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RESUMO

Individuos que apresentam a sindrome respirador bucal, por causa especifica tem seu padrdo
respiratorio alterado como também modificacdes miofuncionais que mudam o eixo corpéreo e
sua dindmica. Esta sindrome tem motivos de preocupacdo multiprofissionais. Do ponto de
vista odontologico este apresenta caracteristicas faciais como olhos vagos, vedamento labial
inadequado, olheiras, labio superior curto e ressecado, dentre outras caracteristicas. Por fim a
identificacdo precoce da anomalia durante o desenvolvimento dentario é primordial, para
determinacdo de intervengdes necessarias.

Palavras-chave: Malocluséo. Ortopedia. Respiracdo Bucal. Postura.



ABSTRACT

Individuals who present the mouth breath syndrome, for specific cause have their altered
respiratory pattern as well as myofunctional modifications that change the body axis and its
dynamics. This syndrome has multiprofessional concerns. From the dental point of view, it
presents facial features such as vague eyes, inadequate lip seal, dark circles, a short and dry
upper lip, among other characteristics. Finally, early identification of the anomaly during
dental development is paramount for the determination of necessary interventions.

Keys-word: Malocclusion. Orthopedics. Mouth Breathing. Posture.
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1 INTRODUCAO

O respirador bucal € o individuo que, por causa especifica, altera seu padrdo de
respiracdo, o nasal pelo bucal, onde acarreta mudancas ndo s6 nos aparelhos envolvidos em
respiracdo, como também alteragdes miofuncionais que modificam 0 eixo corpOreo e sua
dindmica.

As causas para a respiracdo oral foram descritas como: a predisposi¢do anatdomica dos
longilineos, a inflamacdo da mucosa nasal, hipertrofia das amigdalas, desvio de septo nasal,
rinites, desequilibrio muscular e hébito de permanecer de boca aberta ao ato de respirar.

A sindrome do respirador bucal tem motivos de preocupagdo multiprofissionais. O
paciente que possui a sindrome é aquele que por alguma razdo organica, funcional ou
neuroldgica desenvolveu padrdo inadequado respiratério. Do ponto de vista odontoldgico,
este paciente apresenta caracteristicas faciais, como olhares vagos, vedamento labial
inadequado, olheiras, labio superior curto e ressecado, hipotonia, hipofuncao dos musculos
elevadores da mandibula podendo ou ndo apresentar malocluséo.

A malocluséo constitui o terceiro problema odontoldgico de satde Publica, segundo os
registros da OMS-Organiza¢ao Mundial da Salde (1954). As maloclusfes sdo desarmonias
dos dentes ou bases 6sseas que se estabelecem tanto na denti¢do decidua, quanto na denticdo
permanente. Segundo Moyers?, sdo frequentes em criancas, manifestando em idades precoces
e prolongando em denticdo permanente. A duragdo da maloclusdo por longo periodo pode
ocasionar uma série de alteragdes na estrutura funcional do sistema estomatognatico.

Entendemos que nas fases iniciais do crescimento constituem importante ferramenta
para o0 conhecimento das necessidades de tratamento de uma crianca. A identificacdo precoce
dos diferentes tipos de anormalidades durante o desenvolvimento dentéario é primordial para
determinar as possiveis intervengdes necessarias. Portanto, o conhecimento das caracteristicas
do desenvolvimento da oclusé@o durante o periodo da denticdo decidua e o diagndstico precoce
da malocluséo numa fase inicial do desenvolvimento em criangas é um dado fundamental para
0 planejamento estratégico de acbes preventivas, a fim de interceptar maloclusbes nas

denti¢cOes mistas ou permanentes.



