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Alteragoes orofaciais em doengas alérgicas de vias aéreas

Orofacial alterations in allergic diseases of the airways

Anete Branco’, Giesela Fleischer Ferrari?, Silke Anna T. Weber®

RESUMO

Objetivo: Apontar as possiveis alteracdes orofaciais decor-
rentes do sintoma “obstrucdo nasal” em pacientes portadores
de doencas alérgicas de vias aéreas superiores, por meio de
revisdo de literatura.

Fontes de dados: Levantamento bibliogréfico utilizando
bancos de dados eletrdnicos, como Medline, Ovid, SciELO
e Lilacs, com as palavras-chave “asthma”, “vbinitis” e “mouth
breathing”, abrangendo os 30 dltimos anos. Foram incluidos
artigos de revisio, estudos observacionais e ensaios clinicos.

Sintese dos dados: A obstru¢do nasal é encontrada
freqiientemente em doengas alérgicas de vias aéreas, como
rinite e asma. A respira¢do bucal decorrente da obstruc¢io
nasal pode interferir de maneira direta no desenvolvimento
infantil, com alteragBes no crescimento do crinio e orofacial,
na fala, na alimentagdo, na postura corporal, na qualidade do
sono e no desempenho escolar.

Conclusoes: Devido a variedade de alteracdes orofaciais encon-
tradas na crianga respiradora bucal decorrente de obstrugio nasal
por doengas alérgicas de vias aéreas, € necessdrio realizar diagnés-
tico e tratamento precoces por uma equipe multidisciplinar, com-
posta por médico, ortodontista e fonoaudidlogo, contemplando
a visdo de uma via respiratdria Ginica, que traz conseqiiéncias ao

crescimento e desenvolvimento do sistema motor oral.

Palavras-chave: desenvolvimento maxilofacial; hi-
persensibilidade; doengas respiratdrias; respiragdo bucal,
rinite alérgica perene.

ABSTRACT

Objective: To study possible orofacial alterations origi-
nated from nasal obstruction symptoms in patients with
allergic diseases of the superior airways, through search of
scientific literature about the theme.

Data sources: Bibliographic survey of the last 30 years
using electronic data such as Medline, Ovid, SciELO and
Lilacs, and the keywords “asthma”, “rhinitis” and “mouth
breathing”. Revision articles, observational and clinical
studies were included.

Data synthesis: Nasal obstruction is often found in
patients with allergic diseases of airways, such as rhinitis
and asthma. The mouth breathing originated from nasal
obstruction can interfere directly in the child development
with alterations in the craniofacial growth, body posture,
sleep quality and performance at school.

Conclusions: Due to the variety of orofacial alterations
found in children who have nasal obstruction because
of allergic diseases of airways and, therefore, are mouth
breathers, it is necessary to start the treatment as soon as
possible by a multidisciplinary team, formed by doctors,
orthodontists and speech therapists, considering a unique
airway that brings consequences to growth and develop-
ment of the oral motor system of these children.

Key-words: maxillofacial development; hipersensitivity;
respiratory tract diseases; mouth breathing; rhinitis, allergic,
perennial.
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Introducgao

Embora subjetiva, a obstru¢do nasal gera uma sensagio
de desconforto ocasionada pela insuficiente passagem de ar
pelo nariz®”, ndo indicando necessariamente a presenca de
um obstédculo anatdmico na corrente aérea, como, por exem-
plo, desvio de septo, hipertrofia de cornetos, adendides e de
amigdalas palatinas, tumores e p6lipos, mas, com freqiiéncia,
indica a presenca de processo inflamatério, como ocorre nas
rinites alérgicas e asma.

