacidez da
musculatura facial, posicdo da lingua, ma oclusdo e deficiéncia do crescimento e
desenvolvimento craniofacial, sendo que as mais comumente descritas na literatura
sdo a anteriorizacdo da lingua na producédo de fonemas linguodentais, imprecisao
nos fonemas bilabiais /p, b, m/ e os fricativos /f, v, s, z, 3, s/, ceceio anterior e lateral.
Em um determinado estudo realizado por Hitos SF et al. Em 2013, avaliou a
alteracdo de fala com o modo respiratério, a etiologia, o género e a idade do
paciente, onde foi possivel observar que 31,2% dos individuos avaliados eram
criancas com alteracdo de fala e maiores de 5 anos de idade, onde o sistema
fondlogo ja deve esta desenvolvido completamente sugerindo que respiradores orais
pode ser fator interferente no desenvolvimento da fala. Nesse mesmo estudo,
constata-se que a alteracdo da fala € mais frequente entre idades de 5 a 8 anos,
onde o aprendizado da leitura estd sendo desenvolvida, de forma, respiradores orais
podem sofrer atraso na fala, ter dificuldades no processo de socializacdo e de
alfabetizacdo. Sabe-se também que os respiradores orais podem apresentar
sonoléncia diurna, ma oxigenacdo cerebral, dificuldades na habilidade auditiva, o
gue pode prejudicar no aprendizado escolar. O processo auditivo deve ser levado
em consideracdo, pois pode modificar a percepcdo dos sons, o que dificulta a
aquisicdo da fala e da escrita. O respirador oral estd propicio a desenvolver otites,
pois doengas como as hipertrofias de adenoides e/ou palatinas, edema de mucosa
nasal, alergias podem acarretar alteracdo da funcdo da tuba auditiva e flutuacao da
audicdo interferindo na capacidade de percepcdo sonora e determinar atrasos do

desenvolvimento da fala. 14

2.7.4 Em relacao as alteracGes de face (Item 5 — Quadro):

Os Individuos com maior resisténcia a passagem de ar pela cavidade nasal
apresentam orificios nasais pequenos e mal desenvolvidos, cianose infraorbitaria,
olhos caidos, faces mais alongadas e estreitas. %

O bloqueio aéreo ocasionado durante respiracdo bucal, faz com que a lingua

tome posicdo anterior e para baixo de modo compensatério para facilitar a
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respiragao. A partir disso verificou em maior frequéncia que respiradores bucais
podem apresentar dentalizacdo de consoantes linguoalveolares, sigmatismo anterior
e degluticdo atipica. A respiracao oral € uma das maiores alteracdes funcionais que
determina a posicao da lingua da cavidade oral. 9

O labio superior afinado e o inferior evertido e volumoso, ambos também
entreabertos e ressecados, musculo mentual tensionado ao se selar o labio, lingua
em regido alvéolo inferior com hipotensdo e dificuldade para fazer vibracdo e
estalos, sdo alteracdes tipicas de individuos respiradores orais e comuns
encontradas na literatura. O aspecto de ressecamento do labio é justificado pela
postura inadequada de labios e linguas para criar espaco para a passagem do ar
pela orofaringe, principalmente em casos de obstrucdo total como demostra o

estudo realizado por Silveira Di Ninno CQ de M et al. em 2012. 19

2.7.5 Em relacdo as maloclusdes dentarias (Item 6 — Quadro):

A relacdo do aumento da resisténcia nasal com a hipertrofia das adenoides pode
ser observada em varios artigos, dentre as alteracdes geradas por essa alteracao
esta o apinhamento dentério superior, sobressaliéncia e mordida aberta. ")

As alteracOes bucais encontradas nos respiradores bucais verifica-se diminuicéo
dos arcos superiores e inferiores, o que acarreta oclusopatias como a mordida
aberta anterior. (10

Dentre as maloclusdes dentérias, foi verificado alteracdo na chave de molar, com
prevaléncia de méa ocluséo de classe | e classe Il, 0 que condiz com a literatura onde
afirma que essa patologia pode influenciar na chave de molar proporcionando
mordida cruzada posterior e sobressaliéncia. (%)

