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Resumo

Introdugdo: a Sindrome do Respirador Bucal é uma desordem respiratéria na qual ocorre a substituigdo da respiragdo nasal por
respiragdo predominantemente bucal, que pode estar relacionada a obstrugdes nasais, habitos bucais inadequados ou fatores
genéticos. Tal alteragdo no padrdo respiratério em criangas requer tratamento multidisciplinar e precoce, em virtude da amplitude de
alteragdes sistémicas e de desenvolvimento que pode provocar. Objetivo: realizar uma revisdo de literatura no intuito de atualizar o
conhecimento cientifico produzido sobre este tema nos ultimos dez anos de forma a contribuir para a pratica clinica de profissionais
de diversas especialidades que estdo envolvidos no acompanhamento de pacientes respiradores bucais. Metodologia: os descritores,
obstrugdo das vias respiratdrias, respiracdo bucal e tonsilectomia, foram pesquisados nas bases de dados SciELO e PubMed. Dentre os
artigos pesquisados, foram selecionados 24 por abordarem as caracteristicas clinicas, implicagdes sistémicas e condutas terapéuticas
relacionadas a Sindrome do respirador bucal. Conclusdo: para minimizar os danos sistémicos decorrente do uso prolongado da via de
respiragdo oral, diversos profissionais de saiide devem atuar em conjunto para que o diagndstico seja precoce e o tratamento efetivo.
Palavras-chave: Obstrugdo das vias respiratérias. Respiragdo bucal. Tonsilectomia.

Abstract

Introduction: Oral breathing syndrome is a respiratory disorder in which happens the replacement of nasal breathing by predominantly
oral breathing, which may be related to nasal obstructions, inadequate oral habits, or genetic factors. Such change in breathing
pattern in children requires a multidisciplinary and early treatment, due to largeness of systemic and development changes that can
result. Objective: to perform a literature review in order to update the scientific knowledge produced on this subject in the last ten
years, in order to contribute to the clinical practice of professionals from various specialties who are involved in the management
of this syndrome. Methodology: the descriptors: airway obstruction, mouth breathing and tonsillectomy, were searched in PubMed
and SciELO databases. Among the articles surveyed, 24 were selected for addressing the clinical features, systemic implications and
therapeutic procedures related to the syndrome of oral breathing. Conclusion: to minimize the systemic damage arising from the
prolonged use of the mouth route of breathing, many health professionals must work together, so that the diagnosis is early as well

as effective treatment.
Keywords: Airway obstruction. Mouth breathing. Tonsillectomy.

INTRODUCAO

Como fungdo vital e inata do ser humano, a res-
piracdo deve ser realizada de modo fisiologicamente
correto para proteger as vias aéreas superiores e propiciar
o desenvolvimento satisfatério do complexo craniofacial.
Uma vez alterada a forma da respiragdo, o organismo
sofre uma série de modificacBes para se adaptar a nova
situacdo imposta. As alteragdes ocorrem em varios seg-
mentos e sistemas do organismo e podem trazer sérias
consequéncias se ndo tratadas precocemente, pois,
costumeiramente, acometem criangas no periodo de
desenvolvimento (MENEZES et al., 2011).
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A respiracdo bucal, geralmente, é uma conse-
guéncia da obstrugdo nasal. As causas organicas mais
frequentes da obstrugdo nasal sdo: hipertrofia de tonsilas
faringeas, rinite alérgica, desvio de septo, sinusite, bron-
quite, hipertrofia dos cornetos nasais e infec¢es cronicas
das tonsilas palatinas (SILVA et al., 2007).