Encontra-se prevaléncia de até 98,9% de rinite em asma-
ticos com atopia e de até 78,4% em asmiticos sem atopia®?,
ndo havendo boa defini¢do na literatura da prevaléncia de
alteracBes orofaciais na rinite ou no respirador oral sem
rinite. A rinite é um marcador de gravidade para a asma. A
combinacido e a intera¢do entre ambas acontecem de modo
varidvel, modificando-se segundo o individuo, a predispo-
si¢do genética, a estagdo do ano, a exposi¢do aos alérgenos
e a idade do paciente®. Annesi-Maesano® descreve alguns
determinantes bem como fatores de risco em relacdo as
inter-relacdes da asma e rinite: fatores genéticos, histéria
familiar de alergia, atopia, fatores imunolégicos, tabagismo
passivo e ativo e polui¢do; entretanto, hiper-responsividade
brénquica, ar frio, umidade, varia¢des sazonais, nutricio,
hébitos de vida, condic¢des socioecondmicas e infecgdes
podem ou nio estar evidentes. Embora o mecanismo imu-
nolégico seja semelhante entre rinite e asma®, hd diferengas
histopatolégicas na mucosa nasal e bronquica. Observa-se,
na cavidade nasal, um sistema de vasos que, durante a con-
gestdo, expande a mucosa e invade a luz aérea, favorecendo
a obstrugdo. Tais vasos estdo ausentes ou menos exuberantes
na drvore traqueobrdnquica. Estas diferencas na estrutura
e fun¢do da mucosa nasal e das vias aéreas estdo associadas
ao papel do nariz de filtrar e condicionar o ar inspirado,
controlar a temperatura corporal e o contetido de 4gua®®.

A literatura evidencia que a relagdo mais importante entre
asma e rinite € a presenca de inflamacio nas mucosas nasal e
da via aérea inferior'”, decorrente do contato com o antigeno
na via aérea superior, o que provoca, portanto, inflamagio em
toda a via aérea®. Na rinite alérgica, o epitélio pode ser pre-
servado ou hd descamacio sem espessamento da membrana
basal, diferente do observado na asma®.

A relagdo entre rinite e asma ndo estd claramente estabele-
cida: podem se tratar de duas entidades distintas ou de uma
doenca que envolve ambas as vias aéreas. A rinite alérgica é
fator de risco para o desenvolvimento da asma®7' ou seja,

a maioria dos pacientes com asma tem rinite.
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Na crise de rinite alérgica, hd espirros, rinorréia, sintomas
oculares e obstrucio nasal; jd4 na asma, hd episddios de tosse,
dispnéia, respiracio curta, pulmao com ruido em combinagido
com broncoconstri¢io e hiper-reatividade®?.

Encontram-se, na obstrucdo nasal, deficiéncias no aque-
cimento e umidifica¢do do ar inspirado e na prépria fun¢do
filtrante nasal, sendo que a respiragdo oral resultante permite
que os aeroalérgenos atinjam as vias aéreas inferiores, pro-
vocando a hiper-reatividade bronquica e a asma induzida
pelo exercicio®. No estudo de Kanani ez 2/'V, a gravidade
da asma em pacientes asmdticos atépicos foi menor naque-
les com sintomas nasais e, de modo inverso, nos pacientes
asmdticos ndo-atépicos, a asma foi mais grave naqueles que
ndo tinham sintomas nasais.

Informacdes obtidas com o préprio paciente sobre o grau de
obstrugio, se esta é uni ou bilateral, continua ou se ocorre em
periodos ou situacdes especificos”, se estd associadas a outras
queixas, além dos achados em exames, direcionam o clinico a
um diagnéstico preciso. Lembrando que a respiragdo é uma das
fun¢des vitais do organismo humano, seu desequilibrio causa

inimeras alteracGes em virios 6rgdos e sistemas.

Respiragao oral e
desenvolvimento craniofacial

A respiragdo nasal assume um papel protetor das cavi-
dades paranasais, auriculares e das vias aéreas inferiores"?,
ndo podendo ser separada do restante do trato respiratdrio,
uma vez que sua fun¢io primordial é o preparo do ar para
que haja melhor aproveitamento deste nos pulmdes'?. Além
disso, a respiracdo nasal é fundamental para o crescimento
e desenvolvimento adequados do complexo craniofacial
e para o funcionamento das fung¢des estomatogndticas do
individuo™. A fungdo respiratéria normal se faz por via
nasal desde o nascimento e assim deve ser pelo resto da vida,
mesmo com a maior resisténcia a passagem de ar inalado
pela via aérea nasal’®.

Quando hé obstrug¢do nasal, o padrio respiratério é altera-
do em maior ou menor grau, favorecendo a respira¢io oral.
Existem casos em que a respira¢do oral é apenas um hdbito
e as vias aéreas superiores estdo desobstruidas, mas a crianga
continua com a respira¢io viciosa'”.

