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RESUMO

Com o objetivo de verificar as principais repercussdes da respiracdo
bucal sobre o sistema estomatognatico da crianca, realizou-se uma
revisdo de literatura e utilizou-se um caso clinico de forma a ilustrar as
caracteristicas frequentemente encontradas neste tipo de paciente. A
exigéncia de uma postura alterada que possibilite a respiracdo por via
bucal pode provocar alteragbes no sistema estomatognéatico desse
individuo, dentre elas, face longa, atresia maxilar, mordida cruzada
posterior, mordida aberta anterior, overjet acentuado, labios entreabertos
em repouso, narinas estreitas, palato profundo, além de alteraco da
postura corporal e do comportamento, 0 que exige uma abordagem
terapéutica multiprofissional e interdisciplinar. O cirurgido dentista deve
estar atento a essas caracteristicas, pois muitas vezes essa observacao
auxilia no diagnostico da respiracdo bucal, e quando realizado
precocemente permite que alteracBes sejam interceptadas e que o
crescimento e desenvolvimento de estruturas do  sistema
estomatognatico retomem o padrédo de normalidade.

Palavras-chave: Respiracdo Bucal. Sistema Estomatognético. Crianca.






ABSTRACT

Aiming to verify the main effects of mouth breathing on the child's
stomatognathic system, we carried out a literature review and used a
case study to illustrate the features often found in this type of patient.
The requirement for an altered posture that allows breathing through
mouth cause changes in the stomatognathic system of that individual,
among them, long face, maxillary atresia, posterior crosshite, anterior
open bite, overjet accentuated, lips at rest, narrow nostrils, narrow and
deep palate and change in body posture and behavior, which requires a
multidisciplinary and interdisciplinary treatment approach. The dentist
should be aware of these characteristics, because often this observation
helps in the diagnosis of mouth breathing, and when performed early
allows changes to be intercepted and the growth and development of the
stomatognathic system resume normal range.

Keywords: Mouth breathing. Stomatognathic system. Child.
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1 INTRODUCAO

A respiracdo é uma das fungdes vitais para 0 organismo dos seres
humanos, sendo iniciada no momento do nascimento. Sua principal
funcdo é levar oxigénio as células e remover o excesso de didxido de
carbono que resulta das reacGes celulares, processo conhecido como
hematose (CARVALHO, 2003). Quando a respiracdo é realizada de
forma adequada, ou seja, por via nasal, o ar é purificado, filtrado,
aquecido e umidificado antes de chegar aos pulmdes, aumentando assim
a ventilacdo, a oxigenagdo e a protecdo das vias aéreas (BIANCHINI,
GUEDES, VIEIRA, 2007; GARIB, SILVA FILHO, JANSON, 2010;
FARID, METWALLLI, 2010). A respiracao nasal é essencial para 0 bom
funcionamento e desenvolvimento de 0ssos, musculos e dentes, os quais
ajudam a compor o sistema estomatognatico (ALMEIDA, SILVA,
SERPA, 2009; FELCAR et al., 2010). Ela esta associada a fungdes
normais de mastigacdo, degluticdo e postura da lingua e labios. Além
disso, proporciona acdo muscular correta, estimulando o adequado
crescimento facial e o desenvolvimento ésseo (FELCAR, 2010).

Na presenca de obstaculos que impedem ou dificultam a
passagem de ar pelas vias aéreas superiores, o individuo passara a
respirar pela boca e consequentemente podera apresentar alteragdes no
sistema estomatognatico (LESSA et al., 2005).

As repercussdes causadas pela respiracdo bucal tém sido
amplamente apresentadas na literatura cientifica. As alteragdes ocorrem
no desenvolvimento da face, o0ssos e oclusdo, em fungcdo do
desequilibrio que surge nas relagBes entre os tecidos muscular, dsseo e
dentério no respirador bucal (CATTONI et al., 2009). Tamanho é o
espectro de alteracfes, que a condicdo de respirador bucal é conhecida
como Sindrome do Respirador Bucal, também conhecida como
“Sindrome da Face Longa” ou “Facie Adendidea” (CARVALHO, 2003;
FELCAR et al., 2010; FRIAS-BULHOSA, PASSOS, 2010).

Saber reconhecer as repercussdes que a respiracdo bucal pode
causar no individuo é essencial, principalmente nos individuos em
crescimento e desenvolvimento. As mas oclusdes podem corresponder
ao segundo motivo principal da procura por tratamento em clinicas
pediatricas (FERES et al., 2009), podendo ser acompanhadas de outros
sinais que indiquem a presenca de um padréo respiratério inadequado.
Portanto, o cirurgido dentista deve estar atento as demais altera¢fes no
sistema estomatognatico da crianga, pois podera ser o responsavel por
suscitar um possivel diagnostico de respiragao bucal.
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As criancas respiradoras bucais apresentam alteragdes posturais e
morfoldgicas do sistema estomatognatico, portanto deve-se levar em
consideragdo a importancia do diagnéstico precoce como forma de
prevenir tais alteracdes (CATTONI et al., 2007). Contudo, a respiracdo
bucal ndo acarreta somente alteracbes organicas, afeta também a
qualidade de vida do individuo devido aos prejuizos comportamentais,
funcionais e fisicos que predispde (CAMPANHA, FREIRE, FONTES,
2008).

Este trabalho busca elucidar as repercussdes predominantes sobre
0 sistema estomatognatico em criancas respiradoras bucais, visto que o
cirurgido dentista deve saber reconhecé-las, pois pode ser o responsavel
pelo diagnostico da sindrome, além de fazer parte da equipe
multidisciplinar que serd responsavel pelo tratamento das alteracfes
ocorridas, podendo intervir precocemente ou prevenir o aparecimento de
outras alteracoes.

1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo Geral

O objetivo deste trabalho foi buscar as principais caracteristicas
do sistema estomatognatico da crianca respiradora bucal por meio de
revisao da literatura acerca da respiracéo bucal.

1.1.2 Objetivos Especificos

llustrar por meio de caso clinico a Sindrome do Respirador Bucal
com as respectivas caracteristicas no sistema estomatognatico da
crianca.

Descrever as caracteristicas do caso relatado e comparé-las as da
literatura.
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2 METODOLOGIA

Este trabalho foi julgado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa
Catarina sob o certificado nimero 2167.

A revisdo da literatura consistiu basicamente em um
levantamento bibliografico dos dltimos 10 anos, além de artigos
anteriores a esse periodo, porém reconhecidos na literatura cientifica
acerca da respiragdo bucal. Foram consultadas bases de dados como
PubMed, Bireme e a biblioteca virtual “Portal de Periddicos da Capes”
usando os termos mouth breathing, oral breathing, stomatognathic
system e child. Foi também consultada a literatura impressa com o tema
de interesse deste trabalho.

A selecdo do caso clinico foi realizada na Disciplina “Estagio
Supervisionado da Criangca e do Adolescente I” (ESCA 1) do
Departamento de Odontologia do Curso de Graduacdo em Odontologia
da Universidade Federal de Santa Catarina, mediante a observagédo de
caracteristicas clinicas tipicas do respirador bucal e histéria de
alteracdes no padrao respiratdrio.

O participante teve sua participacdo garantida a partir do
consentimento dos pais ou responsaveis através do “Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido”, no qual constam 0S aspectos éticos
relacionados a pesquisa (ver APENDICE A).

