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A RESPIRAI;ACI BUCAL
EM PACIENTES COM

DENTICAO MISTA

MIWANA WASKIEWICZ DE CARVALHDO
JOADO BATISTA BURZLAFF

“Afeto e conhecimento sao duas coisas que

Se vocé guardar, vocé perde”

Mairio Sérgio Cortella







1. INTRODUCAO

A respiracao nasal e fisiologica ¢ um mecanismo fundamental para
a garantia do bem-estar, através do equilibrio dos pulmoes e de todo
o corpo. E o sistema respiratorio o responsdvel por permitir as trocas
gasosas entre o corpo e o ar atmosférico, concentrando no organismo
o oxigénio da corrente sanguinea, elemento que participa das reacoes
metabolicas, e levando para o melo externo o gas residual produzido por
essas reacoes. A passagem do ar pelo nariz nos garante uma série de be-
neficios, como umidificacao, filtragem e aquecimento. Dessa forma, ha
um melhor desenvolvimento das estruturas, sem que ocorram alteracoes
que possam levar ao prejuizo de outros sistemas, como o estomatognati-
co — composto por estruturas responsaveis por fun¢oes como suc¢io e
mastigacao —, além de complicacoes na oclusao. Dessa forma, pacientes
que apresentem a Sindrome do Respirador Bucal (SRB) em estigio de
desenvolvimento e que estejam na fase de denticio mista podem ser
acompanhados precocemente, evitando que os problemas decorrentes
afetem a vida adulta, interferindo na aparéncia, na qualidade de vida, no

comportamento, nas relacoes pessoais e no aprendizado.

O homem apresenta caracteristicas especificas entre elas e a respi-
racao nasal. A passagem do ar pela cavidade nasal faz com que ele seja
filtrado, aquecido e umidificado, antes de chegar aos pulmoes, sendo
assim, além do olfato, o nariz tem a funcao de proteger as vias aéreas
mferiores. Na ocorréncia de alteracoes, como em respiradores bucais, ha
uma necessidade de adaptacao de todo o sistema, com modificacio na
posicao lingual, que torna-se baixa, volumosa e repousa sobre o assoalho
bucal; a cabeca projeta-se para frente, na tentativa de buscar o ar; sur-
gem olheiras profundas; os ldbios se tornam hipoténicos, entreabertos e
ressecados; 0 nariz se apresenta tenso, pequeno e pode apresentar as pi-

ramides alargadas. Alteracoes essas que, com o passar do tempo, sao ca-
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pazes de modificar a face, tornando-a mais alongada e estreita, causando
mas oclusoes dentirias e, consequentemente, interferindo em funcoes

que tem a participacio da cavidade bucal, como a fala e a mastigacio®”.

De acordo com Cintra et al. (2000), a respira¢iao bucal obriga o
paciente a suprir a deficiéncia de ar respirado e, com 1sso, a boca perma-
nece aberta. Ocorre um desequilibrio vestibulolingual e da musculatura
facial. As alteracoes mais frequentes encontradas nos respiradores bucais
sao: mordida cruzada, devido ao estreitamento encontrado na maxila;
mordida aberta anterior, devido a falta de pressao do labio superior so-
bre os incisivos; dentes entreabertos para facilitar a respiracao, o que cau-
sa rompimento do equilibrio de for¢cas mantenedoras da oclusao; palato
ogival, pois a pressio negativa do ar entrando pela cavidade bucal, ao
mvés de entrar pelo nariz, faz com que o palato cresca para cima, pro-
vocando desarmonias oclusais e apinhamento devido a atresia do arco;
mento retraido; gengivite cronica, devido ao ressecamento da mucosa
bucal e a um acimulo de placa bacteriana, em consequéncia do excesso
de muco aderido aos dentes; e alto indice de carie. As alteracoes carac-
teristicas do respirador bucal, como a queda da mandibula, musculatura
labial e lingua apoilada no assoalho bucal, alteram a microbiota bucal, ele-
vando a quantidade de micro-organismos cariogénicos, o que, em conse-
quéncia, aumenta a suscetibilidade de carie. A cérie, a proposito, ¢ uma
doenca multifatorial que depende da interacio de trés fatores principais:
o hospedeiro, representado pela saliva e pelos dentes; a microbiota; e a
dieta consumida. O respirador bucal tem o fluxo salivar diminuido pelo
ressecamento ocorrido pela respiraciao bucal, diminuindo sua resisténcia
A0S MICrorganismos carlogénicos, como o Streptococcus mutans, que é

considerado agente etioldgico primario da carie®.

