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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo revisar a literatura acerca dos aspectos oclusais e
faciais de pacientes portadores de respiracdo bucal, e identificar a terapéutica ortodéntica
mais indicada nesses casos. Concluiu-se que 0s pacientes portadores de respiracao bucal
apresentam diversas alteracdes faciais como: face adenoideana com terco inferior alongado,
palato ogival, olhos caidos, olheiras, entre outros. Contudo ndo existe consenso entre 0s
autores estudados relacionando os efeitos da respiracéo bucal com a ocluséo. A terapéutica
deve ser multidisciplinar incluindo ortodontista, ortopedista, fonoaudi6logo, alergista,
pediatra, otorrinolaringologista e médico do sono. Os aparelhos ortoddnticos indicados sé&o
0S que promovem expansao maxilar, entre eles podemos citar: HASS, HASS-modificado,
HIRAX, HIRAX-modificado, Mc NAMARA, PLANAS, TECNICA DE MAURICIO, TECNICA
DE MARINHO, QUADRIHELICE, SN1, SN3 E SN6.
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ABSTRACT

This study aimed to review the literature on the occlusal and facial features of patients with
mouth breathing, and identify the most appropriate orthodontic therapy in such cases. It was
concluded that the oral breathing patients have several facial changes such as adenoid face
with elongated lower third, high palate, droopy eyes, dark circles, among others. However
there is no consensus among the authors studied in which the effects of mouth breathing
with occlusion. Therapy should be multidisciplinary including orthodontist, orthopedic, speech
therapist, allergist, pediatrician, otolaryngologist and sleep doctor. The orthodontic
appliances quoted are promoting maxillary expansion, among them we can cite as an
example: HASS, HASS-modificado, HIRAX, HIRAX-modificado, Mc NAMARA, PLANAS,
TECNICA DE MAURICIO, TECNICA DE MARINHO, QUADRIHELICE, SN1, SN3 E SN6.
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1 INTRODUCAO

A respiracéo, iniciada no momento do nascimento, é funcéo vital dos seres
humanos, sendo primordial para um bom funcionamento do sistema
estomatognatico.[ ] A funcéo respiratdria normal ocorre por via nasal, mas pode ser
alterada para oral mediante alguma obstrucdo das vias respiratorias. O mais
comum é que o paciente realize uma respiracdo mista: parte oral e parte nasal,
sendo raro um padréo exclusivamente oral de respiracao.2(!

A respiragdo via nasal promove um desenvolvimento adequado do
crescimento facial, das estruturas do sistema estomatognatico, de um padrdo
funcional muscular bucal, sendo assim primordial para que haja uma boa qualidade
de vida.[

Vérias sdo as causas da respiracdo oral, por isso usa-se denominar de
Sindrome do Respirador Oral. Entre as causas podemos citar: hiperplasia
adenoamigdaliana, rinites alérgicas e nado alérgicas, hipertrofia de cornetos
inferiores, desvio de septo e deformidades nasais e faciais.® .* 2

Quando a respiracdo oral € prolongada pode ocasionar alteracdes
funcionais, patoldgicas, posturais, estruturais, oclusais e de comportamento.2?

A respiracdo predominantemente bucal ou mista causa alteracdes
patolégicas, com um crescimento mais vertical, resultante de uma maior atuacao
da musculatura dos labios inferiores em relacéo a dos labios superiores.33

O tratamento da Sindrome do Respirador Bucal envolve
Ortodontista/Ortopedista Facial, Otorrinolaringologista, Pediatra, Alergistas,
Fisioterapeuta e Fonoaudi6logo. E impossivel apenas um profissional recuperar as
alteracdes funcionais, estruturais, posturais, emocionais e patologicas dos
portadores dessa Sindrome.®

Este trabalho de revisdo de literatura se propos a avaliar os aspectos
oclusais e faciais de pacientes portadores de respiracdo bucal, bem como a

terapéutica ortoddntica indicada.

2 DESENVOLVIMENTO

A respiracdo natural, programada para o ser humano, € a respiracao nasal.