As informagOes relevantes ao caso foram obtidas a partir de
exame clinico e prontuario do paciente e constaram em uma ficha de
pesquisa (ver APENDICE B) elaborada com base nas principais
caracteristicas do sistema estomatognatico do respirador bucal
encontradas na literatura. Além disso, foram realizados trés testes para
tentar identificar o padrdo respiratério (bucal ou nasal); o teste do
movimento das fibras de algoddo abaixo das narinas durante a
expiracdo; o teste do espelho, colocado abaixo das narinas do paciente
durante a respiragdo, no qual se observou onde se deu o vapor
decorrente da expira¢do (em regido superior demonstrando respiracao
nasal; em regido inferior demonstrando respiracdo bucal); o teste do
tempo de permanéncia de 4gua na boca, sem engolir a agua, pelo tempo
de 3 minutos, no qual se a crianga ndo conseguisse permanecer por 3
minutos com os labios em contato seria considerada respiradora bucal.
Fotografias demonstrando as alteragdes presentes foram utilizadas para
ilustrar o caso.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 A RESPIRACAO E O DESENVOLVIMENTO CRANIOFACIAL

A funcdo respiratoria deve se estabelecer logo ao nascimento,
guando o recém-nascido precisa estabelecer uma via aérea que deve ser
mantida ao longo da vida. Para isso, a mandibula deve posicionar-se
para baixo e a lingua para frente e para baixo a fim de se distanciar da
parede posterior da faringe permitindo que o ar mova-se do nariz,
passando pela faringe e demais partes do trato respiratdrio até chegar
aos pulmdes. Todo recém-nascido é obrigatoriamente um respirador
nasal, porém durante seu desenvolvimento, diferentes necessidades
respiratorias podem surgir e a respiracdo bucal passa a ser
fisiologicamente possivel (PROFFIT, 2007).

A amamentacdo natural constitui importante papel no
desenvolvimento de um padréo respiratorio adequado. Diversos estudos
indicam que a succdo promovida durante a amamentacdo favorece a
respiracdo nasal e o crescimento das estruturas orofaciais. Além disso, o
leite materno possui componentes que previnem infeccGes respiratdrias
(TRAWTIZKI et al. 2005).

Santos e Martins-Filho (2005) realizaram uma pesquisa a fim de
verificar a relagdo entre amamentacdo natural e o padrdo respiratorio
(nasal ou bucal). Os resultados demonstraram que a amamentacdo
exclusiva foi fundamental para o estabelecimento de um padrao
respiratério normal, e do contrario, a auséncia de amamentacdo
exclusiva apresentou relagdo direta com a instalagdo da respiracéo
predominantemente bucal, levando-os a conclusdo de que quanto maior
o0 tempo de amamentacdo, maiores as chances de se estabelecer o padrdo
respiratorio por via nasal. Criancas amamentadas por menos de nove
meses apresentaram 2,07 vezes mais chance de desenvolver a respiracdo
bucal.

Trawtizki et al. (2005) também confirmaram uma forte relacéo
entre a respiracdo e o tempo de amamentacdo ao afirmar que criangas
com padrdo de respiragdo bucal apresentam um menor periodo de
aleitamento materno.

A respiragdo normal, realizada por via nasal, é responsavel pela
protecdo das vias aéreas e através dela o ar é purificado, filtrado,
aquecido e umidificado antes de chegar aos pulmdes (BIANCHINI,
GUEDES, VIEIRA, 2007; GARIB, SILVA FILHO, JANSON, 2010;
FARID, METWALLI, 2010). Quando o organismo demanda uma maior
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quantidade de energia, como por exemplo, durante grandes esforgos
fisicos ou momentos de estresse, se estabelece uma respiracdo mista, na
qual predomina a respiracdo bucal (GARIB, SILVA FILHO, JANSON,
2010).

A influéncia da funcdo respiratéria no desenvolvimento das
estruturas orofaciais tem sido amplamente discutida na literatura
(LESSA et al., 2005; PAULA et al., 2011). De acordo com a teoria da
“Matriz Funcional de Moss”, o crescimento facial estd intimamente
associado a atividade funcional, ou seja, 0 crescimento 0sseo,
representado pela atividade osteogénica, é induzido pela funcdo dos
tecidos e 6rgdos adjacentes e circunvizinhos aos tecidos 6sseos (MOSS,
1969). Portanto, a respiragdo nasal, enquanto atividade funcional e
fisiologicamente  normal, propicia adequado crescimento e
desenvolvimento do complexo orofacial interagindo com outras funcoes
como mastigacdo e degluticdo. Considerando a teoria da ‘“Matriz
Funcional de Moss”, se houver algum obstaculo que impega que o
individuo realize a respiracdo nasal, obrigando-o a respirar pela boca, a
funcdo da respiracdo nasal passard a exercer menor influéncia no
desenvolvimento orofacial, e a respiracdo bucal ird influenciar
negativamente no padrdo de crescimento do esqueleto da face (LESSA
et al., 2005).

O fluxo de ar que passa através das vias aéreas superiores durante
a respiracdo nasal também contribui para o correto crescimento da
maxila (FRIAS-BULHOSA, PASSOS, 2010). A passagem do ar pelo
assoalho nasal contribui para a remodelacdo Gssea da abdbada palatina
gue ocorre por aposicdo e reabsorcdo O0ssea. Neste processo, 0 0SSO é
reabsorvido do assoalho nasal e adicionado na superficie bucal da
abobada palatina (PROFFIT, 2007).

Se o0 individuo estabelecer um padrdo de respiracdo bucal,
interacdes neuromusculares ocorrem para manter a boca frequentemente
aberta. Essas interagdes neuromusculares fazem com os musculos
exercam uma pressdo atipica sobre os tecidos adjacentes, e se essa
situacdo ocorrer durante a infancia pode repercutir negativamente no
desenvolvimento das estruturas orofaciais (GOUVEIA, NAHAS,
FERREIRA, 2009).

3.2 ARESPIRAGCAO BUCAL
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McNamara (1984) afirma que respirar pela boca é a inevitavel
consequéncia que resulta da obstrucdo da passagem do ar pelas vias
aereas.

A respiracdo bucal é caracterizada como uma respiracdo de
supléncia ou patoldgica quando o individuo altera a sua respiracdo com
intuito de manter suas fungdes vitais devido a auséncia de integridade
anatbmica e/ou funcional das vias aéreas que o impede de realizar a
respiracao nasal (MENEZES et al., 2007).

Cattoni et al. (2009) afirmam que a respiracdo bucal é um dos
distarbios orofaciais mais frequentes na clinica fonoaudioldgica e
encontra alta prevaléncia na populacéo de todas as idades.

A prevaléncia em criancas em idade escolar pode ser alta,
atingindo mais de 50% dos escolares (FERES et al., 2009; FELCAR et
al., 2010).

Menezes et al. (2006) procuraram avaliar a prevaléncia de
respiradores bucais em um projeto que atende criancas em Recife,
Pernambuco, Brasil. Foram avaliadas 150 criangas de 8 a 10 anos de
idade. Para o diagndstico da respiracdo foram feitos exame clinico,
aplicacdo de questionario e também se realizou dois testes: observacédo
do espelho, na qual se observa o vapor decorrente da expiracdo e o
tempo de permanéncia de agua na boca com os labios em contato
durante 3 minutos. Os resultados indicaram uma prevaléncia de
respiradores bucais de 53,3%.

Em pesquisa realizada por Abreu et al. (2008) procurou-se
determinar a prevaléncia de respiradores bucais entre criancas de 3 a 9
anos de idade no distrito urbano da cidade de Abaeté, Minas Gerais,
Brasil. Os resultados da pesquisa demonstraram que 55% da amostra
pertencia ao grupo de respiradores bucais.

Segundo Moyers (1991), a literatura frequentemente divide a
populacdo em dois grupos: os respiradores bucais e os respiradores
nasais, 0 que para o0 autor é um equivoco. O autor afirma que a maioria
das pessoas néo respira de uma Unica forma. Os respiradores nasais, por
exemplo, passam a ser respiradores bucais durante atividades fisicas
prolongadas ou exercicios for¢ados. Sendo assim, respiradores bucais
sdo aqueles que utilizam a via oral para estabelecer a passagem de ar
mesmo em situacdes de relaxamento.

