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APRESENTACAO

Joao Batista Burzlaf

A Odontologia sofreu profundas transformacoes nas dltimas dé-
cadas, quer pela evolucao tecnologica, quer pela aplicacao e desenvolvi-

mento do conhecimento cientifico.

De forma concomitante a essa transformacio, cada vez mais o
conceito da prevencao das doencas for sendo consolidado como o me-
lhor método de proporcionar satde, tanto na pratica privada quanto na
pratica clinica, uma vez que o desenvolvimento tecnologico aplicado a
métodos curativos e restauradores nao foi suficiente para diminuir os

indices das doencas.

A rapidez no avanco das pesquisas, o desenvolvimento de novas
tecnologias, materiais e equipamentos, além da compreensio das bases
bioldgicas, foram eventos que, ao serem incorporados a pratica odon-
tologica, provocaram uma fragmentaciao do ensino e do método clinico
por meio da superespecializacio. E cada vez mais frequente pessoas se
ocuparem em saber muito de pouco. Se, por um lado, este processo le-
vou a exceléncia do conhecimento, o resultado, na pritica, foi o de com-
partimentalizaciao do tratamento, 1sto €, a perda da visao de integralidade
do individuo, da compreensao de uma doenca em um organismo. Em

outras palavras, o todo deu lugar ao particular.

Esta situacio for se agravando na medida em que os académicos
salam diretamente da graduacao para a especializacao, sem nunca terem
exercido a Clinica Geral. Com o passar do tempo, tal cenario agravou-se,

com graduandos saindo do curso para o Mestrado ou Doutorado.

Cada vez mais, a dimensao do mdividuo integral for sendo esquecida.



Na contramio deste processo, a Odontologia Miofuncional surgiu
como uma ferramenta capaz de integrar o conhecimento odontologico,
por meio da compreensao de que medidas preventivas tomadas ainda
na época da gestacio, associadas ao conhecimento da importancia de se
evitar determinados habitos, sao capazes de evitar problemas funcionais

e de desenvolvimento fenotipico.

Além disso, tais medidas permitem a melhoria da qualidade de vida

em individuos doentes, bem como seu desenvolvimento fisico e intelectual.

O conceito de Odontologia Miofuncional, contudo, nio a torna
uma especialidade 1solada, mas sim uma ferramenta de conhecimento
e pratica fundamentais que deve ser compreendida e utilizada quando

indicada no exercicio das diversas areas de conhecimento.

Ela nio pertence a Ortodontia, a Odontopediatria ou outra drea
de conhecimento. Alias, o saber miofuncional é transdisciplinar, estan-
do presente em subareas da Odontologia, CTBMF, DTM, Odontologia

Esportiva, distirbios respiratérios e assim por diante.

Da mesma forma, nio pertence exclusivamente a Odontologia,
pois necessita de saberes relacionados a Fonoaudiologia, Fisioterapia,
Otorrinolaringologia, Psicologia, Traumatologia e Educacio Fisica, as-
sim como de praticas alternativas que podem vir a colaborar com pre-

vencao e tratamento.

Este pensamento nos leva a concluir que a Odontologia Miofun-
cional exige um conhecimento odontoldgico consistente, para que possa
ser aplicado em sua totalidade, mas requer humildade para reconhecer
que nosso estagio de conhecimento permite sempre mais estudo, com-

preensao e abertura para o novo.

Tenho muito orgulho de ter aberto as portas da Faculdade Odonto-

logica (Fatec Dental), em Igrejinha (RS), para o primeiro curso no Brasil



de Extensio em Odontologia Miofuncional, o que colaborou, tenho certe-
za, para a difusao deste conhecimento na Odontologia. Da mesma forma,
o objetivo desta publicacao é promover, através da reuniao de varios traba-
lhos de conclusao de alunos da Faculdade de Odontologia da Universida-
de Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), a oportunidade de estimular
mais estudantes e profissionais a Incorporarem praticas miofuncionais a
seu dia a dia, bem como fornecer um referencial tedrico para tanto.

Este livro ¢ resultado de varias mios e muitas cabecas. A exceciio
do primeiro, cada capitulo for produzido a partir de trabalhos de conclu-

sao de curso de meus alunos da Faculdade de Odontologia da UFGRS,

coautores dos capitulos.

Boa Leitura!






PREFACIO

Em 2017, ap6s o término de uma palestra que ministrer sobre
Odontologia Miofuncional na Infancia e Adolescéncia, durante o coffee
break, encontrel o Professor Joio Burzlaff e Profa. Adelaide, entre os

participantes.

