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Resumo

A correlagio entre a morfologia crinio-facial e o padrao respiraté-
rio é de grande interesse pela importincia pratica para ortodontistas,
fisioterapeutas, fonoaudiblogos, pediatras e otorrinolaringologistas
j& que o hébito da respiracdo bucal pode acarretar modificacdes
neuromusculares, esqueléticas, dentdrias e funcionais. A partir desta
revisio, pode-se aferir a complexidade de alteragoes do paciente com
a sindrome do respirador bucal no que se refere 4 multiplicidade de
4reas envolvidas no diagndstico e tratamento. Diante disso, enfatiza-
se a necessidade de uma atuacio multidisciplinar e interdisciplinar, a
fim de que as condutas terapéuticas sejam precoces e efetivas visando
a normalizagdo das inadequagoes funcionais.

Palavras-chave: respiragao bucal, fisioterapia, odontologia.
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Introducéo

O sistema estomatogndtico é uma regidao andtomo-fun-
cional que engloba estruturas da cabeca, face e pescoco e
que compreende estruturas dsseas, dentdrias, musculares,
glandulares, nervosas e articulares envolvidas com as fungoes
da cavidade oral. Destas fungoes destacam-se a mastigacio,
a degluticio ¢ a fonoarticulacio, atividades realizadas com a
atuacio do sistema neuromuscular. O correto desempenho
dessas fungdes é de grande importincia para a estimulagio e
manutencio do equilibrio durante e apés o desenvolvimento
crinio-facial, pois esses sdo mecanismos naturais de controle
do crescimento. Qualquer alteragio ocasionard anomalias
estruturais das bases ésseas [1].

Recebido em 1 de julho de 2005; aceito em 10 de janeiro de 2007.

Abstract

The relationship between the cranium and the face structures
and the respiratory pattern is of great practical interest for ortho-
dontists, orthopaedists, physical therapists, phonoaudiologists,
paediatrists and otorrinolaringologists since respiration by mouth
can get functional alterations on neuromuscular and skeletal systems,
bad tooth implantation and other abnormalities. By means of this
revision on literature it can be seen the complexity of alterations in
patients that show mouth breathing according to the great number
of areas involved in diagnosis and treatment. For these reasons it is
emphasized the necessity of a whole treatment looking to all dys-
functional aspects with therapies sooner applied and of effectiveness
looking for normalization of dysfunctional problems.

Key-words: mouth breathing, physical therapy, odontology.
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A respiracio normal ¢ realizada por via nasal e com
selamento de l4bios e esses aspectos tém importincia funda-
mental no estabelecimento da forma dos arcos dentdrios e dos
contatos oclusais funcionais [2]. No entanto, muitas vezes a
inspiragao é realizada pela boca. A respiracio bucal, como é
chamada a inalacio de ar através da cavidade oral pode ser
definida como uma respiragao executada em detrimento das
vias normais, o que representa um fator etioldgico potencial
no desenvolvimento de injdrias morfo-funcionais em todo
o organismo [3].

Apesar da respiracio bucal ser considerada um desvio
funcional, pode, as vezes, ser usada como uma respiracio
substitutiva (nos processos em que hd obsticulo temporario
a respiragdo nasal, como nos processos gripais) ou comple-
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mentar (nos processos em que hd necessidade de maior aporte
de oxigénio, como no exercicio fisico) utilizada para garantir
um fluxo de ar adequado aos pulmées [4,5]. Quando ela é
rotineira ¢ que produz alteragdes nas estruturas do sistema
estomatognatico.

Segundo Rickets [6] a respiracdo bucal ou sindrome
obstrutiva respiratdria nada mais é do que uma alteragio do
padrio respiratério fisiolégico nasal, visto que o nariz ¢ o érgio
apropriado para as fun¢des de aquecer, filtrar e umidificar o ar
inspirado e estimular o desenvolvimento cranio-facial.

Para Lino [7] a respiragio oral é um hébito deletério
por ser altamente comprometedora na definigao de forma e
contornos dos arcos dentdrios, bem como de todo processo
nasomaxilar.