Os respiradores bucais podem ser divididos em respiradores
bucais puramente funcionais, respirador bucal organico ou genuino e
respirador bucal impotente funcional. Na primeira categoria, situam-se
os individuos que ja se submeteram ao tratamento cirlrgico das
obstrugdes das vias aéreas, porém continuam a respirar pela boca, pois
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estabeleceram uma postura viciosa devido ao grande periodo de tempo
em que respiraram dessa maneira. No segundo grupo, encontram-se 0s
pacientes que ainda possuem obstrugdes mecanicas que impedem ou
dificultam a respiracéo nasal. Por fim, os respiradores bucais impotentes
funcionais sdo aqueles que mantém um padrdo de respiracdo bucal
devido a disfuncdo neuroldgica, frequentemente acompanhada de
distarbios psiquiatricos, porém nédo apresentam alteracfes morfoldgicas
que predisponham a respiracdo bucal. Poucos autores classificam o
respirador bucal, sendo esta classificacdo a que frequentemente se
encontra na literatura (OLIVEIRA, 2001; CARVALHO, 2003).

3.3 ETIOLOGIA

A respiracdo bucal possui etiologia multifatorial, podendo ser
originada desde uma condicdo anatémica predisponente até uma sequela
decorrente de habitos bucais deletérios. Dentre as patologias mais
comuns que predispGem a respiracao bucal encontram-se as amigdalas e
adenoides hipertréficas, polipos nasais, desvios do septo nasal, alergias
respiratorias, asma, sinusite, rinite alérgica freqliente e hipertrofia dos
cornetos (FRIAS-BULHOSA, PASSOS, 2009; GARIB, SILVA FILHO,
JANSON, 2010; FELCAR et al., 2010). Entre os habitos bucais nocivos,
os habitos de succdo ndo-nutritiva, como a succdo digital e a utilizacdo
de chupeta ou mamadeira, poderdo ser responsaveis por deformagdes
dos arcos dentarios impossibilitando a exclusividade da respiracdo por
via nasal (FRIAS-BULHOSA, PASSOS, 2009; ALMEIDA, SILVA,
SERPA, 2009).

As adendides e amigdalas, ou tonsilas faringeas e palatinas
respectivamente, sdo tecidos linfdides que constituem parte da defesa
imunoldgica do individuo. Quando esses tecidos se encontram
hipertrofiados, alteram a livre passagem de ar pelas vias aéreas
superiores, podendo provocar efeitos nocivos ao desenvolvimento
orofacial. A tonsila faringea cresce durante o desenvolvimento do
individuo e concomitantemente a nasofaringe aumenta seu tamanho para
garantir a livre passagem de ar. Se houver algum desequilibrio durante
esse crescimento, a tonsila faringea podera provocar uma obstrucao da
nasofaringe reduzindo o potencial da passagem do ar (DIAMOND,
1980).

A ocorréncia de habitos bucais, independente do tipo, pode
comprometer o desenvolvimento normal da oclusdo e também das
fungdes do sistema estomatognatico, contribuindo, inclusive, para o
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surgimento da respiracdo bucal. Os prejuizos decorrentes do habito
deletério serdo determinados pela frequéncia, intensidade e duragdo
(Triade de Graber), bem como, a idade do sujeito na época de instala¢do
do hébito (ALMEIDA, SILVA, SERPA, 2009, GARIB, SILVA FILHO,
JANSON, 2010).

Os obstaculos presentes ao longo das vias aéreas podem bloquear
Ou aumentar a resisténcia a passagem do ar. Dessa forma, a crianga
necessitara respirar através de uma via alternativa: a cavidade bucal. As
obstrugdes presentes no trato respiratério podem localizar-se na
cavidade nasal, como a hipertrofia de cornetos, o desvio de septo nasal e
as rinites alérgicas frequentes; na nasofaringe, como a hipertrofia das
tonsilas faringeas ou adendides; ou na bucofaringe, como a hipertrofia
das tonsilas palatinas ou amigdalas (GARIB, SILVA FILHO, JANSON,
2010).

Entre as causas de obstrugdes das vias aéreas, as rinites ttm uma
alta prevaléncia e 0 nimero de casos vem aumentando gradativamente
(LEMOS et al., 2009). Segundo Bresolin et al. (1983), a prevaléncia das
rinites na populacéo em geral pode chegar a 20%.

A hipertrofia das tonsilas também é agente etioldgico bastante
frequente. No estudo de Cattoni et al. (2007), o principal causador da
respiragdo bucal na amostra estudada, segundo diagnéstico
otorrinolaringoldgico, foi 0 aumento de volume das tonsilas palatinas e
faringeas. Farid e Metwalli (2010) também evidenciam a hipertrofia das
tonsilas faringeas como a principal causadora de obstrucdo das vias
aéreas superiores. Em sua pesquisa, 87% das criancas respiradoras
bucais apresentavam tonsilas faringeas hipertréficas.

Criangas com tonsilas faringeas e palatinas hipertréficas
eventualmente apresentam quadros de Apneia Obstrutiva do Sono,
segundo Peltomaki (2007). Durante o dia, os musculos das vias aéreas
superiores possuem uma importante atividade ténica, resultando em uma
faringe pouco colapsavel com uma luz ampla. Durante o sono, mesmo
em individuos sadios, a atividade muscular é diminuida e
consequentemente a luz das vias aéreas esta reduzida - portanto mais
colapsavel - e ocorre 0 aumento da resisténcia durante a passagem de ar.
Em condigdes normais isso ndo acarreta maiores problemas, ja que a luz
da via aérea durante o sono, apesar de reduzida, € suficiente para manter
uma ventilagdo adequada. Por outro lado, a reducdo do ténus muscular
em criangas com adendides e tonsilas palatinas hipertréficas pode levar
a obstrucdo das vias aéreas e eventualmente a Apneia Obstrutiva do
Sono. Estas criangas apresentam uma reducéo na liberacdo do horménio
GH (hormbdnio do crescimento) durante a noite, 0 que faz com que o
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crescimento do ramo mandibular seja reduzido. Todavia, ap6s a
remocdo das estruturas hipertrofiadas, a secrecdo do horménio de
crescimento se normaliza e o crescimento do ramo é reforcado por
intensiva formacao dssea endocondral na cartilagem condilar e/ou pelo
crescimento 6sseo aposicional no bordo inferior da mandibula. O autor
ainda ressalta que em muitos casos a aceleracdo do crescimento nao é
suficiente para resolver mas oclusdes ja instaladas e discrepancias
esqueléticas e, portanto, o tratamento ortoddntico € indicado.

3.4 CARACTERISTICAS DO PACIENTE COM A SINDROME DO
RESPIRADOR BUCAL

AlteracBes no sistema estomatognatico, bem como alterages
posturais, poderdo ocorrer caso a respiracdo bucal se instale e persista
durante a fase de crescimento (BERWIG et al., 2010). AlteracGes
comportamentais também podem estar presentes, prejudicando o
convivio social (CARVALHO, 2003; CAMPANHA, FREIRE,
FONTES 2008). Felcar et al. (2010) afirmam que as criangas
respiradoras bucais apresentam diversas alteracfes que, se ndo
diagnosticadas precocemente, podem trazer consequéncias indesejaveis,
tanto no comportamento, no psicologico, no fisico e, portanto, no
relacionamento pessoal.

3.4.1 CARACTERISTICAS DO SISTEMA ESTOMATOGNATICO

As alteracfes no sistema estomatognatico em respiradores bucais
tém sido reportadas desde o século retrasado. Robert (1843) descreveu
uma possivel relacdo entre atresia maxilar, palato profundo e obstrucédo
nasal.

Diversos estudos presentes na literatura cientifica investigaram e
demonstraram as repercussfes geradas pela respiracdo bucal, como a
face longa e estreita, caracterizada pela maior altura facial anterior,
maior inclinagdo mandibular (LESSA et al., 2005), 1&bios entreabertos
em repouso, labio superior curto e inferior evertido, hipertonia do
musculo mentual (CATTONI et al., 2007), cianose infraorbitéria
(MENEZES, 2006), musculatura orofacial hipot6nica, face pouco
expressiva ou expressdo de mau humor, hipotonia da lingua, degluticdo
atipica, narinas estreitas e subdesenvolvidas (CARVALHO, 2003),
sobressaliéncia (overjet) acentuada, maxila atrésica, mordida cruzada
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posterior, palato estreito e ogival (BRESOLIN et al., 1983), alteracéo de
oclusdo, sendo a ma oclusdo classe Il de Angle a mais referida
(ALMEIDA, SILVA, SERPA, 2009).