Ela nos proporciona fungdes corretas de olfacao, filtracdo e condicionamento do ar.



A respiracdo nasal sO é substituida por respiragdo bucal ou mista quando h& algum
obstaculo que a impecga.t® .1°

Existem varias causas relacionadas a respiracdo oral. Entre elas a principal
€ a obstrucdo nasal. 3 .3 Podemos citar ainda as adenoides aumentadas;
obstrucdo nasofaringea devido a deformagfes nasais, irritacbes ou espessamento
da mucosa nasal; patologias 0sseas; habitos bucais como succao digital, morder
os labios ou roer unhas; defeitos de desenvolvimento, como macroglossia ou labio
superior curto; fungcdo muscular alterada como no hipertireoidismo ou disfuncdes
nervosas; ma-oclusdo em classe Il subdivisdol; e distlrbios psicossomaticos,
cardiacos ou respiratérios. 3 .3 Contudo alguns estudos observaram que as
causas mais frequentes sao as rinites alérgicas, hipertrofia de tonsilas faringeas
elou palatinas e deformidades septais por habito. Sendo a mais comum a rinite
alérgica. .1

Devido a variedade de alteracBes sistémicas encontradas no respirador
bucal, € importante o diagndstico e tratamento precoce® .2

Para realizar o diagnéstico de respirador oral dois testes podem ser
realizados em consultério: Teste do espelho e teste da dgua na boca. O teste do
espelho é feito através da colocagdo de um espelho refletor abaixo das narinas da
crianca o que permite verificar a formagéo de vapor, decorrente da respiracéo, na
parte superior ou inferior. Se o vapor estiver na parte superior do espelho indica
respiracdo nasal, na parte inferior indica respiracdo bucal, em ambos os lados
respiracdo mista. O teste da agua na boca consiste em colocar agua na boca da
crianga que deve manter os labios em contato por 3 minutos e sem engolir a agua.
Através da comissura labial observa-se se houve esfor¢co durante o tempo
avaliado. Quando a crian¢ca ndo consegue manter a agua na boca durante os 3
minutos, ela é considerada respiradora oral.’® Mas a literatura ressalta a
importancia de complementar os testes clinicos com exames como pletismografia e
rinomanometria computadorizada, que verificam a funcdo respiratéria medindo o
fluxo e resisténcia nasal; a xeroradiografia lateral que permite a localizacdo da via
aérea e evidencia as adenoides e estruturas da base do crénio associadas com as
estruturas dentérias.* .2

A respiracdo oral pode acarretar alteragcbes funcionais, estruturais,

patolégicas, posturais, oclusais e de comportamento.2



As alteragOes estruturais mais observadas sdo: face adenoide com tergo
inferior alongado, estreita base nasal, labio incompetente, longo e estreito arco
maxilar, plano mandibular maior que o normal, boca entreaberta em repouso,
palato ogival, alteracdes audioldgicas, alteracdes na degluticdo e mastigacao,
olhos caidos, olheiras, ressecamento labial, narinas estreitas, bochechas com
musculatura hipotonica.?® .* ° . 21

Com o posicionamento mais baixo da mandibula ocorre uma diminuicédo da
tensdo da musculatura suprahioidea.Sem a acédo dos musculos elevadores o hioide
vai para tras reduzindo o espaco aéreo faringeo. Para restaurar a passagem de ar
o respirador bucal busca uma posicdo de extensdo da cabeca de forma a
movimentar a tireoide para frente e para cima. Dessa forma, ocorre uma alteracao
na postura da cabeca e pesco¢co com anteriorizagao da cabeca.!2.2*

Na literatura existe uma discordancia no que se refere as alteracdes
oclusais. Alguns autores defendem a ideia de que ndo h& associacdo entre a
funcado e a resisténcia nasal com as variacdes dentarias.* ° .1t J4 outros concluem
gue a maioria dos pacientes respiradores orais € portador de ma oclusédo
dentaria® .3 .2 | As ma oclusfes relacionadas a respiracdo bucal sdo mordida
aberta anterior, geralmente acompanhada de algum habito oral; ClI Il de Angle; e CI
| sem competéncia labial.®® ,3* ,2* .11

