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INTRODUCAO

A respiracdo nasal € um fendmeno fisioldgico integrante do sistema
estomatognatico e vital para a sobrevivéncia humana®?. Na evidéncia de
impedimentos desse modo respiratério, o individuo realiza uma respira-
cao oral, que é tida como uma adaptacao patoldgica, podendo perder até
30% da resisténcia a passagem do ar'@.

A respiracao predominantemente oral pode ocasionar diferentes ma-
nifestacbes geralmente associadas a esse quadro, como o desempenho
escolar insatisfatério, os disturbios de fala, posturais, as alteracdes au-
ditivas, na oclusdo dental, bem como acarretar adaptacdes nas funcdes
como mastigacao e degluticao.

A seqguir, serao descritas as principais manifestacbes associadas a res-
piracao oral.

Manifestacoes associadas a respiracao oral

O desempenho escolar insatisfatério pode ocorrer devido a falta de
concentracao e atencao em escolares', embora pesquisadores? nao te-
nham encontrado desempenho insatisfatério nas criancas respiradoras
orais investigadas. Com relacao aos escolares respiradores orais, alguns
autores ressaltam que 0 sono com ma qualidade pode provocar proble-
mas de atencao gerados pela irritabilidade, cefaléia matinal, sonoléncia
e desanimo?3'. O sono agitado do escolar respirador oral é caracteriza-
do por despertares constantes, sialorréia, respiracao ruidosa e ronco'’.

A desatencao tem sido considerada um problema na crianca com
respiracao oral®?. A atencao desempenha um papel importante na vida
académica do estudante, sendo necessario estado e permanéncia de
alerta®. Um dado importante sobre o tépico aprendizagem e respiracao
oral é que os primeiros estudos realizados pelo grupo de pesquisa “Ensi-
no, Aprendizagem e Avaliacao Escolar no Ensino da Matematica”22283>
indicavam que o baixo resultado na resolucao de problemas decorria
de erros de atencao. Porém, depois de 2005, os resultados apontaram
que, além das dificuldades de atencao, os respiradores orais avaliados
também apresentaram dificuldades de interpretacao, podendo sugerir
que a qualidade de ensino estava decaindo, ja que a dificuldade de in-
terpretacao esta associada a habilidade de leitura3.

Um estudo foi realizado com o objetivo de investigar a triade apren-
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dizagem, atencao e respiracao oral na disciplina de matematica. Os es-
colares foram selecionados tendo como diagnéstico médico a respiracao
oral, rinite alérgica e/ou de hipertrofia das tonsilas faringeas (adenoides),
da faixa etaria de oito a dez anos e matriculados na 3 ou 4° série do
Ensino Fundamental. Participaram da pesquisa 30 escolares e os resulta-
dos sugeriram que a respiracao oral decorrente de obstrucao nasal pre-
judicava a aprendizagem do escolar, sendo que dois fatores poderiam
interferir no baixo desempenho escolar: desatencao e fator pedagogico
deficitario. As autoras consideraram que as altas frequéncias de erros no
algoritmo (operacoes) e de erros de interpretacao (problemas) expressa-
vam a dificuldade que a escola tem de ensinar. O grupo de respiradores
orais errou 65% das operacoes e 86% dos problemas de aritmética.
O grupo de respiradores nasais errou 31% das operacoes e 42% dos
problemas*.

Em relacao aos disturbios de fala, os observados nos sujeitos com
respiracao oral sao predominantemente de natureza fonética (disturbios
fonéticos), sendo caracterizados por projecao de lingua (nos fones /t/,
/d/, In/ e /I/) e ceceio (anterior, lateral ou anterolateral nos fones /s/ e /z/).
Pode haver comprometimento fonolégico, com imprecisao articulatoria.
Na presenca associada de otites médias, pode haver presenca de proces-
so fonoldgico de ensurdecimento de sons®2.

A presenca de otites médias pode ocorrer pelo mau funcionamen-
to da tuba auditiva, havendo uma menor aeracao na caixa timpanica
(orelha média). Sabe-se que a maioria dos respiradores orais apresenta
como fator etiolégico da alteracdo do modo respiratério a obstrucao de
vias aéreas por hipertrofia de tonsilas, que prejudica a citada aeracao,
além de propiciar dificuldades também na degluticao’®.

