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RESUMO

INTRODUGCAO: A respiracéo é uma fungao vital e inata ao ser humano sem a
qual ele ndo consegue viver. Quando se verifica uma restricdo na passagem
do ar pelo nariz, o padrao de respiracdo nasal € substituido total ou
parcialmente por um padrdo de respiracdo oral. Durante a fase de
crescimento o estabelecimento de um padréao de respiragao bucal acarreta o
desenvolvimento de diversas alteragdes morfoldégicas que levam a um
desenvolvimento indesejavel da morfologia do complexo cranio-maxilo-facial.
O odontopediatra tem um papel fundamental no diagnostico e no tratamento
multidisciplinar dos pacientes com Respiracdo Bucal na medida em que os
sinais e sintomas sao detectaveis na pratica clinica do consultério revestindo-

se da maior importancia um vasto conhecimento dos mesmos.

OBJECTIVOS: Efectuar uma revisdo sistematica da literatura que permita
diagnosticar os efeitos de uma respiracdo bucal crénica no crescimento
orofacial, e as suas consequéncias a nivel facial e oclusal no paciente

odontopediatrico.

MATERIAIS E METODOS: Pretende-se fazer uma revisdo sistematica de
literatura  utilizando  artigos publicados em revistas indexadas
(Portugués/Inglés) no periodo 2000-2010, on-line e/ou impressas em suporte
de papel e livros disponiveis na biblioteca da FMDUP segundo os critérios de
inclusao estabelecidos.

DISCUSSAO: A respiracdo bucal causa alteracdes a nivel muscular,
funcional e dentofacial. Sdo varias as caracteristicas causadas pela
respiragdo bucal ao nivel orofacial, nomeadamente, rotagdo posterior da
mandibula com aumento anterior da altura da face, incompeténcia labial, arco

dentario maxilar estreitado, entre outros.

CONCLUSAO: Na literatura estdo descritos varios estudos nos quais é
possivel verificar as consequéncias da respiracédo bucal ao nivel do complexo

cranio-cervico-mandibular. No entanto, estdo também descritos estudos nos
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quais nao foi possivel estabelecer qualquer relacdo entre a respiracao bucal
e as alteragdes ao nivel orofacial sendo necessarios mais estudos no sentido
de clarificar esta controvérsia.

PALAVRAS-CHAVE: respiragcdo bucal em criangas, obstrugdo nasal

respiratoria, desordens respiratérias, fungdo nasorespiratéria
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Breathing is a vital and innate function of human beings
without which we can not live. When there is a restriction on the passage of
air through the nose, nasal breathing pattern is total or partially replaced by a
pattern of mouth breathing. During the growth phase the establishment of a
pattern of mouth breathing leads to the development of several morphological
changes that, in turn, lead to abnormal development in the morphology of the
cranio-maxillo-facial complex. The pediatric dentist has an important role in
the diagnosis and multi-disciplinary treatment of patients with Mouth
Breathing, which signs and symptoms are detectable in clinical practice
justifying the great importance of its thorough knowledge .

STUDY OBJECTIVES: Perform a systematic literature review, which allows
diagnosing the effects of mouth breathing in chronic orofacial growth and its
facial and occlusal consequences in the pediatric patient.

METHODS: The aim is to make a systematic literature review using published
articles in refereed journals (Portuguese / English) in the period 2000-2010,
online and / or printed on paper and books available in the library of FMDUP

according to the inclusion criteria.

DEVELOPMENT: Mouth breathing causes changes in muscle and dentofacial
functions. There are several characteristics caused by mouth breathing,
particularly at the orofacial region: posterior rotation of the mandible with
increased anterior facial height, incompetent lip, narrowed maxillary dental
arch, among others.

CONCLUSION: Several studies available in the literature, described the
consequences of mouth breathing on cranio-cervico-mandibular complex.
However, these are also studies in which it was not possible to establish any
relationship between mouth breathing and orofacial changes, and thus further
research is needed to clarify this controversy.

KEYWORDS: Breathing mouth children, Oral breathing, nasal airway
obstruction, respiratory disorders, nasorespiratory function.
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INTRODUCAO

A respiragao € uma fungéo vital e inata ao ser humano através da qual
0 oxigénio entra no nosso corpo e o dioxido de carbono, que é formado na

respiragdo celular, é libertado."*?

A respiracdo € uma acg¢ao automatica que pode ser efectuada
voluntariamente e que envolve trés fungdes: ventilacdo, difusdo e perfusao.
Através da ventilagao o oxigénio chega aos alvéolos e o diéxido de carbono é
libertado. A ventilagcido pulmonar pode ocorrer de duas formas, dependendo
das necessidades do organismo: através do nariz (preferencialmente e em
descanso) e através da boca (aquando a realizagdo de exercicio fisico no
qual ha maior necessidade de oxigénio). Através da difusdo o oxigénio passa
dos pulmbes para a corrente sanguinea e através da perfusdo este €
libertado para fora do organismo.>

A respiragado fisiolégica ocorre através do nariz, com os labios
fechados sem esfor¢o ou afastados 2 ou 3 milimetros (competéncia labial), a
mandibula em posicdo de repouso, e a area frontal do dorso da lingua
encostada ao palato. Os musculos faciais hunca devem estar envolvidos na

fungao respiratoria.>*

A respiragdo nasal € essencial para o normal funcionamento do
sistema estomatognatico e para o correcto crescimento e desenvolvimento do

complexo maxilocraniofacial.>*®

Quando se verifica uma restricdo na passagem do ar pelo nariz, o
padrao de respiragao nasal € substituido total ou parcialmente por um padrao
de respiragdo oral.”® A respiracéo oral é assim um habito parafuncional no
qual o ar passa total ou parcialmente pela cavidade oral, ao invés de passar
pelo nariz, e que é acompanhado de alteragdes esqueléticas e funcionais na
regido orofacial, e em alguns casos algumas partes do organismo podem
também ser afectadas.®*® Segundo a literatura o padrdo de respiragao