Os respiradores orais também apresentam impacto negativo no que diz
respeito a qualidade de vida. Os estudos apontam aumento de problemas nasais,
problemas alimentares, maior frequéncia de asma, sono agitado, irritabilidade,
dificuldade de concentracdo acompanhada da queda do rendimento escolar e de
baixa aptidao esportiva, bruxismo, enurese e cefaleia.33,” .32

Dificuldade ou desvios de producéo fonético/articulatorio, fala imprecisa com
sigmatismo anterior ou lateral e alteracdo de voz devido ao ressecamento da
laringe, sédo alteracdes observadas no paciente respirador bucal.3!

N&o foi observada diferenca estatistica no que se refere ao indice cpod,
sangramento e placa total entre pacientes respiradores orais, e ndo respiradores
orais. Mas os respiradores orais apresentaram maior acumulo de placa na regiao
anterior e aumento de inflamacgé&o gengival.?’ .11

A prevaléncia de respiracdo oral € de 53,3% das criancas entre 08 e 10

anos, sem diferenca significativa entre género e faixa etaria.
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O tratamento da respiracdo bucal é complexo e envolve varias
especialidades. Além do acompanhamento ortodéntico e ortopédico é de
fundamental importancia a avaliacgdo de fonoaudiologo, alergista, pediatria,
otorrinolaringologista e médico do sono. Os profissionais devem atuar juntos, no
objetivo de prevenir e minimizar os danos anatomofuncionais e psicossociais
decorrentes do uso prolongado da via respiratéria oral.3* ,3¢ ,* 1,5 13

A ortodontia apresenta uma gama de aparelhos que auxiliam no tratamento
do paciente respirador bucal. A expansao palatina rapida é indicada por promover
um aumento na largura das vias aéreas superiores com uma melhora da
capacidade respiratdria nasal.3.3* Aparelhos que promovem expansao palatina,
rapida ou lenta, também sao indicados, sdo eles: HASS, HASS-modificado, HIRAX,
HIRAX-modificado, Mc NAMARA, PLANAS, TECNICA DE MAURICIO, TECNICA
DE MARINHO, QUADRIHELICE.® Alguns aparelhos além da expansdo, atuam
também, na musculatura do labio e lingua, atuando soltos e frouxos na boca
induzindo o paciente a fechar os labios, manter a lingua na papila incisiva, o que
possibilitaria a respiracdo nasal. Desta forma o aparelho promove uma adaptacao
funcional, estimulando as areas necessarias para se obter a resposta
neuromuscular adequada. Por este motivo a autora cita como aparelhos ideais:
SN1, SN3 E SN6.%°

3 CONCLUSAO

Com o presente trabalho, podemos concluir que ndo existe consenso entre
0s autores sobre a relacdo entre os efeitos da respiracao bucal com a oclusédo.As
caracteristicas faciais mais observadas nos pacientes respiradores bucais s&o:
face adenoide com terco inferior alongado, estreita base nasal, Iabio incompetente,
longo e estreito arco maxilar, plano mandibular maior que o normal, boca
entreaberta em repouso, palato ogival, alteracdes audioldgicas, alteracdes na
degluticio e mastigacdo, olhos caidos, olheiras, ressecamento labial, narinas
estreitas, bochechas com musculatura hipotonica.

A terapéutica deve ser multidisciplinar contando com ortodontista,

ortopedista, fonoaudiélogo, alergista, pediatria, otorrinolaringologista e médico do
sono. Os aparelhos mais indicados para tratar o respirador bucal sdo os que

promovem expansao maxilar, dentre eles estdo: HASS, HASS-modificado, HIRAX,



HIRAX-modificado, Mc NAMARA, PLANAS, TECNICA DE MAURICIO, TECNICA DE
MARINHO, QUADRIHELICE, SN1, SN3 E SN6.
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