Os respiradores orais parecem apresentar maior tendéncia a ma
oclusao dentaria, sendo apresentada maior incidéncia de ma oclusao de
Angle classe Il e, sequndo a literatura®®, as mordidas abertas anteriores
de ordem esquelética. A estimativa da ma oclusao dentaria entre sujei-
tos respiradores orais é alta (75%)?".

As alteracbes posturais caracterizadas pelo aumento ou retificacao
de lordose cervical, cifose toracica aumentada, protrusao de ombros,
abdome saliente, hiperlordose lombar e joelho em hiperextensao®, pro-
trusao de cabeca', bem como postura desorganizada?®, também po-
dem ser observadas em respiradores orais.
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Aspectos miofuncionais orofaciais do respirador oral

As alteracbes de ordem respiratdria podem ser citadas pelos pa-
cientes respiradores orais como a presenca de corisa nasal (em 77% da
amostra®); apneia ou hipopneia no sono (em 77% dos adultos com res-
piracao oral'); e aerofagia (com abdémen proeminente®’). Nesses casos,
ha desequilibrio quanto a utilizacdo do diafragma e de toda musculatura
abdominal'. Outra manifestacdo acarretada pela modificacdo da venti-
lacao pulmonar é a diminuicao da complacéncia pulmonar, chegando a
uma situacao de cor pulmonale, que seria uma insuficiéncia cardiaca por
disturbios pulmonares, podendo levar a infartos em adultos'®.

A literatura tem sido abundante em relatar as alteracbes no desen-
volvimento craniofacial, em virtude da flacidez da musculatura oro-
facial e da pressdao aérea exercida pela respiracdo de supléncia oral?®®,
estimulando crescimento craniofacial predominantemente vertical, com
dimensoes faciais estreitadas, hipodesenvolvimento dos maxilares, nari-
nas estreitas ou inclinadas®?, presenca de cianose infraorbitaria e olhar
triste®’.

Em relacao a execucao das funcbes de mastigacao e degluticao, per-
cebe-se lentidao para mastigar e deglutir. Este fato parece interferir até
mesmo na escolha da consisténcia do alimento, havendo tendéncia de
que os respiradores orais tenham preferéncia por alimentos de menor
consisténcia (geralmente mais pastosa), com o intuito de facilitar a co-
ordenacao entre respiracao, mastigacao e degluticao. Alimentos mais
pastosos e com poucas fibras podem favorecer alteracbes no desenvolvi-
mento craniofacial®. Foi ainda relatado pela literatura* presenca de maior
quantidade de restos alimentares na cavidade intraoral de respiradores
orais, postura labial aberta e ruidos durante a mastigacao. Marchesan??
ressaltou a alteracao na propriocepcao oral em respiradores orais € a ca-
racteristica da mastigacao nestes sujeitos parece ser ineficiente. A atipia
na degluticao também parece ser uma caracteristica frequente®.

Demais alteracbes nas estruturas que compdem o sistema estoma-
tognatico podem ser encontradas, como flacidez da musculatura de 13-
bios, bochechas, mandibula e lingua; bem como postura alterada dos
labios, da lingua e da mandibula®?; alteracao do formato do palato duro
(geralmente ogival); e hipertonia de musculo mentual, como mecanismo
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compensatorio’. Por meio de avaliacao eletromiografica, foi constatado
gue ha influéncia da respiracao oral nos musculos mentual e orbicular
da boca'™.

Pode ainda ser encontrada alteracao na articulacao temporomandi-
bular devido a hiperatividade da musculatura cervical acessoéria e a pro-
pria manutencao da mandibula em depressao', devendo este aspecto
ser incluido nos protocolos de avaliacao.

O aumento de doencas periodontais em sujeitos respiradores orais
foi citado por Badeia®, havendo maior predisposicdo para o aumento de
volume da gengiva, coloracao arroxeada, alteracao na textura da muco-
sa e sangramento gengival.