Além do aspecto respiratdrio, a crianga que desde o nas-
cimento teve aleitamento natural apresenta um crescimento
harmonioso da face, porque a atividade muscular é estimulo
para o crescimento dos ossos da face [8-11]. Lusvarghi [4]
concluiu que a amamentagio materna, além de contribuir
para o crescimento da mandibula e para o posicionamento
lingual adequados, também proporciona coordenagio para
as forgas musculares atuantes. Também Schinestsck [12] su-
gere que para o desenvolvimento e crescimento harmoniosos
do sistema estomatogndtico sio fundamentais os estimulos
oriundos da amamentagio materna, da respiragio nasal e da
mastigacdo adequada dos alimentos. Através desse trabalho
muscular, hd a movimentagio da mandibula para frente e para
trds em sincronia com a degluticdo, sendo que a respiracio,
durante a sucgdo ou mastigacio, ¢ realizada somente pelo
nariz. Esse autor concluiu que a amamentagio proporciona
uma estimula¢do ao crescimento da mandibula, prevenindo
assim as diasto-oclusoes (Classes II de Angle). Para Haddad,
Pastor & Montana, Lusvarghi e Paiva ez 4l [4,5,13,14], o
aleitamento materno, além de estimular o crescimento 4ntero-
posterior da mandibula, refor¢a o circuito neurofisiolégico da
respiragio nasal, pois excita as terminacdes neurais das fossas
nasais, promovendo o desenvolvimento adequado entre o
neuro-crineo e o viscero-craneo do recém-nascido, um melhor
relacionamento entre os rodetes gengivais e o desenvolvi-
mento de padrio de respiragio nasal e degluticio normais,
ambos com vedagio labial e postura adequada da cabega, e
a0 desenvolvimento equilibrado de musculos, mandibula e
articulagoes temporomandibulares.

Sies & Carvalho [15] verificaram que, durante o alei-
tamento natural, a crianca recebe virios estimulos como
os tatil-cinestésicos, térmicos, olfativos, visuais, auditivos e
motores. Esses estimulos interferirio no desenvolvimento
dos aspectos fisioldgicos de funcdes como sucgdo, mastigacio,
degluticao e respiragio. Eles consideram a respiracio nasal
como sendo fundamental e imprescindivel para a manuten-
¢do da organizagio dos sistemas dsteo-dentdrio e muscular.
Caso ocorram alteragdes nas fungoes supracitadas, poderao
se estabelecer alteracoes de todo o equilibrio bucofacial,
produzindo seqiielas e sintomas muitas vezes irreversiveis.

Segundo Carvalho e Costa e 4l. [16,17], a amamentacio
natural previne disfungées craneo-mandibulares, dificuldades
na fonagio, hipotonia e¢/ou hipodesenvolvimento muscular,
respiracio bucal, vérios tipos de méd-oclusio, degluti¢io atipi-
ca, patologias do sistema respiratdrio, hdbitos orais deletérios,
sendo, portanto, justificivel levd-la em consideracio quanto a
promogao da satide integral do individuo. Para uma corrente
de pesquisadores, a amamentagao com leite de vaca aumenta
a gravidade e a freqiiéncia dos quadros alérgicos, contribuindo
para a mudanca do padrio respiratério do recém-nascido, o
qual € totalmente nasal [4].

Dessas consideragdes, conclui-se que a amamentagio
natural é importante visto que estimula a respiragio nasal,
propicia trabalho muscular mais eficiente fazendo com que
os musculos envolvidos no processo se tornem melhor pre-
parados para a mastigacdo, estimula adequado crescimento
e desenvolvimento do sistema mastigatdrio, das estruturas
dsseas e articulares adjacentes, favorecendo o crescimento
antero-posterior da mandibula e fazendo com que a mesma
saia de uma posi¢ao de disto-oclusio para uma posigio fisio-
16gica de neutro-oclusio. Essa posicio induzird a um correto
relacionamento dos dentes nos arcos dentdrios antagonistas
[18,13,19,20].

O objetivo dos autores foi, através de revisio de literatu-
ra, verificar a atuacio do fisioterapeuta ¢ do odontdlogo na
correcio da Sindrome do Respirador Bucal.