Ricketts (1968) relatou uma alta frequéncia de alteragcBes na
morfologia orofacial associadas a presenca de tonsilas faringeas
hipertroficas, caracterizando a “Sindrome da Obstrugdo Respiratoria”.
Face alongada, mordida cruzada posterior, mordida aberta, labios curtos,
dentes protruidos e atresia maxilar sdo algumas das caracteristicas
citadas. Para o autor, a hereditariedade é o principal fator determinante
do desenvolvimento morfolégico de um individuo, porém os fatores
ambientais podem altera-lo, assim como os problemas respiratorios.

Estudos classicos realizados por Harvold et al. (1981) e
McNamara (1984) em macacos Rhesus demonstraram que o padrdo de
respiracdo  bucal provoca diversas alteragbes no  sistema
estomatognatico. No experimento realizado por Harvold (1981), 42
macacos foram avaliados, sendo que a metade deles foi utilizada como
controle, enquanto a outra metade teve suas narinas obstruidas com
dispositivos de silicone durante trés anos, o que levou os animais a
desenvolverem, obrigatoriamente, um padrdo de respiracdo
exclusivamente bucal. Comparando-se os resultados obtidos com as
variaveis anteriormente avaliadas, houve modificacbes no sistema
estomatognatico dos animais respiradores bucais, tais como
evidenciacdo do labio superior, posicionamento da lingua para frente a
fim de assegurar a passagem do ar pela boca, modificagdes na altura
facial, na morfologia da mandibula e maxila e extrusdo dentéria.

Bresolin et al. (1983) realizaram um estudo objetivando
identificar diferengas no crescimento facial de acordo com o tipo de
respiracdo (bucal ou nasal). Para tanto, avaliaram 45 individuos norte-
americanos brancos de ambos os sexos, na faixa etaria entre 6 e 12 anos,
0s quais compunham dois grupos: um grupo composto por respiradores
bucais alérgicos cronicos e outro composto por respiradores nasais ndo
alérgicos. Avaliando o0s grupos, observaram que no grupo dos
respiradores bucais, a altura anterior da face era significativamente
maior, a maxila e mandibula apresentavam-se retruidas, o palato era
mais profundo e estreito e o overjet também se encontrava aumentado.
Além disso, houve reducdo na distancia intermolares na arcada superior,
associada a mordida cruzada posterior.

Cheng et al. (1988) avaliaram 71 pacientes com obstrucdo
respiratéria, com idade entre 3,8 e 25,8 anos, comparando-os a 71
pacientes do grupo controle, com o objetivo de verificar a morfologia
craniofacial e a as caracteristicas oclusais. Constatou-se aumento do
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terco inferior da face, uma elevada prevaléncia de palato profundo,
medidas transversais cranianas e palatais mais reduzidas, mordida
cruzada posterior, mordida aberta anterior e apinhamento dentario
anterior nos individuos com obstrucdo das vias aéreas. Entretanto, os
autores ressaltam que as alteracdes craniofaciais presentes no individuo
com respiragdo predominantemente bucal podem ser variadas e
associarem-se a diferentes padrdes de face. Nos individuos mais jovens,
as alteragdes foram menos evidenciadas, sugerindo que a respiracao
realizada por via bucal seja fator etiologico de deformidades orofaciais,
especialmente durante o periodo de crescimento.

Sabatoski et al. (2002) avaliaram a relacdo entre o modo
respiratério e o desenvolvimento craniofacial. Embora tenham
encontrado resultado significante entre aumento da altura facial anterior
e respiracdo bucal, ressaltam que sdo necessarios trabalhos que avaliem
longitudinal e quantitativamente o modo respiratorio, levando em
consideracdo a idade na qual estd presente a obstrucdo nasal, o
percentual nasal e bucal do modo respiratério e o tempo de duragdo da
alteragdo no modo respiratério. Os autores concordam que os efeitos da
respiracdo bucal sobre o desenvolvimento craniofacial constituem um
tema bastante polémico com uma relag¢do causa-efeito incerta.

Lessa et al. (2005) realizaram uma pesquisa a partir da qual
puderam concluir que os respiradores bucais tendem a apresentar maior
inclinacdo mandibular, padrdo de crescimento vertical com alteracdes
nas proporcdes faciais normais, caracterizadas pela maior altura facial
anterior inferior e menor altura posterior da face, evidenciando assim, a
influéncia da funcao respiratdria no desenvolvimento craniofacial.

Lima et al. (2005) indicaram a existéncia de dependéncia entre a
obstrugdo nasal e o tipo facial (dolicofacial). Contudo, os autores nao
determinaram se o padrdo facial mostrava-se como causa ou
consequéncia da respiracdo bucal.

Em pesquisa realizada por Sannomiya et al. (2005), demonstrou-
se que o padrdo de respiracdo bucal exerce efeito prejudicial sobre o
crescimento e desenvolvimento facial. Todavia, sua etiologia €
multifatorial e ndo depende exclusivamente do volume da causa
obstrutiva. As criangas com padrdo face longa e estreita apresentaram
maior resisténcia a passagem do ar pelas vias aéreas superiores em
relacdo aquelas com face curta e larga.

Caracteristicas como face alongada, olhos caidos, olheiras,
narinas estreitas, selamento labial inadequado, labios ressecados, labios
hipot6nicos, labio superior estreito (fino), mordida aberta anterior e
palato ogival, foram analisadas no estudo realizado por Menezes (2006),
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sendo a mordida aberta anterior, a caracteristica oclusal de maior
prevaléncia entre os respiradores bucais (60%). Como caracteristica
facial, as olheiras tiveram prevaléncia de 97,5%. A falta de selamento
labial foi vista em 48,8% e o palato ogival em 38,8 % dos que
respiravam predominantemente pela boca.

Procurando avaliar a relacdo entre a respiracdo bucal e o tipo
facial, Bianchini, Guedes e Vieira (2007) realizaram um estudo com 119
adolescentes, entre 0s quais 50 adolescentes eram respiradores bucais e
os demais respiradores nasais. O tipo facial mais frequente entre os
respiradores bucais foi 0 mesoprdsopo (equivalente a mesocéfalo, ou
seja, ha um equilibrio entre a largura e a altura facial), resultado o qual
nado era esperado pelos pesquisadores, pois discordava de muitos casos
na literatura que aponta a face longa como a mais frequente. Portanto,
nesse estudo, ndo foi possivel comprovar existéncia de uma relacdo
entre a respiracdo bucal e o tipo facial.

No estudo realizado por Cattoni et al. (2007), procurou-se avaliar
as caracteristicas do sistema estomatognatico de 100 criancas
respiradoras bucais. Os achados mais frequentes foram: labios
entreabertos em repouso (67%), lingua no assoalho bucal (57%),
hiperfuncdo do musculo mentual durante a oclusdo dos labios (67%),
labio inferior com eversdo (83%), possibilidade de vedamento labial
(98%), mordida e palato duro alterados (88% e 64% respectivamente).
Segundo os autores, o vedamento labial s6 é possivel devido a
hiperfuncdo do musculo mentual que compensa a hipotonia do l&bio
inferior nos respiradores bucais e assim os labios se mantém fechados.

Durante o selamento labial na degluticdo ou até mesmo na
necessidade de vedamento dos labios durante o convivio social, 0s
labios formam uma curva para baixo, dando ao paciente um aspecto de
mal humorado (CARVALHO, 2003).