exclusivamente oral é raro ou inexistente."®
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As causas da respiragdo oral podem ser classificadas em congénitas
ou adquiridas. As primeiras incluem: atrésia das coanas, atrésia das narinas
e desvio do septo nasal. As segundas s&o: rinofaringite, rinite alérgica,
polipos nasais, sinusite cronica, hipertrofia das amigdalas e das adendides,
tumores benignos ou malignos ou como consequéncia de uma fractura

nasal.*

De acordo com a literatura a segunda maior causa de respiragao bucal
na infancia € a hipertrofia das amigdalas (faringeas e/ou palatinas), apenas
sendo ultrapassada pela rinite alérgica.”'®"! Este tecido linfatico nas criancas
€ de pequenas dimensdes, a sua hipertrofia comega nos primeiros 3 anos de
vida da crianga, o periodo com maior actividade imunoldgica da infancia.
Visto que o crescimento das amigdalas antecipa o crescimento craniofacial,
dos 3 aos 7 anos de idade, a maioria dos sintomas sao observados durante
este periodo. A atrofia das amigdalas comega depois dos 10 anos de idade e

esta completa na idade adulta.”*""

A histéria respiratoria e o exame do paciente na primeira consulta sao
muito importantes no diagnostico da respiracéo bucal.”> A histéria de
constipagdes frequentes, e a histéria familiar de alergias e faringite nao febril
sdo de enorme relevancia para um correcto diagnéstico. Achados frequentes
na histéria médica incluem sonoléncia durante o dia, hipertenséo, ressonar, e
diabetes mellitus tipo 2. Os pais devem ser questionados acerca dos padrdes
de sono da crianga: dormir de boca aberta pode ser um sinal. Para além
disso, a incidéncia de ressonar e a apneia obstrutiva do sono sdo muito
importantes: deve ser igualmente questionado aos pais, se a crianga ressona
durante a noite, bem como os seus habitos nos primeiros meses de vida
(particularmente se foi amamentada ou alimentada por biberdo, ou se
apresentada algum habito de succo)." Um aumento do tempo total do sono,
dificuldades comportamentais ndo especificas, hiperactividade, irritabilidade,
urinar na cama e dores de cabega matinais devem ser investigadas.'*"
Apneia do sono e faringite ndo febril sdo frequentemente vistas em

respiradores bucais.'?
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No que diz respeito ao exame extraoral de um respirador bucal a
morfologia facial é tipica, a chamada facies adenoidea, e caracteriza-se por:
uma incompeténcia labial com o labio superior curto e hipotonico que acentua
uma menor concavidade, e um labio inferior protruido e frequentemente
eritematoso, narinas estreitas e subdesenvolvidas, aumento da altura facial,
plano mandibular com angulo acentuado e um tipo morfolégico dolicofacial.
No exame intra-oral é frequente verificarem-se incisivos mandibulares

retroinclinados, arco maxilar estreito, e ma-ocluso classe Il divisdo 1.>*41%16

A respiracédo bucal pode afectar o complexo cranio-maxilo-facial nos
seus trés planos causando no plano vertical uma hiperdivergéncia, no plano
sagital uma classe Il e classe lll e no plano transversal mordida cruzada

posterior unilateral ou bilateral .

No entanto, alguns autores, salientam a importéncia da influéncia
genética como estando na origem das alteragdes craniofaciais, na medida em
que individuos com uma face longa apresentam maior tendéncia para

desenvolver um padréo de respiragdo bucal, do que individuos normais.""""

Nas formas de respiracdo bucal mais severas e complicadas a
aparéncia geral do paciente é debilitada, com uma caixa toracica
subdesenvolvida. Associado aos disturbios de sono provocados pela
respiracdo bucal cronica, podem estar presentes episédios de apatia,

sonoléncia e desatencéo.*

No entanto a respiragdo bucal continua a ser um tema bastante
controverso, estando descritos na literatura, estudos nos quais n&o foi
possivel estabelecer uma relagao entre a respiracdo bucal e a frequéncia de

més-oclusdes, bem como a sua influéncia na morfologia dentofacial.® '@

O objectivo do presente trabalho é efectuar uma revisédo sistematica da
literatura que permita diagnosticar os efeitos de uma respiragdo bucal cronica
no crescimento orofacial, e as suas consequéncias a nivel facial e oclusal do
paciente odontopediatrico. Quando mais precoce for efectuado o diagnéstico
do paciente odontopediatrico portador de uma respiragao bucal cronica, mais

efectivo, simples e invasivo se reveste o tratamento.'* ™
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MATERIAIS E METODOS

No presente trabalho pretende-se fazer uma revisdo sistematica de
literatura  utilizando  artigos publicados em revistas indexadas
(Portugués/Inglés) no periodo 2000-2010, on-line e/ou impressas em suporte
de papel e livros disponiveis na biblioteca da FMDUP.

A pesquisa bibliografica para este tema sera realizada
electronicamente com recurso as bases de dados PUBMED, revistas
impressas em papel e disponiveis na biblioteca da FMDUP através da
combinacdo das palavras-chave: Breathing mouth children, Oral breathing,
nasal airway obstrution, respiratory disorders, nasorespiratory function.

Como critérios de exclusdo de artigos serdo artigos publicados antes
de 2000, artigos com resultados obtidos em animais, artigos cuja lingua n&o
seja o inglés ou portugués e artigos que ndo se encontrem disponiveis pelo
catalogo da FMDUP.

Assim, e segundo os critérios de inclusdo estabelecidos foram
seleccionados 31 artigos nos quais se baseou cientificamente este trabalho.
Destes 31 artigos 27 foram de investigagéo e 4 foram de revisao bibliografica.
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DESENVOLVIMENTO

Apesar de alguma controvérsia encontrada acerca das relagdes entre
a respiracado bucal e as alteracdes a nivel orofacial, na literatura € possivel
encontrar estudos que demonstram essa associacdo nhomeadamente a nivel
0sseo, alteragdes a nivel dos tecidos moles, bem como alteragdes a nivel

comportamental, entre outras.