Esta alteracdo no modo respiratério interfere de
maneira direta no desenvolvimento infantil, com alte-
ragGes no crescimento do cranio e orofacial, na fala, na
alimentacgdo, na postura corporal, na qualidade do sono
e no desempenho escolar (BRANCO; FERRARI; WEBER,
2007). Com frequéncia, os respiradores bucais apresen-
tam alteragBes comportamentais como: irritagdo, mau hu-
mor, sonoléncia, inquietude, desconcentracdo, agitacao,
ansiedade, medo, depressao, desconfianga, impulsividade
e dificuldades de aprendizagem (MENEZES et al., 2011).
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Os problemas advindos dessa sindrome e a sua
complexidade tém sido motivo de preocupagdo de pro-
fissionais de varias areas da salide o que tem contribuido
para a realizagdo de atendimentos e estudos multidisci-
plinares (MENEZES et al., 2011). O diagndstico, prevengao
e tratamento devem ser integrados com dreas da fisiote-
rapia, fonoaudiologia, ortodontia, otorrinolaringologia e,
as vezes, psicologia e nutricdo para alcancar resultados
satisfatorios (FELCAR et al., 2010).

Dado o exposto, propomo-nos a realizar uma
revisdo da literatura recente a respeito deste tema tdo
relevante, a fim de nortear a conduta terapéutica inter-
disciplinar focada na abordagem precoce para a sindrome
do respirador bucal.

REVISAO DE LITERATURA

O individuo com respiracdo bucal é aquele que
substitui a respiracdo nasal por um padrao de supléncia
oral ou misto, por um periodo maior que seis meses
(COSTAJUNIOR et al., 2013). Os fatores etioldgicos variam,
desde altera¢Oes do septo nasal a deformidades cranio-
faciais e tumores (FELCAR et al., 2010). O diagndstico
precoce, por meio de uma abordagem interdisciplinar, é
de fundamental importancia na prevencdo de alteragdes
no crescimento e no desenvolvimento facial dos pacientes
respiradores bucais (COSTA JUNIOR et al., 2013).

A sindrome do respirador bucal é de etiologia mul-
tifatorial e pode estar relacionada tanto a predisposi¢ao
anatdmica como a obstrugdes fisicas, tais como: hiper-
trofia das tonsilas palatinas e faringeas, pélipos nasais,
desvios de septo nasal, alergias respiratérias, condigdes
climaticas, sinusites, hipertrofias de cornetos, posicao
de dormir, aleitamento artificial; ou ser decorrente de
habitos bucais deletérios como sucgdo digital ou de chu-
peta (FRASSON et al., 2006). No entanto, as causas mais
frequentes sdo a hipertrofia adenoamigdaliana e doengas
inflamatodrias e alérgicas (COSTA JUNIOR et al., 2013).

Foram pesquisados, nas bases de dados Scielo e
PubMed, os seguintes descritores: obstrucdo das vias
respiratdrias, respiragao bucal e tonsilectomia. Dentre os
artigos obtidos, foram selecionados aqueles relacionados
com a respiragao bucal, suas caracteristicas clinicas, impli-
cacgOes sistémicas e condutas terapéuticas relacionadas.
Desta forma, de um total de 85 artigos, 24 foram incluidos
neste trabalho.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Estdo reportadas na literatura cientifica diversas al-
teragGes anatémicas, respiratdrias, musculares, posturais
e nutricionais relacionadas aos pacientes com obstrugdo
nasorrespiratéria durante a fase de desenvolvimento que
caracterizam a denominada sindrome do respirador bucal
(LEITE et al., 2003).

As anormalidades anatémicas presentes no
complexo craniofacial do individuo respirador bucal
compdem a chamada face adenoidiana, identificada por
hipodesenvolvimento da mandibula e maxila, narina
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estreita e subdesenvolvida, |abio inferior evertido, sulco
nasolabial curto, interposi¢do lingual e expressao facial
vaga (LEITE et al., 2003). Neste contexto, as alteracOes
dentoalveolares encontradas sdo: mordida aberta postu-
ral, vestibulo-versao de incisivos superiores, arco maxilar
estreito em forma de “V”, palato profundo, maloclusdo
de Classe Il e mordida cruzada posterior (FRASSON et al.,
2006; RICKETTS, 1968).