Causas da respiracao bucal

De acordo com Silva ez al. [21] a respiragdo bucal surge
na presenca de qualquer obsticulo no sistema respiratério
especialmente na regido nasal e/ou faringea. Nessas condi-
¢oes, o individuo se utiliza da boca para compensar o volume
de ar necessdrio para a realizagio das necessidades vitais do
organismo. Esse individuo passa a apresentar manifestacoes
clinicas em diversos sistemas, produzindo sinais e sintomas
nem sempre relacionados diretamente a respiragio bucal
como ¢ o caso das alteracbes na morfologia craniofacial e das
alteragoes na fungio vegetativa. Fatores obstrutivos, muitas
vezes associados a problemas alérgicos, ¢ alteragoes neuro-
musculares, em especial aquelas relacionadas com a redugao
do tonus, podem predispor a crianca a apresentar um qua-
dro de respiragdo bucal. Ferreira [22] e Milanezi ez al. [23]
apontam como fatores etioldgicos que poderiam representar
um obstdculo para o fluxo aéreo nasal a existéncia de pélipos,
cistos, tumores, rinites, rinolitos, neoplasmas, desvios de
septo, colapso da asa nasal, hiperplasia de tonsilas palatinas
e faringeas no trajeto do fluxo de ar. Para Valera ez a/. [24], a
hipertrofia de adendides e as tonsilas palatinas sio a 22 causa
mais freqiiente de obstrucao respiratéria e conseqientemente,
respiracdo bucal em criangas.

Marchesan & Krakauer e Nobre ez 2/, [25,26] concordam
e complementam as causas da respiragio oral. Problemas
organicos como obstru¢ao nasal por problemas jé aponta-
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dos ou por infecgdes repetitivas das vias aéreas superiores
como laringites, rinite alérgica, sinusites e a existéncia de
mé formagbes congénitas, bem como hipotonia de muscu-
latura elevadora de mandibula como conseqiiéncia de uma
rotina de alimentagao pastosa, podem produzir uma viciosa
respiragio bucal. Esses problemas induzem abertura de boca
com lingua mal posicionada e postura corporal viciosa, o
que também contribuiria para produzir respira¢io oral.
Para Nobre ez al. [26] dentre os varios fatores etiolégicos
da respiragio bucal, estdao os hdbitos bucais nocivos como
succdo do dedo, chupeta ou mamadeira por tempo prolon-
gado. Segundo Paiva ez al. [5] e Lusvarghi [4], a respiracio
bucal de cardter obstrutivo é mais observada em criangas
dolicocefdlicas do que as braquicefélicas, pois as primeiras
sdo mais predispostas a apresentarem altera¢oes no padrio
de desenvolvimento e crescimento craniofacial devido a
esse hébito.

Bio-alteracdes no respirador bucal

Alteragoes craniofaciais, dentdrias e fonoarticulatérias

Agurto et al. [27] afirmam que a respira¢io bucal nio sé
produz alteragdes no sistema estomatogndtico como também
em outros sistemas do organismo, considerando-se que a sin-
drome produz uma grande quantidade de manifestagoes em
outros sistemas e deformacées na crianga em crescimento,
por isso a consideram o mais danoso dos hébitos bucais.

Moreira [28] cita aspectos que permitem a identificagio
do respirador bucal crénico: corrimento nasal, irritagdo
peribucal ou nasal, lingua “em morango”, gengivites,
engasgos freqiientes durante a alimentagao e alteracoes
fonoarticulatérias.

Dentre as seqiielas da respiragio bucal, tem-se a atresia
maxilar, com conseqiiente apresentagio de palato ogival e
mordida cruzada posterior, libios hipoténicos, distalizagio da
mandibula, vestibuloversao exagerada dos dentes 4ntero-su-
periores, incompeténcia labial quando em repouso, aumento
do terco inferior da face, sorriso mostrando gengivas, narinas
estreitas e inclinadas para cima, acompanhadas de 4ngulo
nasolabial aberto [22,29].