A dimensdo do palato e as caracteristicas oclusais de criancas
respiradoras nasais e bucais foram avaliadas através de modelos de
estudo na pesquisa realizada por Feres et al. (2009). Avaliou-se nesses
modelos a distancia intermolares (DIM) e intercaninos (DIC),
profundidade do palato (PP), relagdo de molares e presenga de mordida
cruzada posterior. Houve diferengas estatisticamente significantes entre
os dois grupos (nasais e bucais) em relacdo a DIM, menor nos
respiradores bucais e a PP, que se encontrava maior nesse mesmo grupo.
Para os autores, a presenca de uma maior PP e uma menor DIM nos
respiradores bucais pode indicar uma tendéncia de evolugdo de
contracdo da maxila e consequentemente a instalagdo de mordida
cruzada posterior.
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Frias-Bulhosa e Passos (2010) afirmam que durante a respiragdo
bucal ocorre um desequilibrio de forcas exercidas pela lingua,
bochechas e labios sobre a maxila resultando em atresia maxilar. 1sso
ocorre, pois, durante a respiracdo, as altera¢@es posturais fazem com que
o0 individuo permaneca com a boca aberta.

Para estabelecer uma respiracdo bucal, os maxilares se afastam
(principalmente pela elevagdo da maxila devido a inclinagdo da cabeca
para tras), a mandibula e a lingua se deslocam para baixo e a cabeca é
inclinada para trds. Se essas alteracBes permanecerem no individuo,
favorecem o desenvolvimento da atresia maxilar, mordida aberta
anterior e aumento da altura facial. A explicagdo para tais consequéncias
reside na hipdtese de que se a altura facial aumenta, os dentes
posteriores sofrem extrusdo, a mandibula rotaciona para baixo e para
tras, resultando em mordida aberta anterior. O aumento da pressdo dos
musculos bucinadores sobre a maxila e a auséncia de pressionamento da
lingua sob o palato (j& que a mesma encontra-se repousada no assoalho
bucal) leva ao estreitamento da maxila (PROFFIT, 2007).

Basicamente, se pode afirmar que, entre outras causas menos
evidentes, 0s dentes também sdo mantidos em uma relacdo harménica
por forgas antagonicas. Uma de contencdo externa, representada pelo
musculo bucinador, e outra interna, representada pela musculatura da
lingua (CARVALHO, 2003). Angle (1907) afirmou que uma pressao
muscular de sentido antero-posterior é exercida sobre os dentes a fim de
impedir que estes sejam levados para frente em relagéo ao crénio e que a
oclusdo dentaria também €é mantida pela influéncia muscular
labiolingual.

A diminuicdo do espagco bucal pode ocorrer na presenga da
hipertrofia das tonsilas, fazendo com que a lingua posicione-se mais
para anterior contribuindo para o aparecimento da mordida aberta
anterior (CARDOSO, 2003).

Garib, Silva Filho e Janson (2010) consideram que tudo indica
que o padrdo facial favorece a respiracdo bucal nos pacientes
dolicofaciais, caracterizados pela face longa. Segundo os autores, 0
padréo de face longa é determinado principalmente pelo genétipo e por
isso concluem que ndo existe uma relacdo causa-efeito consistente entre
respiracdo bucal e face longa. Segundo Freitas et al. (2006) os pacientes
dolicofaciais apresentam dimensdes reduzidas no sentido transversal e
anteroposterior da face, sendo que a morfologia da nasofaringe e da
bucofaringe acompanha esse padrdo. Estando a faringe mais estreita,
mais resisténcia ela impde a passagem de ar quando da presenca de
alteragdes anatdmicas e o individuo pode passar a respirar pela boca.
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Estudos recentes tém mostrado que a respiragdo bucal causada
por obstrucdes nas vias aéreas influencia de forma negativa o
desenvolvimento orofacial.

Moré et al. (2011) demonstraram em sua pesquisa que criangas
com desordens respiratérias do sono, apresentaram alteracdes no
desenvolvimento dentario e facial condicionadas pela obstrucéo das vias
aéreas superiores. O crescimento vertical da face, o palato estreito e a
mordida cruzada posterior foram mais prevalentes nos pacientes com
obstrugdo respiratdria do que nos pacientes sem obstrucdo, tendo como
maior prevaléncia o palato estreito (83%). Os autores afirmam que tais
alteracdes devem ser levadas em consideracdo quando da indicagdo de
remocdo das tonsilas e isto exige uma melhor comunicagido e
colaboracdo entre 0s especialistas envolvidos, especialmente
otorrinolaringologistas e ortodontistas.

Malhotra et al. (2012) realizaram um estudo com 54 respiradores
bucais a fim de verificar a influéncia do modo respiratério sobre o
complexo orofacial. Concluiram a partir dos resultados que 0s sujeitos
com respiragdo bucal exibiram aumento da altura facial anterior, maior
angulo do plano mandibular e angulo goniaco.

3.4.2 CARACTERISTICAS POSTURAIS E COMPORTAMENTAIS

As alteragcBes posturais mais frequentes que acometem o
respirador bucal sdo a assimetria toracica, os ombros caidos e voltados
para frente, a cabeca flexionada para tras, o pescoco flexionado para
frente, o comprometimento da postura dos membros superiores e
inferiores (CAMPANHA, FREIRE, FONTES, 2008).

Dentre as alteracBes de comportamento, Carvalho (2003) e
Campanha, Freire e Fontes (2008) citam inquietacdo, irritacdo,
desatencdo, sono agitado e entrecortado, provavelmente pela menor
oxigenacdo cerebral, enurese (micg¢do) noturna, sonoléncia e cansago
durante o dia. Na ocorréncia desses sintomas, a concentra¢do da crianga
podera ser afetada trazendo prejuizos, inclusive no desempenho escolar.

Conforme afirmam Garib, Silva Filho e Janson (2010) e Frias-
Bulhosa e Passos (2010), as mudancgas posturais sdo necessarias para
facilitar a respiracdo pela boca, assegurando a abertura da via aérea
bucal. Segundo Cuccia, Lotti e Caradonna (2008), a modificagdo da
postura da cabeca e a hiperextensdo craniocervical no respirador bucal
aumenta a dimenséao das vias aéreas e a permeabilidade da orofaringe, e
acarretard também em modificagdes na posicdo da lingua, mandibula e
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palato. Assim a crianga permanece com o0s labios entreabertos, a
mandibula desloca-se para baixo e para trds e a lingua repousa no
assoalho bucal, afastando-se do palato.

3.5 DIAGNOSTICO

A determinacdo da condicdo nasofaringea deve ser realizada para
verificar se ha obstrucdo respiratoria no paciente. Para esta determinacéo
pode-se utilizar a rinomanometria, que quantifica o fluxo aéreo e a
resisténcia nasal (FRIAS-BULHOSA, PASSOS, 2010), ou testes
simples como observacdo do vapor decorrente da expiragdo no espelho
préximo as narinas durante a expiracdo, observacdo dos movimentos de
fibras de algod&o causados pelo fluxo de ar expirado ou pela observagéo
do tempo que o paciente consegue manter determinada quantidade de
agua na boca. Neste ultimo, se o individuo permanece por menos de trés
minutos com a agua na boca pela dificuldade de respirar, pode ser um
indicio de que este seja respirador bucal (MENEZES, 2006;
BIANCHINI, GUEDES, VIEIRA, 2007). Testes simples como 0s
citados anteriormente podem ser realizados por cirurgides dentistas para
ajudar no diagnostico. Porém, o diagnostico mais efetivo é determinado
pelo otorrinolaringologista. Exames de imagem, como endoscopia,
radiografias da nasofaringe e tomografia computadorizada sdo também
métodos importantes que definem o diagnostico (FRIAS-BULHOSA,
PASSOS, 2010).

Um método facil e objetivo para avaliar a largura da nasofaringe
em telerradiografias em norma lateral consiste em verificar o espago
presente entre o contorno posterior da nasofaringe, onde situa-se a
tonsila faringea, e o dorso do palato mole. As medidas encontradas
sugerem o grau de hipertrofia da tonsila. Um valor maior ou igual a 11
mm revela auséncia de hipertrofia. Se o espaco apresentar valor igual ou
inferior a 4 mm, ha uma consideravel reducdo do espago aéreo, sendo
necessario encaminhar o paciente ao otorrinolaringologista (SANTOS-
PINTO et al., 2004).

