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Respiracao bucal em pacientes com rinite alérgica: fatores
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Mouth breathing in patients with persistent allergic rhinitis: associated
factors and complications
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Resumo

Objetivos: Verificar a freqiiéncia de complicagées e co-
-morbidades associadas a rinite alérgica persistente (RAP) em
criangas e adolescentes e, a interferéncia da respiragao bucal
sobre a oclusdo dentaria.

Métodos: Avaliou-se 136 pacientes (7 a 15 anos) com RAP
divididos em dois grupos: respiradores bucais (RB, N=76) e
respiradores nasais (RN, N=60). Eles foram submetidos a
exame clinico (incluindo rinoscopia anterior e avaliagdo da
oclus@o dentéria) e teste cutdneo de hipersensibilidade imedia-
ta (TCHI). Seus pais ou responsaveis preencheram questiona-
rio sobre sintomas e doengas associadas a RAP: sono agitado,
sialorréia, roncos noturnos, cansago diurno, olheiras, nimero
de sinusites e/ou otites médias nos uUltimos dois anos, conjunti-
vite alérgica, dermatite atépica, asma e apnéia noturna.

Resultados: As freqiiéncias de RAP associada a asma, otite
média, sinusite, conjuntivite alérgica, dermatite atdépica e ma
oclus@o dentéria foram: 69,1%, 23,5%, 40,4%, 19,1%, 18,3%
e 70,5%, respectivamente. Todos os pacientes tiveram TCHI
positivo para acaros da poeira domiciliar. A respiragdo bucal
associou-se a menor freqliéncia de asma [razdo de chance
(OR)=0,38; intervalo de confianga de 95% (IC95%)=0,18-
0,84] e a maior freqliéncia de roncos noturnos (OR=2,4; IC
95%=1,1-4,8). A ma oclusdo dentaria classe III de Angle asso-
ciou-se de modo significante a respiragdo bucal (OR=3,4; IC
95%=1,1-10,9).

Conclusdes: Na populagdo estudada, a freqiiéncia de com-
plicagbes e co-morbidades associadas a RAP foi alta e a respi-
ragdo bucal esteve associada a ma-oclusdo dentaria classe III
de Angle e a roncos noturnos.
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Introducdo

A respiragdo bucal crénica pode ser responsdvel por al-
teragBes importantes no desenvolvimento crénio-facial'™,
Essa relagdo ja fora determinada por Angle em 1907. A

Abstract

Objectives: To verify the frequency of complications and
co-morbidities associated to persistent allergic rhinitis (PAR) in
children and adolescents and the interference of mouth brea-
thing on dental occlusion.

Methods: One hundred thirty six PAR patients (7 to 15
years old) was evaluated and divided in two groups: mouth
breathers (MB, N=76) and nose breathers (NB, N=60). They
were submitted to: clinical examination (including anterior rhi-
noscopy, and dental occlusion evaluation) and skin prick test
(SPT). Their parents or guardians filled in a questionnaire
about symptoms and disorders associated to rhinitis: perturbed
sleep, drooling, nocturnal snoring, day time fatigue, shadows
around the eyes, number of sinusitis and/or otitis media in the
last two years, allergic conjunctivitis, atopic dermatitis, asth-
ma, and sleep apnea.

Results: The frequencies of PAR associated to asthma, oti-
tis media, sinusitis, allergic conjunctivitis atopic dermatitis and
dental malocclusion were: 69.1%, 23.5%, 40.4%, 19.1%,
18.3%, and 70.5%, respectively. All patients had a positive
SPT to house dust mite. Mouth breathing was associated to a
lesser frequency of asthma [odds ratio (OR)=0.38; 95% confi-
dence interval (95%CI)= 0.18-0.84] and to a greater frequen-
cy of nocturnal snoring (OR=2.4; 95%CI=1.1-4.8). The Angle’s
class III dental malocclusion was significantly associated with
mouth breathing (OR=3.4; 95%CI=1.1-10.9)