O aprofundamento do palato nos respiradores bucais ocor-
re, segundo Guardo [30], pela auséncia do vedamento bucal
anterior e posterior da cavidade oral. Isso impede a formacio
da pressao negativa, que se constitui numa forca fisioldgica
que estimula o abaulamento do palato em crescimento. Com
a auséncia desta forga, o palato nio desce, tornando-se mais
profundo. Outra possivel explicagio para o aprofundamento
do palato, segundo Breuer [31], é que a lingua, colocada atrds
e abaixo, no piso da boca, ndo se contrapde as forcas laterais
exercidas sobre os maxilares superiores pelos musculos buci-
nadores. Desta forma, ela nao exerce a sua fungiao modeladora
durante a fala, mastigacao e degluticdo pela continua postura
de boca aberta.

O paciente respirador bucal pode apresentar boca en-
treaberta ou falta de selamento labial, expressdo facial vaga,
hipotonicidade do ldbio superior, hipertonicidade do ldbio
inferior, incisivos superiores protruidos ou vestibularizados,
labio superior curto, ldbio inferior proeminente e interposto
entre os dentes anteriores, molares em neutro ou em disto-
clusio, narinas pequenas ou pouco desenvolvidas, pdlpebras
superiores inchadas, cefaléia matinal, cansago noturno, hali-
tose, sono leve e pressio nos ouvidos [32]. Ferraz [33] cita o
respirador bucal com uma estrutura facial alterada, alongada
(faces adendides), estreitamento da arcada superior, do palato
e das narinas pelo desuso, gengiva hipertréfica, olfato prejudi-
cado, ldbios e lingua com posturas anormais, hiperplasia dos
tecidos linféides ao redor da Trompa de Eustdquio, podendo
obstruir contribuindo para a perda auditiva e a md oxigenagio
do cérebro.

Marchesan & Krakauer [24] apontam ainda a hipoto-
nia e a hipofuncio dos miusculos elevadores da mandibula,
hipotonia de bochechas, ldbios rachados e com alteragao de
cor, gengivas hipertrofiadas com alteracdo de cor e freqiientes
sangramentos, anteriorizacio da lingua ou elevagio do dorso
para regular o fluxo de ar e propriocepg¢io bucal bastante alte-
rada. A respiragio bucal ocasionard, além das alteragoes faciais
e das arcadas dentdrias, uma irritacdo nos tecidos gengivais.
Isso vai ser ocasionado pelo contato do ar frio e seco sobre as
gengivas provocando um ressecamento. O processo constante
de umedecimento e secura representa um processo irritativo
para a gengiva [34,5].

Outra conseqiiéncia da respiragao bucal consiste na gran-
de viscosidade da saliva, devido ao excesso de mucina e ao
ressecamento da mucosa bucal, pela entrada constante de ar
pela boca, o que propicia o desenvolvimento de gengivites e
de lesoes de carie [35,34].

Lascalla [36] afirma que os pacientes respiradores bucais
apresentam uma microbiota potencialmente mais patogéni-
ca, pois as protegdes locais encontram-se diminuidas com o
afastamento dos ldbios e exposicio gengival, com a acdo de
“lavagem” da saliva e com o conseqiiente aumento do atrito
entre as mucosas labiais e gengivais.

Ferreira er al. [20] cita que a maioria dos respiradores
bucais sio portadores de ma-oclusio do tipo Classe IT esque-
lética de Angle, com predominincia de face média, palato
ogival e as alteragoes da face se dao principalmente durante
a fase de crescimento. Para Lusvarghi [4] o bruxismo ¢ mais
freqiiente em respiradores bucais e pacientes com problemas
alérgicos.