Por razoes variadas, a respiracao pode sofrer alteracoes e passar a

ser realizada pela boca. Uma das causas etiologicas da respiracao bucal
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esta relacionada a habitos cronicamente adquiridos e mantidos, como o
uso prolongado de chupeta e mamadeira, além da falta de aleitamento
materno. A postura errada da mamada também pode dificultar a res-
piracao pelo nariz, acarretando a respiracao bucal. A posicao do bebé
no berco é outro fator, pois, se ele estiver mal posicionado, nao conse-
guira realizar a respiraciao nasal. O habito de respirar pela boca apesar
da possibilidade de respirar pelo nariz, atualmente, é classificado como
disfuncio, 1sto €, o paciente nao respira pelo nariz devido aos anos de
obstrucio real que o impediram de usar sua musculatura facial de ma-
neira correta. Além disso, seus ldbios adquiriram uma posi¢ao incor-
reta, ocasionada pela hipotonia labial. Consequentemente, mesmo nio
havendo nada que o impeca de respirar pelo nariz, ele nao consegue e
frequentemente observa-se nos respiradores bucais interposi¢ao de lin-
gua, onicofagia (hdbito de roer as unhas) e movimento de lingua como se

estivesse mastigando™.

A respiracio bucal, entre diversos outros problemas, também
pode ocasionar alteracoes na fala. A articulacao dos sons depende da
mobilidade da lingua, ldbios, bochecha e posicao dos dentes. A crianca
que respira pela boca apresenta alteracao em toda a face impedindo que
os movimentos sejam realizados de maneira correta. A dificuldade em
emitir os sons corretamente se da, geralmente, devido a fuga lateral do
fluxo de ar, resultado da flacidez dos labios e bochechas, mau posiciona-
mento da lingua e arcada dentaria.

A fonacao da crianca que € respiradora bucal pode ser compro-
metida, pois a dificuldade em fechar a boca ou a inadequada forca dos
musculos labiais tornam dificil a articulacao dos fonemas /p/, /b/, /m/, /s/,
/d/, /2, )W, I/, N, R/ e [gl3.

Com a boca aberta a maior parte do tempo, a lingua passa a ficar

mais baixa junto aos dentes inferiores. Essa abertura exige uma flexao da
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cabeca para frente e o tronco fica em posicao incorreta, com o intuito de
melhorar a passagem do fluxo aéreo superior. Assim, o paciente muda o
eixo da cabeca, projetando-a para frente, esticando o pescoco e alterando
a postura da coluna. E como o respirador bucal se sente mais conforta-

vel, com uma postura adaptativa a suas condicoes’*.

Desta maneira, o respirador bucal apresenta algumas caracteristicas
fenotipicas inconfundiveis, conforme descrito anteriormente: libios en-
treabertos, lingua no assoalho bucal, palato ogival ou inclinado, narinas es-
treitas ou inclinadas, mordida cruzada, mordida aberta, labios e bochechas
hipotonicos, labios superior retraido ou curto, cabeca possivelmente mal
posicionada, tornando-a anteriorizada, ombros caidos, otites frequentes
e crescimento craniofacial predominantemente vertical, tornando a face
alongada. Tais caracteristicas podem contribuir com a dificuldade de aten-

¢io e concentracio, ocasionando dificuldades escolares!.

O desenvolvimento adequado das estruturas permite uma masti-
gacao funcional, jd que a tonicidade muscular de um respirador bucal
¢ deficitaria se comparada ao respirador nasal. Pacientes que mostram
esse perfil tém uma preferéncia maior por alimentos macios e pastosos,
de acordo com Hennig et al. (2009). Além disso, fol verificada uma ati-
vidade muscular inferior aos respiradores bucais, bem como Silva et al.
(2007) mostram que a presenca de alimentos na cavidade desses indi-
viduos ¢ maior, com maior permanéncia desses alimentos na cavidade

bucal e presenca de ruidos.

A literatura traz uma prevaléncia muito variada, bem como os mé-
todos. Segundo Menezes (2006), seu estudo traz a respiracao bucal com
prevaléncia de 53,3%, valor muito proximo no estudo de Felcar et al.
(2010), que apresenta uma porcentagem de 56,8% da populacio estu-
dada. Ja Cavassani et al. (2003) verificam um percentual de 77,78% de

casos predominantemente de respiradores bucais. Diferentemente do
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estudo realizado por Kharbanda et al. (2003), que percebeu uma porcen-

tagem de 6,69 na sua amostra.

2. RESPIRACAO FISIOLOGICA

A respiracio de maneira ampla abrange muitos significados. Con-
forme Raven et al. (2014), quando ha referéncia de respiracao celular
refere-se a reacao mtracelular da molécula de oxigénio com moléculas
organicas para produzir divxido de carbono, dgua e energia na forma
de ATP, importante fonte de energia. Ja a respiracao externa é o ter-
mo mais comumente ouvido, pois é determinada pela troca de gases do

melo externo com as células do corpo.