12

2 METODO

O levantamento bibliogréfico foi realizado a partir das informacgdes disponibilizadas
por teses, dissertacdes artigos a base de dados LiLACS E MEDLINE, estudado h& vérios
anos, os artigos vao do periodo de 1969 ate atualmente no ano de 2018, ultilizando os termos:

respiracdo bucal; rinite alérgica, odontologia e ortodontia.
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3 REVISAO DE LITERATURA

O estudo da prevaléncia das maloclusdes na denticdo decidua vem sendo estudada, em
varias cidades de diversos paises, com a finalidade de conhecer e promover acGes preventivas
nos diversos tipos de desvios da normalidade ainda num estagio precoce do desenvolvimento
da oclusao. A respiragédo bucal cronica com alteragdes importantes no desenvolvimento cranio
facial, descrevendo-a como a causa mais vigorosa, constante e variada, em resultados, de
maloclusdes.’

A desarmonia oclusal mais frequente na denticdo decidua é a mordida cruzada
posterior. Segundo Cohen* ela pode ocorrer em linguoversao unilateral ou bilateral dos
molares inferiores em relacao aos superiores, labioversao unilateral ou bilateral dos molares
inferiores, linguoversao unilateral ou bilateral dos molares superiores em relagdo aos
inferiores e molares superiores em extrema labioversao em relagéo aos inferiores. O mesmo
afirmou que a maioria das mordidas cruzadas posteriores encontradas na denticdo decidua é
de origem funcional existindo, entretanto, um nimero bem pequeno de mordidas cruzadas
esqueléticas, sendo as mordidas cruzadas o resultado de um desenvolvimento desarmdnico,
tanto na maxila ou da mandibula que se manifesta numa desarmonia da oclusdo anterior ou
posterior. As mordidas cruzadas esqueléticas podem ser unilaterais ou bilaterais e sdo muito
dificeis de tratar. Apesar de encontradas ocasionalmente em criancas normais sao
frequentemente observadas em criancas com fenda bilateral e palatina nas seguintes desordens
congénitas como Sindrome de Apert, Sindrome de Crouzon, Sindrome de Pfeiffer e na
acondroplasia. Portanto, Cohen* conclui que o odontopediatra ou clinico geral trate a mordida
cruzada esquelética o0 mais precocemente possivel, desde gue tenha treinamento ortodontico.

Richards e Ferdmann® verificaram que em virtude das alteracdes do fluxo aéreo,
dificultando o clearance nasal ocorre uma maior incidéncia de infeccbes das vias aéreas
superiores causando sinusites, otites, rinites e faringites.

Conti® refere-se que as criancas com a sindrome de respiracdo bucal possuem lordose
cervical com protrusdo da mandibula e da cabeca de forma que seja possivel a passagem do ar
pela faringe.

Andrade & Silva’ realizaram um trabalho sobre diferencas encontradas entre os grupos
de respiradores nasais (RN) e respiradores orais (RO) estimando: tempo de mastigagéo, pois o
grupo RO apresentou mastigacdo mais rapida que o RN; auséncia de restos alimentares no
grupo RN e presenca de restos no vestibulo da boca no grupo RO; auséncia de ruido no grupo
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RN e presenca de ruido durante a mastigacdo no grupo RO; e labios fechados no grupo RN e
abertos no grupo RO. Concluiu-se que a respiragdo oral interfere em aspectos da funcdo
mastigatoria. Desta forma, é de importancia que durante a avaliacdo da mastigacdo seja
levado em conta 0 modo respiratorio de cada individuo. A respiracdo oral modifica o
funcionamento e as estruturas que compdem o sistema estomatognatico, devido a necessidade
de respirar incorretamente. Como a necessidade respiratoria é superior a de mastigar, o tempo
de mastigacao tende a ser considerado. Essas duas funcdes utilizam a mesma via, 0 mesmo
trajeto.

Além da duracdo diminuida da mastigacdo, observa-se também a diminui¢do dos
golpes mastigatdrios, pois o individuo que respira pela boca evita alimentos com maior
consisténcia. Alguns individuos possuem a sindrome respiradora bucal por forca de habitos,
muitas vezes adquiridos em periodos de obstrucdo nasal. Durante a puberdade ocorre a maior
fase de crescimento corporal e, em conjunto de tempo, ocorre diminuicdo do tecido linféide,
mostrando melhora na obstrucdo nasal, mas alguns individuos persistem utilizando um padrédo
respiratorio modificado.

