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Resumo

A respiracdo bucal é uma sindrome caracterizada por alteracbes da morfologia
e funcio dento-faciais, altera¢Ses do sono e de comportamento, dificuldade de
concentracao, baixo rendimento escolar e comprometimento da postura corporal.
Uma das suas principais causas ¢ a alergia respiratéria que leva a hipertrofia das
tonsilas palatinas, dificultando a respira¢io nasal e forcando a alteracio do padrio
respiratério. Acredita-se que o processo alérgico, além das alteragcdes nas vias aéreas
superiores, também pode estar comprometendo a arvore bronquica, por isso este
trabalho propde-se a avaliar a fun¢do pulmonar de criangas portadoras de respiragio
bucal antes e apds a intervencao fisioterapéutica. Como resultado, foi identificado
o comprometimento da fun¢io pulmonar em 79% das criancas antes da fisioterapia
e este indice reduziu para 43% apds o tratamento. Houve melhora do padrio
ventilatério diafragmadtico, que passou de 43% das crian¢as para 86% apds o
tratamento.Concluiu-se que é necessaria a intervenc¢ido fisioterapéutica nesta
sindrome, devido as alteragdes posturais e espirométricas existentes, com atuagio
conjunta com otorrinolaringologista, ortodontista e fonoaudidlogo.
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Abstract

The mouth breathing syndrome is characterized by alterations in dento-facial
morphology and function, sleep and behavior alteration, concentration difficulty and
body posture changes. One of its main causes is the respiratory allergy, that determines
the palatine tonsils hypertrophy, doing nasal breath more difficult and forcing the
respiratory pattern change. It is believable that the allergic process not only affects the
upper airway, but also compromises the bronchial tree. Because of this, this work
proposes to assess the lung function of mouth breathing children before and after
physical therapy intervention. As a results, it was identified the lung disfunction in 79%
of children before physical therapy and this rate decrease to 43% after treatment.
There was a improve in the diaphragmatic ventilatory pattern, from 43% of children
before treatment to 86% after treatment. It can be concluded that the physical therapy
intervention is necessaty in this syndrome, due to body posture and spirometric alterations,

associated with otolaryngologist, orthodontist and speech therapy treatment.

Introducao

A alergia respiratéria constitui uma das principais
causas de obstru¢do nasal que, como conseqiiéncia,
determina a sindrome do respirador bucal. Possivelmente,
em virtude dos fatores alérgicos, das alteracbes posturais
e da mecanica ventilatoria, presentes nestes casos, também
haja um comprometimento das vias aéreas inferiores ¢
da funcio pulmonar.

A falta de umidificacio, aquecimento e filtracdo do ar,
quando este penetra pela boca, contribui para a passagem
de alérgenos e irritantes para as vias aéreas inferiores,
podendo causar prejuizo na fun¢iao pulmonar. Também,
ocorre uma queda na PO, arterial devido as mudancas na
capacidade de difusdo do ar ou na viscosidade do
surfactante causadas pela auséncia de umidificacio do ar
pelo nariz.

Costa [1] ressalta que a patologia das vias aéreas
superiores pode causar perturbacdo na “performance”
respiratoria, pelo fato de que o bloqueio ou obstrucio nasal
determina a respiracdo bucal, causando distarbios do reflexo
nasopulmonar, com prejuizo da expansio toracica e da
ventilagdo alvéolo-pulmonar, levando até a alteracdes
morfoldgicas da coluna vertebral.

Na respiracdo bucal, os reflexos trigéminos simpaticos
deixam de ser excitados pela mucosa nasal, provocando uma
respiragdo ataxica, o que altera seu ritmo e amplitude, reduz
o volume de ar inspirado e leva a um hipéxia, o que
repercutird em todo o organismo, com diminui¢do da
capacidade intelectual e de concentragdo. Também sao

evidentes anomalias na configuragdo toracica, como torax
estreito, costelas salientes e moderada cifose dorsal. [2]

Considerando as alteracoes ventilatérias decorrentes da
obstrucdo nasal, descritas pelos autores acima citados, e a
recomendacdo de uma abordagem terapéutica multidisciplinar
para um resultado mais global e efetivo nestes casos, julgou-
se importante um estudo visando avaliar a funcao pulmonar
de criancas respiradoras bucais, por meio da espirometria,
antes e apds a intervencao da fisioterapia.

