RESPIRADOR BUCAL

A respiracdo bucal € uma queixa freqlente nos ambulatérios de otorrinolaringologia, de
pediatria e até mesmo nos de clinica médica. E decorrente de obstrucdo nasal completa ou
incompleta, uni ou bilateral. Deve-se lembrar que respiracdo bucal ndo é uma doenca e sim uma
sindrome com sinais e sintomas caracteristicos e com uma grande numero de etiologias, tanto
intrinsecos quanto extrinsecos ao nariz.

Por ser um tema vasto, esse seminario ndo ira aprofundar a todas as enfermidades que
levam a respiracdo bucal e suas complicacdes, uma vez que elas terdo seminarios especificos.
Também serd dado énfase faixa pediatrica, pois as criancas sdo 0s pacientes mais acometidos
com essa sindrome e terdo as maiores repercussdes quando ndo tratadas adequadamente.

Quadro Clinico

A queixa de obstrucdo nasal pode se apresentar de maneira explicita ou de forma que néo
seja muito facil fazer a distingdo entre um respirador nasal, um respirador bucal eventual e um
respirador bucal obrigatério.

Os principais sinais e sintomas de respiracdo bucal estdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - Sinais e sintomas do respirador bucal

* Respiracéo bucal * Sonoléncia / Irritabilidade

e Obstucéo nasal » Dificuldade alimentar / aerofagia

» Dor de garganta * Mau aproveitamento escolar

e Ardéncia ou prurido na faringe e Fascies de respirador bucal crénico
e Muco espesso aderido & garganta e Aumento de céries dentarias

e Tosse seca persistente e Deformidades dento-faciais

e Cefaléia matinal e Faringe opaca com metaplasia

¢ |VAS recorrentes granulosa e mais vascularizada

e Halitose e Pectus scavatum

e Enurese noturna

Nem todos os sinais e sintomas estdo presentes no paciente quando este procura o
servico médico. Os sinais e sintomas isoladamente podem mascarar a respiragdo bucal. E
importante, durante a anamnese, 0 questionamento sobre os habitos das criangcas como uso de
chupetas e mamadeiras ou habito de chupar o dedo - a queixa de respiracdo bucal pode

permanecer mesmo apoés a retirada do(s) habito(s) envolvido(s) na génese.

Etiologias

Dados de historia como idade e exame fisico geral e otorrinolaringolégico podem direcionar
0 nosso diagndstico etioldgico, mas muitas vezes serdo necessarios exames complementares
como nasofibroscopia, raio X de cavum ou seios da face, tomografia computadorizada ou
ressonancia nuclear magnética, bem como a biopsia.

As principais enfermidades que podem levar a respiracédo bucal estdo listadas na Tabela 2.



Tabela 2 — Fatores etiolégicos

e Hipertrofia adenoideana

* Rinites

* Rinossinusites

e Tumores nasais benignos e malignos
e Polipose nasal

* Papilomatose nosossinusal

e Mucoceles

* Desvios septais

» Atresia coanal

e Corpos estranhos

e Estenose de fossa nasal

e Alteracéo cartilaginosa da piramide nasal

A etiologia da doenca pode ser didaticamente separada por faixa etaria para simplificar a
elaboracéo de hipéteses diagndsticas.

Periodo Neonatal
1 — Luxacao septo nasal

Pode ocorrer por traumatismo durante o parto ou compressao do nariz durante a gestagao.
Ao exame fisico o nariz apresenta lateralizado e muito flacido a palpacdo da ponta nasal. A
conduta nesses caso é a redu¢do com instrumento rombo.

2 — Atresia coanal

Obliteragcdo completa ou incompleta por obstaculo membranoso, placa 6ssea ou
cartilaginosa. Em 60% dos caos é unilateral com uma incidéncia maior no sexo feminino. A
suspeita é feita na sala de parto quando ndo é possivel a passagem da sonda nasogastrica para
aspiracdo de secrecBes. O diagnostico de certeza é feita através da nasofibroscopia ou tomografia
computadorizada. Sempre devemos investigar o trato gastrointestinal, sistema 6sseo, sistema
cardio-respiratdrio, e trato génito-urinario em busca de outras andémalias congénitas concomitantes.
Na atresia coana € necessario a corre¢do cirdrgica com colocacdo de tubo nasofaringeo por 6
semanas para evitar a reestenose.
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Figura 1 - TC de seios paranasais demonstrando atresia coanal bilateral



3 — Estenose de fossa nasal
Conduta nesses casos é expectante pois o crescimento cranio-facial da crianga pode
reverter essa estenose. Se houver evolugéo ndo favoravel é feita a correcao cirdrgica.