A oclusdo ideal é quando todos os dentes ocluem facilmente, sem apinhamento ou
diastemas, os dentes ndo estdo rodados nem inclinados para frente ou para tras; os dentes
anteriores maxilares ligeiramente protruidos em relacdo aos da mandibula e os molares
ocluem nos sulcos e clspides antagonistas’, A respiracdo oral podera ocasionar deformacées
estruturais, se estas alteragdes estivessem ocorrendo num periodo importante de crescimento®.

Segundo Carvalho® criancas com respiracéo oral geralmente ndo conseguem comer de
boca fechada, ndo mastigam suficiente e deglutem o alimento quase inteiro.

Machezan®, afirma que o diagnéstico se inicia com a anamnese e exame clinico que
devem ser feitos em conjunto.

McNamara & James™ afirmam que o ortodontista é o profissional de salide que
usufrui de melhor qualificagdo para controlar o crescimento da face, cabendo-lhe a

responsabilidade de prevenir as deformidades faciais que eventualmente poderéo surgir.
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3.1 Caracteristicas e consequéncias do respirador bucal

Pacientes portadores da sindrome do respirador oral, quando ndo leva o paciente a
morte reduz sua qualidade biopsicossocial de vida, em caréter precoce com o objetivo de
restituir o bem estar e a dinamizacao da vida do paciente.'**?

Pessoas que respiram mal podem desenvolver em longo prazo, caracteristicas
ilustradas na figura 1 como: mudancas cranio faciais (faces longas e estreitas), disturbio de
oclusdo, palato ogival, maior tendéncia de desenvolver lesdes cariosas, l&bios e lingua

hipotdnicos, labios ressecados, face sonolenta, olheiras profundas, distarbio de fala, alteracGes

posturais e de marcha, que poderao interferir no rendimento escolar, desempenho profissional
I 14

e relacionamento socia

Figura 1 — (A) vista lateral da mordida aberta anterior; (B) caracteristicas da face do respirador bucal;
(C) palato Ogival.
Fonte: Nouer DF." e Tavares S.*°

O respirador oral possui alteracfes sistémicas e desequilibrio musculares, toracicos,
cardiopatias, problemas pulmonares, anemia, lentiddo do aparelho digestivo, mau
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funcionamento das trompas de Eustaquio, diminuicdo da capacidade auditiva, sinusite e
afeccdes do ouvido médio.**

O padréo de respiracdo oral predispde ao aparecimento de alteragdes nos tecidos
periodontais, tais como: ressecamento de mucosa, recessao gengival, gengivite e periodontite
pela maior tendéncia de acumulo de placa devido & falta de friccdo e desidratacdo da mucosa

17
l.

antero-superior proveniente da auséncia de selamento labial.”" Sendo este processo amenizado

pela lubrificacdo dos tecidos e a cobertura com vaselina durante o sono.*®

3.2 Causas do respirador bucal

A causa mais comum do respirador bucal é a obstrucdo nasal.’®?®® O padrdo
respiratorio pode ser exclusivamente nasal, nasal associado ao bucal (mista) ou ainda somente
bucal, alguns pacientes séo respiradores bucais por forca de habitos, muitas vezes adquiridos
em periodos de obstrucdo nasal. A obstrucdo nasal é uma das causas da apnéia durante 0 sono
e pode causar, consequentemente, sonoléncia durante o dia devido as noites mal dormidas. No
periodo da puberdade ocorre a maior fase de crescimento corporal e, a0 mesmo tempo, ocorre
diminuicdo do linfonodo, ocorrendo melhora na obstrucdo nasal, mas alguns pacientes ainda
persistem utilizando um padr&o respiratério alterado.?*#%

A presenca de qualquer obstaculo na cavidade nasal ou naso e orofaringeo irdo
ocasionar a da passagem do ar pelo nariz, obrigando o paciente a respirar pela boca.?*