Ele mostrava-se bastante empolgado com os casos e os resultados
dos tratamentos apresentados durante a palestra. Durante nossa conver-
sa, descobrimos que nossos caminhos ja haviam se cruzado vinte anos

antes quando ele cuidara de um paciente em comum.

Desde entao, sempre mantivemos contato e, assim, pude acompa-
nhar seu progresso neste novo campo da Odontologia Miofuncional. Seu
entusiasmo conquistou outros dentistas e ele se transformou em grande

mcentivador da sua equipe de trabalho e de seus alunos nesta nova area.

O convite que me fez para escrever o prefacio deste livro foi, para
mim, uma grande honra recebida! Ao ler cada um dos capitulos fiquei mais

e mais emocionada e entusiasmada por estar fazendo parte de tudo isto.

Sempre acreditel no atendimento preventivo e no tratamento pre-
coce dentro da Odontologia. Minha carreira fo1 baseada nestes dois prin-
cipios, pois acredito que ¢ muito mais positivo preservar a saude do que

tratar a doenca.

A Odontologia Miofuncional ¢ multidisciplinar pois vé e trata o ser
humano como um todo. Consequentemente, os tratamentos miofuncio-
nais nao s6 devolvem ao ser humano func¢oes corretas como também a

tao desejada qualidade de vida e satisfacao de viver!

O lettor terd a cada capitulo uma visio mais e mais profunda em

relacao ao crescimento e desenvolvimento da cavidade oral, assim como



de suas respectivas func¢oes e disfuncoes. Pode-se observar que a Odon-
tologia Miofuncional envolve todas as areas de atuacao do cirurgiao-den-
tista bem como areas afins, ou seja, fonoaudiologia, fisioterapia, otorri-
nolaringologia, pediatria, obstetricia, cardiologia, entre outras. Como se
pode ver, o tratamento é mais completo e eficaz, independente da faixa

etaria dos pacientes.

Conhecendo mais profundamente como ocorrem as disfun¢oes
e suas consequéncias na saude bucal e sistémica, podemos itervir mais
precocemente evitando diversas doencas cronicas, tanto fisicas quanto

emocionais € cognitivas.

-

E com muita alegria que posso afirmar que esta obra realizada
pelo Prof. Joio Burzlaft junto a todos tio especiais autores colabora-
dores, tem um valor mestimavel para a Odontologia e para todos nos,
cirurgioes-dentistas, que certamente terdo como renovar sua visao sobre

a Odontologia Moderna e Integrativa.

Parabéns a todos que puderam transformar este sonho em uma

obra realizada com tanta propriedade e profundidade.

Boa leitura!

Marcia Amar

Especialista e Mestre em Odontopediatria
Professora do Curso de Odontologia Miofuncional da Orthomundi
Fundadora da empresa Inphloral Higiene Bucal
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INTREIDLII;:AEI A ODONTOLOGIA
MIOFUNCIONAL

MARIA ADELAIDE PITHAN BURZLAFF

“A coisa mais indispensavel ao homem
¢ reconhecer o uso que deve fazer do seu

proprio conhecimento”
Platio







1. INTRODUCAO A ODONTOLOGIA MIOFUNCIONAL

No exercicio da Clinica Odontologica, tem-se observado uma

grande prevaléncia de ma oclusiao em todas as 1dades.

Os estudos atuais apontam que 1sto se deve ao fato de a sociedade
moderna ter alterado, ao longo dos anos, seu estilo de vida em funcao do
desenvolvimento industrial, o que, a0 mesmo tempo que nos trouxe me-
lhorias, também ocasionou maleficios — como uma dieta que necessita
de pouca mastigacio, por ser mais pastosa, e mudancas de habitos orais
com uma incrivel incidéncia de respiracio bucal ou mista, quando esta

deveria ser somente nasal.

Essa falta de estimulos sensoriais mastigatorios no ser humano
esta causando mau desenvolvimento facial, o qual, por sua vez, ocasiona
problemas respiratorios, posturais, funcionais, biomecanicos , oclusais e

comportamentais.

Planas, citado por Alécia Louzada em seu livro Manual Pratico
de utilizacio dos aparelhos do Sistema MRC (2016), diz que “a face
humana é um complexo sensorial encarregado de transmitir ao SNC a
maioria das informacoes do meio ambiente. A primeira excitacao neural

de desenvolvimento ¢ a respiracao nasal”.
A mastigacao fisioldgica adequada ocasiona estimulos oclusais
também adequados para um bom desenvolvimento do Sistema Estoma-

tognatico (SE). Para 1sto, essa mastigacao tem que ser eficaz, bilateral e

com amplos movimentos de lateralidade.