FACIES ADENOIDEA

A morfologia facial de um respirador bucal é tipica e conhecida como
facies adenoidea e caracteriza-se por uma incompeténcia labial com um labio
superior curto com uma acentuada concavidade, e um labio inferior
frequentemente protruido e eritematoso o que origina um selamento labial
incompetente (Figura 1).*'° Verifica-se igualmente um arco dentario maxilar
estreitado, com os incisivos mandibulares retroinclinados, com um aumento
anterior da altura da face, um plano mandibular com um angulo acentuado e
uma mandibula em posigéo retrognatica, quando comparada com faces de
pacientes com respiragao nasal (Figura 2)."°

Por comparacéo de telerradiografias de perfil, no estudo de Faria et
al., que envolveu 35 criancas, com idades compreendidas entre os 7 e os 10
anos, e 20 das quais eram respiradores bucais, verificou-se que nestas a
maxila e a mandibula eram mais retrognaticas. A retrusdo da maxila deve-se
a obstrucao das vias aéreas superiores como resultado de uma hipoplasia do

seio maxilar e de um estreitamento das fossas nasais superiores.®
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Respiracao Bucal: Manifestagoes no Paciente Odontopediatrico

Figura 1 — Facies adenoidea'?

Figura 2 — Fotografia lateral onde é clinicamente evidente uma

marcada retrognatia'?
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POSIGCAO DA LINGUA

Uma das consequéncias da respiragao bucal € a posi¢cdo que a lingua

assume na cavidade oral."®

A lingua desempenha um importante papel no
desenvolvimento mandibular e nesse sentido a lingua numa posigéo anterior
pode levar a um prognatismo mandibular, se estiver numa posi¢ado mais
posterior leva a um retrognatismo mandibular e se verificar uma interposi¢cao
lingual esta leva a anomalias oclusais no sector anterior."” Num respirador
bucal que mantenha uma correcta postura dos labios normalmente mantém
um selamento oral posterior com a lingua contra o palato mole.' No caso da
respiragdo bucal a lingua encontra-se numa posi¢cao baixa da cavidade oral
permitindo assim a passagem de ar via oral.*>*®'® Assim, o balango das
forgas entre as bochechas e a lingua é diferente, quando comparado com um
respirador nasal. Esta posi¢cdo da lingua leva a uma posigdo mais baixa da
mandibula e a uma extensdo da cabeg¢a com todas as consequéncias que dai

advém (Figura 3).5"°

Increased
mandibular
plane
angle

f\f__‘---.__!
/J
7

Large
anterior
face
height

/ Low tongue
position

Decreased
ramus
growth

Figura 3 — Posigao baixa da lingua numa crianga respiradora bucal o que se
traduz, entre outras manifestacées, num aumento da inclinagdo do plano

mandibular e num aumento da altura facial anterior ."®
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Respiracao Bucal: Manifestagoes no Paciente Odontopediatrico

PERIODONTO

A respiragao bucal é considerada um factor major de risco para a
inflamagdo gengival, segundo varios estudos epidemioldgicos.”® Apesar de
nao ser conhecido o mecanismo exacto pelo qual a respiragao bucal afecta a
gengiva, a irritagdo da superficie por desidratagao, a redugédo da resisténcia
do epitélio a placa, e a auséncia dos efeitos de limpeza da saliva, sao
algumas das razées apontadas para tal.?

A respiracdo bucal crénica causa uma hipertrofia gengival,
especialmente na regido anterior maxilar, o que produz um “sorriso gengival”,
e esta hipertrofia pode criar pseudo-bolsas periodontais, onde as bactérias se
colonizam nos tecidos periodontais (Figura 4).'*% Esta situac&o, por sua vez,
resulta na formagao de bolsas periodontais profundas e na activagdo do
sistema imunitario e causa uma reabsorcido Ossea alveolar. Além disso, a
desidratagdo gengival e a auséncia do efeito de limpeza da saliva causados
pela respiragdo bucal contribuem igualmente para a progressdo da doenca
periodontal.®® Esta descrito na literatura uma correlacdo entre as regides
onde se verifica um apinhamento dentario, nomeadamente no sector anterior,

e que estdo por isso mais sujeitas a desidratagao, e a gengivite.21

Figura 4 — Fotografia intra-oral onde € possivel observar uma gengivite,

confinada ao sector anterior da maxila.*?
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ALTERACOES SISTEMA NEUROMUSCULAR

A respiragao bucal, causada por uma obstrucdo respiratéria, causa
alteracbes a nivel muscular, funcional e dentofacial. A respiracdo bucal
cronica leva a mudangas posturais (como labios entreabertos, mandibula
numa posi¢do mais baixa e lingua numa posi¢ado mais antero-inferior) e uma
hipotonia da face, em especial dos labios, lingua e musculos bucinadores.
As alteragdes posturais nos tecidos moles alteram o equilibrio de presséao
que eles exercem sobre os dentes e ossos da face alterando essas
estruturas.” Estas alteracdes influenciam a mastigacdo, a degluticdo e a
fonacdo desde que outros musculos sejam recrutados para exercer estas
fungdes durante a respiracdo bucal.'®'"'® S30 manifestagcdes comuns nos
respiradores bucais: selamento labial incompetente, asfixia frequente,
preferéncia por alimentos pastosos em vez de alimentos sélidos; tensao
orbicular e movimento da cabega para auxiliar a degluticdo; interposicéo
lingual e labial durante a fonagao, essencialmente para os fonemas: /n/, /I, 1/,

/sl e 1z/.1%™

No estudo de Valera et al. que envolveu 73 criancas, 44 delas com
hipertrofia das amigdalas, foi verificada nas criangas que apresentavam
hipertrofia das amigdalas uma significativa hipotonia dos labio superior, do
labio inferior, da lingua e do musculo bucinador. No mesmo estudo ndo foram
encontradas diferengas, entre os dois grupos, na hipotonia do musculo

masseter e do mdsculo mentoniano.’