Material e métodos
Sujeitos

O presente estudo foi realizado com 14 criangas
respiradoras bucais, de ambos os sexos, com idade entre 08
a 12 anos, com diagndstico otorrinolaringolégico e
fonoaudiolégico comprovados e encaminhados para
Fisioterapia pelo Servico de Atendimento Fonoaudiolégico
(SAF) da UFSM.

Previamente a avaliacdo e tratamento das criangas, seus
pais ou responsaveis foram informados sobre os detalhes
da pesquisa, auséncia de riscos e possiveis beneficios e, apos
os esclarecimentos, assinaram termo de consentimento para
autorizar a participagdao da crianga no presente estudo.

Procedimentos

Inicialmente, realizou-se uma avaliacdo constituida por
questionario com dados de identificacio, exame fisico e teste
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espirométrico com equipamento Vitatrace®. Na espirometria,
analisou-se a manobra de expiracdo forcada para obtencido
dos valores de CVFE, VEF1, FEF25-75% e Indice de Tiffeneau
e a manobra de Ventilacio Voluntaria Maxima (VVM).

Uma vez avaliadas, as criancas foram submetidas a
tratamento de correcdo postural e reeducagdo respiratoria,
seguindo métodos de alongamentos de cadeias musculares
e terapia manual [3,4].

A proposta de tratamento fisioterapico visou implementar
uma abordagem globalizada da crianga, considerando as
alteracoes da postura corporal que estariam determinando
desvantagens a mecanica ventilatéria. Para isso, utilizou-se
a terapia manual para alongamento da musculatura acessoria
da respiracdo (escalenos e esternocleidomastéideo),
alongamento de musculos peitorais ¢ grande dorsal para
corrigir a elevaciao das costelas e protrusio de ombros,
fortalecimento abdominal para favorecer o trabalho
diafragmatico (abertura do gradil costal pelo apoio visceral
¢ abaixamento das costelas). Como recurso ludoterapico,
foi utilizada a bola suica para alongamento de cadeia
inspiratoria e relaxamento.

As criangas também receberam orientacdo postural com
énfase aos cuidados com a posicao da cabec¢a (evitar a
anteriorizacao), ombros (protrusio) e coluna dorsal (hipercifose).

Ao término do tratamento, realizado semanalmente, por
um periodo de 04 meses, as criancas foram reavaliadas.

A partir dos resultados da avaliagdo e reavaliacio, foi
feita uma analise comparativa e descritiva dos mesmos.

Resultados

As criangas participantes do estudo eram 50% do sexo
masculino e 50% do sexo feminino. Quanto a idade, 34%
estavam com 09 anos, 20% com 10 e 11 anos, 13% com
8 ¢ 12 anos.

Das 14 criancas, 064% recebiam tratamento
fisioterapéutico associado a fonoaudiologia, 29% recebiam
também tratamento ortodontico, além da fisioterapia e
fonoaudiologia e¢ 7% recebiam apenas tratamento
fisioterapéutico.

No grafico 1 estd representado o padrio muscular
ventilatério apresentado pelas criangas respiradoras bucais
antes e apos a fisioterapia, evidenciando-se que o padrio
diafragmatico presente em 43% das criangas antes do
tratamento foi observado em 86% das criancas apds o
tratamento e a incidéncia do padrio apical reduziu de 43%
para 7% apos o tratamento.

O gréfico 2 representa a percentagem dos valores obtidos
(em relagdo ao previsto) dos indices espirométricos das
criangas respiradoras bucais antes e ap0s a fisioterapia. Pode-
se observar que o maior comprometimento refere-se ao
FEF25-75% ¢ VVM, os quais caracterizam uma disfuncao
ventilatéria do tipo obstrutiva. Apds a fisioterapia, estes
indices atingiram valores de normalidade.

Grafico 1 - Distribuicdo (em percentagem) dos padroes musculares
ventilatdrios observados em respiradores bucais antes e depois da fisioterapia.
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O grau de disturbio ventilatério observado nas criangas
respiradoras bucais estd representado no grafico 3, em que
a percentagem de individuos normais aumentou de 21 para
57% apds a fisioterapia ¢ o grau moderado de disturbio
foi eliminado.