Dentre as causas da obstrugdo nasal, podemos citar como causas obstrutivas,
hipertrofia da adenoide; rinite alérgica; desvio de septo; hipertrofia dos cornetos; hipertrofia
tonsilar faringea; hipertrofia tonsilar palatina; sinusite; mal formagdes nasais; traumas;
tumores; polipoce; corpo estranho; cistos, como o dentigero e naso labial.?>® E causas ndo
obstrutivas como, hipotonia da musculatura elevadora da mandibula e habitos (uso
prolongado de chupetas, succdo de dedo, bico inadequado de mamadeira).'®2%22%:27

A hipertrofia da adendide e a rinite alérgica sdo as causas mais frequentes desta
alteracéo no padrao respiratério.??%

A adeinodectomia, para o primeiro caso, se mostra eficaz para o retorno da respiracao
nasal, além dos estudos terem verificados um notavel crescimento em pacientes apds a

cirurgia.>®
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3.3 Alteracdes fisioldgicas e dentais do respirador bucal

A respiracdo bucal dentre diversos problemas pode ocasionar alteracfes de fala. A
articulacdo dos sons depende da mobilidade da lingua, dos labios e das bochechas e também
da posicdo dos dentes, mandibula e lingua, necessitando de posicionamentos e movimentos
precisos dos articuladores, que somente sdo viaveis na presenca de uma adequada estrutura
morfologica orofacial. Os problemas de fala podem ser causados por alteracdes de mobilidade
tdnus e postura dos 6rgdos fonoarticulatérios e alteracGes das estruturas orofaciais muito

comum em respiradores orais.** Segue exemplo na figura de nimero 2.

A

Figura 2 — (A) posicionamento lingual alto; (B) posicionamento lingual médio e (C) posicionamento lingual
baixo.
Fonte: Nouer DF™

Em virtude da complexidade da respiracdo bucal e da diversidade de 6rgdos e
estruturas comprometidas, o diagnostico deve ser realizado pelo otorrinolaringologista,
ortodontista e fonoaudiélogo.**** E essencial a determinacéo do fator etiolégico para nio se
indicar condutas terapéuticas erroneas'®**, bem como a analise de outras alteracdes no
contexto fisico, emocional e social que comprometem a salde e a qualidade de vida do
individuo.*>%%

Quando indagados sobre os fatores que contribuem para o agravamento da respiracéo
bucal, os mais citados foram: duracdo do fator etiolégico e idade. Segundo Paiva® a
amamentacdo natural, nos primeiros meses de vida, estimula a respiracdo nasal e, além de
suprir as necessidades nutritivas e emocionais, faz com que a crian¢a desenvolva de maneira
adequada as estruturas faciais e bucais evitando a instalacdo de habitos de uso de chupeta e

mamadeira, succdo digital e onicofagia.**
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Os profissionais foram unanimes em afirmar que a respiracdo bucal provoca vérias
sequelas, sendo as mais comuns, segundo a literatura sdo: face alongada®, narinas estreitas,
vedamento labial inadequado, falta de tdnus na musculatura facial olhos caidos ou inclinados,
olheiras, fechamento dos ombros, desequilibrio da coluna.®*** A figura abaixo ilustra as

caracteristicas do perfil facial.

Figura 3 — vista frontal e lateral do paciente.
Fonte: Olga-Cy PB et.al*

s

Figura 4 — Postura corporal do respirador bucal.
Fonte: Sampaio®
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Devido aos sinais e sintomas caracteristicos encontrados nesse respirador bucal,
podemos reconhecer esta como uma sindrome, pois nos direciona ao aspecto geral de crianca
abobalhada distraida e ausente, associadas as caracteristicas fisicas como estas, face longa e
estreita, labios afastados e ressecados, labio superior hipotdnico, curto e elevado devido ao
pouco suprimento sanguineo, lingua hipotdnica, volumosa e de repouso no assoalho bucal,
olheiras profunda e extensa por fim nariz pequeno, afilado, tenso ou com piramide alargada.**

A respiracdo bucal obriga deixar o paciente de boca aberta, para suprir a deficiéncia de
ar respirado, com isso temos o efeito equilibrio vestibulo lingual que é removido, alterando o
equilibrio da musculatura da face.*