De acordo com Manco (1998), a respiracao é composta por muitas
partes, sendo as principais: ventilacio, espaco morto, ventilacio alveolar,
mecanismos de respiracio, difusio, fluxo sanguineo pulmonar, encontro
entre gases respiratorios e sangue nos pulmoes, transporte de oxigénio e
dioxido de carbono. Os pulmoes se destacam pela importancia do encon-
tro dos gases, permitindo que o oxigénio malado seja distribuido e o dio-
xido de carbono recorrente do metabolismo possa ser expelido — sendo a
ventilacao um mecanismo sensorial com o mtuito de adequar a quantidade

de gases necessaria para o bom funcionamento do organismo.

Ja anatomicamente, o sistema ¢ dividido em trato ou vias respiraté-
ria superior e inferior. A primeira correspondendo a estruturas que estio
fora da caixa toracica, como nariz externo, cavidade nasal e conchas, fa-
ringe, epiglote, glote, laringe, cordas vocais e parte superior da traqueia.
J4a a segunda ¢é determinada pelas estruturas localizadas na area interna
da caixa toracica: parte iferior da traqueia, bronquios, bronquiolos, al-
véolos, pulmoes, artérias e velas pulmonares, camadas da pleura e os

musculos que formam a cavidade toracica.
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Considerando o carater fisioldgico, trés funcoes respiratorias dis-
tintas sao realizadas pelas cavidades nasais: o ar é aquecido ao longo das
superficies das conchas e septo, com drea total de cerca de 160 centime-
tros quadrados; o ar é umidificado quase que completamente, antes de
ultrapassar por completo as cavidades nasais; e, como terceira funcao, o
ar é filtrado de forma parcial. Dessa forma, o conjunto das funcionalida-
des é chamado de condicionamento do ar das vias aéreas superiores. A
temperatura do ar inspirado se eleva por até 0,5°C, comparado a tempe-
ratura corpbucal, e entre 2% a 3% da saturacao total com vapor d’agua,
antes de alcancar a traqueia. A filtracdo do ar, que ocorre na primeira
porcao da via aérea superior, se da pela presenca dos pelos nasais e pre-
cipitacao turbulenta de grandes particulas. Isso porque o ar que adentra
na cavidade nasal choca-se com as estruturas, septos, conchas e parede
da faringe, mudando a direcio do movimento, porém as particulas nao
conseguem alterar seu trajeto tao rapidamente, por terem mais massa, ¢
seguem seu curso. Desta forma, o revestimento mucoso captura e o cilios
transportam em direcao a faringe, fazendo com que as particulas sejam
deglutidas. Esse mecanismo ¢é tao eficiente que particulas maiores que 6
micrometros de diametro, ortundas do nariz, na sua maioria, nio entrem
no pulmao. Particulas com tamanho entre 1 e 5 micrometros fixam-se
nos bronquiolos, enquanto as menores de 1 micrometro se difundem e
aderem ao liquido alveolar. Ja as menores de 0,5 micrometros perma-
necem suspensas no ar e sao expelidas pela expiracao. Esses fragmentos
que ficam aprisionados sio removidos pelas células de defesa, chamadas
de macrofagos alveolares, e outras tém seus destinos determinados pelo

sistema linfatico, que se encarrega de levar para longe dos pulmoes®%,

A realizacido da respiracio feita de maneira fisiologica nasal per-
mite que o desenvolvimento craniofacial aconteca de forma correta em
relacao a formacao dos maxilares — com o superior permitindo a ade-

quada posicao do inferior, do posicionamento da lingua e do espaco
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nasofaringeo. Sendo assim, quando a respiracio acontece como descrito
anteriormente ocorre uma postura neuromuscular bem caracteristica,
com os labios se mantendo juntos sem contracao de outros musculos de
manelra natural, de acordo com a teoria de Moss (1969), a Matriz Fun-
cional de Moss, e também interagindo com outras estruturas e fun¢oes,

como degluticao e mastigacao.

A respiracao bucal aparece tanto na literatura antiga quanto na
contemporanea, como descreve Moyers (1979), referindo-se a relacao
da respiracao com o crescimento adequado das estruturas. Consequen-
temente, a nao realizacao dessa funcao de forma correta pode acarretar
uma adaptacio funcional, levando a modificacoes nao apenas em com-
ponentes diretamente relacionados ao aparelho estomatognatico, mas
no organismo como um todo, pois o suprimento corpbucal de oxigénio
¢ dependente dessa atividade mvoluntiria. No momento em que o siste-
ma estomatognatico se adapta a uma funcao diferente, necessariamente
ocorrem mudancas que desencadeliam um desequilibrio funcional dos
musculos, permitindo, dimmuindo ou inutilizando o uso da via nasal, ou
seja, trata-se de uma relacao de causa e efeito com o desenvolvimento

madequado da morfologia craniofacial.