O efeito da obstrugdo nasal sobre o crescimento facial e
dental € bastante controverso, em fun¢do do critério muitas
vezes subjetivo utilizado para definir a respiracio bucal. A falta
de objetividade dos exames pode levar a diagndstico incorreto
e, conseqiientemente, a tratamento nao apropriado™®®.
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Quadro 1 — Principais alterages encontradas no respirador oral

Crescimento «  Aumento vertical do tergo inferior

da face
* Arco maxilar estreito
+ Palato em ogiva
+  Angulo goniaco obtuso

* Ma-ocluséo: mordida aberta,
dentes incisivos superiores em
protrusdo e mordida cruzada

« Crescimento craniofacial vertical

Laringeas * Hidide mais baixo

» Alteracdo da musculatura
suprahioidea

Muscular «  Labio superior e inferior

encurtados

+ Maior atividade eletromiografica
dos orbiculares da boca

+ Hipofungéo dos musculos
elevadores da mandibula

* Alteragdo muscular e postural da
lingua

* Mentual retraido

Funcdes orais .  Qualidade vocal hipo ou

hipernasal e rouca

* Fala imprecisa

+ Mastigagao ineficiente

» Deglutigéo atipica
Face * Longa e estreita
* Nariz pequeno e estreito
« Cianose infra-orbitaria
* Falta de expressividade
* Incompeténcia labial

* Labios ressecados ou excesso
de saliva em comissura labial

Quadro 2 — Seqiiéncia de eventos relacionados a alteragao de
crescimento facial decorrente de obstrugdo nasal

1° Obstrugdo nasal
2° Postura de labios separados
3° Respiragéo oral

4° Modificacao do crescimento facial
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A respiracio oral é um dos sintomas mais freqiientes na infin-
cia"” e grande parte da literatura">'>'%3¥ a relaciona diretamente
as alteracdes do crescimento facial, fala, disttrbios alimentares,
altera¢Bes posturais, dificuldades escolares e doengas do sono,
que interferem na qualidade de vida da crian¢a®.

Pela variedade de causas e manifesta¢des, muitos autores
denominam “sindrome do respirador oral” as caracteristicas
encontradas nos individuos que utilizam a boca para respirar,
sendo que tais manifestacdes desencadeiam intimeras adapta-
¢0es®” que, se ndo tratadas precoce e corretamente, irdo trazer
conseqiiéncias por toda a vida. No Quadro 1, observam-se
as principais altera¢des encontradas no individuo respirador
oral e largamente citadas pela literatura.

O crescimento craniofacial é determinado por vérios fato-
res, como heranca genética e respira¢do oral cronica, a qual,
quando se instala durante a fase de crescimento da crianga,
provocard alteragbes morfolégicas no complexo cranioden-
tofacial. A obstrug¢do nasal, portanto, pode estar associada a
presenca de doengas, sendo a rinite alérgica acompanhada ou
ndo de hipertrofia de amigdala palatina ou faringea a mais
freqiiente®?.

No Quadro 2, Vig®? propde uma seqiiéncia de eventos
para explicar a alteragdo do crescimento facial vertical em
conseqiiéncia a obstrucdo nasal. Um disttrbio respiratério
pode ser a chave determinante da abertura da boca, resultando
no deslocamento mandibular®®, encontrado com freqiiéncia
em individuos com tendéncia de tipo facial dolicofacial®?.

Por outro lado, a respiracdo oral obriga o paciente a manter
a boca aberta para suprir a deficiéncia de ar respirado. Com
isso, o equilibrio vestibulo-lingual é removido, alterando o
equilibrio da musculatura facial®” e gerando uma deficiéncia
funcional importante.

Pela falta de fluxo aéreo nasal, a pressio da lingua no palato
é reduzida, desviando a mandibula para baixo e para trds em
relagdo a base do crinio®, onde os musculos abaixadores da
mandibula exercem sobre ela uma tra¢do muscular para trés,
a cada inspiracdo. Devido a este abaixamento mandibular,
os dentes superiores sdo privados de seu suporte muscular
e pressdo lateral. A partir desta relacdo instdvel entre forgas
musculares externas e internas sobre a boca, o misculo bu-
cinador causa uma pressdo no arco maxilar, resultando em
estreitamento®?, associando o comprometimento respirat6rio
as deformidades dentofaciais'®.

Com as alteragbes dos musculos elevadores da mandibu-
la, as fungdes orais, como mastigacio e degluticio, estardo
prejudicadas. Como a crianga respira pela boca, ela se cansa

e ndo come o suficiente ou, as vezes, come muito e rdpido
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ou come virias vezes ao dia"”, explicando a magreza ou a
obesidade nas criancas respiradoras orais. Por outro lado, a
presenca da obstrugio nasal altera o limiar de detec¢do do

s%9) prejudicando o prazer da

gosto salgado dos alimento
crianga em se alimentar.