A literatura é vasta em estudos que avaliam a
influéncia da fungdo respiratdria no crescimento e desen-
volvimento craniofacial ( CHUNG LENG MUNOZ; BELTRI
ORTA, 2014 ; DANIEL; TANAKA; ESSENFELDER, 2004;
FRASSON et al., 2006; LESSA et al., 2005). Estudo recente
de avaliagdo das dimensdes craniofaciais em pacientes
respiradores bucais constatou retrognatismo mandibular
com inclinagdo excessiva do plano mandibular e oclusal,
posicdo elevada do osso hioide, significante diminui¢do do
espaco aéreo nasofaringeo assim como elevada tendéncia
a ma oclusio de Classe Il (CHUNG LENG MUNOZ; BELTRI
ORTA, 2014). Estes achados estdo em acordo com uma
diversidade de estudos anteriores (LESSA et al., 2005;
SUBTELNY, 1975).

No entanto, sdo reportados estudos na literatura
gue nao corroboram com a associa¢do entre respiragao
bucal e alteragGes dentoesqueléticas. Daniel, Tanaka e
Essenfelder (2004) realizaram um estudo clinico com o
objetivo de avaliar o impacto da respiracdo bucal nas
dimensdes transversas da face em criancas de 6 a 8 anos
de idade e portadores de oclusdo normal ou Classe |
de Angle. Os resultados encontrados indicam que ndo
existem diferencas estatisticamente significativas nas di-
mensdes transversais da face entre os grupos. Além disto,
nao foi encontrada correlagdo entre o modo respiratodrio
bucal e a mordida cruzada dentaria posterior. Porém,
estes estudos foram realizados com individuos ainda em
periodo de crescimento e, assim, as consequéncias da
alteragdo do padrao respiratério poderiam ndo ter ainda
se expressado.

A respiracdo pode vir a modificar a fungao das
estruturas que compdem o sistema estomatognatico e o
individuo pode ter alteragées mastigatorias devido a ne-
cessidade de respirar (MENEZES et al., 2011). O respirador
oral geralmente apresenta os ldbios abertos com altera-
¢cOes de tonus, podendo o superior apresentar retracdo ou
encurtamento e o labio inferior, eversdo e aspecto seco e
rachado. Observa-se, ainda, hipotonia e hipofunc¢do dos
musculos masseteres, temporais e pterigdideos mediais
(FERLA; SILVA; CORREA, 2008) e a mandibula rebaixada,
para facilitar a entrada de ar pela boca, alongando o
musculo bucinador (SILVA et al., 2007).

A mastigacdo desses individuos costuma ser ruido-
sa, desordenada, rdpida e com labios entreabertos. Além
disto, diferenca no tempo de mastigacdo e a presencga de
restos no vestibulo da boca e a ocorréncia de ruido duran-
te a mastigacdo foram identificados como uma disfungao
mastigatéria causada pelo modo respiratério de criangas
com denti¢do decidua. A respiragao oral interfere nao so-
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mente em determinados aspectos da fun¢do mastigatoria
como também na degluti¢do, succdo e fonagdo (SILVA et
al., 2007; MENEZES et al., 2011).

Além de interferir no crescimento e desenvolvi-
mento da face, a respira¢do incorreta pode resultar em
alteragGes posturais. As desordens posturais desencade-
adas pela respiragdo bucal estdo relacionadas ao fato de
o corpo humano se adaptar para facilitar a passagem de
ar das vias aéreas superiores as vias aéreas inferiores,
promovendo a anteriorizagdo e a extensdo da cabeca.
Como os musculos trabalham de forma sinérgica e sdo
organizados em cadeias, este deslocamento da posi¢do
da cabega muda o centro de gravidade e altera toda a
mecanica corporal (OKURO et al., 2011a). Sendo assim,
além da anteriorizagdo e extensdo da cabega, a ante-
riorizagdo dos ombros, o aumento da lordose lombar, a
anteroversdo pélvica, o abdéomen protruso, os joelhos
valgos e os pés planos também sdo diagnosticados em
respiradores bucais (CORREA; BERZIN, 2008). No entanto,
ha estudos que ndo verificam a relagdo entre alteragdes
posturais e a presencga da respiragao bucal em criancas,
isto, provavelmente, porque as criangas respiradoras
nasais também apresentam altera¢Ges posturais, mas,
nestes casos, tendem a corre¢do espontanea (MORIMO-
TO; KAROLCZAK, 2012).