Os pacientes com respiracdo bucal apresentam alteragdes como: mordida cruzada
devido estreitamento na maxila, palato ogival devido a pressdo negativa do ar entrando pela
cavidade bucal ao palato fazendo que o cresca para cima com isso temos desarmonias oclusais
e apinhamento devido a atresia do arco, Classe Il, mal oclusdes (assimetria facial, mordida
aberta e cruzada posterior), mordida aberta anterior, devido a falta de pressdao do labio
superior sobre os incisivos e 0s dentes entreabertos para facilitagdo respiratoria, mento
retraido, gengivite cronica devido ressecamento de mucosa e acimulo de biofilme, alto indice
de carie devido as caracteristicas comum citadas acima quem alteram sua microbiota elevando
a quantidade de microrganismos cariogénicos e sua consequéncia susceptibilidade a cérie e

alteracdes de deglutigdo e fonagao.***4>4°

3.4 Alteracgdes comportamentais do respirador bucal

Nos Ultimos anos, estudos sobre a respiragdo bucal tem demostrado que as alteracGes
trazidas por esta patologia refletem diretamente na qualidade de vida do individuo, afetando o
comportamento da pessoa.*®

Individualmente, ha uma estreita relagdo entre a respiracdo e os estados psiquicos. As
manifestacBes de ansiedade e as angustias registradas em nivel muscular, se localizam, em
primeiro lugar, nos musculos da boca e suas adjacéncias.*’ Por mais equilibrado que seja o
individuo, ninguém reage com calma a falta ar. A ma oxigenacéo cerebral leva a constantes

estados de letargia e dores de cabeca. Por isso, 0s respiradores bucais sao geralmente pessoas
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agitadas e impacientes. Além disso, apresentam déficit no processo de aprendizagem e
linguagem tornar-se dificil, pois eles geralmente tém problemas de audicdo que podem
ocasionar uma escrita errbnea. Apresentam ainda enurese noturna e inabilidade para os
esportes. Mastigam com a boca aberta e precisam de liquido para auxiliar a degluticdo dos
alimentos.*®

Com frequéncia, os respiradores bucais apresentam altera¢cbes comportamentais como:
irritacdo, mau humor, sonoléncia, inquietude, desconcentracdo, agitacdo, ansiedade, medo,
depressdo, desconfianca, impulsividade, e dificuldades de aprendizagem. Esses dados
confirmam a opinido dos entrevistados e dos autores Guyton*® e Santiago JR™, para os quais é
fundamental a prevencdo e o diagndstico precoce da respiracdo bucal, objetivando reduzir o

comprometimento do ajuste psicossocial.

3.5 Ortodontia / Ortopedia e o respirador bucal

Sabemos que para o sucesso do tratamento do respirador bucal, devemos ter trabalho
multidisciplinar com envolvimento de Ortodontista / Ortopedista, Fisioterapeuta,
Fonoaudidlogo, Otorrinolaringologista, Pediatra e Alergista, sendo assim impossivel apenas
um unico profissional recuperar as mudancgas patologicas, funcionais e estruturais deste
individuo.

A principal contribuicdo que a ortodontia/Ortopedia pode dar a este paciente € a
expansdo da maxila, gerando aumento do espago para a lingua, corrigindo assim o

posicionamento dentario, mudando a forma e funcéo.**

3.5.1 EXPANSAO RAPIDA DA MAXILA — HAAS

Considerado como expansor fixo ativo e apresenta estrutura de metal formada por
guatro bandas, posicionada nos primeiros molares permanentes e primeiro pré-molares

superiores. Apoio de resina acrilica, unida por um parafuso de expansdo. Tem como
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caracteristica o afastamento dos processos maxilares e o fato de ter ancoragem

dentomucossuportada, sendo este aparelho de mecénica transversal ortopédica.
44,51

Indicacdo: Dentadura Permanente.