4 — Anbmalias congénitas nas disostose cranio-faciais
Geralmente associados a agentes teratogénicos durante a gestagdo ou heranca genética.

Entre os exemplos de anomalias congénitas que ocasionam a respiragdo bucal temos:

e agenesia nasal total

» sindrome de Treacher-Collins (displasia mandibulofacial)

e doenca de Crouzon

e cranio-sinostose coronal

e deformidades do palato

5 - Pseudotumores

A presenca de cistos congénitos nasais (dermdides, naso-alveolares, dentarios ou
mucosos) sdo causas de obstrucdo nasal e sdo diagnoéstico diferencial de menigocele,
meningoencefalocele e encefalocele e por esse motivo é necessario o estudo radioldgico antes de
realizac@o de procedimento mais invasivo.

Figura 2 - TC de seios paranasais demonstrando
meningoencefalocele (seta branca)

6 — Inflamatérias / infecciosas

As causas mais freqlentes nessa categoria sdo a infecgdo viral e a infeccdo bacteriana
secundéria a infec¢do viral. No periodo neonatal € importate investigar a possibilidade de lues
neonatal principalmente quando ha presenca de rinorréia serosanguinolenta ou nariz em “sela”.
Outra causa infecciosa especifica dessa idade é a rinite por Chlamydia trachomatis do canal de
parto.

Uma causa inflamatéria importante nos recém-nascidos em alimentacéo artificial é a
alergia ao leite de vaca.

7 — Neoplasicas

Apesar de menos comuns as causas heoplasica tanto benignas como malignas podem
levar a obstrucé@o nasal e consequente respiragdo bucal. Entre as neoplasias, as mais comuns sdo
hemangioma e linfohemangioma. Ha discricdo de casos de rabdomiossarcomas, mas este € bem
mais raro.

8 — Outras causas
Muitas outras doencas podem ocasionar a obstrucéo nasal como o hipotireoidismo congé-
nito, a mucoviscidose, a sindromde de Kartagener e uso indicriminado de descongestionantes.



Inféncia
1 — Inflamatorias / Infecciosas

Semelhante ao que acontece no periodo neonatal na infancia também € importante as
causas infecciosas, porém aumenta a importancia das causas alérgicas como as rinussinusites
alérgicas. Outras doencas inflamatérias como as rinossinusites ndo alérgicas e irritativas podem
aparecer durante esse periodo da vida.

A presenca de polipose nasal decorrente de quadro alérgico nasal, asma e alergia a
aspirina configuar a sidrome de Fernand Widal.

2 — Hipertrofia das tbnsilas faringeas e palatinas

Na infancia é onde comeca haver o aumento das tbnsilas faringeas que muitas vezes
estdo associadas ao aumento de tonsilas palatinas. Nos primérdios da medicina achava-se que
haveria uma fascies caracteristica para o aumento das ténsilas faringeas, a chamada fascies
adenoideana que compreendia a mandibula retrognata, labio superior curto, musculatura perioral
flacida, pigmentagdo suborbital, palato ogival e protusdo dos dentes incisivos superiores. O termo
fascies adenoidina esta sendo cada vez menos usada porque qualquer obstrucdo nasal,
independente de ser devido a hipertrofia adenoideana, pode levar a formacéo dessa fascies.
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Figura 3 - Rx de cavum demonstrando hipertrofia de adenoéide

3 — Trauméticas

Durante esse periodo da vida aumenta o nimero de causas traumaticas que levam a
obstrucdo nasal e a respiracdo bucal. Normalmente nesses casos 0 obstrugdo nasal € aguda e
esta associado a um evento traumatico. Entre as causas traumaticas temos o desvio septal
cartilaginoso, a fratura nasal, o0 hematoma do septo nasal e o corpo estranho nasal. Este Ultimo
geralmente é acompanhada de rinorréia purulenta unilateral.

Puberdade

Na puberdade as causas mais freqientes ainda sdo as mesmas da infancia, ja citadas
anteriormente. Entretanto existe a angiofiboroma juvenil, que apesar de raro, acomete quase que
exclusivamente essa idade. O angiofiboroma juvenil de nasofaringe € uma enfermidade apenas de
homens e ha relatos de seu aparecimento de 7 a 17 anos de idade. Em imagem de tomografia
computadorizada de seios paranasais pode-se observar uma massa vascularizada posterior ao
seio maxilar com deslocamento anterior da parede posterior da cavidade paranasal (sinal de
Brown).



Figura 4 - TC contrastado demonstrando angiofibroma
juvenil de nasofaringe

Repercussodes Sistémicas

1 — Sistema respiratorio

A respiracdo bucal leva ao aumento da resisténcia pulmonar, diminuicdo da complacéncia
pulmonar, diminuigdo da pO, arterial, diminuicdo do VEF; e consequente alteracdo na curva fluxo-
minuto.