Com o surgimento da T'écnica e Filosofia Miofuncional, podemos
PREVENIR, INTERCEPTAR E TRATAR a Respiracio Bucal e suas

consequéncias, desde o pré-natal até a terceira idade.
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Para isto, temos que desenvolver multiplos conhecimentos, os

quais serao descritos nos proximos capitulos deste livro.

Os estudos aqui compilados mostram o quanto o conhecimento
sobre a Respiracao Bucal, em qualquer idade, impacta na saude de todo

o Sistema Organico do ser humano.

L imprescindivel que, cada vez mais, os cirurgioes-dentistas obser-
vem a importancia da Respiracao e Degluticio normais e agreguem valor

aos seus tratamentos, iIndependentemente de suas especializacoes.

Existe ainda a necessidade de precocidade no atendimento dos
pacientes respiradores bucais, pois apresentam displasias esqueléticas
(alteracoes de forma, tamanho e constituicio de ossos e cartilagens) e a

prioridade deve ser dada a respiracao.

Mudando o tipo de respiracao bucal ou mista para nasal, estare-
mos removendo os fatores etioldgicos primarios do estreitamento da
maxila, os quais produzem, por consequéncia, um estreitamento da base
nasal e do palato profundo, evitando assim um crescimento cranio-face-
-cervical, que, se for deficiente, interferira na postura corporal, na cogni-
¢a0, no crescimento, na arquitetura do sono, na fonacio, na audicao, na
respiracao, no comportamento (irritabilidade) e até mesmo no apetite,
causando alteracoes alimentares e outras consequéncias. Como afirma
Gabriela Dorothi de Carvalho, na obra SOS Respirador Bucal (2010)
“quem respira mal, vive mal! Todo ser humano responde com muita

agressividade a sufocacao”.

Até pouco tempo, as dificuldades de aprendizado eram conse-
quéncias de causas psicologicas, falta de visio ou Transtorno do Défi-
cit de Atenciao com Hiperatividade (TDAH). Com o conhecimento da
Odontologia Miofuncional, foi possivel perceber que o diagnéstico e o

tratamento estio ao nosso alcance, podendo assim informarmos e mobi-
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lizarmos pais e familiares a procurarem o tratamento adequado, que vai
estar sob responsabilidade de um cirurgidao dentista comandando uma

equipe multidisciplinar.

Dito 1sto, podemos conceituar a Odontologia Miofuncional como
uma filosofia de tratamento que previne, intercepta e trata problemas do
Sistema Estomatognatico (SE), do pré-natal até longa idade, influenciando

mtensamente na qualidade de todos os sistemas do organismo humano.

2. O TRATAMENTO MIOFUNCIONAL:

PREVENCAO - Atua no pré-natal odontologico da mie e tam-
bém junto aos familiares envolvidos. Estes serdo responsaveis pelo bebé,
informando com muita énfase, através de conteuidos audiovisuais: a 1m-
portancia do parto normal na vida do bebé, a amamentacio natural, a
mmportancia da alimentacao mais consistente na hora certa e tudo que
pode influenciar na qualidade de vida deste bebé para seu crescimento
harmonioso. Na nossa area, esses cuidados vao influenciar diretamente
no crescimento craniofacial.

DIAGNOSTICO - No primeiro encontro com o paciente, seja
crianca, adulto ou 1doso, o objetivo € verificar os problemas advindos da
ma respiracio, explicar ao paciente causas e consequéncias, fotografar
e requisitar exames radiograficos, apontar necessidades e objetivos. Na

sequéncia, € preciso escolher o modelo adequado de aparelho e ensinar

0s exerciclos pertinentes ao tratamento.

MODIFICANDO PADROES - Nesta etapa, atuaremos modifi-
cando padroes respiratérios e musculares e extinguindo héabitos deleté-

r10s.

EXERCITANDO - Para a modificacio destes padroes, ensinare-

mos exercicios para equilibrar a musculatura, tornar a degluticio normal,
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melhorar a propriocepcao e a respiracao, além de itroduzirmos aparelhos
das linhas TRAINER, MYOBRACE e MYOSA, conforme aidade e a ne-
cessidade do paciente, Tais aparelhos tém como representante exclusivo

no Brasil a Orthomundi, cuja loja estd localizada em Porto Alegre (RS).