As mas oclusbes mais encontradas em respiradores orais sdo a mordida cruzada
posterior e a mordida aberta anterior, sendo a primeira devido a atresia dos arcos
dentérios, falta de compressdo da lingua no palato e mastigacdo ineficiente, e a
segunda devido a posi¢cdo mais rebaixada e posterior da mandibula aumentando o
terco inferior da face. 9

Apesar disso obeserva-se na literatura maior relacdo dos habitos de succdo nao
nutritiva com a mordida aberta anterior e também a sobressaliéncia do que a
respiracdo oral. 1Y) Porém encontra-se na literatura a associacdo da respiracdo oral

coma mordida aberta anterior. (5 28)
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O tipo de ma oclusdo mais encontrada em respiradores orais sédo as de tipo Il de
Angle com Overjet excessivo devido a labio versao e perfil convexo pela posicdo
normal de maxila e mandibula retruida, nesta encontramos dentes em posi¢ao
aguém em relacdo aos superiores. Os respiradores orais apresentam um
hipodesenvolvimento lateral da arcada dentéria superior, 0 que provoca mordida
cruzada bilateral. %

2.7.6 Em relacao as alteragbes comportamentais (Item 7 — Quadro):

Além das alteracbes morfologicas, 0s respiradores orais também podem
apesentar cansac¢o frequente, sonoléncia diurna, baixo apetite e deficiéncia no
aprendizado. Estas alteracfes se dao pela falta de sono reparador durante a noite
pois a crianga se torna agitada e acorda frequentemente. Em relacéo a presenca de
baba noturna e ronco tudo indica que, para facilitar a passagem do ar durante o
sono o respirador oral mantém a boca aberta estimulando o ronco, o que mantém
por maior tempo a funcdo adaptativa da respiracdo pela cavidade oral diminuindo o
processo de degluticdo, isso favorece a baba noturna. 49

Em consequéncia da respiracdo oral observa-se disturbios durante o sono, como
reducdo do espaco rinofaringeo, baba noturna, roncos, e nos casos mais graves
sindrome da apnéia e hipopnéia obstrutiva do sono que é caracterizada por
episodios repetitivos de obstrucdo das vias aéreas superiores durante 0 sono
associados a interrupcdo do mesmo, queda de saturacdo da oxihemoglobina. O
sono também pode ser prejudicado pela presenca da rinite alérgica, com 0s seus
demais sintomas como espirro, prurido, rinorréia e congestdo nasal, o que pode
acarretar no dia seguinte sonoléncia, reduzindo o aprendizado e o trabalho
interferindo na qualidade de vida. 12

Pode se constatar que, a rinite alérgica e a respiracdo oral afetam a qualidade de
vida do individuo ndo apenas na questdo da respiracdo, mas traz também prejuizos
comportamentais, funcionais e fisicos, onde se destaca as alteracbes no complexo
orofacial. ")

A relacédo entre qualidade do sono e respiracdo oral € evidente, portanto estao
associadas, e isso explica que a crianca respiradora oral tem maior risco de
desenvolver dificuldade de aprendizado escolar chamado de transtorno de déficit de

atencao/hiperatividade por causa do sono afetado. 2
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Os respiradores orais normalmente possui paladar e olfato diminuido, fazendo
com que optem por alimentos de consisténcia e facil ingestdo, o que permite respirar
pela boca durante a alimentacdo. Por ndo conseguirem comer com a boca fechada,
0s respiradores orais ndo mastigam o suficiente o alimento engolindo os quase
inteiros, dessa forma, com intuito de facilitar a ingestdo eles digerem grandes
quantidades de liquidos durante as refeicdes. (19

2.7.7 Em relacao as altera¢gOes posturais (Item 8 — Quadro):

Em relacdo aos aspectos posturais encontrados podemos observar nos
respiradores orais inclinacdo da cabeca e rotacdo interna dos ombros, iSso ocorre
porque o0 pescoco é levado para frente, a faringe sobre alteracdo na sua angulacédo
para facilitar a entrada de ar pela boca aumentando o fluxo aéreo. Entdo, quando a
cabeca e 0 pescoco sao inclinados para frente a musculatura cervical é prejudicada,
os ombros curvam-se e o peito € afundado. (1%

A obstrucdo nasal além de causar alteracdo na postura dos 0Orgaos
fonoarticulatérios, ela também pode acarretar mal posicionamento da cabeca em
relacdo ao pescoco 0 que traz consequéncias a coluna. Isso conclui que héa estreita
relacdo com modo respiratorio, postura da cabeca e mandibula e os musculos do
pescoco e suas atividades posturais. (12