Conclusions: In the studied population, the frequency of
complications and co-morbidities associated to PAR was high
and mouth breathing was related to Angle’s class III dental
malocclusion and to nocturnal snoring.
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partir dai, médicos, fonoaudidélogos, ortodontistas e odon-
topediatras tém relacionado a respiragdo bucal com alte-
ragGes nos tecidos, tanto 6sseos como musculares, durante
a fase de crescimento, por ruptura do equilibrio fisiolégico
em que se baseia a arquitetura dento-maxilo-facial®”’,
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Vdrias sd0 as causas responsaveis pela respiragdo bucal.
A investigagao da causa e sua posterior corregdo podem
ocasionar regressdes espontdneas das deformidades, prin-
cipalmente em criangas menores?*, A rinite alérgica (RA)
certamente é uma das principais causas de respiragdo bu-
cal na crianga e adolescentes!:>%,

A RA é doenga respiratéria de grande prevaléncia no
Brasil, afeta a qualidade de vida, piora o desempenho es-
colar e no trabalho e gera repercussdes econdmicas® !,
Além da respiragdo bucal, outras co-morbidades tém sido
associadas a RA, sobretudo as formas persistentes, tais
como: sinusite e/ou otite de repetigdo, asma de maior gra-
vidade, entre outros!?'4,

O diagnéstico e o tratamento correto das co-morbidades
associadas a RA sdo acompanhados por melhora na quali-
dade de vida, diminuigdo nos custos e na morbidade da do-
enga.

Foi objetivo do presente estudo avaliar a freqliéncia de
complicagBes e co-morbidades associadas a RA persistente
(RAP) em criangas e adolescentes. Além disso, determinar
a interferéncia da respiragdo bucal sobre a oclusdo denta-
ria.

Casuistica e Métodos

Participaram do estudo 136 pacientes (7 a 15 anos) com
RAP!?, matriculados e regularmente acompanhados, hd pe-
lo menos um ano nos ambulatérios de Alergia e Imunologia
Clinica da Disciplina de Alergia, Imunologia Clinica e Reu-
matologia do Departamento de Pediatria da UNIFESP-EPM
e no ambulatério de Alergia do Departamento de Pediatria
da Fundagdo Faculdade de Medicina do ABC. Esses pacien-
tes constituiram dois grupos, segundo a presenga ou ndo
de respiragdo bucal: respiradores bucais (RB, N=76) e res-
piradores nasais (RN, N=60). Considerou-se como tendo
respiragdo bucal os que referiam a presenga de boca aber-
ta durante vigilia, nos Gltimos trés meses®.

A avaliagdo clinica geral realizou-se rinoscopia anterior
anotando-se como pontos importantes: caracteristicas dos
cornetos nasais, coloragdo da mucosa nasal, presenga de
desvio do septo nasal, de secregdao nasal, de olheiras, de
sulco nasal transverso e de respiragdo bucal.

A etiologia alérgica da RAP foi confirmada pela presenca
de teste cutdneo de hipersensibilidade imediata (TCHI) po-
sitivo a pelo menos um aeroalérgeno de bateria padrdo
(Dermatophagoides pteronyssinus, D.farinae, Blomia tropi-
calis, mix de fungos, mix de polens, mix de baratas, epité-
lio de c3o, epitélio de gato - ALC Alérgenos do Brasil®). Os
TCHI foram realizados pela técnica de puntura, tendo como
controle positivo a histamina e negativo o excipiente. Fo-
ram considerados positivos os testes com didmetro médio
da pdpula induzida por alérgeno maior ou igual a 3 mm?®°,

Os pais e/ou responsdveis pelos pacientes responderam
guestionario sobre sintomas e doengas associadas a RAP:
sono agitado, sialorréia noturna durante o sono, roncos no-
turnos, cansago diurno e olheiras, histéria de dois ou mais
episédios de sinusite ou de otite média nos ultimos dois
anos, conjuntivite alérgica, dermatite atépica!®, asmal’ e
apnéia do sono®,

Definiu-se como apnéia do sono a interrupgdo intermi-
tente do fluxo de ar durante o sono, por um periodo de dez
segundos ou mais'®,