SOLIDIFICANDO - Depois de 18 meses de tratamento, periodo
que inclur trés fases de seis meses cada, poderemos observar as mudan-
cas na harmonia facial e dentaria, comparando fotografias e radiografias

do 1micio do tratamento com as atuais.

3. COMO ATUAM OS APARELHOS MIOFUNCIONAIS

Os aparelhos miofuncionais atuam nas disfuncoes dos tecidos mo-
les, na mudanca de postura dos musculos intrinsecos e extrinsecos da lin-
gua, na posicao do osso hioide, na atividade funcional dos musculos masti-
gatérios — alongando-os e, por consequéncia, dando um alivio e estimulos
positivos para a articulacao temporomandibular (ATM) — e na diminui¢io
de for¢a dos musculos buciador e mentoniano. Sio de grande mmpor-
tancia para direcionar o crescimento craniofacial e assim estimular o bom
crescimento maxilomandibular, para que comporte todos os elementos
dentarios e torne a face mais equilibrada e harmoniosa. Atuam também
nos musculos periorais fortalecendo-os e estimulando o fechamento dos
labios. Também atuam na rotacio mandibular, através da postura alta da
lingua, nas mordidas profunda e aberta e no alimhamento do plano oclusal.

Melhoram ainda a simetria facial e a postura corporal.

Concluindo, os aparelhos miofuncionais mudam a postura da
mandibula, vertical e horizontalmente, melhorando a relacio sagital en-
tre maxila e mandibula, bem como permitem uma rotaciao desta mandi-
bula no sentido anti-horario. Com isso, induzem mensuraveis modifica-

coes morfologicas intra e extraorais.
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Para comprovar estas mudancas, temos a Teoria da Matriz Fun-
cional de Moss, de 1962, que mostrou a importancia da acao de fatores
externos na remodelacao musculoesquelética, ou seja, os fatores epige-
néticos atuando no fenétipo humano. Ele, em sua teoria, demonstrou
que o tecido esquelético cresce apenas em resposta ao crescimento do
tecido mole. Logo, nos anos 1970, os estudos de Petrovic e colaborado-
res nos deram como resposta a importancia do complexo condilo-disco
articular, onde sua distensao provoca grande vascularizacao na regido,
estimulando o crescimento da cabeca do condilo e da mandibula. Assim,
fecha-se um circuito de estimulos, pois os dentes anteriores se tocam e

ha o crescimento da maxila também.

4. TEMPO DE USO

Os aparelhos miofuncionais sao utilizados durante uma hora ao

dia e por toda a noite de sono.

5. CURSOS DE APRENDIZADO

Para podermos atuar nesta area com desenvoltura, é imprescin-
divel que facamos cursos de Odontologia Miofuncional. Neles, apren-
deremos o modus operandi desta filosofia, que é tio importante para
tornar a ciéncia odontolégica mais integralizada, e teremos o apoio de
professores envolvidos nesta darea para dirimir nossas duvidas.

Com a Odontologia Miofuncional devidamente apresentada, des-
frutem e se encantem com este novo conhecimento e suas possibilidades

em todas as areas da Odontologia!
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O PRE-NATAL ODONTOLOGICO
MIOFUNCIONAL COMO
PREVENGCADO DA SINDROME
DD RESPIRADOR BUCAL

LAYS DA ROCHA PICCINI
JOAO BATISTA BURZLAFF

Para mudar o mundo, primeiro é

Preciso mudar a forma de nascer”

Michel Odent







1. INTRODUCAO

Sao varios os problemas relacionados a respiracao bucal e varias sio
as consequéncias conhecidas na saide humana. A partir do crescimento
e desenvolvimento do recém-nascido, reflexos condicionados, desejavels
ou nao, vao determinar o padrao respiratorio da crianga. Para que um
padrao respiratorio se desenvolva de modo funcionalmente apropriado,
¢ importante a observacio de fatores que, desde o nascimento, podem
atuar no desencadeamento de um padrao respiratorio bucal. A Odonto-
logia Miofuncional traz um olhar tnico sobre a prevencio de alteracoes
que possam ocorrer na forma devido a uma funciao alterada, com o ob-
jetivo de garantir que as funcoes orofaciais primordiais, se respeitada a
biologia, sigam seu curso de desenvolvimento harmonicamente, caracte-
rizando os beneficios que uma consulta odontologica de pré-natal pode

trazer na prevencao da sindrome do respirador bucal.