Grafico 2 - Médias dos valores espiromeétricos dos pacientes respiradores
bucais coletados antes ¢ depois do tratamento.
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Grafico 3 - Distribuicao dos graus de distirbio ventilatdrio (obstrutivo
e misto) em respiradores bucais antes (GRBA) e depois (GRBD) do
tratamento.
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Discussao

No presente estudo, foi observada a transferéncia do
padrio apical para diafragmatico apds a reeducacio, em
concordancia com Irwin [5] que considera que o paciente
reeducado e treinado a utilizar o diafragma, obtém um
relaxamento da musculatura acesséria, restaurando a
eficiéncia da respiracao. Hste resultado também vem
corroborar com a idéia de que a estimulagdo diafragmatica
promove um melhor desempenho mecanico do musculo e,
conseqiientemente, uma ventilacio pulmonar mais
satisfatotia e com menor esforco muscular [6]. A reeducacio
respiratoria estd indicada em pacientes com alergia
respiratoria, porém nas fases intercrises [1]. Este
procedimento determina a reducdo da freqiiéncia e
intensidade das crises de falta de ar [7].

A tomada de consciéncia da respira¢do nasal é uma das
etapas da educac¢io do ato respiratério, pois além de aquecet,
umidificar e purificar o ar inspirado, promove o aumento
dos movimentos respiratérios pela excitagdo dos centros
superiores que regulam o tonus dos musculos respiratorios.
A readaptacio do diafragma até a sinergia respiratdria, consiste
em melhorar a sua utilizagdo, para que seja completa e eficaz
[8]. A inclusdo de exercicios e treinamento respiratorio, com
énfase no adequado trabalho diafragmatico é recomendada
para a recuperaciao do padrao respiratério nasal [9].

Quanto ao tipo de distarbio observado nas criangas do
estudo, houve uma tendéncia maior a obstrucao bronquica,
pela alteragio mais significativa no FEF25-75% e VVM.
Este resultado confirma a estreita relagao da rinite alérgica
com a asma [9]. De acordo com COSTA [6], nas
anormalidades do padrio obstrutivo, ocorrem altera¢oes
do fluxo expiratério e, os volumes que melhor exprimem a
presenca de uma obstrugao sio: VEF1, indice de Tiffeneau,
peak-flow e FEF 25-75%. A VVM destina-se a avaliar as
propriedades mecanicas dos pulmdes e caixa toracica,
associadas a condi¢do muscular respiratoria, segundo o
autor. Para Gotschall [10], a VVM costuma estar reduzida
na Insuficiéncia Ventilatoria Obstrutiva ¢ normal ou
discretamente reduzida na Restritiva, pois nesta ultima, o
paciente tende a compensar a pequena amplitude dos
movimentos respiratérios pelo aumento do frequéncia,
enquanto que, na obstruc¢do ao fluxo isto ndo é possivel. O
autor também considera os valores numéricos da VVM
pouco importantes e recomenda a observacio morfolégica
da curva para detec¢io precoce de algum comprometimento
obstrutivo na via aérea, como a elevacio da linha de base
do tragado na presenca de alcaponamento aéreo.

Quanto ao grau de comprometimento, identificou-se a
presenca de disturbios leves a moderados, porém estes graus
podem agravar-se com a evolu¢do do quadro, o que justifica
a intervencdo terapéutica na fase inicial da alteracio na
funcao pulmonar. Tao importante quanto a perda da fungio
pulmonar ¢ a velocidade em que ela ocorre. Por isso, a

espirometria tem sido recomendada como medida de rotina
e de uso universal para monitorizar alteracdes pulmonares,
mesmo em individuos com valores dentro da normalidade.
[11] Os valores minimos normais dos parametros
espirométricos sao de 80% do valor previsto, com excecio do
FEF25-75%, em que o valor minimo normal é de 60% [10].

A medida que aumenta o fluxo, aumenta a resisténcia
da via aérea e a turbuléncia pode estender-se para outros
locais e, estima-se que a metade da resisténcia das vias aéreas
deva-se as vias superiores e metade a arvore traqueo-
bronquica [10]. Tal fato foi observado no presente estudo
no qual criancas, com aumento da resisténcia das vias aéreas
superiores pela obstrugiao nasal, também apresentaram
obstru¢do na arvore brénquica, possivelmente pela
turbuléncia gerada pelo aumento do fluxo.