J4 na degluticdo, Bicalho e 2/°” enfatizam a prevaléncia
da participa¢do da musculatura perioral, com projec¢do an-
terior da lingua e cabega, degluti¢do ruidosa, interposi¢io
de ldbio inferior e modifica¢Bes relevantes na postura de
repouso dos ldbios.

Além das altera¢bes posturais dos 6rgaos fonoarticulat6-
rios, a obstruc¢do nasal pode ser causadora ou mantenedora
de cabeca mal posicionada em relagdo ao pescoco, com

conseqjiiéncias para a coluna™?

. Ou seja, hd estreita relagao
entre o modo de respirar, as posturas de cabeca e mandibula
e as atividades posturais dos musculos do pescogo, como o
esternocleidomastéideo e o trapézio®?, e a atividade eletro-
miogrifica do musculo genioglosso”. A projecdo anterior
da cabeca causa também mudancas na tensdo da lingua,
face (especialmente do musculo bucinador) e nos misculos
supra e infrahioideos, que contraem o musculo constritor da
faringe, retificando o espago oronasofaringeo e facilitando a
entrada de ar pela boca“V.

Com o mesmo raciocinio, pode-se considerar os distir-
bios do sono nas criangas respiradoras orais. Observam-se,
em associa¢do a respiragdo oral e a conseqiiente reducdo do
espago da rinofaringe, sinais como baba noturna, roncos e
distarbios respiratdrios decorrentes de alergia®’ e, nos casos
mais graves, a sindrome da apnéia e hipopnéia obstrutiva do
sono, caracterizada por episédios repetitivos de obstrugio das
vias aéreas superiores durante o sono, usualmente associados
a interrupg¢do do mesmo e a queda da saturagdo da oxihemo-
globina®®. A qualidade do sono também pode ser prejudicada
na presenca de rinite alérgica. Ferguson®” explica que virios
sintomas, como espirro, prurido, rinorréia e congestdo nasal,
podem interferir no sono noturno e causar fadiga e sonoléncia
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no dia seguinte, reduzindo o aprendizado e a eficiéncia do
trabalho, e diminuindo a qualidade de vida.
Hd evidéncias de que a rinite alérgica aumenta o risco de

a<42)

sindrome da apnéia obstrutiva do sono na crian¢a? pelo au-

mento da resisténcia nasal, a qual jd estd prejudicada durante

0“?. A qualidade do sono e a da respiracdo, portanto,

0 son
estdo associadas. Tal fato explica a relagdo das alteragdes no
sono com as dificuldades de atencdo e concentragdo necessé-
rias para a aprendizagem” e indica que criangas respiradoras
orais apresentam maior risco de desenvolver dificuldade de
aprendizagem“ e transtornos de déficit de atencio/hipera-
tividade®s,

Além de todas as alteracGes citadas, a respiragdo oral pode
acarretar conseqiiéncias mais graves como o Cor Pulmonale,
cuja manifestacdo é a insuficiéncia cardfaca decorrente do grande
aumento de resisténcia ao fluxo sangiiineo pulmonar*. Embora
ndo haja estudos epidemioldgicos quanto a sua incidéncia e
prevaléncia — apenas relatos de casos isolados — tal complicagéo
merece ser mencionada e estudada pela sua gravidade.

Conclusao

A asma e a rinite sdo doencas inter-relacionadas que
apresentam, de maneira secunddria, a obstrucio nasal, a qual
pode ser causadora e mantenedora de alteracdes orofaciais. O
diagndstico deve ser o mais precoce possivel e o acompanha-
mento, multidisciplinar. Ou seja, o médico deverd pesquisar
e tratar a obstru¢do nasal e/ou a asma; o ortodontista cor-
rigird as alteragBes dentdrias apés a eliminagdo da causa da
respiragdo oral; e o fonoaudidlogo deverd reeducar e adaptar
a respiracdo, adequando as fungdes orais e equilibrando a
musculatura do sistema estomatogndtico. Ressalta-se, por-
tanto, a unicidade entre a asma e a rinite pelo tratamento
médico, com visdo integrada de uma via respiratéria Gnica
e suas conseqiiéncias no crescimento e desenvolvimento de

todo o sistema motor oral.
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