Em outra das publicacdes de Valera et al. na qual foram estudadas 40
criangas antes e 24 meses depois de realizada uma adenoidectomia ou
adenotonsilectomia verificou-se um progresso miofuncional apds as criangas
terem sido submetidas a cirurgia. A melhoria foi mais evidente nos primeiros
6 meses apos a cirurgia, deixando de ser relevantes dai em diante. No
entanto, esta melhoria foi apenas parcial, e grande parte das criangas
continuaram a apresentar importantes alteragdes miofuncionais 2 anos apés

a cirurgia. "°
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Em estudos com macacos esta demonstrado uma compensagao a
nivel postural e adaptagcdes neuromusculares apos a correcgao da respiragao

oral.!®

Ferla et al., no seu estudo que envolveu a analise electromiografica de
criangas respiradoras bucais (n=27) e respiradores nasais (n=12) verificou
que o musculo masseter e 0 musculo temporal anterior apresentavam niveis
mais baixos de actividade electromiografica no grupo de respiradores bucais,
0 que pode estar associado a preferéncia dos respiradores bucais por
alimentos mais macios, o que reduz a actividade muscular. Outra explicagcao
possivel para tal, pode ser a tendéncia que os individuos respiradores bucais
tém para o crescimento vertical o que poderia explicar o baixo nivel de
actividade eléctrica dos musculos da mastigagao, devido a relagdo existente
entre a fungdo mastigatéria e o desenvolvimento craniofacial. No grupo de
respiradores bucais verificou-se uma assimetria na actividade dos musculos
masseter e temporal anterior do lado direito, tendo estes dois musculos
valores de actividade eléctrica superiores aos dos seus contralaterais,
essencialmente durante a mastigacéo. Isto sugere um padrdo de mastigacéo
unilateral, neste caso para o lado direito. Estes dados estdo de acordo com a
literatura, na medida em que, desordens funcionais relacionadas com a
mastigacéo, sendo esta pouco eficaz tendem a reduzir a forga muscular e a
assimetria associadas a mastigagdo unilateral. O grupo de respiradores
nasais apresentou uma maior simetria no padrdo actividade muscular, quer
do musculo masseter, quer do musculo temporal anterior, quando
comparados com o grupo de respiradores nasais. Verificou-se igualmente
que o grupo de respiradores bucais, quer em intercuspidagéo, quer durante a
mastigacdo, apresentou maiores niveis eléctricos no musculo temporal
anterior do que no musculo masseter. A principal fungdo do musculo temporal
anterior € o posicionamento mandibular. Assim, a explicagcdo para a sua
maior actividade no grupo de respiradores bucais, quer em intercuspidagao,
quer durante a mastigacao, esta relacionada com o facto de os respiradores
bucais tenderem a posicionar a cabeg¢a mais anteriormente para facilitar a
passagem de ar, o que leva a um aumento da actividade do musculo

temporal para compensar a redugdo de actividade do musculo masseter.?
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No estudo de Dutra et al. foi avaliada a actividade electromiografica do
musculo orbicular da boca e do musculo mentoniano em individuos
portadores de uma Classe Il Divisdo |, predominantemente respiradores
bucais e individuos predominantemente respiradores nasais em duas
fases(no ano de 2001 e em 2004). Verificou-se que em descanso os
individuos respiradores bucais apresentavam maior actividade do musculo
mentoniano, nas duas avaliagbes, o que pode ser justificado pelo facto de
este musculo ter um maior papel no selamento labial, devido a incompeténcia
labial, e labio superior curto que os respiradores bucais apresentam.?* Em
descanso o musculo orbicular dos labios apresenta baixa actividade
electromiografica, o que esta de acordo com a literatura, e aquando da
respiragdo nao apresenta diferengas entre o grupo de respiradores bucais e
nasais, o que sugere que este musculo n&o é influenciado pela respiragao.
No grupo de respiradores bucais aquando o movimento de sopro e na
pronuncia de fonemas /m/ e /b/ verifica-se uma actividade aumentada do
musculo orbicular dos labios na segunda avaliagdo, devido ao efeito
compensatorio que este musculo tem de desenvolver para compensar a falta
de balango muscular observada nos pacientes respiradores bucais. Apesar o
musculo mentoniano nao ter um papel activo na mastigagao, em respiradores
bucais contribui, juntamente com o musculo orbicular dos labios para a
funcdo de selamento da boca. Verificando-se, entre as duas avaliagbes um
aumento da actividade electromiografica destes dois musculos aquando a
mastigacdo. Quer na primeira, quer na segunda avaliagdo, aquando a
degluticdo, o musculo mentoniano apresenta uma  actividade
electromiografica aumentada no grupo de respiradores bucais, o que sugere
uma degluticdo visceral por parte destes individuos.?
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Respiracao Bucal: Manifestagoes no Paciente Odontopediatrico

CARTILAGENS ALARES

Uma obstrugdo nasal prolongada pode causar uma atrofia da
12,24

cartilagem lateral alar, o que resulta num nariz estreito (Figura 5 e 6) .

Figura 5 e 6 — Nariz estreito provocado pela atrofia da cartilagem lateral

alar."?