A diminuicdo da resisténcia ao fluxo aéreo decorrente da respiracdo bucal leva a menor
ventilagé@o e oxigenacao dos alvéolos mais periféricos.

Alguns autores acreditam que a sindrome da morte sUbita do lactente pode estar
associada a obstrucdo nasal em neonatos, uma vez que estes tem respiracdo quase que
exclusivamente nasal e ndo utilizam a respiracao oral se ndo estimulados.

A tosse crbnica apresentada por muitos respiradores bucais ocorre porque através da
respiracdo bucal ndo ha a adequada aquecimento e umidificagcdo do ar inspirado.

2 — Sistema cardiovascular

O regime de hipdxia recorrente pode levar a hipertensdo pulmonar e evolui até o cor
pulmonale.

A obstrucdo nasal pode levar o uso indiscrimidao de aminas simpaticomiméticas com
atividade alfa-dilatadoras. Essas drogas elevam a pressao arterial, predispéem a arritmias (extra-
sistoles) e até mesmo a parada cardiaca.

3 —Sono

Os pacientes com respiracdo bucal podem apresentar hipersonoléncia diurna, sono
dessincronizado (alteracdo da fase REM do sono), depressdo da capacidade de despertar, sono
agitado e enurese noturna.

A sindrome da apnéia-hipopnéia obstrutiva do sono (SAHOS) é a expressdo maxima dos
distarbios respiratérios do sono. Est4 presente em cerca de 0,7% das criancas e 2 a 4% em
adultos de meia idade. Em criangcas a principal causa € a hipertrofia das tonsilas faringeas.



As apnéias e hipopnéias levam a fragmentacdo do sono, devido aos microdespertares,
causando hipersonoléncia diurna, irritabilidade e alteragcdes hormonais. As pausas respiratorias
frequentes também levam a hipdxia, hipercapnia e acidose podendo causar diminuicdo do
rendimento escolar e cefaléia matutina.

O esforgo respiratdrio repetido durante a noite causa um aumento da pressdo negativa
intra-toracica que associada a flacidez relativa da parede toracica anterior ocasiona deformidades
toracias como o pectus scavatum.

Durante os periodos de hipoxia ocorre a vasoconstriccdo reflexa da microcirculagéo
pulmonar, ocasionando a hipertensdo pulmonar, aumento da pés carga do ventriculo direito (cor
pulmonale). A insuficiéncia cardiaca direita leva a hepatomegalia e edema de membros inferiores
devido ao acumulo sangiiineo na circulacao periférica.

A avaliacdo de SAHOS em criancas envolve a anamnese e exame fisico completo,
nasofibroscospia para investigacdo de algum ponto de obstrucdo de via aérea e radiografia.
Apesar de existirem monitores que avaliem s6 a parte respiratéria, o gold-standard para o
diagnostico de SAHOS ainda continua sendo a polissonografia de noite inteira.

4 — Sistema hematopoético
Pacientes com respiragdo bucal podem ficar em um estado de hipoxemia durante o sono e
desenvolver uma policitemia compensatoria.

5 — Trato gastro-intestinal

A obstrucdo nasal pode gerar disfagia quando a enfermidade da nasorfaringe dificulte a
coordenagcdo da respiragdo com a degluticdo ou quando a enfermidade nasal exerce efeito
obstrutivo por extensdo caudal em faringe. A aerofagia é frequente nesses pacientes.

6 — Sistema enddcrino

Muitos horménios sdo dependentes do ciclo cicardiano, assim os disturbios respiratérios
causados pela obstrucdo nasal levam a produc¢éo inadequada desses hormonios. Um exemplo é a
alteracdo da lieberacéo do horménio GnRH levando ao retardo de crescimento pondero-estatural e
a diminuic@o da secre¢do do horménio anti-diurético pode acarretar enurese noturna.

Repercuss@es Locais
1 — Deselvovimento dento-cranio-facial

O esplancnocranio cresce em sentido antero-inferior, por meio do complexo nasomaxilar
(ossos nasais, maxilares, zigomaticos, palatinos e vémer) O crescimento lateral € altamente
dependente do fluxo aéreo nasal, sendo que este Ultimo promove a reabsor¢do 0ssea no lado
nasal e a deposicao no palato.

Os tipos de face podem ser agrupadas em 2 grandes grupos os dolicocefalicos (longo e
estreito) e braquicefalicos (curto, largo e redondo).