Aragio (198)) ja descreve a recorréncia de criancas respiradoras bu-
cais e as diversas alteracoes faciais como dentarias. Tais ocorréncias neces-
sitam de adaptacoes que podem ser ambientais e/ou genéticas. Obstrucoes
na passagem de ar fazem com seja necessario buscar uma via desobstruida,
mduzindo o individuo a respirar pela boca. Dentre as causas que podem
ocasionar tal processo, estao as obstrutivas — desvio de septo, presenca de
corpo estranho, hiperplasias de mucosa, hiperplasias das tonsilas faringeas
ou palatinas — e as nao obstrutivas — flacidez dos 6rgaos fonoarticulatorios

e/ou respiracio bucal funcional decorrente de habito®#,
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O vinculo entre respiracao nasal e as atividades do sistema estoma-
tognatico, como mastigacao, postura de lingua e degluticio, esta estabe-
lecido, além de contribuir para o crescimento facial e o desenvolvimento

0sseo de maneira equilibrada®.

3. GENESE DA RESPIRACAO BUCAL

A Sindrome do Respirador Bucal (SRB) ocorre quando a respira-

¢ao nasal € substituida por padrao de supléncia bucal®.

O respirador bucal ou nsuficiente respirador nasal pode ser classifi-
cado de trés maneiras, levando em consideracio os fatores que contribuem
para o desenvolvimento da respiraciao bucal: respirador bucal obstrutivo ou

organico; respirador bucal funcional; e respirador impotente funcional13%.

De acordo com essa classificagao, o respirador bucal obstrutivo ou
organico apresenta obsticulos mecanicos, que podem ser nasais, poste-
ronasais e/ou bucais (KOHLER, 2000). Ja os respiradores bucais funcio-
nais sao pessoas ue apresentavam obstrugcoes importantes a respiracao
nasal e que foram corrigidas em algum momento. Porém, a respiracio
segue de maneira bucal, mesmo com a via aérea superior absolutamente
livre?®%, Por fim, os respiradores bucais impotentes funcionais sio os
pacientes que recorrem a via bucal por apresentarem algum tipo de com-

prometimento neurologico'®.

O padrao de respiracao também ¢ outra classificacao que pode
ser dividida de duas formas: respiradores exclusivamente bucais e mis-
tos. Os pacientes que apresentam respiracio mista, de forma simulta-
nea, manifestam uma respiracao nasal e bucal, sendo esses os casos mais
comuns. Ja os pacientes que possuem respiracao puramente bucal, sao

menos comuns?’.
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As obstrucoes nasais podem ser determinadas de acordo
com diversas causas e faixas etarias. No recém-nascido, as causas mais
comuns sio as obstrucoes por atresia das coanas ou tumores nasais. Na
infancia, as causas sao a hipertrofia das amigdalas, adenoides, rinites e
desvio do septo nasal. Ja na puberdade, os fatores responsaveis sio an-
giofibroma juvenil, polipo nasal, rinites medicamentosas, rinite alérgica
ou desvios de septo nasal. Por sua vez, o paciente adulto tem como agen-
tes causadores mais recorrentes: rinites alérgicas, polipo nasal, tumores,

desvio de septo e rinites medicamentosas™.

Em pacientes acometidos por rinite alérgica, a obstrucao nasal é
uma queixa frequente, podendo ser de maneira intermitente ou persis-
tente, bilateral ou unilateral, e alternando com o ciclo nasal, sendo mais
acentuada a noite. A congestao nasal grave pode resultar em cefalela ou
otalgia, com queixas de diminuicao da acuidade auditiva, por interferir
com a aerac¢ao e com a drenagem dos selos paranasais ¢ da tuba auditiva.
Respiracio bucal, roncos, voz anasalada e alteracdoes no olfato também
podem ocorrer. Astenia, irritabilidade, diminuicio da concentracio,
anorexia, nauseas e desconforto abdominal podem ocorrer, assim como

a presenca de tosse®,

Contudo, de acordo com Silva et al. (2012), alguns respiradores
bucais tendem a desenvolver esta disfuncio pelo habito adquirido, pois
nao apresentam nenhuma obstrucio nasal ou alteracao morfologica ana-

tomica que favoreca tal distarbio.