ALTERACOES COMPORTAMENTAIS:

POSICAO DA CABECA

A respiragao bucal foi ja descrita como responsavel pela alteragcao da
posicdo da cabega.?*'>"® A posicdo da cabeca relativamente & espinhal
medula é o resultado da integracdo ao nivel do sistema nervoso central de
diferentes estimulos externos e internos, por parte dos receptores visuais,
cutaneos, musculotendinosos e vestibulares.? Segundo Ricketts, a extenséo
da cabeca que se verifica nos respiradores bucais representa uma resposta
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funcional para facilitar a respiragdo bucal na medida em que compensa a
obstrucdo nasal.>?® A total obstrugdo nasal causa imediata extensdo da
cabeca, influenciando a actividade postural electromiografica nos musculos
do pescoco e da mastigagao, e pode ter um importante papel na apneia
obstrutiva do sono e no ressonar.?® No entanto, e abordando o problema de
outro prisma, nenhuma variagao significativa na resisténcia da passagem do

ar foi encontrada apds uma extens&o craniana por manipulagdo.?

No estudo de Cuccia et al., que envolveu 35 respiradores bucais e 35
respiradores com variadas maloclusbes e uma respiragao fisiologica,
verificou-se uma reducéo da lordose cervical e um aumento da extensédo da
articulacdo atlanto-occipital para manter o plano de Frankfurt horizontal.
Verificou-se igualmente neste estudo que nos pacientes portadores de uma
respiracdo bucal o osso hidide se encontrava numa posi¢cao mais inferior, o
que pode estar relacionado com o plano mandibular e a aumento da

extensio craniocervical.?®

Esta descrito na literatura que a respiracéo bucal esta relacionada com
a variagdo da extensdo da cabega e com o aumento da extensdo
craniocervical, para aumentar a dimensdo das vias aéreas e a
permeabilidade orofaringea com modificagbes da postura mandibular e

lingual, assim como do palato mole.?

Tecco el al.,, publicaram um estudo que envolveu 55 raparigas
respiradoras bucais, com idades compreendidas entre os 8 e os 15 anos de
idade, as quais necessitavam de uma expansao maxilar. Apenas em 23
raparigas foi efectuada a expansdo rapida maxilar (grupo de estudo).
Verificou-se que o grupo de estudo apresentava uma diminuigdo da
angulacao craniocervical em cerca de 5°, um aumento do angulo de lordose
cervical e uma flexdo da cabeca apds a terapia, o que nao se verificou no
grupo controle. Uma possivel hipotese acerca do papel da expansao rapida
maxilar nas mudancgas posturais pode estar relacionado com o aumento do
diametro palatino, o que resulta, num alargamento do espago aéreo faringeo.

Este alargamento leva a uma melhoria da fungdo respiratéria e a
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consequente flexdo da cabega sobre a coluna cervical com um aumento do

angulo da lordose cervical e uma diminuicdo da angulagao craniocervical.?

BRUXISMO

No estudo de Grechi et al. onde foram analisadas 60 criangas com
obstrucdo nasal verificou-se que estas apresentavam uma incidéncia
aumentada de bruxismo e de outros habitos orais deletérios como o habito de
trincar (objectos, labios, unhas) bem como uma auséncia de habitos de
succdo.?® Estes resultados estdo de acordo com os resultados obtidos por
Valera et al. onde no seu estudo que envolveu 73 criancas, 44 delas com
hipertrofia das amigdalas, foi igualmente verificada uma incidéncia
aumentada de bruxismo no grupo de criangas que apresentavam as
amigdalas hipertrofiadas.'’ No estudo de Eftekharian et al., que envolveu 140
criangas com uma hipertrofia das amigdalas e das adendides verificou-se
uma incidéncia de bruxismo de 25,7% antes da adenotonsilectomia e de
apenas 7,1% apoOs a cirurgia, 0 que nos permite concluir que apds a

adenotonsilectomia se verifica uma diminuigdo da prevaléncia do bruxismo.?’

TIPO DE DEGLUTICAO

O tipo de degluticdo € atipico e definido como uma degluticdo com
arcos divergentes. Neste caso pode ser observada: a contracgdo muscular
labial e mimica, a falta de contraccdo dos musculos elevadores da
mandibula, e a interposi¢cdo da lingua entre a maxila e a mandibula aquando

a degluticzo.*
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DISTURBIOS ALIMENTARES

Associado a respiragao bucal provocada por hipertrofia das amigdalas,
Valera et al., numa das suas publicagdes referiu que as criangas com
hipertrofia das adenodides apresentavam uma histéria de disturbios
alimentares severos, uma vez que apenas 18,2% consumiam alimentos
solidos e ingeriam carne normalmente. Além disso, muitas das criancas
auxiliavam a mastigagcdo com liquidos, comiam de boca aberta ou

engasgavam-se ao ingerir alimentos."’

APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

Em todos os individuos durante o sono a actividade muscular esta
reduzida e a resisténcia das vias aéreas superiores aumentada. Em
individuos saudaveis esta reducdo da actividade muscular nao tem qualquer
tipo de problema. Pelo contrario, a redugdo do tonus muscular em criangas
com um aumento das adendides e/ou amigdalas, ou com outra qualquer
anomalia das vias aéreas superiores, pode levar a uma obstrucdo da via
aérea e eventualmente a uma apneia obstrutiva do sono (AOS)." A AOS &
uma subtil mas severa desordem do sono que afecta 1,6% a 3,4% das
criangas entre os 6 meses e os 6 anos de idade e caracteriza-se por, durante
0 sono, repetidas paragens de respiragcéo (por dez segundos ou mais) e por
uma perda de saturacdo da oxihemoglobina. A hipoxia provoca picos de
press&o arterial e breves despertares.'?

Segundo Peltomaki a AOS esta igualmente associada uma inclinagéo
posterior do plano mandibular, um aumento da altura anterior da face e uma

diminuigdo da altura posterior da mesma.'®
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DISTURBIOS DO SONO

Na literatura sdo varios os artigos que referem a associagdo entre a

respiragdo bucal e os disturbios do sono.*""3

No estudo de Abreu et al. que envolveu 370 criangas portadoras de
uma respiragao bucal com idades compreendidas entre os 3 e os 9 anos de
idade verificou-se que 86% dormiam com a boca aberta, 79% ressonavam,
77% apresentavam comich&o no nariz e 62% babavam a almofada durante o

sono.’