Celia et al. [37] citam outras alteragdes em pacientes
respiradores bucais: deformidade tordcica, flacidez da muscu-
latura abdominal, olheiras e olhar cansado. Ombros fletidos
para frente, comprimindo o térax, diminui¢io da audicio,
assimetria facial, sinusites freqiientes, aumento das amigdalas
e adendides, alteracio do sono, baba noturna, menor rendi-
mento fisico, agitagdo e ansiedade, mastigacdo ineficiente, a
degluticdo atipica com alteragdo da fala.
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Alteragoes posturais

Aragio [35] enfatizou a relagdo entre respiragdo bucal e
postura. Ele relatou que a respiracio é uma fungio muito
importante do sistema estomatogndtico e que o cérebro recebe
70% do ar inspirado. O autor refere que a perda do selamento
labial acarreta problemas nio sé na respiragao, que se torna
bucal, mas também em todo o sistema estomatogndtico,
resultando na diminui¢io do espago oro-naso-faringeo. A
auséncia da pressio subatmosférica na degluticio com ldbios
abertos cria uma “expressao distendida”. Os musculos mas-
tigatdrios pressionam a maxila para baixo e levam a lingua
para o soalho da boca. Deste modo, a crianga leva o pescogo
para frente, retificando o espago oro-naso-faringeo, para ser
possivel respirar pela boca, alterando a fun¢io muscular e
modificando a atitude do corpo.

Saboya [38] afirma que a postura mandibular atua di-
retamente sobre a postura de cabeca devido ao mecanismo
muscular e articular, tendo, entao, compensagées em todo o
corpo, pois a postura de cabega relaciona-se com a cintura
escapular e também com a cintura pélvica, proporcionando
o reequilibrio entre os seguimentos corporais, a fim de vencer
a gravidade a que o corpo estd submetido. O desequilibrio
postural da lingua ¢ mandibula, como conseqiiéncia da
respiragio oral, estd associado 4 desarmonia no padrio de
cabega e pescogo, que conseqiientemente causard prejuizos
para o eixo corporal.

Marchesan & Krakauer [24] citam algumas alteracoes
posturais em pacientes respiradores bucais, tais como: de-
formidades toricicas, mutsculos abdominais distendidos ou
flicidos, posicao inadequada da cabega em relagdo ao pescogo
provocando mudangas posturais na tentativa de compensar
0 mau posicionamento, ombros posicionados para frente
comprimindo o torax.

Carvalho e Farah & Tanaka [39,40] referem que com todo
o comprometimento muscular, a crian¢a que respira pela boca o
faz de forma mais répida e mais curta, criando uma deficiéncia
de oxigenagao. Neste processo, a agio do diafragma ¢ pequena,
levando-o ao relaxamento. O mesmo acontece com a muscula-
tura abdominal, que associada 4 ingestdo de ar, contribui para
a protusio do abdomen. Os joelhos também se adaptario,
apresentando-se em semiflexdo, genu vago ¢ os pés apresentario
diminuigio do arco plantar, pois com toda esta desorganiza-
¢do corporal, o centro de gravidade ficard mais anteriorizado,
o apoio dos pés ficard mais frontal para manter o equilibrio,
desviando o hdlux e alterando assim, a marcha.

Tratamento

Tratamento odontoldgico

Segundo Ferreira e Paiva et al. [22,5] o tratamento da
respiragdo bucal serd mais efetivo quanto mais precoce a
intervengio. Seixas ez al. [32] referem que o tratamento deve

iniciar com a conscientiza¢ido do problema e suas possiveis
conseqiiéncias. Tanto no respirador bucal vicioso quanto
nos respiradores bucais pés-cirurgias de nariz emprega-se
a mentoneira sem compressio favorecendo o vedamento
labial.

Schwartz et al. [41] consideram importante um controle
de placa efetivo, cobertura da gengiva com uma substincia
semelhante 4 saliva para reduzir o efeito de ressecamento,
assim como a confec¢io de uma moldeira que cubra a gengiva
e evite que o ar alcance os tecidos. Para Lusvarghi [4] a prin-
cipal contribui¢io do ortodontista no tratamento estd mais
diretamente relacionada a expansao da arcada superior. Com
isso, hd a promocio do aumento da cavidade nasal, aumento
da permeabilidade nasal, principalmente nos pacientes com
alto grau de dificuldade respiratéria. A expansio da arcada
superior pode ser realizada por meio de aparelhos removiveis
ou fixos, sendo os tltimos mais eficazes para melhorar efeti-
vamente o padrio respiratério nasal.