O respirador oral sofre alteracdo na caixa toracica, tal habito faz com que ocorra
diminuicdo da elasticidade pulmonar o que consequentemente reduz o volume de
gas exalado e mobilizado nos pulmdes. Isto faz com que modificacdes ocorram nas
curvas da coluna vertebral e do masculo diafragma. Um estudo realizado por Yi et al
observou que respiradores orais podem apresentar lordose cervical, aumento de
cifose toracica, aumento da lordose lombar e anteversdo da posi¢cdo da pelve e
menor distancia excursionada pelo misculo diafragma do lado direito e esquerdo. (10

A projecdo da cabeca anteriorizada traz mudancgas na tensdo da lingua, face, e
nos musculos hioideos, que contraem os musculos da faringe alterando o espaco

orofaringeo fazendo com que o ar entre facilmente pela cavidade oral. 2
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2.7.8 Em relacdo a outras alteracdes que podem ser encontrada em respiradores

orais segundo a literatura (Item 9 — Quadro)

Outra alteracdo achada na literatura é que, o portador de respiracdo oral pode
apresentar uma alteracdo chamada de Cor Pulmonale cuja manifestacdo é a
insuficiéncia cardiaca ocasionada pelo aumento da resisténcia do fluxo sanguineo,
porém ndo ha estudos epidemioldgicos quanto a sua incidéncia apenas casos
isolados mas devido a sua gravidade deve ser mencionado. (12

Os respiradores orais também podem apresentar maior percentual de céries
dentarias e gengivite. ¢ 10)

Em criancas de 4 anos com obstrucdo nasal ja demonstram deformidades
dentoesqueléticas, dentre elas, a maxila mais estreita, arco dentéario inferior menor,
altura facial anterior maior, tendéncia a rotacdo posterior da maxila e da mandibula,
alta prevaléncia de mordidas cruzadas laterais, sendo essas caracteristicas também
encontradas em criangcas mais velhas com obstrucdo nasal. O padréao dolicofacial &
relacionado pela maioria dos artigos com a hipertrofia de adenoide, porém nao

apresentam evidéncias significativas. (7

3 METODOS DE DIAGNOSTICO E PREVENTIVOS DA RESPIRACAO
ORAL.

Cerca de 70% dos profissionais diagnosticam a respiracdo oral durante a fase de
anamnese, onde procuram investigar outros transtornos em associagdo a esta
patologia. Geralmente os critérios clinicos adotados para diagnéstico da respiracéo
oral objetiva diferentes areas da saude, porém, devido a falta de definicdo precisa
sobre o respirador bucal este tende a ter problemas em sua definicdo. As principais
alteracbes diagnosticadas do padrdo respiratério, sdo: vedamento labial, postura
corporal e presenca de olheiras, sendo a placa metéalica de Glatzel, a espatula e o
tempo de 4gua na boca por 3 minutos critérios pouco utilizados pelos profissionais.
Estes artificios sdo mais utilizados para determinar o padrédo respiratério, e ndo o
fator causal. 1

Para avaliacdo da musculatura oral deve se fazer um cuidadosa anamnese, cujo

0 objetivo é averiguar se o paciente é portador de algum habito inadequado que
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possa interferir no desenvolvimento normal da face. Durante exame clinico deve se

avaliar:

A postura da cabeca: um desvio no seu padrdo pode indicar que a lingua
esteja ocupando mais um lado do que o outro, e também se ndo ha
equilibrio adequado da cabeca pode insentivar crescimento anémalo das
bases Osseas, o que justifica uma avaliacdo e encaminhamento pelo
fisioterapéuta.

Postura habitual da lingua: a pressdo de repouso dos labios e lingua
influénciam diretamente o posicionamento dentario e 0ssos da face.
Padrdo facial do individuo: mesofacial - indica padrdo de crescimento
meédio; braquifacial — padréo de crescimento horizontal com altura da face
diminuida e musculatura forte e encurtada; dolicofacial — padrdo de
crescimento vertical com altura facial aumentada e musculatura débil e

estirada @9,

Deve-se avaliar o padrdo de oclusdo dentéria, a mais comumente utilizada é a

avaliacdo através da classe oclusal de Angle:

Classe I: A cuspide mésio-vestibular do primeiro molar superior oclui no
sulco central do primeiro molar inferior.