Em virtude da postura semiaberta (constante ou parcial) dos labios,
estes se tornam ressecados e rachados, o que pode acarretar em sede
constante. Como ha o ressecamento da cavidade intraoral, ha associa-
cao de diminuicao de fluxo salivar®. Marchesan3? acrescentou ao exposto
a propriocepcao intraoral alterada maior incidéncia de caries, presenca
de halitose, diminuicdo da percepcao do paladar, do olfato e gengivite.

Em relacao a Fonoaudiologia, o processo de intervencao inicia-se
com a anamnese e com a avaliacao, sendo descritos a sequir.

Anamnese ou entrevista

E necessario realizar uma anamnese bem estruturada, contemplando
dados gerais de saude e especificos sobre as estruturas e funcdes esto-
matognaticas. O ideal é de que a anamnese seja realizada em conjunto
com a avaliacao, havendo devolutiva simultanea dos resultados obtidos,
favorecendo tanto a compreensao do processo quanto as condutas a
serem adotadas. Pode-se considerar este momento também como um
ato de Educacao em Saude.

Além do exposto, ao final de cada sessao deve-se verificar se o que
foi discutido foi compreendido. Deve-se lembrar de que, em caso de
pacientes criancas, dirigir perguntas também a elas. Esta atitude ajuda
a crianca a refletir sobre o seu préprio estado de saude e favorece tam-
bém, segundo Krakauer?’, a consciéncia do problema e seu envolvimen-
to para a reabilitacao.
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Avaliacao fonoaudiolégica

A avaliacao fonoaudiolégica deve ser realizada na integra, utilizan-
do algum protocolo que favoreca a comparacao dos resultados antes e
apos a intervencao escolhida®.

A proposta de avaliacdo foi respaldada na literatura consulta-
da'#232433 sendo descrita a sequir.

Para documentacao fotografica e video, as fotografias devem ser
padronizadas e tomadas nas posicdes: frente (plano dos ombros em
relacdo ao solo e enfoque na face), perfil (plano da cabeca em relacéo
a0 pescoco) e costas (andlise das escapulas em relacao ao eixo corporal).
No plano frontal devem ser verificadas assimetrias entre os hemicorpos
direito e esquerdo, principalmente de ombros, face e cabeca. No pla-
no sagital verifica-se o deslocamento anterior ou posterior da cabeca e
posicao da coluna cervical em relacao aos ombros e, no plano dorsal,
assimetria das escapulas, dos cotovelos e da linha da cintura.

As provas ideais para a documentacdo sdo as de inspecao da face
e da cavidade oral, de fala, mastigacao, degluticdio e mobilidade dos
orgaos fonoarticulatérios.

Neste contexto, observam-se os seguintes aspectos:

1) A face (simetrias, labios, sorriso, mento, nariz, narinas, olhos,
olheiras, implantacao e formato de olhos e orelha, formato das estru-
turas, presenca de cicatriz, postura de repouso da mandibula). Tem-se
utilizado, na ultima década, da antropometria facial para a confirmacao
da inspecao visual realizada previamente (com o uso de paquimetro me-
talico ou digital), de acordo com os pressupostos adotados por Catto-
ni'3, em que constatou em criancas leucodermas brasileiras de sete a
onze anos as seguintes médias: altura de labio superior entre 19 e 21
mm; altura de labio inferior entre 42 e 44 mm para meninos e de 40 a
42 mm para meninas; filtro a partir de 13 mm; altura do terco inferior da
face entre 61 e 65 mm para meninos e entre 59 e 62 mm para meninas;

2) A posicao da cabeca em relacao ao corpo/ombros (frente, cos-
tas e perfil), a coluna vertebral (com o paciente de costas), o posicio-
namento do paciente em perfil (corpo e face), os dentes (estado de
conservacao, oclusao dentaria, posicao dos dentes, falhas dentarias, uso
ou nao de proteses). Nesta situacao, alguns instrumentais podem ser
utilizados, como afastador de bochechas de acrilico, lanterna e espatula;

3) A cavidade oral - coloracao, presenca de cicatrizes, fistulas e
feridas, desvios da linha média, volume de lingua, estado das mucosas:



Respiracao oral: intervenc¢ao fonoaudioldgica e os limites do tratamento — parte I

jugal (com presenca ou nao de linha Alba e de lingua, visualizando o
formato e o volume da lingua, a presenca das tonsilas), a Gvula (se ha ou
nao desvio, o formato e a profundidade do palato duro, a extensao do
palato mole), os frénulos (sublingual e labiais), entre outros’;

4) O corpo, de uma forma geral, a fim de verificar demais anor-
malidades musculoesqueléticas, de tonicidade corporal global, presenca
de movimentos associados e sincinesias (estas Ultimas caracterizando
alteracbes de ordem neurolégica), alteracdes ortopédicas que limitem a
acao fonoaudiolégica, entre outros;

5) As caracteristicas antropométricas dos pais, uma vez que algu-
mas alteracdes podem ser hereditarias e nao exclusivamente em decor-
réncia da respiracao oral.

A denticdo, a analise facial e a oclusao devem ser observadas, sen-
do verificado o estado de conservacao (dentes e mucosas), quantidade
de dentes, analise do perfil (cdbncavo, reto ou convexo) e a chave de
oclusao, por meio de inspecao visual e registro fotografico (o ideal é
utilizar o abridor de mordida em acrilico anteriormente desinfectado). A
classificacao de Angle é geralmente utilizada na pratica clinica fonoau-
diolégica, tendo como parametro de oclusao o primeiro molar superior
permanente. Em pacientes adultos verifica-se ainda se ha ou ndo uso de
prétese dentdria (se é total ou parcial), 0 tempo de uso e a adaptacao do
sujeito em relacao a protese.

A articulacdo temporomandibular (ATM) é avaliada por solicitacao
verbal oral ou imitacdo, sendo solicitados abertura e fechamento man-
dibular, sendo que o avaliador faz palpacao (com uso de luvas descarta-
veis) na articulacao temporomandibular.

O palato duro é avaliado de acordo com o tipo de face, uma vez que
em faces mais longas espera-se palato duro mais estreito e um arco mais
alto (o que é comum também em respiradores orais). O palato mole é
analisado em relacao a sua extensao, volume, mobilidade e participacao
no fechamento velofaringeo. Solicitar a emissdo do /a/ continuo e
entrecortado da uma visibilidade dessa participacao, de forma clinica.
Nesta situacao, visualiza-se a Uvula (se permanece em linha média ou
desviada, bifida, sua extensao e se participa do movimento ou nao).
Na inspecdo observa-se também, por palpacao e por iluminacao, se é
translicido e se oferece resisténcia, pois pode haver fissura submucosa.

A presenca das tonsilas palatinas é observada, verificando-se sua co-
loracao, quais 0s espacos que ocupam na cavidade oral, se prejudicam
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ou nao o movimento do palato mole.

A partir da observacao da lingua e do palato mole pode-se realizar
a classificacdo de Malampati, sendo que as classificacoes | e Il sao tidas
como dentro da normalidade e lll e IV como alteracdes que dao indicios
de obstrucdo da orofaringe, sendo sugestivo de presenca de ronco e
apneias noturnas.

Na avaliacao dos labios deve-se verificar a postura, se apresenta ou
nao possibilidade de vedamento labial, eversao de labio inferior e se ha
OuU nao participacao do musculo mentual. A mucosa dos labios tam-
bém deve ser observada, por inspecao visual, verificando-se presenca de
fossetas, cicatrizes, volume, frénulo, se existe eversao do labio inferior,
encurtamento do superior, coloracao, entre outros. Cabe ressaltar que
0s labios superiores devem cobrir 2/3 dos incisivos superiores.

Utilizam-se os sequintes critérios para avaliacao da postura labial:
ocluidos (quando os labios apresentarem-se em posicao habitual ade-
quada, em contato leve), entreabertos (quando os labios apresentarem-
-se separados, sem contato do labio superior com o labio inferior) e
abertos (quando os labios apresentarem-se separados, com a mandibula
caida, sem contato do labio superior com o labio inferior).

E considerado I&bio inferior com eversao se, em posicao habitual de
repouso, for possivel visualizar a mucosa intraoral.