Martins et al. [42] citam a Ortopedia Funcional dos
Maxilares (OFM) como uma técnica que se propoe a corrigir
disfungoes do sistema estomatogndtico com aparelhos relativa-
mente simples de construir, onde o0 movimento dentdrio nio ¢
apropriado, mas sim o restabelecimento do desvio funcional.

Conforme Lusvarghi [4] um dos elementos bésicos de diag-
néstico do ortodontista é a telerradiografica da face em norma
lateral. Através dela, o especialista estuda as caracteristicas de
crescimento dentoesqueletais, constata se ¢ a maxila que estd
projetada ou a mandibula que estd retraida, mede as dimensées
da nasofaringe e da orofaringe e avalia a postura ao analisar a

posicio das sete primeiras vértebras da coluna cervical.

Tratamento fisioterapéutico

O trabalho cinesioterdpic com reforgo e alongamento da
musculatura responsdvel pelo vedamento labial é um comple-
mento do trabalho realizado pelo ortodontista. A reeducagio
respiratdria serve para o estabelecimento da mudanca no
habito respiratério bucal para nasal e do padrao muscular
respiratdrio adequado, ou seja, diafragmadtico, o qual vai trazer
beneficios ao paciente [43].

Para Costa [44], o tratamento fisioterapéutico consiste na
fisioterapia respiratdria, através da cinesioterapia respiratoria e
pela reeducagio funcional respiratéria, pois fornecem ao pa-
ciente suporte muscular respiratério e melhora da mobilidade
téraco-abdominal a fim de prevenir complicagoes respiratérias
reincidentes, sobretudo pneumonias e outras complicagdes
pulmonares ou toricicas.

Ribeiro e Soares [45] sugerem que a proposta de tratamen-
to deva ser globalizada, considerando as alteragdes posturais
e respiratdrias. Para isso, citam a terapia manual com alon-
gamentos da musculatura acesséria da respiragio (escalenos e
esternocleidomast6ideo), alongamento de musculos peitorais
e grande dorsal para corrigir a elevagdo das costelas e protu-
sio de ombros, fortalecimento abdominal para favorecer o




Fisioterapia Brasil - Volume 8 - Namero 1 - janeiro/fevereiro de 2007

45

trabalho diafragmdtico (abertura do gradil costal pelo apoio
visceral e abaixamento das costelas).

O método do reequilibrio téraco-abdominal (RTA) é cita-
do por Slutzky [46] como um incentivo  ventila¢do pulmonar
através da normalizacio do tdnus, comprimento e forca dos
musculos respiratérios. Apdia-se no entendimento de que
as disfun¢des e doengas respiratdrias resultam de alteracoes
musculares, posturais e sensério-motoras.

Marins [47] cita varios métodos que podem ser utilizados
para o tratamento como a reeducagio postural global (RPG),
o alongamento isométrico (isostretching), a cinesioterapia
cldssica e a reprogramacao postural. Os exercicios posturais
para o paciente respiratério devem enfatizar o alongamento
dos miusculos peitorais e anteriores do quadril e fortale-
cimento dos musculos escapulares, dorsais e abdominais
[48].

Rolf [49] cita 0 “rolfing” como um método de estrutura-
¢do e educacio, o qual consiste na promog¢io de mudangas
na estrutura corporal através de um melhor alinhamento do
eixo vertical. £ uma metodologia que age a fim de liberar os
segmentos corporais (membros, tronco, coluna vertebral e cin-
turas pélvica e escapular) de padrées de tensio adquiridos.

Conclusao

Diante da revisao empregada, pode-se aferir que a
sindrome do respirador bucal é complexa, de etiologia
multifatorial, a qual requer o envolvimento de diversos
profissionais como o odontélogo e o fisioterapeuta. A
respiragao bucal sendo um hdbito deletério gera ina-
meras alteragoes craniofaciais, dentdrias e posturais.

Sendo assim, no contexto multifatorial e multi-
profissional, conclui-se que hd necessidade de uma
atuagio conjunta visando a corre¢io das alteragoes
bem como 2 conscientizagio.
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