4. PERIODO INTRAUTERINO

A gestacao é um periodo de grande importincia, de acordo com
Kabariti (2020), pois permite ao profissional um momento de esclare-

cer e informar sobre consideraveis habitos e acoes futuras que podem
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mterferir no desenvolvimento do bebé, além de possibilitar aos pais que
decidam por opcoes bem embasadas. O feto passa por processos de de-
senvolvimento importantes, ainda dentro da barriga da mae e, por esse
motivo, o pré-natal odontologico para a mae e o acompanhamento para
o bebé, posteriormente, se fazem necessarios, tanto na nutri¢io — garan-
tindo a presenca de vitaminas, como a vitamina D, responsavel por in-
fluenciar na formacio e nascimento dos dentes de leite e no esmalte dos
dentes permanentes — quanto na prevencio de possivels complicacoes

30

gestacionais relacionadas a doencas bucais™. Assim como o entendimen-

to das etapas que o bebé desempenhara mvoluntariamente.

Uma das sensacoes primarias € a gustacao, processo que transpor-
ta estimulos quimicos da cavidade bucal para o sistema nervoso central,
regulando a ingestio dos alimentos®. A maturacio das células da gus-
tacao comeca a se formar entre as 7* e 8* semanas de gestacao. Entre
a 13* e 15* semanas, parecem com células receptoras maduras, sendo

consideradas na 17* semana como maduras funcionalmente.

O desenvolvimento das funcoes de suc¢io nio-nutritivas comeca a
partir da 15* semana de gestacio e a degluticio consistente é percebida
entre a 22* e a 24* semana de gestacao. A coordenacio succao-deglu-
ticao (succao nutritiva) ¢ normalmente estabelecida entre a 32* e a 34*
semana de gestacao e a organizacao entre succao-degluticio-respiracao

costuma estar melhor estabelecida a partir da 37* semana®737>,

5. AMAMENTACAO

A amamentacio permite que a respiracio seja feita de maneira
nasal, devido a fisiologia desse tipo de alimentacdo, pois a entrada de ar
pela boca durante o processo fica impedida, forcando a passagem do ar

pelo nariz e causando estimulos a todos os musculos orofaciais® 7!,
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Para que o processo seja feito de maneira adequada e permita a
correta passagem do ar, durante a amamentacio, a miae deve aconchegar
0 bebé préoximo ao seu corpo, para que ela receba todos os estimulos ta-
til-sinestésicos. A posicao ideal para amamentar é a ortostatica de Robin,
na qual o bebé fica de frente para o corpo da mae, de forma horizontal
mchinada ou na vertical, com a sua regiio toricica em contato com ela,
permitindo o estiramento do pescoco e colo e, simultaneamente, o avan-
¢o da mandibula em plano horizontal para apreender o mamilo e obter
assim a succao adequada'®. Nessa ordenha do peito materno, o bebé
apreende o bico da mama e, sem soltar os liabios, a crianca movimenta
a mandibula para baixo, para frente e para cima. Como consequéncia, o
espaco interno da boca aumentard, criando uma pressao negativa que faz
com que o leite saia ao ser sugado e adentre a cavidade bucal’*”®. O
crescimento 6sseo mandibular é oportunizado pelos exercicios de re-
baixamento, anteroposteriorizacao e elevacoes concomitantes da mandi-
bula durante a succao, os quais modificarao a relacio maxilomandibular
para uma posicao mesiocéntrica. Esse crescimento permite que ocorra
uma ampliacio do espaco bucal e um melhor arranjo dos germes denti-
r1ios dentro do osso alveolar, contribuindo para a acomodacao e a livre
movimentacao da lingua dentro da cavidade bucal, que anteriormente se

encontrava alargada®.

O resultado dessa posicao ideal ou de uma posicao de conforto
nao serem adotadas faz com que o processo de suc¢ao niao seja realizado
de forma adequada, podendo gerar traumatismos na estrutura mamaria
e/ou insatisfacio no bebé. Todas estas consequéncias levam a um des-
mame precoce e a procura mais rapida de formas alternativas, como o

uso da mamadeira®.

De acordo com Junqueira (2005), durante a suc¢ao, na busca por

extrair o leite da mama, o bebé realiza o movimento de ordenha, o qual
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exige um grande esforco muscular. Ja quando se usa a mamadeira, esta
propicia o trabalho apenas dos musculos bucinadores e do orbicular da
boca, repousando musculos importantes, como pterigoideos, masseter,
tempbucal, digastrico, genio-hioideo e milo-hidéideo. Desta forma, a op-
¢ao pela amamentacao artificial ira favorecer o surgimento de atipias em
todo o sistema estomatognatico. Além disso, esse tipo de alimentacio de
maneira prolongada pode ocasionar o aparecimento de habitos bucais

deletérios nao-nutritivos que maximizam estas alteracoes'® 4+,

O desmame precoce ¢ considerado, para o desenvolvimento da
respiracao bucal, um fator etiologico, visto que, quando ha a interrupcao
do processo de succao, a crianca fica exposta ao desenvolvimento de ha-
bitos nocivos. Durante a amamentacdo, a crian¢a garante uma adequada
respiracao nasal, através do uso apropriado da succao, o que estabelece

um correto desenvolvimento craniofacial®*.