O padrao oral também é responsavel pela inibigao
dos nervos aferentes nasais, que regulam a profundida-
de da respiracdo e o calibre das vias aéreas. O bloqueio
nasal resulta no aumento da resisténcia, em diminuicdo
da complacéncia pulmonar afetando a expansdo toracica
com ventilagdo alveolarinadequada (OKURO et al., 2011).
Acredita-se que a desorganizacdo da postura, que tem
inicio na coluna cervical, diminui o trabalho diafragmatico
0 que resulta em menor expansibilidade toracica. Estas
adaptac¢des provocam prejuizo na ventilagdo pulmonar,
com consequente reflexo na capacidade para o exercicio
(CHAVES et al., 2010; KRAKAUER; GUILHERME, 2000;
OKURO et al., 2011a, 2011b)28 of them with mild (n=15.
Em casos mais graves, isto pode estar associado a sindro-
me da apneia obstrutiva do sono e cor pulmonale (FELCAR
et al., 2010; RAPPAI et al., 2003).

Em individuos que apresentam a sindrome do res-
pirador bucal, verifica-se a frequéncia de atopia e hiper-
trofia adenoamigdaliana superior a média da populagao
em geral (COSTA JUNIOR et al., 2013).

A queilite actinica é outra patologia recorrente em
individuos portadores da sindrome do respirador bucal
reportada na literatura. Em virtude destes pacientes se
apresentarem constantemente com a boca aberta, o labio
inferior adquire posicdo mais propensa a a¢do dos raios
ultravioleta e das alteragGes actinicas decorrentes desta
exposicao mais frequente (LEITE et al., 2003).

Dentre as implicagGes sistémicas, também é repor-
tado na literatura que criangas com hipertrofia adenotonsi-
lar apresentam maior dificuldade no aprendizado quando
comparadas com criangas sem hipertrofia. Apesar de ser
pouco documentado o quanto a obstrucdo nasal isolada,

em seus varios graus de comprometimento, interfere no
aprendizado, sabe-se que as criangas portadoras de obs-
trugdo nasal podem manifestar algum grau de hipoxemia.
Em 2006, Kurnatowski et al. analisaram a influéncia da
hipertrofia adenotonsilar nas habilidades cognitivas de
221 criancgas. Os autores concluiram que a apneia causada
pela hipertrofia das tonsilas pode levar a déficit cognitivo,
no que diz respeito a memaria, concentragdo e atengao,
deficiéncia de aprendizado e baixa da percepgdo e integra-
¢do sensorio-motora. Em criangas com idade entre 10 e 13
anos, os autores afirmaram que tais déficits cognitivos sdo
mais graves (FENSTERSEIFER et al., 2013).

As alteragdes na audigdo podem justificar algumas
das dificuldades escolares presentes no histérico dos in-
dividuos respiradores orais (BIANCHINI; GUEDES; HITOS,
2009). Estudos prévios observaram que a obstrugdo da
tuba auditiva por hiperplasia dos tecidos linfoides con-
tribui para o desenvolvimento de perda auditiva do tipo
condutiva leve (BIANCHINI; GUEDES; HITOS, 2009).

CONDUTAS TERAPEUTICAS

Em virtude da complexidade da respiragao bucal e
da diversidade de érgdos e estruturas comprometidas, o
diagndstico deve ser realizado por otorrinolaringologista,
ortodontista e fonoaudidlogo. E essencial a determina-
¢do do fator etiolégico bem como a anadlise de outras
alteragGes, nos contextos fisico, emocional e social, que
comprometem a saude e a qualidade de vida do individuo
(BRANCO; FERRARI; WEBER, 2007; MENEZES et al., 2011).

Assim, sdo de grande importancia o diagndstico
e o encaminhamento precoce aos especialistas, quando
ainda ndo foram desenvolvidas deformacgdes dsseas na
face, alteragOes cardiorrespiratérias, imunoldgicas e
comportamentais (MENEZES et al., 2011).