Outro aspecto importante na avaliacao é a possibilidade de veda-
mento labial. Para tanto, caso a posicao habitual de labios seja entrea-
berta ou aberta, solicita-se ao paciente que mantenha, por aproximada-
mente dois minutos, os labios ocluidos. Caso consiga, sera considerada
a possibilidade de vedamento labial, e principalmente a possibilidade
de uma respiracao por via nasal. Ao ser solicitado ao paciente a oclusao
labial por dois minutos, pode-se verificar se ha ou nao hiperfuncao do
musculo mentual, que se caracteriza pelo aparecimento de rugas na
regiao do mento.

A lingua pode ser avaliada quanto a sua posicao habitual, tensao,
tamanho em relacédo a cavidade oral, mucosa (feridas, fissuras, doencas,
ressecamento, marcas e simetria) e mobilidade.

Quanto as bochechas, podem ser classificadas como simétricas ou
assimétricas. A mucosa jugal também é observada visualmente, veri-
ficando-se presenca de linha Alba, feridas, entre outros. Por palpacao
verifica-se seu tonus.

O mentual deve ser observado em relacdo ao labio inferior, na rela-
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cao entre maxila e mandibula e ao terco inferior da face. Tensao exage-
rada pode revelar compensacao do mentual por hipofuncionamento do
labio inferior.

A mastigacao é verificada por meio do oferecimento de um alimen-
to solido (pao francés de aproximadamente 25 g) e, em seguida, por
ordem verbal oral, solicita-se abertura mandibular, a fim de verificar se
foi realizada ou nao trituracdo do alimento, sendo considerada normal
a centralizacdo do alimento com formacéo de bolo coeso. Na incisao
observa-se se foi anterior, lateral ou se o paciente ao invés de cortar
guebrou o alimento com a mao. A quantidade de alimento colocado na
boca pode também interferir nesta tarefa e deve ser analisada.

Respiradores nasais tem a possibilidade de realizar a mastigacao com
os labios vedados. Ja os respiradores orais tendem a realizar com a boca
aberta, a fim de propiciar o ato mastigatério. Demais aspectos devem
ser observados como presenca (ou nao) de movimento compensatorio
de cabeca, amassamento do alimento com a lingua ou inexistir a masti-
gacao. Deve-se considerar se houve ou nao participacao da musculatura
oral nesta atividade como mecanismo compensatoério e a coordenacao
da mastigacao com a respiracao.

Por meio de inspecao visual, filmagem e ausculta com uso de este-
toscopio na ATM, devem ser observados: 0s movimentos mastigatorios
(vertical, horizontal ou ambos), se a atividade é ou nao ruidosa, escape
de comida da cavidade intraoral e tempo de mastigacao (com o auxilio
de um crondmetro). Os respiradores orais podem apresentar velocidade
aumentada, para favorecer a respiracao, o que acarreta em trituracao
ineficiente do alimento, ou ainda velocidade lenta, com pausas para a
respiracao, gerando frequentemente cansaco e perda de apetite duran-
te a alimentacao.

A degluticdo é avaliada com alimentos liquidos (copo de agua trans-
parente, com volume de 200 ml) e solidos (pdo francés ou de sal). E
analisada a partir da solicitacao feita ao individuo para deglutir liquido
(dgua) e solido (pao), sendo observados os sequintes parametros: deglu-
ticao tipica - quando o individuo deglutir o alimento oferecido manten-
do a ponta da lingua no rebordo alveolar, com os dentes em oclusao
céntrica, postura labial em repouso, vedados e sem tensionamento do
musculo mentual; e degluticao atipica - quando ao deglutir o individuo
deixar escapar agua pelas comissuras labiais, apresentar contracao da
musculatura perioral (sobretudo do musculo mentual), projecao ante-
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rior, lateral ou interdentalizacao de lingua a degluticao, escoamento do
liquido ou alimento pelas comissuras labiais ao deglutir e movimentos
compensatoérios de cabeca. Pode ainda ser classificada como adaptada
qguando incorrerem manifestacoes semelhantes as da atipica, embora
haja presenca de alteracao estrutural na oclusao dentaria que impossibi-
lite uma degluticao adequada.