Durante a observacdo clinica é importante que se faca uma
combinacgdo entre exame de postura e 0 padrdo respiratério. Deve-se
observar a respiracdo do paciente sem que ele perceba. Dessa forma,
pode-se observar que os respiradores nasais apresentam um togque suave
dos labios durante a respiracdo relaxada, enquanto os respiradores
bucais tendem a manter os labios separados. Solicita-se entdo, que o
paciente feche os labios e repire profundamente pelo nariz. Neste
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procedimento, os respiradores nasais apresentam um bom controle
reflexo dos musculos alares, que regulam o tamanho e o contorno das
narinas externas, e assim dilatam as narinas externas durante a
inspiracdo. Os respiradores bucais, mesmo tendo a capacidade de
respirar pelo nariz, ndo alteram o tamanho e o contorno das narinas
externas e, ocasionalmente, contraem os orificios nasais quando
inspiram (MOYERS, 1991).

O diagndstico precoce da respiracdo bucal é de extrema
importancia, pois esta condicdo compromete consideravelmente o
desenvolvimento da morfologia orofacial, haja vista as inlmeras
alteragdes que pode causar (CATTONI et al., 2007). De acordo com
Feres et al. (2009), a procura pelo atendimento odontolégico de mas
oclusbes € muito frequente. Neste sentido, o cirurgido dentista deve
sempre estar atento, pois a ma oclusdo pode vir acompanhada de outras
alteragBes que podem ser responsdveis por levantar a suspeita de um
caso de respiracdo bucal. Carvalho (2003) afirma que ha evidéncias
consistentes de que quando o individuo é tratado precocemente, muitas
alteragdes provocadas pelo padrdo respiratério inadequado sé&o
interceptadas e possibilitam a retomada do crescimento e do
desenvolvimento dentro dos padrdes de normalidade.

Cuccia, Lotti, Caradonna (2008) e Mattar et al. (2011) também
consideram que a passagem de respiragdo bucal para respiracdo nasal
em idade precoce pode conduzir a normalizacdo do desenvolvimento de
estruturas do sistema estomatognatico durante o0 crescimento,
reafirmando dessa maneira a importancia do diagnostico precoce
realizado pelo cirurgido dentista.

3.6 TRATAMENTO

O tratamento preconizado para o respirador bucal deve ser
realizado por uma equipe multidisciplinar composta de ortodontistas,
odontopediatras, otorrinolaringologistas, fonoaudidlogos, alergistas e
esporadicamente psicologos, visto que a sindrome se manifesta através
de uma gama de alteragbes que devem ser tratadas por diferentes
especialidades, portanto profissionais de diversas areas devem atuar e
interagir para o sucesso do tratamento e plena recuperagdo do paciente
(FRIAS-BULHOSA, PASSOS, 2010; GARIB, SILVA FILHO,
JANSON, 2010). Carvalho (2003) afirma que o tratamento deve ser
realizado de acordo com as prioridades e determinado pela gravidade
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com que as alterages se manifestam, orientando dessa forma o trabalho
multidisciplinar.

Segundo Garib, Silva Filho e Janson (2010) os dentistas sdo 0s
responsaveis pelo tratamento das alteragdes na morfologia bucodental,
os otorrinolaringologistas e alergistas 0s responsaveis por realizar o
tratamento das obstrucdes das vias aéreas, o fonoaudidlogo reeduca a
postura e a funcdo lingual e ensina a crianca a respirar de maneira
adequada, e por sua vez, o psicdlogo auxilia a crianga que persiste
respirando através da boca pela dependéncia do habito mesmo apos a
remocdo da causa, ajudando-a a desvencilhar-se do mesmo.

Para Carvalho (2003), mesmo com a abordagem
multidisciplinar do paciente respirador bucal, os profissionais devem
atuar com o0 mesmo objetivo: recuperar o padrdo de respiracdo nasal.

A remocdo da causa da respiracdo bucal deve ser o primeiro
passo para 0 sucesso do tratamento. Apds a remogdo cirdrgica
(amigdalectomia ou adenoidectomia) das obstrucBes, a resisténcia a
passagem do ar pelas vias aéreas superiores é diminuida e ocorre uma
reducdo significativa da angulagdo craniocervical e inclinagdo da cabeca
(SOLOW, SANDHAM, 2002).

O tratamento farmacoldgico com corticosterdide melhora a
fungdo respiratdria e também ha a diminuicdo da resisténcia nasal em
pacientes com quadros inflamatérios do trato respiratorio (FRIAS-
BULHOSA, PASSOS, 2010).

Carvalho (2003) afirma que a primeira intervencdo deve ser a
correcdo da obstrucdo nasal. Posteriormente, deve-se realizar a correcao
da respiracdo bucal como um habito durante a retomada do enfoque
oclusal da corre¢do. Seguindo essa sequéncia, prioriza-se a respiragao.
Segundo a autora ndo ha estabilidade das corre¢des oclusais se nédo
houver essa prioridade.

Mattar et al. (2011) afirmam que a remocéo da obstrugdo das vias
aéreas em idade precoce, normaliza a direcdo do crescimento
mandibular. Em seu estudo, foram avaliadas 33 crian¢as respiradoras
bucais e 22 respiradoras nasais em dois momentos. No primeiro
momento (T1), avaliaram-se as caracteristicas cefalométricas antes da
remogdo das tonsilas faringeas e palatinas, em um segundo momento
(T2), avaliaram-se as mesmas caracteristicas, 28 meses apds
tonsilectomia. A comparacdo feita em T1 demonstrou que o0s
respiradores bucais tinham maior inclinagdo do plano mandibular,
angulo goniaco mais obtuso, morfologia dolicofacial e uma diminuicéo
da altura postero-inferior da face se comparados com os respiradores
nasais. Em T2, as criangas respiradoras bucais entre 3 e 6 anos de idade,
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apresentaram uma significante normalizagdo na direcdo do crescimento
mandibular, diminui¢do na inclinagdo mandibular e aumento na altura
posterior da face. Entretanto, persistiram com o padrdo dolicofacial
guando comparados com os respiradores nasais.

A atresia maxilar ¢ as mas oclusdes deverdo ser corrigidas por
meio de tratamento ortoddntico. O tratamento ortoddntico com a
expansdo rapida da maxila pode levar a redugdo da resisténcia das vias
aéreas e assim reduzir a extensdo da cabega trazendo beneficios para o
paciente (McGUINESS, McDONALD, 2006). No entanto, cabe
salientar que a indicacdo do tratamento ortodontico é feita apds o
encaminhamento ao otorrinolaringologista, sendo ele o responsavel pela
confirma¢do do diagndstico e pela identificagdo da causa da respiragdo
bucal (FRIAS-BULHOSA, PASSOS, 2010).
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4 CASO CLINICO

Paciente, L. S. R., sexo feminino, 10 anos, feoderma, compareceu
a Clinica de Odontopediatria da disciplina “Estagio Supervisionado da
Crianga e do Adolescente I” da Universidade Federal de Santa Catarina,
acompanhada pela avo que relatou a seguinte queixa: “Ela precisa usar
aparelho”. Na anamnese, questionada a respeito de habitos bucais
deletérios, a avdé afirmou que a crianca fez uso de chupeta nédo
“ortodontica” até os trés anos de idade. Relatou ainda, que em
determinados momentos a menor respirava pela boca.

O exame clinico extrabucal revelou I&bio inferior evertido e
incompeténcia labial, demonstrada pela falta de selamento entre o labio
superior e o inferior quando em repouso. A analise facial revelou um
padrdo dolicofacial, narinas estreitas e cianose infraorbitéaria.

Figura 1: Imagem frontal da Figura 2: Perfil da
paciente demonstrando paciente  demonstrando
labios  entreabertos em convexidade facial,
repouso e cianose quadro tipico da ma-

infraorbitaria.

oclusdo classe Il.