Classe II: A cuspide mésio-vestibular do primeiro molar superior oclui com
a vertente distal do segundo pré-molar inferior

Classe |llI: caracteriza-se por apresentar o primeiro molar inferior em

posicdo mesial em relagéo ao primeiro molar superior. 6)

E importante também a avaliacdo das funcBes de mastigacéo, degluticéo,

respiracdo e fonocdo. O padrdo de mastigacdo normal é bilateral, em caso de

mastigacdo unilateral a decorréncia dessa alteragdo normalmente € causada por

mordida cruzada posterior. Entdo, faz se necessario o seu tratamento com

descruzamento da mordida, posteriormente o paciente deve ser orientado que

mastigue de modo bilateral pois mesmo com o tratamento o paciente abresenta o

habito de mastigar de modo unilateral. O mecanismo de degluticdo funciona de

modo distinto na crian¢a e no adulto. Eté os 4 anos de idade a degluticdo normal da

crianga é com os maxilares separados e a lingua entre eles, depois dessa idade a

crianca passa para a degluticdo madura. A degluticio madura envolve a o oclusao

de todos os dentes , com a lingua tocando a parte anterior do palato na regido de
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papila, com minima contracdo de labios. Quando o padrdo de degluticAo normal se
altera de modo atipico a lingua deixa de tocar a regido palatina, e passa a projetar-
se entre os arcos ou exercendo pressao na face lingual dos dentes inferiores,
desenvolvendo assim a degluticdo atipica. Em relacdo a respiracao oral, sabe-se
que ela pode provocar alterages na posi¢ao da lingua e da mandibula, dessa forma
ocasiona alteracdes na degluticdo. Por isso, deve-se adequar a mastigacao e a
respiracdo para normalizar o padrdo de degluticdo. A funcdo respiratéria tambéem
deve ser avaliada durante exame clinico, como ja citado anteriormente, seu padrao
normal influencia o crescimento harmonioso do complexo estomatognatico e no
desenvolvimento de suas funcdes. ?°)

O padrao respiratorio pode ser avaliado também através de placa oronasal. Esta
placa € constituida de aco inoxidavel, apresentando comprimento de 10cm e largura
5cm, e no sentido se seu comprimento ela & dobrada ao meio formando um angulo
de 90°. A placa é posicionada abaixo das narinas de modo que o angulo de 90°
graus fique apoiado no filtro labial e outro na columela do nariz, de acordo com o
fluxo de ar haverd embasamento da placa, sendo, portanto:

e Modo respiratério do tipo nasal: embasamento da superficie superior da
placa voltada para o nariz.

e Modo respiratério do tipo oronasal: embasamento de ambas as
superficies.

e Modo respiratério de exclusividade oral: embasamento somente da
superficie da placa voltada para a boca. 6

O uso do espelho bucal e 0 exame radiografico para diagnéstico foram citados
com percentuais mais elevados no diagnéstico da respiracéo bucal. (3

Para avaliacao adicional da fungdo respiratéria alguns testes também podem ser
utilizados como:

e Espelho de Glatzel: que tem por objetivo aferir a permeabilidade nasal
devido a obstrucdo de vias aéreas superiores, sintoma comum em respirador
oral.

e Prova de agua: solicitado ao paciente para manter a agua na boca, com os
labios em contato pelo tempo de 3 minutos observando durante