A amamentacio pode ser considerada um dos melhores métodos
para prevencao da respiracao bucal, ja que o aleitamento artificial e o
desmame precoce propiciam o desenvolvimento de quadros alérgicos
e habitos bucais, que, de acordo com a intensidade e frequéncia, defor-
mam a arcada dentdria e alteram todo o equilibrio facial.

Carrascoza et al. (2006) concluiram que o uso de artificios para a
amamentacao, mesmo entre criancas que receberam aleitamento mater-
no, interfere de forma negativa no desenvolvimento orofacial, principal-
mente no que se refere a perda do selamento labial, ao repouso da lingua

no arco superior e ao formato maxilar anormal.

Os resultados de Trawitzki et al. (2005) permitem concluir que as
criancas respiradoras bucais apresentaram um periodo menor de aleita-
mento materno e um histérico maior de habitos bucais presentes (tanto de

succao quanto de mordida), se comparadas as criancas respiradoras nasais.
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6. HABITOS DELETERIOS

Os dados expostos por Pereira et al. (2017) demonstram a alta
ocorréncia de habitos bucais em criancas, dentre os mais frequentes: a
mamadeira, a chupeta convencional, a onicofagia, o hibito de sugar e/ou
morder o ldbio e a succao digital. Foi possivel concluir que a duraciao do
habito por um minimo de dois anos pode torna-lo deletério. Ferreira et
al. (2009) mostram resultados de concordancia, pois, na distribuicao da
prevaléncia de habitos deletérios, foi observado que a succao de chupeta
(94 - 76,4%) e a respiracio bucal (28 - 22,7%) foram os costumes mais
frequentes em um estudo retrospectivo, utilizando-se dados secundarios

contidos em 143 prontuirios de criancas entre 0 e 59 meses.

7. CONSEQUENCIAS E ALTERACOES

A respiracao bucal é capaz de gerar alguma alteracao, desde que se
manifeste em estado acentuado e em um periodo significativo, durante o
crescimento. A reparacao dos habitos bucais leva a uma regressao das al-
teracoes oclusais, pois, se a Intervencao acontecer precocemente, maior

¢ a probabilidade de melhora®.

A crianga respiradora bucal cronica pode apresentar no desenvol-
vimento distarbios da fala, deformidades da face, mau posicionamen-
to dos dentes e postura corporal inadequada'®*, A respiracio bucal ¢é
considerada como um dos principais fatores etiologicos da ma oclusao
e das deformidades faciais, causando preocupacio e interesse para os

cirurgioes dentistas.

Na populacao pediatrica, segundo Braido e Duchna (2015), as

queixas como ronco e/ou respiracio bucal afetam entre 3% e 26%. O
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crescimento inadequado do complexo dentofacial é resultado de fatores

genéticos, funcionais e ambientais.

Tanni Filho et al. (2006) descrevem que a respiracao bucal presente
na fase de crescimento e desenvolvimento da crianca interfere no padrao
de crescimento craniofacial, acarretando importantes alteracoes em di-
versos Orgaos, estruturas e sistemas da regiao cranio-cérvico-bucofacial.
A caracteristica principal dos respiradores bucais ¢ a face adenoideana:
olhar triste e desatento, dificuldade de concentracio com repercussao
na aprendizagem, olheiras profundas, libios hipoténicos e ressecados,
alteracoes posturais cefalico-corpbucais e orofaciais, boca aberta, entre
outras. Além disso, observa-se com frequéncia: atresia maxilar, arco ma-
xilar em forma de V, dentes protrusos e acentuacao do crescimento fa-
cial vertical, o que pode ser considerado um fator agravante em pacientes
estruturalmente dolicocefilicos. Segundo o autor, baseando-se na Teoria
da Matriz Funcional de Moss, o crescimento facial estd diretamente re-
lacionado ao equilibrio das funcoes de succio, respiracao, degluticio,
mastigacao e fonoarticulacao. Ja a respiracao nasal esta atrelada ao cres-
cimento dos ossos do terco médio da face, enquanto a matriz funcional
determina o desenvolvimento dos maxilares, da face e do cranio e o
crescimento dos musculos seria um fator primario quando relacionado

a0 crescimento dos maxilares e da face.

Medeiros (2015) descreve o labio superior de respiradores bucais
como curto e hipoativo, devido a hipofuncao do musculo orbicular da
boca, e por quase nao alterar a posicao dos incisivos superiores. O ldbio
mferior ¢ hipertrofico, evertido e sobressaliente, apresentando-se entrea-
berto e facilitando a passagem de ar pela boca — o que gera hipofunc¢iao
do musculo orbicular da boca. O Idbio inferior se apoia entre os incisivos
superlores e inferiores, movimentando os dentes superiores para frente e

os inferiores lingualmente, durante o processo de degluti¢ao.
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O respirador bucal apresenta uma predilecio por comidas pas-
tosas, se alimentando de boca aberta, apresentando sialorreia noturna
(excesso de producio salivar), manifestando comportamento agitado,
mquieto ou irritado, além de dificuldade de concentracio — o que pode
resultar em queda no rendimento escolar e pouca predisposicao para

atividades esportivas™.