A respiracao é avaliada quanto ao seu tipo, modo e ritmo. Para o
modo respiratério, utiliza-se a classificacdo: a) oral, quando o paciente
mantiver os labios abertos durante o repouso e, portanto, respirar pela
boca; b) nasal, quando os labios encontraram-se ocluidos durante o re-
pouso, fazendo uso exclusivo da respiracao pelo nariz; e ¢) mista (oro-
nasal), quando o paciente respirar ora pelo nariz e ora pela boca (sem
obstrucao nasal). Caso a respiracao seja nasal ou mista, verifica-se a
saida de ar (uni ou bilateral), com e sem higienizacao das narinas — prova
de fluxo aéreo nasal com o auxilio de espelho milimetrado de Altmann,
observando se ha ruido audivel durante a expiracao.

Para a utilizacdo do espelho supracitado, ndo deve haver interferén-
cia de ar-condicionado no ambiente e o avaliador deve permanecer em
pé e o sujeito avaliado na posicao sentada, com a cabeca reta. O espelho
deve ser posicionado abaixo do nariz, centralizado na altura da espinha
nasal anterior. Apds expiracao nasal sem esforco, de modo natural, é
marcada a regiao embacada com caneta de retroprojetor no préprio
espelho. Posteriormente, realiza-se a transferéncia da marcacao da ae-
racdo obtida do espelho para uma folha prépria (bloco de referéncia),
posicionando-a sobre o espelho e copiando o tracado de forma direta,
por transparéncia.

A respiracao é observada durante todo o processo (entrevista, situa-
coes livres, nao dirigidas e dirigidas). Neste sentido, observa-se também
a coordenacao entre a respiracao, a degluticao, a mastigacaoeafala—o
ideal é observar as funcdes de forma conjunta.

Ao final da avaliacao os individuos podem ser classificados, de acor-
do com a classificacao de Emerson e Cordeiro?°, como respiradores orais:

J Leves, quando a respiracao oral for ocasional (perda de sela-
mento labial relatada pelo responsavel, somente durante a crise de rinite
ou infeccoes respiratoérias), obstrucao nasal rara, nenhuma interferéncia
no sono (ronco, travesseiro molhado pela manha, ranger de dentes ou
apertamento), alteracoes na face e denticdo discretas ou ausentes e sem
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deformidades toracicas;

J Moderados, quando a respiracdo oral for predominante a
noite, com obstrucdo nasal frequente, houver alguma interferéncia no
sono, alteracdes da face e denticao visiveis e alguma deformidade tora-
cica ou;

e  Graves, quando a respiracao oral for mantida durante metade
do tempo, houver obstrucao nasal intensa, o sono for agitado, a respi-
racao for ruidosa no periodo noturno, houver face adenoideana tipica
(Iabio superior retraido, labio inferior evertido, protrusao lingual e alte-
racbes no crescimento facial) e deformidades toracicas quase sempre
presentes.

Provas que envolvam a gustacao e olfato devem ser realizadas com
diferentes estimulos, uma vez que alteracoes nestas percepcdes podem
ocorrer de acordo com a literatura consultada. Ha de se salientar que a
observacao se ha ou nao desvio de septo ou atresia de coanas sao con-
dicdes importantes que podem dificultar o olfato.

A avaliacao da postura é realizada desde a entrevista, por observa-
cao da cabeca em relacdo ao ombro e corpo. Durante a documentacao
em video e fotografica, observa-se a cabeca em relacdo ao pescoco e
ombros, a simetria das escapulas (com dorso nu para meninos e com
corpete para meninas) e se ha escoliose. De perfil, verificam-se a ante-
riorizacdo ou nao da cabeca, a rotacado dos ombros, a cifose e a lordose.

CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se concluir que a atuacao com sujeitos respiradores deve ser
realizada de forma interdisciplinar, desde o processo de promocao de
saude e prevencao dos disturbios que envolvem a respiracdo (como
campanhas que envolvem ac¢des dessa natureza, como o “Dia da Aten-
cao a Respiracao Oral”, idealizada pela Sociedade Brasileira de Fonoau-
diologia em 2014) até o processo de avaliacao, diagndstico e terapia, a
fim de oferecer melhor atencao e qualidade de vida a tais sujeitos.
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