cronometragem se ha esforco por meio da comissura labial. 7
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Deve avaliar se o individuo possui habito de succdo nutritiva ou ndo através de
dialogo com a mae ou responsavel se a crianca tem tal habito como succéo de
dedo, chupeta e uso de mamadeira, em caso de resposta positiva, registra-se o
periodo que a crianca iniciou, e se tiver parado, quando parou. A orentcdo da mae
ou responséavel quanto ao inicio da perda de vedamento labial deve ser realiada,
assim caso haja a perca, as maes devem estimular a crianga ao fechamento da
boca durante o sono, e aplicar soro fisiolégico quando a crianca estivesse com o
narinas obstruidos por secrecdes, sendo esta uma medida preventiva eficaz
encontrada na literatura. Deve-se ainda perguntar a mae se ela escuta roncos,
pequenos ruidos respiratorios durante o sono da crianga, tanto durante o dia, ou
durante a noite. A avaliacdo do vedamento labial pode ser realizada através de
palpacdo do musculo mentoniano e analise observacional, onde pode se constatar
durante o procedimento se a crianca permaneceu com a boca fechado sem
contragdo continua do musculo mentoniano, neste caso constata-se vedamento
labial. A abertura dos labios é um fator sintomatico para o desenvolvimento inicial da
respiracdo oral, pois segundo estudos eletromiograficos em respiradores orais e
nasais por Barbosa RW et al, foi possivel observar em respiradores orais maior
atividade muscular sugerindo maior esfor¢co para manter a postura de labios o que
proporciona abertura habitual de labios. A obstrucdo nasal total € um achado raro,
sendo assim a respiracdo mais comum é a de padrdo misto que possui uma acao
simultanea de respiracdo nasal e oral sendo considerada benéfica, contudo menos
grave que a respiracao oral total. Nos primeiros 5 meses o aleitamento materno
destaca-se como um fator protetor para a preservacdo do vedamento labial,
mantendo até em torno de 16 meses, mais € por volta de até 12 meses que 0
aleitamento materno € capaz de atingir o pico auge de protecdo da perda de
vedamento labial segundo estudo. As alteracdes respiratérias de modo geral alteram
0 vedamento labial por volta da 82 ao 12° més de vida, demostrado em estudo.
Independente da patologia causadora da obstru¢do, o impedimento temporéario a
passagem do ar por via nasal obriga o individuo a respirar pela boca. O uso da
mamadeira pode ser um fator protetor para a prevencdo da perda do vedamento
labial, mas por volta dos 16 meses pode ter efeito nocivo sendo fator de risco para
alteragcbes no desenvolvimento orofacial referente a perda de selamento labial,
repouso da lingua no arco superior e na morfologia anormal do maxilar demostrada

neste mesmo estudo. Os efeitos da suc¢ao ndo nutritiva sobre a saude da crianca
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também é citado na literatura, estudos demonstram que o uso da chupeta interfere
diretamente no aleitamento materno estabelecendo uma “confusao de bicos”, pois
durante acdo mecanica ha uma diferenciacdo no padrao dos bicos do seio materno,
chupeta, e da mamadeira pela crianca. A chupeta produz uma saciedade sensorial
através do estimulo a succao, salivagdo e degluticdo, o que faz com que a crianca
opte preferencialmente pelos bicos artificiais saturando as informacdes aferentes do
sistema funcional da alimentacdo competindo e prejudicando a amamentacéo pelo
seio materno. O uso da chupeta em tempo prolongado pode acarretar a perda do
vedamento labial fazendo com que a crianca se torne um respirador bucal habitual, o
que ocorre devido aos labios abertos gerado pela hipotonicidade na musculatura da
face durante succdo do objeto alterando a ma postura da lingua e da mandibula. A
succdo de dedo ndo é um fator de risco e nem protetor do selamento labial. Embora
nao interfira para o estabelecimento da respiracéo oral este deve ser prevenido pois
tem efeito nocivo a oclusdo dentaria. A estimulacdo da respiracdo nasal realizada
pela made através da estimulacdo do fechamento labial e aplicacdo de soro
fisiolégico durante o sono possui aparentemente acdo preventiva tendo efeito
protetor nos primeiros 5 meses sendo importante fator até o 8° més de vida, porém a
partir deste periodo jA ndo tem mais efeito sobre o vedamento labial. O ronco
apresenta como um fator de risco por volta de 12 meses, e também como fator Gnico
para a perda do vedamento labial por volta de 22 a 29 meses de vida. Os primeiros
16 meses sdo de suma importancia para o desenvolvimento do padréo respiratorio
da crianca. Em relacdo a perda do vedamento labial, é prematura afirmar que
criancas com tal caracteristica irdo apresentar irreversivelmente a respiracado mista
ou bucal. Mas é evidente que o surgimento da respiracdo oral surge a partir da
perda do vedamento labial. O acompanhamento por um periodo maior poderia
relatar maiores evidencias, principalmente em relacdo a asma e a rinite que
geralmente é estabelecida a partir dos 36 meses de vida. O surgimento da
respiragdo oral coincide com a diminuicdo do vedamento labial e do aleitamento
materno, e com o aumento do uso da mamadeira e da sucgao de chupeta. Os
fatores protetores do vedamento labial sdo portanto o aleitamento materno, e a
estimulacdo a respiracdo nasal. O ronco durante o sono € o principal disturbio
respiratorio associado a perda do vedamento labial como consequéncia da

respiracdo oral. 10
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4 TRATAMENTO INTERDICIPLINAR