Silva et al. (2007) demonstraram que as diferencas encontradas
entre os grupos estudados fo1 o tempo de mastigacio, pois o grupo RO
(respirador oral) apresentou mastigacao mais rapida que o RN (respira-
dor nasal); auséncia de restos de alimento no grupo RN e presenca de
restos no vestibulo da boca no grupo RO; auséncia de ruido no grupo
RN e presenca de ruido durante a mastigacio no grupo RO; e ldbios
fechados no grupo RN e abertos no grupo RO. Pode-se concluir que a
respiracao bucal iterfere em determinados aspectos da funcao mastiga-
toria. Desta forma, é de extrema importiancia que, durante a avaliacao da

mastigacao, seja levado em conta o modo respiratorio de cada individuo.

8. EPIDEMIOLOGIA

Segundo Vieira et al. (2005), a respiracao bucal é, dentre outras,
a alteracao ambiental que mais comumente atua sobre a face e talvez a
que produza as consequéncias mais severas. Estima-se que 85% de todas
as criancas apresentam algum grau de insuficiéncia nasal e quase 209%

respiram habitualmente pela boca.

Ja Abreu (2007) descreve, em um estudo populacional, que a pre-
valéncia de criancas respiradoras bucais com 1dade entre 3 € 9 anos, na
regiao urbana do municipio de Abaeté (MG), for determinada em 55%.

Por sua vez, Mattos (2018), em seu estudo com 48 pacientes, sub-

divididos 1gualmente em trés grupos — Respiradores Nasais (RN), Res-
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piradores Bucais (RB) e Respiradores Buconasais (RBN) —, com faixas
etarias entre 6 e 12 anos, género masculino e feminino, concluiu que
os grupos avaliados de respiradores bucais e oronasais apresentaram
Disttirbio Miofuncional Orofacial (IDMO), bem como a necessidade de
atencao ao paciente respirador buconasal, pois este grupo apresentou
caracteristicas oromiofuncionais similares ao respirador bucal, sugerindo
que a intervencao precoce pode evitar alteracdoes no sistema estomatog-

natico destes pacientes.

No estudo de Martins et al. (2006), fo1 encontrada em 44,83% da
amostra uma alteracao auditiva do tipo condutiva em respiradores bu-
cais. Assim como em Bianchini, Guedes e Hitos (2009), que avaliaram
dados e analisaram prontudrios de 97 sujeitos respiradores bucais, tanto
do sexo masculino como do sexo feminino, com idades entre 5 € 12 anos
de 1dade, buscando verificar a relacao entre a etiologia da respiracao bu-
cal (hipertrofia de adenoamigdala, atopia, atopia associada a hipertrofia
funcional) e os diferentes tipos de alteracio de audicao. A conclusio foi
que os respiradores bucais por etiologia funcional apresentavam 1009%
de audicio normal e, nas demais etiologias, a perda condutiva leve foi
prevalente — principalmente, nos quadros de hipertrofia da tonsila pala-
tina (adenoide), o que a torna mais prejudicial a audicio.

Kajihara, Kazakevich e Neves (2007) avaliaram um grupo de 55
criancas respiradoras bucais e importantes alteracoes foram encontra-
das: obstrucao nasal (47,3%), face alongada (29,19%), ma oclusao dentiria
(49,29%), boca entreaberta (21,29%), labios ressecados (34,5%), labio supe-
rior fino e mferior evertido (34,5%) e olheiras (54,5%). As criancas mais
velhas apresentaram maior incidéncia de olheiras quando comparadas as

mais novas, indicando que a respiracao bucal tenha se tornado cronica.

O estudo de Petry et al. (2008), sobre a prevaléncia de distirbios

respiratorios do sono, mostrou que o ronco habitual e a respiracao bucal
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foram os disttrbios mais prevalentes na populacio de escolares de 9 a
14 anos e estiveram significativamente caracterizados como fatores de
risco a sonoléncia diurna. Isso sugere que criancas com tais distarbios
possuem uma qualidade de sono deficiente, o que se reflete em outros

aspectos da qualidade de vida e da saade do respirador bucal.