Todos os pacientes foram submetidos a exame odonto-
l6gico sendo avaliada a presenga ou ndo de: mordida aber-
ta (dentes anteriores superiores e inferiores ndo entram
em oclusdo), mordida cruzada (cuspides bucais de dentes
do maxilar superior ocluem lingualmente com as cuspides
bucais dos dentes do maxilar inferior; figura 1), Angle clas-
se II (arcos dentdrios com relagdo mésio-distal incorreta,
estando o arco inferior retruido com oclusdo distal dos pri-
meiros molares inferiores), Angle classe III (arcos dentd-
rios com relagdo mésio-distal incorreta bilateral com o su-
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perior, estando o arco inferior protruido com oclusdo me-
sial dos primeiros molares inferiores; figura 2)!°, Nesse
momento os pacientes foram inquiridos quanto a dificul-
dade de mastigagdo, da necessidade de ingerir liquido as
refeicdes para facilitar a deglutigdo, da preferéncia por
alimento pastoso. Verificou-se também a presenga ou ndo
de exposigao das gengivas ao sorrir.

Figura 1 - Visdo lateral de paciente com Classe III de Angle

Figura 2 - Visdo frontal do paciente acima que apresenta mordida
cruzada posterior e ma oclusdo anterior

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa da UNIFESP-EPM. Todos os pacientes e/ou responsa-
veis foram esclarecidos sobre os propésitos do estudo e as-
sinaram o termo de consentimento livre pés-informado.
Para a analise das varidveis empregaram-se métodos ndo
paramétricos e fixou-se em 5% o nivel de rejeicdo da hipé-
tese de nulidade.

Resultados

Todos os pacientes tiveram TCHI positivo aos acaros da
poeira domiciliar. De acordo com o numero de alérgenos
aos quais eram sensibilizados verificamos serem mono-
sensibilizados 53/60 dos RN e 49/76 dos RB (p<0,002;
Odds ratio = 4,14 e intervalo de confianga de 95% (IC
95%) = 1,67 a 10,45).

Na tabela 1 estdo relacionadas as principais caracteristi-
cas clinicas, sintomas e doengas associadas ao quadro de
RAP. Nela verificamos que a respiragao bucal associou-se
de forma significante a menor freqléncia de asma, e a
maior freqliéncia de roncos noturnos.

Com relagdo as alteragfes ao exame ortoddntico, ape-
nas a presenga de Angle classe III associou-se de modo
significante a respiragdo bucal (tabela 2).
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Tabela 1 - Relagdo entre tipo de respiragdo, doencgas associadas e sintomas em criangas e adolescentes com rinite alérgica persistente.

Respirador

Caracteristicas Bucal Nasal P
N (%) N (%)

Nimero de pacientes 76 (55,9) 60 (44,1) NS
Conjuntivite alérgica 12 (15,7) 14 (23,0) NS
Sinusites nos lltimos dois anos 31 (40,7) 24 (40,0) NS
Otites médias nos Ulltimos dois anos 19 (25,0) 13 (21,6) NS
Dermatite atépica 17 (22,0) 8 (13,3) NS
Asma 46 (60,5) 48 (80,0)* 0,38 (3;22-0,84)
Suspeita de apnéia do sono 11 (14,4) 8 (13,3) NS
Roncos noturnos 49 (64,4)* 26 (43,3) 2,4 (?12?12-4,8)
Sialorréia noturna 56 (73,6) 39 (65,0) NS
Olheiras 68 (89,4) 54 (90,0) NS
Cansaco diurno 29 (38,1) 27 (45,0) NS
Sono agitado 54 (71,0) 36 (60,0) NS
Dificuldade para mastigar 11 (14,4) 8 (13,3) NS
Liquido para ajudar deglutigao 32 (42,1) 27 (45,0) NS
Prefere alimento pastoso 21 (27,6) 15 (25,0) NS
Exposicdo gengival ao sorrir 25 (32,8) 11 (18,3) NS

NS - ndo significante, *p<0,05; italico e negrito: Odds ratio e (Intervalo de confianca de 95%)

Tabela 2 - Relagdo entre tipo de respiragdo e alteragdes ortoddnticas em criangas e adolescentes com rinite alérgica persistente.