Atualmente acredita-se que o tratamento para a o respirador bucal seja
interdisciplinar, pois tal sindrome possui alteragcbese patologias complexas onde
muita das vezes apenas uma area de atuacdo profissional ndo € capaz de elaborar
um tratamento isolado devido as suas limitacGes. %

O encaminhamento precoce as demais especialidades € de grande importancia,
visto que as deformacbes dsseas nas fases, imunoldgicas e comportamentais ainda
ndo foram instaladas. 3

Como as consequéncias da respiracao oral séo irreversiveis, faz se necessario o
diagnéstico precoce com conduta multidisciplinar instituida. @4 15

E portanto através de avaliagéo integrada que as propostas de tratamento seréo
realizadas, de modo que, cada individuo seja analisado individualmente para
resolucdo do seu caso. G0

Um correto diagnéstico e tratamento, pode proporcionar integracdo social e
melhor qualidade de vida a esses individuos, tais em acdo conjunta de carater
multifatorial com médicos, cirurgides dentistas e fonoaudidlogos. 7

Devido a complexidade da respiracao bucal e da variacdo de érgdos e estruturas
comprometidas, primeiramente o diagnéstico deve ser feito pelo profissional
otorrinolaringologista, posteriormente pelo ortodontista pelas telerradiografias, e por
fim pelo fonoaudiologista. E de grande importancia a determinacdo do fator causal
para que as condutas terapéuticas posterior ao diagnostico ndo sejam feitas
erroneamente. (13

Em caso de obstrugdo nasal por hipertrofia, remocao das adenoides com a
adenoidectomia com/ou sem amigdalectomia é o tratamento mais comum, sendo
gue a intervencdo precoce corrige essa patologia intervindo nas alteracdes do
complexo craniofacial relacionadas. Um estudo feito sobre dois grupos que se
submeteram a adenoidectomia em diferentes idades, revelou que apenas as
criangas que realizaram tal cirurgia antes dos quatro anos apresentaram mudanca
significativas. Acredita-se que isso é devido ao esqueleto craniofacial ter chegado a
60% do seu tamanho adulto, e provavelmente apds esta idade possa ser tarde a
percepcdo de mudancas esqueléticas significativas apds remocéo do tecido linfoide

excessivo. Algumas mudancas podem ser observadas nos pacientes que se
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submeteram a adenoidectomia, como diminuigdo da resisténcia nasal, aumento do
corpo da mandibula, elevacdo da lingua dentro da cavidade o que induz a rotacéo
para cima e para frente da mandibula, aumento significativo nos arcos superiores e
inferiores, dentre outros. Apos tal cirurgia pode ser observado nos primeiros meses
uma melhora espontanea miofuncional em relacdo a postura e a tonicidade do labio
e da lingua em relacdo a tonicidade dos musculos das mastigagdo. Caso isso nao
ocorra ap0s 0s 6 meses de cirurgia, faz se necessario a reabilitacdo através do
profissional fonoaudiologo. O crescimento da face chega a 60% nos primeiros quatro
anos de vida, e 90% até a idade de 12 anos. A ventilacdo nasal influéncia o
desenvolvimento das estruturas craniofaciais, favorecendo seu crescimento
harmonioso pela adequada interacdo com a mastigacdo e degluticdo. Logo faz se
importante durante a infancia, pois previne as alteracées craniofaciais. Portanto,
pode se entdo concluir, que qualquer intervencdo para liberar a via aérea deve
ocorrer na primeira infancia. 7