ALTERACOES POSICAO DENTARIA

Uma das consequéncias da obstrucao da respiracdo nasal e que
depende da sua magnitude, tempo de ocorréncia e duragao € a alteragcédo da
posicdo dentaria.®

No estudo de Farias et al. que envolveu 35 criangas com idades
compreendidas entre os 7-10 anos, sendo que 20 destas criangas eram
respiradores bucais, ndo se verificaram diferengas quanto a altura molar
maxilar e mandibular entre os grupos de criangas respiradores bucais e
nasais. Isto pode ser explicado porque ha medida que ha uma rotacao para
baixo e para tras da mandibula nos respiradores bucais, o fulcro passa a
localizar-se na regido do primeiro molar permanente.* No entanto na literatura
estdo descritos estudos nos quais se verificou uma desenvolvimento vertical
dos processos alveolares na regido posterior dos arcos dentarios de
respiradores bucais.>*®'? Gdis et al. refere no seu estudo que envolveu 300

criancas com idades compreendidas entre os 3 e 0s 6 anos que as criangas
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com respiracado bucal tém 10,9 mais probabilidade de desenvolver uma mal-

oclusdo, quando comparados com criancas com uma respiracéo nasal.?®

No que diz respeito aos estudos encontrados na literatura acerca da
inclinagcdo dos incisivos maxilares e mandibulares em respiradores bucais e
nasais estes sao controversos. Ha estudos que concluem que os incisivos
maxilares estdo protruidos nos respiradores bucais (devido a interposi¢cédo do
labio inferior hipertdnico entre os incisivos maxilares e mandibulares
provocando labioversdo dos maxilares) ou retroinclinados, ou que o0s incisivos
mandibulares se encontram retroinclinados em relagdo ao plano mandibular

em pacientes com adendides hiperténicas.®"

No estudo de Lopatiené e Barbascas verificou-se que o apinhamento
dos incisivos era muito frequente (65,2%) e que acontecia no arco mandibular
em 34,7% dos sujeitos.” Ainda no mesmo estudo constatou-se que o
apinhamento superior a 2mm foi mais frequente no maxilar (38,8%) que na
mandibula (20,4%).° A resisténcia nasal é superior nos individuos que
apresentam apinhamento, quando comparados com os individuos que nao

apresentam esta anomalia, sendo este valor estatisticamente significativo.’

ALTERACOES A NiVEL MANDIBULAR

Em relagdo ao impacto que a respiragao bucal tem na inclinagdo do
plano mandibular encontram-se na literatura diversos estudos que
comprovam cefalometricamente um aumento do angulo SN.GoGn, ou seja,
um aumento da inclinagdo do plano mandibular relativamente a base do

cranio, em pacientes portadores de uma respiracdo bucal (Figura 7).
6,11,13,18,29

Segundo o estudo de Lessa et al. no qual foram analisadas 60
tracados cefalométricos de criancas compreendidas entre 6-10 anos,
portadores de uma respiracao bucal e portadores de uma respiracao nasal,
verificou-se que a inclinacdo do plano mandibular relativamente a base do

cranio (angulo SN.GoGn) nas criangas portadoras de uma respiragdo bucal
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era maior.?° Também no estudo de Mattar et al. se verificou um maior angulo
SN.GoGn no grupo dos respiradores bucais." A semelhanca destes dois
estudos, também Faria et al, e Valera et al., verificaram um aumento do

angulo SN.GoGn nas suas publicacdes. ®

Ainda no estudo de Lessa et al., verificou-se igualmente que a razao
da altura facial posterior e anterior ( iAF= S-Go / N-Me) e a raz&o da altura
superior e inferior a nivel anterior (iPFA = N-ANS / ANS-Me) eram
estatisticamente mais baixas nos respiradores bucais, o que indica
proporcionalmente uma altura facial posterior menor que a altura facial
anterior e uma altura facial anterior inferior maior que a superior nestes
pacientes.?® Isto confirma a evidéncia de que a respiragéo bucal provoca uma
rotacdo posterior (segundo os ponteiros do reldégio) da mandibula
estimulando um aumento do crescimento vertical da por¢cdo anterior da face

relativamente a porcao posterior.>4122°

Em relacdo a variavel SNGn que nos indica a direc¢gao do crescimento

facial sdo diversos os resultados encontrados na literatura.® '

No estudo de Mattar et al., e em relagdo a variavel SNGn esta nao
apresentou nenhuma diferenga entre os grupos de respiradores bucais e
nasais o que indica que segundo este estudo ndo ha diferenga na direccao
de crescimento da face dos pacientes respiradores bucais, quando
comparados com os respiradores nasais.'* Pelo contrario, no estudo de Faria
et al. que envolveu 35 criangas (20 respiradores bucais e 15 respiradores
nasais) com idades compreendidas entre os 7 e os 10 anos, verificou-se um
angulo SNGn significativamente maior no grupo de respiradores bucais o que
indica um padréo de crescimento vertical destes pacientes.®