Respirador

Bucal Nasal

N (%) N (%) P
Mé oclusdo 58 (76,3) 38 (63,3) NS
Apinhamento anterior 16 (21,0) 12 (20,0) NS
Mordida aberta 17 (22,3) 10 (16,6) NS
Mordida cruzada 24 (31,1) 15 (25,0) NS
Angle classe II 7 (9,2) 7 (11,6) NS
Angle classe III 15 (19,7)* 4 (6,6) 34 (f’.(l)flo 9)

z 74 /4

NS - ndo significante, *p,0,05; italico e negrito: Odds ratio e (Intervalo de confianga de 95%)

Discussdo

Define-se por respirador bucal o paciente que respira
exclusiva ou predominantemente pela boca, quando em vi-
gilia, had pelo menos trés meses®. A respiragdo bucal pode
determinar, em longo prazo, uma série de alteragbes tais
como: perda de volume e elasticidade das narinas pelo de-
suso, mucosa nasal pdlida, proliferagdo de adendides por
falta de ventilagdo, falta de filtragdo e aquecimento do ar a
respiragdo, alteragfes em maxila e mandibula (hipodesen-
volvimento e menor espago para erupgdo dentaria adequa-
da), alteragbes do metabolismo basal (da mastigagdo a
exoneragdo do bolo fecal), obstrugdo das trompas de Eus-
tdquio (secregdo e falta de aeragdo das vias respiratorias),
sorriso gengival, aerofagia, alteragdes posturais (maior ex-
tensdo da cabega em relagdo a coluna cervical), sono agi-
tado e irregular; alteragdo ocasional no tragado encefalo-
gréfico e, sindrome da apnéia obstrutiva do sonol:#1%:20:2,

A associagdo entre a respiragdo bucal e as alteragdes no
crescimento e desenvolvimento dento-facial caracterizam a
sindrome da face alongada que se manifesta por: boca
aberta, olhar apagado e olheiras, palato duro estreito e
ogival, mandibula caida associada ao rebaixamento da lin-
gua e estreitamento maxilar que ocasiona aumento da al-
tura vertical do tergo médio e inferior da face, tornando-a
mais longa e estreita, e alteragdes de oclusdo dental®”%2,

A ma oclusdo dental observada no respirador bucal de-
corre da hipotonia da musculatura do orbicular dos labios
(boca constantemente aberta) e lingua que repousa no as-
soalho da boca deixando de exercer pressao no palato com
consegliente estreitamento maxilar #%%2, Com auséncia de
vedamento labial ndo hd pressdo negativa, forga bioldgica
que estimula o abaixamento do palato em crescimento, o
que determina que o palato duro fique estreito e ogival e
que o &ngulo mandibular aumente®7”%,
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As alteragBes oclusais do respirador bucal, no plano
transversal, sdo: mordida cruzada posterior ou articulagao
cuspide a cuspide e, no plano vertical a mordida aberta an-
terior. No plano sagital, pode ocorrer tanto a classe II de
Angle (mandibula para trds) como a classe III (mandibula
para frente) se a lingua adotar uma posigdo baixa e propul-
sora®®"’,

A mordida cruzada tem sido a alteragao dental mais en-
contrada entre respiradores bucais®*?°, Estudo anterior, em
nosso meio, revelou que 84% dos pacientes respiradores
orais apresentavam algum tipo de ma-oclusdo e dentre as
quais a atresia maxilar (48%), a mordida cruzada posterior
(41%), e a mordida aberta anterior (25%) foram as mais
frequentes®. A classificagdo de Angle observada nesse es-
tudo foi: 46% classe I, 43% classe II e 11% classe III°.
Nossos resultados foram similares aos desse estudo, no
que diz respeito a prevaléncia de md-oclusdo dentaria
(70,6%), mordida cruzada (28,7%) e classificagdo de An-
gle III (14,0%) (tabela 2). Além disso, a classificagdo de
Angle III esteve significantemente mais associada a respi-
ragao bucal em nossos pacientes com RAP (tabela 2) (figu-
ras 1 e 2).