A gestacdo ¢ a fase na qual maes e pais buscam conhecimento para
os cuidados com o futuro bebé e, além disso, estio abertos e receptivos a
novas informacoes. Portanto, esse é o periodo ideal para que se forneca
mformacoes com embasamento cientifico, as quais fardo com que se
tome decisoes apropriadas para a satde do seu filho ?'.

Desde o nascimento, a respiracao surge como um reflexo neuro-
muscular congénito nao condicionado imprescindivel a manutencao da
vida. No fisiologismo respiratorio, a passagem do ar pelas fossas nasais
€ 0 mecanismo que possibilita a funcionalidade natural do sistema res-
piratério, enquanto a passagem do ar pela boca faz com que diversos
mecanismos se alterem, determinando o padrao respiratorio bucal como

um reflexo condicionado indesejavel 2.

Nos processos de crescimento e de desenvolvimento, a interliga-

cao morfofuncional da face com a cavidade oral consiste em uma relacao
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de mterdependéncia, ja que funcoes como respiracao, succao, degluti-
¢ao, mastigacao e fala sao responsaveis pelos estimulos moduladores do
crescimento determinado geneticamente. Dessa forma, alteracoes fun-
cionais poderao comprometer o desenvolvimento facial e de estruturas

a ela relacionadas’.

A sindrome da respiracio bucal conduz o paciente a reducio de
sua capacidade vital, intelectual e psicologica, podendo interferir no ren-

dimento escolar, desempenho profissional e relacionamento social®.

Dentre os varios fatores etiologicos da respiracio bucal, estio
os hdbitos bucais nocivos, como o uso de bicos artificiais por tempo
prolongado. A crianca que, desde o nascimento, teve aleitamento na-
tural apresenta um crescimento harmonioso da face. A amamentacio
materna, além de contribuir para o crescimento da mandibula e para
o posicionamento lingual adequado, também proporciona coordenac¢ao
para as forcas musculares atuantes. Através desse trabalho muscular, ha
a movimentacido da mandibula para frente e para trds, em sincronia com
a degluticao, sendo que a respiracio, durante a succio ou mastigacao, ¢

realizada somente pelo nariz1?.

Para Carvalho (2010), sio os movimentos musculares realizados
para a obtencao do leite durante a amamentacio que garantem o desen-

volvimento do sistema estomatognatico.

E, obviamente, a integridade funcional e anatomica do sistema es-
tomatognatico permitird o correto crescimento das estruturas craniofa-
ciais. E é de extrema importancia que esse desenvolvimento se dé em

equilibrio, partindo de uma respiracao fisiologica adequada.

Park et al. (2018) mostram em sua revisio sistematica que a fre-
quéncia da respiracao nasal aumenta conforme a dura¢io da amamenta-

¢ao, sendo que criancas amamentadas por menos de sels meses apresen-
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tam maiores niveis de respiracio bucal e criancas amamentadas até os 12
meses apresentam duas vezes mais riscos de desenvolver um padrao de

respiracao bucal do que as criancas amamentadas por mais de 12 meses.

2. SISTEMA ESTOMATOGNATICO

O Sistema Estomatognatico (SE) é composto por ossos, dentes,
articulacao temporomandibular, musculos, sistema vascular e nervoso e
espacos vazios. Essas estruturas, dentro de um processo normal de de-
senvolvimento, se modificam constantemente e qualquer alteracao pode

levar a um desarranjo de todo o sistema®*.

Como func¢oes do SE, podemos citar a succ¢ao, a degluticao, a mas-
tigacao, a fonoarticulacio e a respiracao, sendo as quatro primeiras ex-
clusivas desse sistema. Essas funcoes envolvem atividades neuromuscula-
res da face que afetam e geram forcas sobre ossos e dentes, produzindo

continuas mudancas®.

Todos os sistemas corporais dependem de um funcionamento
adequado do sistema estomatognatico para que se mantenha a homeos-
tase do corpo. Na fase intrauterina, nicia-se o seu processo de desen-
volvimento, quando o feto recebe, além das informacoes genotipicas e
fenotipicas do pai e da mae, nutricao e informacoes sensoriais ao longo
de toda a gestacio. Apos o nascimento, as funcoes desempenhadas pelo
sistema estomatognatico do recém-nascido sao de fundamental impor-
tincia para seu desenvolvimento psicomotor — como a amamentacio,
em que o bebé, além de estar se alimentando, também esta respirando
adequadamente e, concomitantemente, fazendo a maturacao das estru-

turas corticocerebrais?.