As diferengas de crescimento encontradas nos diferentes estudos
podem estar também relacionadas com a faixa etaria dos pacientes
envolvidos no estudo na medida em que segundo Defabjanis por volta dos 4
anos de idade o esqueleto craniofacial atingiu 60% do tamanho adulto e que

aos 12 anos de idade, 90% do crescimento j& ocorreu.'??°
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No estudo de Sousa et al, que envolveu criancas com idades
compreendidas entre os 3 e os 10 anos de idade e com hipertrofia das
adendides ou com hipertrofia das amigdalas e adendides, verificou-se que as
criangas com hipertrofia das amigdalas e adendides apresentam a parametro
Ar-Go mais elevado o que sugere uma altura facial posterior mais elevada.
Isto sugere ainda uma maior tendéncia para o aparecimento de alteragdes
morfolégicas mandibulares nas criangas com hipertrofia das amigdalas e das
adendides simultaneamente. As amigdalas, quando hipertrofiadas ocupam
um maior espago na faringe, o que se traduz numa protrusdo mandibular
para facilitar a respiragcdo, estimulando o crescimento da mandibula e

aumentando a altura posterior do terco inferior da face.'®

No estudo de Mattar et al., verificou-se que o padrao morfolégico facial
medido pelo &ngulo BaN.PtGn esta estatisticamente correlacionado com o
tipo de respiragdo, na medida em que os pacientes respiradores bucais
apresentaram uma tendéncia para um padrao dolicofacial, enquanto a
maioria dos pacientes respiradores nasais eram mesofaciais." Estes
resultados estdo de acordo com os resultados obtidos por Valera et al. que
envolveu 73 criangas, 44 delas com hipertrofia das amigdalas, e que verificou
que este angulo era menor no grupo que apresentavam hipertrofia das
amigdalas o que demonstra que as criangas com hipertrofia das amigdalas
apresentam um padrao dolicofacial, quando comparadas com o padrao
mesofacial do grupo de controlo (sem nenhum tipo de obstrucdo

respiratoria).””
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Respiragao Bucal: Manifestagdes no Paciente Odontopediatrico

Figura 7 - Tragado cefalométrico.!8

SOBREMORDIDA VERTICAL

Clinicamente, associada a rotacdo posterior da mandibula, devido a
respiracdo bucal, esta muitas vezes associada uma mordida aberta

anterior.'?

No estudo de Zicari et al. verificou-se que envolveu 142 criangas (71
respiradores bucais e 71 respiradores nasais) com idades compreendidas
entre os 6 e os 12 anos, verificou-se que em 14,3% dos casos a rotagao
posterior da mandibula esta associada a uma mordida aberta (figura 8 e 9).
Este padrdo de ma-oclusdo manifesta-se por uma perda de selamento
anterior, incompeténcia labial em 29,2% dos casos, reducéo da divergéncia,
reducdo da sobremordida vertical e aumento da sobremordida horizontal.
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Respiracao Bucal: Manifesta¢des no Paciente Odontopediatrico

Ainda no mesmo estudo verifica-se a ocorréncia de degluticdo atipica em
87,5% dos casos que ocorre devido a necessidade de selamento anterior que
é conseguida a custa da interposico lingual. *

No estudo de Lopatiené e Barbascas constatou-se que para valores de
overbite inferiores a 0 mm se verificou uma maior resisténcia a passagem do
ar pelo nariz, e que para valores de overbite superiores a Omm essa

resisténcia era menor, sendo estatisticamente significativa (Figura 10).°

T e e T ol
o—

Figura 8 e 9 — Mordida aberta anterior num paciente respirador bucal(™ma9e"s
cedidas pelo Servigo de Ortodontia da F.M.D.U.P.)
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Figura 10 — Relagao entre a resisténcia nasal e a sobremordida vertical®
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SOBREMORDIDA HORIZONTAL

Em relagdo a sobremordida horizontal (overjet) no estudo de Lopatiené
e Barbascas constatou-se que quanto maior for o valor da sobremordida
horizontal, em mm, maior € a resisténcia nasal sendo estes valores

estatisticamente significativos (Figura 11).°
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Figura 11 — Relagao entre a resisténcia nasal e a sobremordida horizontal®

DIAMETRO TRANSVERSAL DA MAXILA / MORDIDA CRUZADA
POSTERIOR

Tal como ja foi referido anteriormente, como consequéncia da
respiragdo bucal a lingua encontra-se numa posi¢cao baixa da cavidade oral
permitindo assim a passagem de ar via oral (Figura 3).>*%'® Assim, o balanco
das forgas entre as bochechas e a lingua é diferente, quando comparado
com um respirador nasal. Como consequéncia, a nivel transversal, verifica-se
uma inconsisténcia entre o didmetro transversal da maxila e da mandibula;
isto deve-se a uma redugdo do diametro transversal maxilar e / ou a um

3,11

aumento do didmetro transversal mandibular. Ocorre, assim, uma

diminuicdo da distancia intermolar e uma atresia do palato ficando este
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estreito, em forma de V e com uma abobada palatina alta.*""'*3° No estudo
de Mattar et al. que envolveu 73 criangas com idades compreendidas entre
os 3 e os 6 anos de idade a diminuigdo da distancia intermolar, em alguns do
grupo de respiradores bucais, e o0 consequente estreitamento da maxila
apenas foi encontrado na regidao dos segundos molares deciduos, n&o tendo
sido encontrada na regido canina. Como consequéncia, nos pacientes com
uma obstrugdo nasal € frequente ocorrer uma mordida cruzada posterior
unilateral ou bilateral (Figura 12 e 13).3*'22630 No estudo de Zicari et al.
verificou-se que envolveu 142 criangas (71 respiradores bucais e 71
respiradores nasais) com idades compreendidas entre os 6 e os 12 anos,
verificou-se que 72,5% apresentavam uma reduc¢do do didametro transversal
da maxila e que 34,33% apresentavam mordida cruzada posterior.* Existem
na literatura estudos epidemiolégicos que demonstram a relagdo entre o
aumento da prevaléncia de doencgas respiratorias (asma, doencgas do trato
respiratorio alto, constipagdes) e a constrigdo maxilar com comprometimento

da respiragao nasal.*

Para a correcgdao do diametro transversal da maxila e da mordida
cruzada posterior a expansdo maxilar € o unico método ndo cirurgico que
oferece um verdadeiro ganho transversal de osso na maxila, e assim, uma
real extensdo da base esquelética.®> Assim, é reconhecido que uma expans3o
maxilar ortopédica, através de um aumento do didametro transversal da
cavidade nasal, pode melhorar a fungao respiratoria, ja que a correcta funcao
respiratoria esta intimamente relacionada com a resisténcia das vias aéreas
superiores a passagem do fluxo aéreo.> *® No entanto, segundo Giuca et al.,
apdés a expansado do didmetro maxilar, e para que o paciente respire
novamente através do nariz um tratamento miofuncional é aconselhavel.
Estes exercicios podem ser iniciados assim que a crianca é capaz de
cooperar e até aos 12 anos e incluem: exercicios de treino respiratério, para
a postura da lingua, para reforco do musculo orbicular da boca e dos
musculos da mastigacdo (especialmente em casos de mordida aberta).
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Respiracao Bucal: Manifesta¢des no Paciente Odontopediatrico

Figura 12 e 13 — Fotografias de uma mordida cruzada posterior bilateral num

paciente portador de uma respirag:éo bucal_(lmagens cedidas pelo Servigo de Ortodontia da

F.M.D.U.P.)