Figura 5 - Aparelho de HAAS.
Fonte: Carvalho®

3.5.2 HAAS MODIFICADO

Possui expansdo Ortopédica, usando grampos circunferenciais em “C” nos caninos,

que substituem bandas nos pré-molares.
44,51

Indicagéo: Dentadura Mista.
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Figura 6 - Aparelho HAAS Modificado
Fonte: Tokus®®

3.5.3 HIRAX

Expansor fixo ativo, de ancoragem dentossuportada.
Sua estrutura é somente metélica, tem como vantagem maior a facilidade de
higienizagdo sendo menos volumoso e tendo menos trauma ao palato.

Indicado: para dentadura permanente.™

Figura 7 - Aparelho Hirax
Fonte: Moreira>

3.5.4 HIRAX MODIFICADO

Indicagdo para dentadura mista, em regido de canino é inserido grampo em “C” e

bandas nos molares.**
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Figura 8 - Aparelho Hirax Modificado
Fonte: Pretti®

3.5.5 McNAMARA

Sua funcdo é disjuncdo de palato com desoclusio dentaria. E dentossuportada, com
caracteristica de expansdo ortopédica, indicado para dentadura permanente.

Possui duas goteiras em acrilico, que s&o cimentadas em dentes posteriores.>*

Figura 9 - Aparelho McNamara
Fonte: Cetro™
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3.5.6 TECNICA DE MARINHO

Sendo dentomucossuportado com uma resina que envolve por vestibular até o limite
da cervical os dentes caninos pré-molares e molares também oclusais e palatina.

Apresenta parafuso compativel com a quantidade de expansdo desejada e tem
denominacdo borboleta.

Deve ser ajustado como meia volta pela manha e meia volta & noite, sendo assim total

de 1 milimetro por dia, para a devida disjuncéo palatina.”’

3.5.7 EXPANSAO LENTA DE PALATINA- QUADRI HELICE

Expanséo &s custas de vestibularizacdo dos dentes e processos alveolares.

Aparelho fixo ativo, tendo prioridade de expansédo seletiva, também responsavel por
pequena disjuncdo da sutura palatina.

Constituido por duas bandas, simetricamente posicionada em primeiros molares
superiores e quatro helicoides, dois anteriores e dois posteriores.

Indicacdo: dentadura decidua.”’

Figura 10 - Aparelho quadri-hélice
Fonte: Carvalho®
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Figura 11 - Aparelho bi-hélice com grade lingual
Fonte: Peo™

Figura 12 - Aparelho bi-hélice
Fonte: Peo®

3.5.8 PLANAS

E composto de duas partes, uma superior e outra inferior, com grampos em gota, arco
de Hawley e, em alguns casos, molas digitais para facilitar o alinhamento dentario.

Visa a expansdo superior e inferior em conjunto sem travamentos oclusais. Sua
desvantagem é ser de pouca eficiéncia na reeducacéo lingual, durante o tratamento, pois deixa

espaco reduzido em presenca das pistas.®
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Figura 13 - Aparelho de planas (superior e inferior)
Fonte: Augusto®

3.5.9 TECNICA DE MAURICIO

Apresenta disjungdo palatina, além de remodelagdo 6ssea alveolar. Composto de um
parafuso expansor, posicionado na altura dos primeiros pré-molares, com resina acrilica
autopolimerizavel, encapsulando os dentes posteriores para movimento dentario de corpo.
Também é composto por arco de Hawley, podendo haver modificagGes, como a presenga ou
ndo de molas digitais. O aparelho facilita a remocdo dos habitos de succdo digital e

interposicéo de lingua.®®

Figura 14 - Aparelho de Mauricio com molas digitais
Fonte: Paranhos®
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Figura 15 - Aparelho de Mauricio com presenca de mamilo
Fonte: Paranhos®

Figura 16 - Aparelho de Mauricio com grade lingual
Fonte: Paranhos®

3.6 Tratamento

Para obter resultados positivos no tratamento, deve-se procurar diagnosticar a causa
direta do problema. Com a correta anamnese, avaliagdo de caracteristicas extrabucais,
intrabucais, posturais e funcionais, relacionando-as com as caracteristicas normalmente
encontradas no paciente portador da sindrome.*

E necesséria a intervencdo de uma equipe multidisciplinar que envolva condutas de
diagnostico, prevencdo, tratamento e acompanhamento destes pacientes.