O cirurgido dentista trabalha diretamente na reabilitacdo de respiradores bucais,
buscando interacdo com outros profissionais tais como fonoaudidlogos,
otorrinolaringologista, fisioterapeutas, psicélogos, e nutricionistas. A intervencao
ortoddntica visa reestabelecer a estrutura bucal através de aparelho fixos e moveis
afim de permitir a passagem de ar correta modificando a estrutura 6ssea respiratoria,
e ndo apenas a correcdo dos dentes. O profissional fonoaudiélogo tem por
responsabilidade a reeducacéo da funcédo respiratéria através de mioterapia onde é
realizado exercicios de fortalecimento e ajuste da musculatura alterada pela
respiracdo bucal. O desenvolvimento 6sseo e muscular tem a sua correlagdo, uma
vez que a acdo modeladora dos musculos quando equilibrada e harmoniosa sobre
0s arcos dentarios favorece a uma normoclusao, porém qualquer alteracao funcional
podera desencadear deformacfes 6sseas. Atualmente tem sido reconhecido que, a
oclusdo modula as fungdes, porém ndo se pode somente adequar a ocluséo
dentaria sem reabilitar as fun¢gdes do sistema, uma vez que distdrbios musculares e
funcionais pode interferir de modo negativo no complexo estomatognatico. Os
distarbios funcionais ndo séo corrigidos somente com a adequacdo da mordida,
entdo vale salientar a importancia da reeducacéo das funcdes através de tratamento
fonoaudiolégico ap6s o tratamento ortodéntico. A fonoaudiologia trabalha em
conjunto com a Ortodontia, interagindo de modo positivo na corre¢cdo da ma ocluséo

através de valorizacdo da musculatura periorbicular. Uma pesquisa elaborada por
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Vanz RV et. Al em 2012 aplicou um questionario a profissionais das areas de
ortodontia e fonoaudiologia com o intuito de demostrar a importancia do tratamento
interdisciplinar em respiradores bucais, estes profissionais tinham mais de 19 anos
de formacé&o o que pode supor que tinham experiéncia e conhecimento sobre a area.
Todos os profissionais da amostra concordaram sobre a importancia da iteracao
entre a Ortodontia e a Fonoaudiologia, sendo que a maioria deles confiam no
trabalho conjunto para desenvolver aspectos enquanto a linguagem, a motricidade
orofacial, e aos habitos. Nesse estudo alguns requisitos foram evidenciados e sao
fatores importante para o conhecimento profissional sobre a interacdo entre essas
determinadas areas, como:

e O insucesso do tratamento estd na parte motivacional envolvendo os
pacientes e os familiares que por muitas das vezes sdo resistentes a
mudancas de habitos.

e A alta do paciente é realizada em conjunto com o tratamento ortodéntico e
fonoaudibélogo, pois acredita-se que a correcdo ortoddntica sé podera
manter-se adequada quando ha equilibrio e harmonia da musculatura do
paciente.

e Em relacdo as recidivas podem ser justificadas por falta de
acompanhamento fonoaudiolégica, o que conclui que o trabalho
interdisciplinar € importante para o tratamento diminuindo o risco de

recidivas. 9

5 CONCLUSAO

O conhecimento etiolégico e das caracteristicas clinicas apresentadas pela
sindrome da respiracdo oral € de grande importancia na sua identificacdo e
diagndstico pelo odontologista, sendo por muita das vezes o primeiro profissional a
entrar em contato com o portador desta condicdo e encaminha-lo as demais
especialidades.

A partir desse trabalho podemos concluir que a respiragdo por via nasal € o
padrao ideal, pois proporciona correto desenvolvimento e crescimenoto das

estruturas estomatognaticas e favorece a postura corporal.
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Os fatores etiologicos portanto da respiracdo oral sdo: as patologias obstrutivas,
os habitos deletérios como o uso da chupeta, habito de vicio, e 0 desmame precose.

A respiracdo oronasal e exclusivamente oral tras sérios maleficios ao individuo
portador de tal condicdo, como deformidades dentofacials, alteracbes funcionais e
comportamentais, e prejudica a postura corporal do individuo dentre outras
morbidades.

Os métodos preventivos da respiragcdo oral sdo portando a estimulacdo do
vedamento labial realizado pela méae e a aplicacdo de soro fisiolégico quando as
naris do bebé estiverem obstruidas, o aleitamento materno de 5 a 12 meses, a
mamadeira até os 16 meses.

O tratamento interdiciplinar € de grande importancia no diagndéstico e no
tratamento do respirador oral, uma vez que essa patoldgia pode desencadear
diversas alteracbes em vérias areas do sistema humano, portanto um Unico
profissional ndo seria capaz de solucionar e trata-lo sozinho. Entdo, faz-se
necessario a integracao entre o ortodontista, fonoaudiélogo, otorrinolaringologista, e

o fisioterapéuta.
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