Ao exame clinico intrabucal, constatou-se méa-ocluséo classe II,
12 divisdo, com overjet acentuado, mordida cruzada posterior e palato
atrésico e profundo. O padrdo de degluticdo apresentou-se normal. A
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paciente também apresentou tonsilas palatinas com volume aumentado e
foi encaminhada para avaliagdo otorrinolaringologica.

Figura 3: Imagem intrabucal da Figura 4: Imagem intrabucal de

arcada superior. Nesta imagem perfil em maxima

pode-se observar o palato estreito. intercuspidagdo habitual (MIH)
demonstrando overjet
acentuado.

Figura 5: Imagem intrabucal frontal Figura 6: Tonsilas palatinas
em MIH mostrando mordida cruzada aumentadas em volume
posterior.

Trés testes foram realizados para verificar alteragdes no padrao
respiratdrio: teste do embaciamento do espelho, movimento de fibras de
algoddo durante a expiracdo e do tempo de permanéncia de dgua na
boca. Os testes ndo tiveram éxito em identificar alteragdes no padréo
respiratorio.
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Quando foi solicitado que a paciente fechasse os labios e
inspirasse profundamente, ndo se observou dilatacdo das narinas
externas, e houve contragéo dos orificios nasais.

Exames radiograficos e modelos de estudo foram solicitados.
Através da analise cefalométrica, pode-se observar um aumento do
componente vertical no crescimento da face, caracterizando o padrdo
dolicofacial.

D

Figura 7: Fotografia dos modelos demonstrando relagdo de molares Classe I1.

Figura 8: Telerradiografia de perfil mostrando espacgo
nasofaringeo e tonsilas faringea e palatinas.
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O plano de tratamento odontolégico inicial consistiu na expansdo
rapida da maxila, com um expansor tipo Haas modificado. Essa
expansdo visara corrigir a atresia maxilar e a mordida cruzada posterior.
Consequentemente, a expansao maxilar contribuird para a diminuicéo da
resisténcia das vias aéreas, facilitando a respiracdo por via nasal.
Posteriormente, a paciente serd avaliada para o prosseguimento do
tratamento ortodéntico.

Figura 9: Imagem de perfil da paciente  Figura 10: Imagem frontal da
mostrando inclinacdo do pescoco para paciente mostrando postura de
frente como forma de diminuir a ombros caidos.

resisténcia das vias aéreas. A paciente

também apresentou ombros voltados

para frente.
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5 DISCUSSAO

A influéncia da funcdo respiratéria no desenvolvimento das
estruturas orofaciais tem sido amplamente discutida na literatura
(LESSA et al., 2005; PAULA et al., 2011). A maioria dos autores
concorda que uma via aérea nasal livre propicia adequado
desenvolvimento dental, dsseo e muscular no complexo orofacial
(CARVALHO, 2003; LESSA et al., 2005; BIANCHINI, GUEDES,
VIEIRA, 2007; LEMOS, 2009; BERWIG et al., 2010; GARIB, SILVA
FILHO, JANSON, 2010; FARID, METWALLI, 2010; PAULA et al.,
2011). Do contréario, qualquer obstrucdo que impega o livre fluxo do ar
pelas vias aéreas frequentemente provoca alteragbes no
desenvolvimento desse complexo.

As opinides divergem quando o assunto é a predominancia do
agente etiologico. Autores como Bresolin et al. (1983) e Lemos et al.
(2009) afirmam que as rinites tém papel dominante na etiologia da
respiracdo bucal. Todavia, outros estudos como o de Cattoni et al.
(2007) e Farid e Metwalli (2010) encontram predominancia de tonsilas
palatinas e faringeas como causa da obstrucdo das vias aéreas
superiores. O caso clinico apresentado neste trabalho ilustra essa
situacdo, na qual as tonsilas palatinas figuram como provavel causa da
obstrugdo das vias aéreas na paciente. De acordo com a classificacdo
descrita por Carvalho (2003), a paciente neste caso é respiradora bucal
organica ou genuina, pois possui obstrucdes mecanicas que dificultam a
respiracdo nasal.

Alteracbes no sistema estomatognatico sdo comumente
encontradas no respirador bucal. Dentre as alteragdes, as mais citadas na
literatura sdo a face alongada (RICKETTS, 1968; BRESOLIN et al.,
1983; CHENG et al., 1988; LESSA et al., 2005; MENEZES, 2006;
CAMPANHA, FREIRE, FONTES, 2008; BERWIG et al., 2010;
FRIAS-BULHOSA, PASSOS, 2010, MALHOTRA et al., 2012), Iabios
entreabertos em repouso, labio superior curto e inferior evertido,
hipertonia do masculo mentual (CATTONI et al., 2007), cianose
infraorbitaria (MENEZES, 2006), musculatura orofacial hipoténica, face
pouco expressiva ou expressdo de mau humor, hipotonia da lingua,
degluticdo atipica, narinas estreitas e subdesenvolvidas (CARVALHO,
2003), sobressaliéncia (overjet) acentuada (RICKETS, 1968;
BRESOLIN et al., 1983; HANSON, BARRET, 1986), maxila atrésica,
mordida cruzada posterior, palato estreito e ogival (RICKETS, 1968;
BRESOLIN et al., 1983; HANSON, BARRET, 1986; CHENG et al.,
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1988; MENEZES et al., 2006; FERES et al., 2009; MORE et al., 2011),
mordida aberta anterior (RICKETS, 1968; HANSON, BARRET, 1986;
CARDOSO, 2003), alteracdo de oclusdo, sendo a méa ocluséao classe Il
de Angle a mais referida (HANSON, BARRET, 1986; AMARAL, 2002;
ALMEIDA, SILVA, SERPA, 2009). Falta de selamento labial em
repouso, labio inferior evertido e superior hipotbnico, cianose
infraorbitaria, narinas estreitas, ma oclusdo classe Il de Angle, atresia
maxilar, mordida cruzada posterior, overjet aumentado, postura corporal
inadequada, face longa foram caracteristicas encontradas na paciente do
caso clinico relatado neste trabalho e que podem ter sido fortemente
influenciadas pelo padrao respiratério inadequado.

Segundo Angle (1907), a ma-oclusdo Classe Il, 12 diviséo,
frequentemente acompanha a respiracdo bucal, que ocorre quando a
clspide mésio-vestibular do primeiro molar permanente superior oclui
em alguma regido mesial ao sulco vestibular do primeiro molar
permanente inferior. Autores como Hanson, Barrett (1986), Amaral
(2002), Almeida, Silva e Serpa (2009) também encontraram maior
prevaléncia de ma-oclusdo Classe Il entre os respiradores bucais.
Entretanto, alguns estudos ndo encontraram relagdo significante entre
respiracdo bucal e esse tipo de ma-oclusdo. Imbaud et al. (2006)
encontraram associacdo entre a classe Il de Angle e o padrdo de
respiracdo bucal. Feres et al. (2009) ndo encontraram evidéncias que
determinassem diferencas na proporcdo de individuos com diferentes
padrbes de respiragdo quando se considerou a relagdo antero-posterior
de molares e concordam que o padrdo respiratério ndo pode ser
considerado um fator efetivamente influente no desenvolvimento de um
tipo de méa-oclusdo especifica, no que se refere ao posicionamento dos
primeiros molares permanentes.

A literatura frequentemente relata a face alongada como
caracteristica do respirador bucal (RICKETTS, 1968; BRESOLIN,
1983; LESSA et al., 2005; MENEZES et al., 2006; CAMPANHA,
FREIRE, FONTES, 2008; BERWIG et al., 2010; FRIAS-BULHOSA,
PASSOS, 2010). No entanto, autores como Garib, Silva Filho e Janson
(2010) consideram que o padrdo facial favorece a respiragdo bucal nos
pacientes dolicofaciais, e ndo contrario. J4 Lima et al. (2005) nédo
determinaram se o padrdo facial mostrava-se como causa ou
consequéncia da respiracdo bucal.