O ortodontista deve encaminhar o paciente para outros especialistas quando
necessario, o diagndstico sindrome respirador bucal, utilizado em Ortodontia, € muito
genérico e dificultando a identificacdo de etiologia do problema, mas mostrando as
consequéncias dentais e faciais.?®

Sendo assim a equipe multidisciplinar constitui em otorrinolaringologia que realiza o

diagnéstico com anamnese, endoscopia naso-faringea, radiografias, rinomanometria
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(avaliacdo da poténcia nasal), polissonografia, escalas visuais analdgicas e questionarios
psicométricos. Os tratamentos feitos pelo otorrinolaringologista constituem: agentes
etioldgicos e das alteragdes naso-faringeas ja estabelecidas, terapia medicamentosa, cirurgia,
e por fim casos de obstruc&o um dispositivo de dilatacdo nasal pode ser eficiente.®®

O Fonoaudidlogo trabalha, por meio de exercicios oferecidos em recuperar a fungéo
muscular perioral, distarbios de fala, audicdo e degluticdo, através de anamnese e exame
fisico.”

A funcdo do fisioterapeuta é corrigir alteracbes da postura e da respiracdo. O
Ortodontista faz o diagndstico e tratamento de que interferem no crescimento e
desenvolvimento de face e crénio que origina na respiracdo alterada. O tratamento é feito
través de exame clinico, documentacdo ortodontica, temos avaliagcdes através da degluticédo e
utilizacdo de espelhos proximos as narinas, na presenca de vapor ou movimentacdo do
algodao sugerem indicios de dificuldade respiratéria.®®

Sendo a causa da respiracdo bucal por um habito, o tratamento faz pelo
restabelecimento da oclusdo em conjunto da remocdo da causa como exemplo suc¢do de
dedos.

Quando a respiracdo alterada obteve comprometimento esquelético, o tratamento pode
ser a Expansdo Rapida da Maxila (REM), tendo aumento transversal da cavidade nasal,
aumentando sua permeabilidade. Este procedimento, normalmente é executado em conjunto
com o aparelho fixo.

No tratamento de respirador bucal o correto é estimular a atuacdo multidisciplinar que
envolva condutas de prevencao e tratamento rapido, baseados em critérios de diagndstico a
fim de evitar o tratamento sintomatico, porém nem sempre o envolvimento de todos esses
profissionais se faz necessario.

A obstrucdo nasal tem consequéncia o aparecimento de um quadro de respiracdo
bucal, conduzindo a uma alteracdo desfavoravel no complexo cranio facial, ocasionando o
desenvolvimento de uma série de modificacdes funcionais, dento-alveolares e esqueléticas,

atribuidas a esse individuo denominada de sindrome da face longa.®®
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4 DISCUSSAO

A respiracdo bucal se trata de distarbio respiratério de comum na infancia, tratado
como problema de satide publica, e de acordo com Carvalho®, ndo sendo tratado e tendo este
distarbio prolongado temos alteracdes funcionais e estruturais do sistema estomatognatico
com repercussdes do enredo fisico, psicoldgico e social.

Para Ricketts® a mudanca de terminologia de “respirador bucal” para “respirador
Oral” este denominou sendo uma sindrome obstrutiva respiratéria e também Sindrome de face
longa, devido a presenca de alteracdes da natureza mecanica das vias aéreas. Coimbra C.*?
complementa que esta sindrome ndo tratada ou leva o paciente a 6bito ou reduz boa parte de
sua qualidade de vida e acredita-se também que diagnosticada frequentemente e tratada
devolve o convivio bem estar deste paciente.