A alta prevaléncia de atopia e hipertrofia adenoa-
migdaliana encontrada nos pacientes respiradores bucais
ressalta a importancia de uma avaliagdo alergoldgica e
otorrinolaringolégica completa, pois estas sdo condi-
¢Oes clinicas em que o tratamento adequado promovera
melhora na qualidade de vida destes pacientes evitando
alteragGes funcionais e estruturais (COSTA JUNIOR et al.,
2013).

Atonsila faringea desempenha um papel relevante
nas otites médias recorrentes e, frequentemente, sua
hipertrofia é responsdvel pela obstrugdo das vias aéreas
superiores. A tonsilectomia é um tratamento comumente
realizado para doengas cronicas das tonsilas e ainda é
o procedimento cirurgico mais frequente e mais antigo
realizado em criancgas e adultos jovens. Portanto criangas
com sintomas classicos de obstrucdo respiratéria devem
ser submetidas a nasofibroscopia flexivel para maior
acuracia diagndstica e para indicagdo mais segura de
adenoidectomia (LOURENCO et al., 2005).

No que se refere as alteracOes posturais, Santos et
al. (2009) afirmam que estas tém consequéncias prejudi-
ciais a funcdo de sustentagdo e mobilidade, tornando muito
importante seu diagndstico precoce para uma intervengao
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fisioterapéutica eficiente, principalmente em criangas com
sistema musculoesquelético complacente. Além disto, caso
nao haja uma intervengdo durante a fase de desenvolvi-
mento, os padrdes posturais inadequados podem se tornar
permanentes (MORIMOTO; KAROLCZAK, 2012).

Como a Sindrome do Respirador Bucal pode tam-
bém refletir em consequéncias para a funcdo pulmonar, é
importante conhecer e identificar suas repercussdes em
todos os sistemas, pois o diagndstico precoce possibilita
intervengdes mais eficazes para evitar a extensdo do dano
(OKURO et al., 2011b). Respiragdo bucal, acompanhada ou
ndo de alteragdo cervical, leva a comprometimentos nos
sistemas musculoesquelético e cardiorrespiratério. Desta
forma, é fundamental uma intervencdo global, evitando
mecanismos compensatorios patoldgicos (OKURO et al.,
2011a).

Em relagdo a forma e a fungdo do sistema esto-
matogndtico, torna-se importante referenciar estes indi-
viduos ao ortodontista e fonoaudiélogo, para avaliagdo
das func¢des de fala, mastigagdo e degluticdo (SILVA et
al., 2007). O papel da ortodontia seria o de corrigir as
alteragdes dentoesqueletais provocadas pela alteragdo
do modo respiratério (CHUNG LENG MURNOZ; BELTRI
ORTA, 2014).

A semimucosa labial é mais sensivel a luz solar,
devido a seu epitélio mais fino, a menor quantidade de
melanina e menor secregao de glandulas sebdceas e
sudoriparas. A queilite actinica é condicdo clinica can-
cerizavel e deve ser tratada, pois, na evolugdo natural,
surge o carcinoma de células escamosas. O tratamento
consiste na utilizacdo de corticosteroides e fotoprotetores
e a prevencgao deve ser realizada com fotoprotetores de
uso diario (LEITE et al., 2003).

CONSIDERAGOES FINAIS

Devido a variedade de alteragbes sistémicas
encontradas na crianga respiradora bucal é de suma
importancia o diagndstico e tratamento precoce por uma
equipe multidisciplinar, composta por otorrinolaringolo-
gista, ortodontista, fonoaudidlogo e fisioterapeuta. Neste
contexto a atuagdo do otorrinolaringologista é primordial,
porque este profissional atua no tratamento das causas da
respiracao bucal. Os demais profissionais devem atuarem
conjunto, no intuito de prevenir e minimizar os diversos
danos anatomofuncionais e psicossociais decorrentes do
uso prolongado da via respiratdria oral.
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