9. CONSIDERACOES FINAIS

Considerando o respirador bucal como uma entidade complexa e
de etiologia multifatorial, é indispensavel o diagnoéstico etiologico preco-
ce. Para 1sso, torna-se importante um alto nivel de suspeicio. Anamne-
se, exame fisico adequado, estudos de imagens, fibronasolaringoscopia
— exame dinamico das vias aéreas superiores que permite detectar as
diferentes etiologias do respirador bucal e o grau de obstruciao das vias
aéreas, e considerado rapido, simples e realizivel em qualquer idade — e
testes alérgicos sao importantes para o diagnostico diferencial entre os
varios tipos de respiradores bucais (BECKER et al., 2005).

Nastri ¢ Bommarito (2007), em seu estudo, avaliaram a partir do
registro de arquivo de 60 pacientes, sendo 35 do sexo masculino e 25 do
sexo feminino, na faixa etaria dos 9 aos 18 anos, a respira¢ao nos diferen-
tes tipos faciais em pacientes com md oclusdo. Eles concluiram que nao
houve associacio estatisticamente significante entre o tipo de respiracio
e o tipo facial e entre o tipo de respiracio e o tipo de ma oclusio. Po-
rém, houve maior ocorréncia de respiracio bucal para o tipo dolicofacial
e ma oclusao classe II divisao 1* com respiracao bucal (50%), seguido do

mesmo tipo de ma oclusio, porém com respiracao buconasal.

Segundo os autores Laje e Canuto (2010), o principal meio de
prevencao da respiracio bucal é a amamentacio, pois a crianca que se

alimenta no peito materno mantém os labios vedados, posiciona a lin-
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gua e desenvolve as funcoes do aparelho estomatognatico corretamente,
estabelecendo um padrio correto de respiracio. Em relacio a respira-
¢ao bucal, é de suma importancia diagnostici-la 0 mais precocemente
possivel, pois quanto mais cedo for diagnosticada e tratada, melhor sera
o prognostico. Trata-se de um quadro complexo em que, na maioria
das vezes, faz-se necessaria a intervencio de uma equipe multidisciplinar

(fonoaudiologo, otorrinolaringologista, fisioterapeuta e o ortodontista).

Segundo Monteiro et al. (2005), fisiologicamente, uma mastigacao
equilibrada deve produzir estimulos alternados nas diversas estruturas
que compoem o Sistema Estomatognatico (SE). O padrao bilateral al-
ternado com ldbios ocluidos e movimentos mandibulares rotatérios é
descrito na literatura como uma situacao ideal de mastigacio, por possi-
bilitar: distribui¢ao da for¢a mastigatéria, balanco, sincronia e equilibrio
muscular e funcional. A partir do momento que o sistema esta em dese-

quilibrio, a fun¢ao nao pode ser realizada da maneira correta.

O cansaco provocado pela congestiao nasal em pacientes alérgicos
e a consequente respiracao bucal sio fatores responsaveis pelos escores
mais baixos de qualidade de vida apresentados por esses pacientes. A
utilizacio de corticosteroides nasais topicos reduz a congestio nasal e

melhora a qualidade do sono, diminuindo a sonoléncia diurna'®,

Essa sindrome acomete grande niimero de criancas em faixa etaria
escolar, principalmente de classes socioecondémicas mais baixas, o que
acarreta algumas alteracoes fisiologicas no individuo, inclusive na cavida-
de bucal, como a reducao de saliva, principalmente nos dentes anterio-
res devido a falta de selamento labial. A saliva tem importante papel no
controle da microbiota bucal, devido as suas fun¢oes na manuteng¢ao das
condicoes fisiologicas normais dos tecidos bucais, bem como na remo-

¢ao mecanica de detritos e atividade antimicrobiana, sendo assim neces-
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sarias medidas de prevencio de cérie e gengivite nos respiradores bucais,

considerando que sio pacientes que apresentam modificacoes bucais”.

De etiologia multifatorial, a respiracao bucal é complexa e requer
o envolvimento de diversos profissionais, como o odontélogo e o fisio-
terapeuta. A respiracao bucal, sendo um habito deletério, gera inimeras
alteracoes craniofaciais, dentarias e posturais. Sendo assim, no contexto
multifatorial e multiprofissional, conclui-se que ha necessidade de uma
atuacao conjunta, em prol da correcao das alteracoes bem como da cons-

cientizacao?.

Portanto, a necessidade de acompanhamento multiprofissional se
faz necessaria e ¢ um ganho para a saide de maneira geral, pois propor-
ciona bem-estar e garante a execucao correta das funcoes fisiologicas,
proporcionando beneficios da infancia até a vida adulta. Como podemos
ver, o diagnoéstico da sindrome do respirador bucal nio é recente, mas,
na Odontologia, ele comeca a ser mais difundido e recorrente nos artigos
cientificos nas ultimas décadas, o que o torna um campo fértil de atuacao

com resultados bastante favoraveis se agirmos ainda na primeira infancia.
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