Ferraz e Souza® ressaltam que como modo de prevencdo a esta sindrome é a
amamentacdo, pois além de suprir as necessidades nutritivas e emocionais faz com que esta
crianca desenvolva de forma correta e adequada suas estruturas faciais. E Fagundes e Leite
em 2001 complementam mais sobre o tema enfatizando que o bom desenvolvimento
mandibular acontece com a amamentacdo materna. A correta apreensdo mamilar facilita a
ordenha e estimula a musculatura orofacial, que juntos com a respiracdo nasal e mastigacédo
dos alimentos provocam estimulos fundamentais para crescimento harménico facial.

Moyers’ relata que tem-se observado uma alta prevaléncia de respiradores bucais em
crianga, manifestadas em idades precoces e esta sindrome prolonga-se em dentigcdo
permanente. A duragdo da malocluséo por longo periodo pode ocasionar serie de alteracfes na
estrutura funcional do sistema estomatognatico.

J4 Cohen* acredita que a desarmonia oclusal mais frequente na denticdo decidua é a
mordida cruzada posterior, podendo ocorrer linguoversdo unilateral ou bilateral, este ainda
afirma que a origem das mordidas cruzadas ser funcional e existindo um pequeno nimero de
origem esquelética, com isso Cohen* concluiu que o odontopediatra ou clinico geral deve
tratar a mordida cruzada esquelética o mais rapido possivel.

Andrade & Silva’ relatam que a oclusdo ideal é quando os dentes ocluem facilmente,
sem apinhamento ou diastemas, 0s dentes ndo estdo rodados ou inclinados para trds ou para
frente, os dentes anteriores maxilares ligeiramente protruidos em relacdo aos da mandibula e

0s molares ocluem nos sulcos e cuspides antagonistas.
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Sobre o tratamento desta sindrome Machezan'® afirma que o diagnéstico se inicia com
anamnese e exame clinica que devem ser feito em conjunto.

Entretanto McNamara & James™ acreditam que o ortodontista é o profissional mais
qualificado para controlar o desenvolvimento facial, cabendo-lhe a responsabilidade de
prevenir futuras deformidades faciais.

Por fim Mello* entra em contradicdo com os autores acima citados, relatando que este
se trata de trabalho multidisciplinar com envolvimento de ortodontista/ ortopedista,
fisioterapeuta, fonoaudidloga, otorrinolaringologista, pediatra e alergista.

Mello** concluiu seu pensamento dizendo que o ortodontista pode dar a contribuicdo
de expansdo de maxila e gerando aumento do espaco para lingua corrigindo o posicionamento
dental, mudando forma e fungdo. Sendo assim impossivel apenas um Unico profissional
recuperar as mudancas patoldgicas funcionais e estruturas deste individuo.

Por fim temos uma anélise comparativa entre os autores, em que foi concluido que a
sindrome é um problema de salde publica e que deve ser tratada precocemente para boa

qualidade de vida deste individuo.
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5 CONCLUSAO

Conclui-se que a respiracdo bucal € uma interferéncia que ocorre no processo
respiratério desde os primeiros meses de vida. Se a crianca fizer uso de aleitamento artificial
com uso de mamadeira e habitos como chupeta, succdo digital e onicofagia, por isso a
amamentacao natural nos primeiros meses de vida a estimula a respiracdo nasal alem de suprir
as necessidades nutritivas e emocionais.

Nos Ultimos anos, estudos sobre a respiracdo bucal tem demostrado que as alteraces
trazidas por patologia refletem diretamente na qualidade de vida do individuo afetando o
comportamento da pessoa e deixa varias sequelas como: face alongada, narinas estreitas,
vedamento labial inadequado, falta de ténus, musculatura facil, olhos caidos, olheiras,
desequilibrio da coluna, mordida aberta anterior e posterior, apinhamento dentario, protrusdo
dos incisivos superiores e lingualizacao dos incisivos inferiores. Devido aos sinais e sintomas
caracteristicos encontrados no respirador bucal podemos reconhecer esta como uma sindrome
que necessita de tratamento multidisciplinar que envolva diversos profissionais da area da
salde como o cirurgido dentista, ortodontista, otorrinolaringologista, fonoaudiélogo,

nutricionista, alergista e psicologo.
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