Segundo Garib, Silva Filho e Janson (2010), o gendtipo
determina o padrdo face longa e por isso concluem que ndo existe uma
relagdo causa-efeito consistente entre respiracdo bucal e face longa. Esta
teoria é corroborada pela afirmagdo de que os pacientes dolicofaciais
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apresentam dimens@es reduzidas da nasofaringe e bucofaringe, o que
aumenta a resisténcia a passagem do ar, podendo levar os individuos a
respirarem pela boca. Sannomiya et al. (2005) também afirmaram que as
criangas que com padrdo face longa e estreita apresentaram maior
resisténcia a passagem do ar pelas vias aéreas superiores em relagdo
aquelas com face curta e larga. Estudos como o de Bianchini, Guedes e
Vieira (2007) e Gouveia, Nahas e Ferreira (2009) ndo encontraram
relagdo entre respiracdo bucal e altura facial anterior aumentada, o que
caracterizaria o padrdo face longa. Para Cheng et al. (1988), diferentes
padr@es faciais podem associar-se a respiracéo bucal.

Para Garib, Silva Filho e Janson (2010) ha trés motivos que pelos
quais se associa a face longa a respiracdo bucal. Primeiramente, os
estudos em animais e humanos comprovaram que a respiracdo bucal
contribui para acentuar um padrdo de crescimento vertical da face. Em
segundo lugar, ha uma maior prevaléncia de respiradores bucais entre os
individuos dolicofaciais. Por fim, o diagnostico da respiracdo bucal
baseado na morfologia dentofacial, que pode estar equivocado.

Através da analise cefalométrica da paciente do caso relatado
neste trabalho, pdde-se observar um aumento do componente vertical no
crescimento da face, caracterizando o padrdo dolicofacial, achado
frequentemente comum em estudos que associam 0 modo respiratério ao
padrdo de crescimento.

Trés testes foram realizados nesta paciente para verificar
alteragdes no padrdo respiratorio: teste do embaciamento do espelho,
movimento de fibras de algoddo durante a expiracdo e do tempo de
permanéncia de 4gua na boca. Os testes ndo tiveram éxito em identificar
alteragdes no padrdo respiratério. O ocorrido pode ser explicado pelo
fato de que a paciente ndo realiza a respiragao exclusivamente pela boca,
porém predomina a respiracdo bucal.

Quando foi solicitado que a paciente fechasse os labios e
inspirasse profundamente, ndo se observou dilatacdo das narinas
externas, e houve contracdo dos orificios nasais, exatamente como
descrito por Moyers (1991), quando afirma que o respirador bucal ndo
possui um adequado controle reflexo dos musculos alares e, portanto,
durante a inspiracdo ndo dilata as narinas como ocorre no respirador
nasal.

Existem evidéncias cientificas que demostram que quando o
individuo é tratado precocemente, muitas alteracdes provocadas pelo
padrdo respiratério inadequado sdo interceptadas e possibilitam a
retomada do crescimento e do desenvolvimento dentro dos padrdes de
normalidade (CARVALHO, 2003; CUCCIA, LOTTI, CARADONNA,
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2008; MATTAR et al., 2011), portanto o cirurgido dentista deve estar
atento aos sinais e sintomas caracteristicos da respiracdo bucal a fim de
diagnosticar precocemente, podendo evitar consequéncias mais danosas
ao paciente.



51

6 CONCLUSAO

Criancas que realizam a respiragcdo predominantemente pela boca
apresentam adaptacles “patoldgicas” das caracteristicas posturais —
posicionamento craniocervical, postura de labios, lingua e mandibula —
a fim de assegurar a abertura da via aérea bucal, o que pode culminar em
alteragdes morfoldgicas e funcionais do sistema estomatognatico. A
respiracdo bucal repercute negativamente sobre esse sistema, e 0
individuo pode apresentar caracteristicas como falta de selamento labial
em repouso, musculatura orofacial hipoténica, face longa, maior
inclinagdo mandibular, narinas estreitas, labio inferior com everséo,
mordida cruzada posterior, mordida aberta anterior, palato estreito e
ogival, overjet acentuado, hipotonia da lingua, degluticdo atipica, além
de modificacGes na postura corporal e alteragfes comportamentais.

Tendo em vista a diversidade de alteracfes que a respiracéo bucal
pode causar, ressalta-se a importancia do diagndstico precoce como
forma de prevenir tais alteragfes, que quando ja instaladas exigem a
atuacdo de uma equipe multiprofissional e interdisciplinar para que se
restabeleca plenamente o equilibrio do complexo orofacial e suas
funcdes, visto que alteracfes no sistema estomatognatico podem trazer
repercussdes para todo o organismo.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Caro(a) Senhor(a), ,
responsavel pelo(a) menor :

Eu, Vanessa da Silveira, estudante de Odontologia, cujos
telefones de contato sdo (48)30334511 e (48)96109590 e minha
orientadora Profd Dr® Joeci de Oliveira, dentista, solicitamos sua
autorizacao para publicar um relato de caso clinico sobre caracteristicas
e consequéncias da respiracdo bucal, manifestadas por seu(a) filho(a),
bem como utilizar informagdes do prontudrio e aquelas obtidas a partir
de exames, além de fotografias para ilustrar o caso.

A participacdo do(a) seu(sua) filho(a) proporcionara um melhor
conhecimento a respeito do problema e ira contribuir para a producédo do
conhecimento cientifico em odontologia, visto que o cirurgido dentista é
um dos envolvidos no tratamento multidisciplinar da respiracdo bucal e
também pode ser o responsavel por diagnosticar o problema e, portanto,
deve saber reconhecer as caracteristicas do respirador bucal.

O(a) Sr(a) tem a garantia de acesso, em qualquer etapa do
estudo, sobre qualquer esclarecimento de eventuais ddvidas. Se tiver
alguma consideracdo ou duvida, entre em contato conosco.

A participacdo na pesquisa é voluntaria e livre de qualquer
forma de remuneracdo e o participante pode retirar seu consentimento
em participar da pesquisa a qualquer momento, sem que a desisténcia
impligue em qualquer prejuizo ao participante ou sua familia.

Comprometemo-nos a utilizar as informacgdes obtidas somente
para pesquisa e os resultados serdo veiculados através de artigos
cientificos em revistas especializadas e/ou em encontros cientificos e
congressos.

A ndo identificacdo do(a) seu(sua) filho(a) sera garantida e sera
resguardado o seu nome, endereco e filiago.

Florianépolis, de 201

Assinatura do Paciente/Responsavel Legal
RG:




60

Assinatura da Pesquisadora Principal (Vanessa da Silveira)
RG: 50523945 SSP-SC

Assinatura da Pesquisadora Responsavel (Profd. Dr? Joeci de
Oliveira)
RG:1167539 SSP-SC

Elaborado com base na Resolucéo 196/96 do CNS.
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APENDICE B - Ficha de Orientac&o

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
DISCIPLINA DE TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO

FICHA DE ORIENTACAO

1. Nome do Paciente:

2. ldade: Data de Nascimento: /[

3. Nome dos Pais:

4. Alteracdes presentes no sistema estomatognatico
Labios entreabertos em repouso () sim () ndo
Labio inferior evertido () sim () ndo
Atresia maxilar () sim () ndo
Ma ocluséo () sim () ndo. Classe (segundo
Angle):
Mordida aberta anterior () sim () ndo
Mordida Cruzada () sim () néo.
Tipo:
Overjet acentuado () sim () ndo
Degluticdo atipica () sim () nao
Outras alteragdes:

5. Anélise Facial
Padréo facial: Braquifacial () Mesofacial () Dolicofacial ()
Narinas estreitas () sim () ndo
Cianose infraorbitaria () sim () ndo
Outras caracteristicas:
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6. Habitos deletérios
Succdo de chupeta () sim () ndo
Sucgdo digital () sim () ndo
Outros:

7. Informagdes adicionais (altera¢des comportamentais,
posturais, etc.)

8. Testes realizados para verificar a fungdo nasal

e Teste do embaciamento do espelho

e Movimento de fibras de algoddo durante a expiracéo
e Tempo de permanéncia de agua na boca

Resultados:




63

ANEXO - Certificado de Aprovacéo no Comité de Etica
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