CLASSES DE ANGLE

A classe de Angle mais frequentemente associada a facies adenoidea,
provocada pela respiragéo bucal, € a Classe Il, Divisdo | (embora também
existam respiradores bucais com Classe | e Classe lll de Angle).

No estudo de Lopatiené e Barbascas que envolveu 49 criangas
portadoras de uma respiracao bucal e com idades compreendidas entre 7 e
15 anos, verificou-se que 55,1% das criangas apresentavam uma Classe |l de
Angle.9 No mesmo artigo é possivel comparar a relagado entre a causa da
respiragdo bucal e a relagdo molar usando a classificacdo de Angle

verificando-se que quando maior € o grande de desenvolvimento das

adendides maior é a prevaléncia de uma classe Il de Angle (Figura 14).°
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Respiragao Bucal: Manifestagdes no Paciente Odontopediatrico
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B Angle's class |
OAngle's class ll

Figura 14 — A diferenciagéo entre as causas da respiragao bucal e a relagao
molar, segundo a classificagdo de Angle.’

Associado a Classe I, Divisdo | estdo associadas um aumento da
dimenséo vertical, devido a uma hiperdivergéncia dos planos esqueléticos,
uma tendéncia para a rotagao posterior da mandibula e para uma retrognatia
mandibular, um aumento da altura facial, sobretudo do andar médio e inferior
da face, a posicdo da lingua em repouso pode estar alterada e ha uma
diminuicdo do diametro transversal maxilar com labioversdo dos dentes

anteriores.®
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HALITOSE

A semelhanca de outros estudos ja anteriormente publicados no
estudo de Kanehira et al. que envolveu 119 criancas com idades
compreendidas entre os 3 e os 5 anos verificou-se que as criangas
respiradoras bucais apresentam uma taxa mais elevada de mau halito
comparando com aquelas que nao apresentam este habito, nomeadamente
na regiao posterior do dorso da lingua. O mau halito relacionado com a lingua
pode ocorrer como o resultado da putrefacgdo do corrimento nasal que se
acumula na regido posterior da lingua. Assim a respiragédo bucal leva a uma
perda de humidade da lingua e do palato permitindo assim uma saida do

mau cheiro no ar pela boca.*'

SALIVA

Em relagdo aos estudos sobre a taxa de fluxo salivar entre
respiradores nasais e bucais estes ndo sdo conclusivos havendo alguns
estudos nos quais nao se observam diferengas e outros nos quais se observa

uma taxa de fluxo salivar diminuida.?’

No estudo de Weiler et al., comparando diversas variaveis como a taxa
de fluxo salivar, as proteinas, os niveis de acido sialico ligado, a capacidade
tamp&o entre a saliva estimulada e ndo estimulada, a unica diferenca
encontrada foram os niveis de acido sialico livre que na saliva ndo estimulada
se encontram mais elevados. Isto sugere que esta diferenga ocorre devido
aos niveis mais elevados de bactérias que se encontram na cavidade oral
destes pacientes, nomeadamente de Streptococcus mutans. Os pacientes
respiradores bucais podem reter uma maior quantidade de bactérias na
cavidade oral devido a evaporagdo da agua da saliva que pode alcangar os
0,24mL/min em respiradores bucais cronicos. A razao pela qual a evaporagao
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da saliva diminui a sua eliminacdo pode ser explicada pelo facto de apds a
degluticdo, os residuos de residuos e bactérias na cavidade oral s&o
eliminadas lentamente pelo fluxo continuo de saliva ndo estimulada. O
volume de saliva produzido atinge o nivel na boca que estimula uma nova
degluticdo e a eliminagao destes residuos e bactérias. Se verifica uma maior
evaporagao da saliva, demora mais tempo a atingir o nivel de saliva que
estimula a degluticdo, o que se traduz numa eliminagédo da saliva mais lenta,

e uma maior retengdo de residuos e bactérias na boca.?'

Devido a quantidade aumentada de bactérias na cavidade oral que os
respiradores bucais apresentam, e nomeadamente de Streptococcus mutans,

verifica-se um risco aumentado de carie nestes individuos.?'
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CONCLUSAO

Estdo descritos na literatura estudos nos quais é possivel constatar
que durante o crescimento do paciente odontopediatrico a respiragao nasal
cronica desenvolve diversas alteragcbes morfoldégicas que levam a um
desenvolvimento morfologico indesejavel do complexo dentofacial. As
alteracbes verificam-se ndo s6 a nivel 6sseo, mas também a nivel dos
tecidos moles que se traduzem, entre outras, em alteragcbes a nivel

comportamental.

No entanto, em alguns estudos n&o € possivel estabelecer qualquer
relacdo entre a respiragdo bucal e as alteragdes ao nivel orofacial, sendo

necessarios mais estudos no sentido de clarificar esta controvérsia.

Revela-se assim da maior importancia um conhecimento por parte do
meédico dentista dos efeitos da respiragdo bucal a nivel facial e oclusal no
paciente odontopediatrico na medida em que quanto mais cedo for efectuado
o diagnodstico da mesma, mais simples efectivo e menos invasivo se reveste

o tratamento.
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