Os dolicocefalicos apresentam o complexo nasomaxilar em posicdo mais protuida, uma
vez que a base do cranio € mais estreita e longa, assim sdo o arco maxilar e o platato. Assim
também é a nasofaringe, mais longa e estreita. O cdndilo da manibula apresenta uma posicéo
relativa mais baixa, resultando em uma rotacao posterior da mandibula que tende a ser retraida,
tornando assim o perfil mais convexo.

Os braquicefalicos apresentam a base do cranio mais larga e mais curta e portanto, uma
menor pojecdo do complexo nasomaxilar, e arco maxilar e palato mais largos. A nasofaringe
também é mais curta, porém mais larga. O seu ramo é maior e a mandibula apresenta tendéncia a
rotacdo anterior, conferindo um perfil mais reto, podendo chegar, as vezes, ao prognatismo.
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Figura 5 - Tipos faciais

As criancas respiradoras bucais tém tendéncia a face alongada. As criangcas com face
alongada apresentam maior tendéncia a respiragdo bucal, uma vez que tém os palatos mais
estreitos.

Os tipos faciais e as alter¢Bes decorrentes da respiracdo bucal sdo avaliados através da
cefalometria utilizando radiografias orientadadas da cabeca, utilizando pontos anatémicos

padronizados e estudando-se os angulos e relacées formados por estes pontos.

Figura 6 - Estudo cefalométrico

Os paciente respiradores bucais tentam, de modo néo consciente, alargar a orofaringe, na
tentativa de diminuir a resisténcia ao fluxo respiratério. O remodelamento 6sseo € dependente da
pressao continua exercida por muasculos e tenddes. A extensdo do pescoco e abertura constante
da madibula causa o crescimento caudal da mesma e o crescimento vertical da face. O
prognatismo pode ocrorre na tentativa de aumentar o angulo antero-posterior da faringe. A
impossibilidade de respirar e mastigar ao mesmo tempo leva ao uso de rotacdo lateral da
mandibula, permitindo o fluxo aéreo no lado contralateral & mastigacdo. O reposicionamento da
lingua, que deixa de fazer presséo palatal, acarreta a formacédo do pélato ogival. O palato ogival,
juntamente com a auséncia de contato constante das arcadas dentarias superior e inferior, causam
a ma oclusédo, proeminéncia dos incisivos superiores.



Dependendo do grau e duracdo da obstrucdo pode haver graus variados de hipoplasia dos
seios da paranasais, podendo ocorrer até mesmo a atresia. A hipotonia da musculatura perioral
causada pela constante abertura bucal origina o apagamento do sulco nasolabial.

Tradicionalmente essas altera¢cdes odonto-cranio-faciais eram conhecidom como fascies
adenoideana, mas como nem sempre esse quadro estava relacionada com a hipertrofia da
adenodide esse termo esta caindo em desuso. Em seu lugar algumas pessoas estdo usando o
termo sindrome da obstrucéo respiratdria descrita por Ricketts em 1968 e resumida por Langlade
em 1993 que consiste em:

Tabela 3 — Sindrome da obstrucao respiratéria
e arco dentario superior atrésico
e mordida cruzada posterior e aberta anterior
e padrdo de crescimento verticalizado
e palato primario ogival
e boca entreaberta
* lingua baixa e para frete
e palato mole orientado verticalmente
e rotacdo mandibular posterior (negativa)
e hidide baixo
e coluna cervical inclinada para tras
» distoposicdo mandibular em classe I

2 — Orofaringeas

O ressecamendo da pareda anterior da faringe oacasiona o aumento dos foliculos linfoide,
bem como da vasculatura, metaplasia da mucosa tornando-a opaca. O ressecamento da saliva
favorece o aparecimento de placa bacteriana.

3 — Otoldgicas

A obstrucdo nasal pode cursar com alteracdo otologica pela proximidade das tubas
auditivas em relacdo as coanas. A maioria das alteracdes otoldgica é deiva a obstrucdo mecanica,
causando disfuncéo tubéria e favorecimento do aparecimento de otites médias. No caso da
hipertrofia adenoideana, o fator mais provavel é que as adendide funcionem também com um
depositos de bactérias lesivas as vias aéreas superiores.

4 — Rinussinusite crdnica ou recorrente

A obstrucdo nasal predispde a estaso das secre¢des nasossinusais, facilitanto a infeccgéo.
Além disso, em criangas podemos ter associacdo de adenoidites crbnica, com alguns estudos
demonstrando melhor correlacéo de rinossinusites com o grau de infeccao do cério adenoideano
do que propriamente com seu tamanho.

5 — Qutras repercussodes

A halitose pode estar presente se restos alimentares e debris estiverem depositados no
tecido adenoideano. A olfacdo estara prejudicada, devido a inflamacdo nasal ou obstrucdo
mecanica da regido da placa crivosa. O paciente podera apresentar voz hiponasal.
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