A RA é, seguramente, a principal causa de obstrugdo
nasal associada, ou ndo, a hipertrofia de vegetagcdo adenoi-
deana, muitas vezes secundéaria & alergia®®, A RA é consi-
derada problema de saude publica por sua alta prevaléncia
e comprometimento da qualidade de vida e elevado custo
social®!1?¢, Além dos sinais cldssicos de RA, nossos pacien-
tes apresentaram olheiras (89,0%), sono agitado (66,1%)
e roncos durante o sono (55,0%). Outro dado importante
diz respeito ao comprometimento da qualidade de vida se-
cunddria a RA e suas complicagfes. Verificamos que 41,1%
dos nossos pacientes manifestaram cansago diurno possi-
velmente decorrente de sono agitado pela obstrugdo na-
sal'l, Além disso, 43,0% referiram ser necessario ingerir
liquidos durante a refeigdo para facilitd-la, 26,4% preferi-
ram ingerir alimentos pastosos e 13,9% referiram dificul-
dade para mastigar. Tais fatos sdo justificados pela obstru-
gdo nasal.

A semelhanca do relatado por outros autores observa-
mos frequiéncia elevada de associagdo da RAP com asma
(69,1%), sinusites (40,4%) e otites (23,5%) de repetigdo,
conjuntivite alérgica (19,1%), dermatite atépica (18,3%),
e sialorréia durante o sono (69,8%). A RAP tem sido iden-
tificada como fator de risco para sinusite’, todavia com a
otite média essa relagdo ndo parece ser tio estreital!%!4,
Embora a alergia respiratéria tenha sido associada a otite
média com efusdo em proporgdo varidavel, em diferentes
estudos (40% a 90%), a relagdo de causalidade entre am-
bas ndo tem sido comprovada de modo inequivoco. A pro-
vocagdo nasal alérgeno especifica em pacientes com rinite
alérgica pode determinar disfungdo da trompa de Eusta-
quio, apesar disso até o momento, ndo foi possivel repro-
duzir a otite média com efusdo'?>. Em nossa casuistica a
associagdo de respiragdo bucal a RAP ndo aumentou o risco
de sinusite e/ou otites de repetigdo.

A sindrome da apnéia e da hipopnéia obstrutiva do sono
ocorre em, aproximadamente, 0,7% das criangas da popu-
lagdo geral. Sendo freqlientemente associada a obstrugdo
nasal, caracteriza-se por roncos, sono agitado, respiragdo
bucal (que pode ser ruidosa), ma oxigenagdo (decorrente
da obstrugdo) e hipersonoléncia diurna'®. A apnéia obstru-
tiva do sono determina despertares freqiientes que impe-
dem o individuo de atingir a fase REM (Rapid Eyes Movi-
ment) do sono, a mais reparadora. Por conta disso, é co-
mum estes pacientes manifestarem sonoléncia e cansago
diurnos*®!, Em nossos pacientes confirmou-se ser a asso-
ciagdo com roncos noturnos e respiragdo bucal significante
(tabela 1).

Outro dado muito interessante aqui verificado foi o de
estar a respiragdo bucal em nossos pacientes com RAP as-
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sociada a menor freqiéncia de asma, e a maior frequéncia
de pacientes poli-sensibilizados, o contrario do relatado por
outros'#'%?7, Neste estudo foram avaliados pacientes com
e sem tratamento da RA. Tal fato pode ser apontado como
de potencial viés na identificagdo dos respiradores bucais,
pois apenas 12% deles tinham formas leves de RA. No mo-
mento da avaliagdo eles poderiam estar com respiragdo
nasal, apesar de j& possuirem as seqlelas pregressas de
respiragdo bucal determinadas pela obstrugdo nasal decor-
rente da rinite alérgica e que fora corrigida pelo tratamento
clinico efetivo.

O paciente respirador bucal deve ter avaliagdo multipro-
fissional (pediatra, otorrinolaringologista, alergologista, fo-
noaudidélogo, odontologista e ortodontista) e o mais preco-
cemente possivel, pois o crescimento facial ocorre de modo
mais acelerado nos primeiros anos de vida. A corregao da
respiragdo bucal cronica antes dos seis anos de idade, em
geral, determina a regressdo espontdnea da deformidade
facial. Quanto mais tardia for esta corregdo, maior a proba-
bilidade de necessitar-se de tratamento ortodéntico e fono-
audiolégico®®r1°,
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