Quando ha uma significativa obstrucio nasal, o paciente
nio ¢ capaz de vencer a respiracio bucal por esforco
consciente. Quanto maior o esforgo para respirar pelo natiz,
maior turbuléncia ¢ criada e menor volume de ar ¢ inspirado,
por isso ndo é possivel vencer uma obstru¢do com respiragio
forcada pelo nariz. O volume de ar inspirado ¢ inversamente
proporcional a resisténcia da via aérea [12]. O aumento da
resisténcia aérea nasal posterior diminui a pressao do ar e
seu volume, alterando a respira¢do normal, quanto a sua
profundidade e intensidade [13]. Em func¢ido disto, a
respira¢ao bucal ¢ utilizada somente em casos de emergéncia
ou de grande demanda ventilatéria [2].

A importancia da corre¢do postural com alongamento
das cadeias musculares foi comprovada nos resultados
obtidos neste estudo, pois havendo uma adequacio da
mecanica ventilatoria, o trabalho diafragmatico ¢é favorecido
e o esforco respiratério diminui. Em situagdes de esforco
da aclo respiratoria ocorre uma contra¢io mais vigorosa
do diafragma seguida pela a¢do dos musculos inspiratorios
acessorios. Apos este esforco, a musculatura respiratdria nao
atinge a posicdo de repouso, pois os musculos inspiratorios
sao elevadores, portanto, estaticos, isso faz com que estes
musculos evoluam no sentido da hipertonicidade,
encurtamento ¢ perda da flexibilidade, acarretando
diminui¢cdo dos volumes pulmonares, diminuicdo da
amplitude inspiratdria pelo bloqueio muscular, fadiga durante
esforcos pela aceleracdo do ritmo respiratério e mesmo em
respiracao de pequena amplitude, alongamento e relaxamento
dos musculos expiratérios dindmicos. O ponto de equilibrio
muscular ¢ deslocado no sentido da inspiracio e o trabalho
da musculatura inspiratdria acessoria serd necessario, mesmo
numa respiracio de pequena amplitude. Esses musculos
inspiratorios acessorios apresentam um futuro patolégico
de hipertonia, rigidez ¢ encurtamento e, uma perda de
comprimento de tais musculos modificara a posi¢ao da nuca,
dos ombros e do dorso. Inversamente, um mau
posicionamento cervical, da cintura escapular e coluna
vertebral favorece o entijecimento desses musculos e levara
a uma defasagem inspiratéria. Uma hipertonia dos
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esternocleidomastoideos e escalenos cleva as duas primeiras
costelas, a clavicula e o manubtio do esterno, quando o ponto
fixo desses musculos for nucal. Nesse caso, o bloqueio
inspiratério da regido superior do térax parecera evidente. [14]
Costa, Vitti & Tosello [15] observaram que, quando os
musculos principais da respira¢io trabalham com
desvantagem mecanica (situa¢des de maior esfor¢o
respiratério e fisico) requerem uma grande atividade dos
musculos acessérios. Os autores concluiram que individuos
normais, que tem uma respiracio costal e que respiram
rapidamente, utilizam mais intensivamente os musculos
acessorios da respiracio. Este fato predispoe a desvantagens
na mecanica respiratoria, ja que sempre que os individuos
forem submetidos a um esforgo respiratério fisiolégico ou
apresentarem uma doenca respiratoria que produza dispnéia,
a atividade do esternocleidomastéideo provavelmente estara
aumentada. Se isto ocorre por um longo petiodo, pode-se
estabelecer uma deficiéncia da mecanica respiratoria.

Conclusao

Baseado nos resultados do presente estudo, conclui-se que
pacientes portadores da sindrome de respiracio bucal também
apresentam comprometimento da fun¢ao pulmonar, por ser
a alergia respiratéria um dos seus principais fatores etiologicos.

A intervenc¢ao fisioterapéutica, visando a corregio
postural e a reeducagido diafragmaitica, promove o
restabelecimento da fun¢do pulmonar pela melhora da
mecanica ventilatéria e do trabalho muscular diafragmatico
com redugio do trabalho respiratério.

Pelo caréter sindromico e a comprovagio das alteragdes
posturais e espirométricas, demonstrou-se a necessidade da
participacdo da fisioterapia na assisténcia aos pacientes
portadores de respiragao bucal, atuando conjuntamente com
otorrinolaringologista, ortodontista e fonoaudiélogo.

Recomenda-se a realizagio de avaliagoes periddicas para
controle postural e espirométrico, devido a possibilidade de
exacerbacio ou recidiva do quadro obstrutivo.

Ainda ressalta-se a importancia da profilaxia desta
sindrome através do controle ambiental com medidas que
reduzam a exposi¢do aos fatores alérgenos, com énfase no
combate ao tabagismo passivo.
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