O crescimento do cranio e da face, além do carater genético, é

estabelecido pela acao e trabalho dos musculos mastigadores e periorais,
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dos dentes, do comportamento da lingua e da degluticaio. Todas essas

fun¢oes dependem da amamentac¢io’.

Forma e funcao estio estreitamente ligadas. O papel da funcio
como principal fator no controle do crescimento craniofacial é a base da
Hipotese da Matriz Funcional de Moss, de 1962, ao informar que o te-
cido esquelético cresce guiado pelo crescimento dos tecidos moles. Essa
teoria explica como as fun¢oes ifluenciam o crescimento e desenvolvi-
mento facial e como a acio neuromuscular desempenha uma verdadeira
acao ortopédica natural. O aleitamento insatisfatorio, uso continuado de
chupeta, succao de dedo, insuficiéncia mastigatéria e respiracio bucal
sao fatores de deformacio e terao seus efeitos notados somente mais
tarde, pois leva algum tempo para que se note evidéncia fisica de que a

fun¢io foi alterada®.

3. PADROES RESPIRATORIOS

O crescimento craniofacial harmonioso necessita da respiracao na-
sal, da perfeita vedacao dos libios ¢ do bom funcionamento do sistema
estomatognatico. No entanto, muitas vezes, a respiracio é realizada pela
boca, podendo ser definida como uma respiracao executada em detrimen-
to das vias normais, o que representa um potencial fator etiologico para o

desenvolvimento de mjurias morfofuncionais em todo o organismo!'*,

3.1 Respiracio nasal

O Sistema respiratorio constitui-se por um conjunto de orgaos
presentes em cabeca, pescoco e cavidade toricica, que sio responsaveis
pelas trocas gasosas entre meio interno e externo. O ar, apos ter penetra-
do no organismo, circula pela cavidade nasal, faringe, laringe, traqueia,

bronquios e pulmoes® .

ODONTOLOGIA MIOFUNCIONAL | 80 | JOAO B. BURZLAFF



Ao ser mspirado pelo nariz, o ar ¢ filtrado, devido a conforma-
¢ao anatomica dos cornetos e cilios presentes, que impedem particulas
maiores de progredirem. O ar também ¢ aquecido, para que chegue
aos pulmoes na temperatura do corpo (média de 36°C), e umidificado
pelo afluxo constante de lagrimas, que, na altura dos cornetos inferiores,
desagua pelo ducto nasolacrimal com o objetivo de igualar a pressao dos

gases nos alvéolos®.

A preparacao e a qualidade do ar que inspiramos depende das
estruturas do nariz, que possuem funcoes extremamente importantes. A
mucosa nasal, particularmente a dos cornetos nasais, tem funcao micro-
bicida e é o sensor do olfato, dando nicio as respostas imunes para anti-
genos 1nalados e fazendo ressonancia de algumas das consoantes nasais,

como o M e o N%,

O individuo que respira pelo nariz mantém os labios selados, man-
dibula em posicio de repouso e lingua em contato com o palato (postura
correta), realizando uma fun¢ao expansora da maxila, devido ao equili-
brio de forcas com o musculo bucinador. Além disso, todas as estruturas
envolvidas na respiracio estio em condicoes adequadas, propiciando
respostas motoras também dentro de um padrao favoravel para que haja

um bom desenvolvimento e crescimento craniofacial'.

Durante a respiracio nasal, é necessario que a boca se feche em algum
ponto. Normalmente 1sso acontece na por¢ao anterior com o selamento la-
bial, mas pode também ocorrer na por¢ao média, com o dorso da lingua em
contato com o palato duro, e na por¢ao posterior, com a base da lingua em
contato com o palato mole. Caso nio haja selamento em nenhum ponto,

teremos a respiracao bucal ou mista, que € a mais frequente®.

A respiracao nasal é essencial para a produciao do 6xido nitrico,
gas responsavel por otimizar o transporte de oxigénio pelo organismo.

Ele aumenta a eficiéncia das trocas de oxigénio, elevando em 18% a
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concentracio desse gas no sangue e melhorando a capacidade pulmo-
nar em absorvé-lo. Além disso, é um forte vasodilatador e eficiente na
musculatura lisa. Dessa forma, a respiracio nasal é o mecanismo mais
eficaz para a introducao de oxigénio nos pulmoes e para a satde geral
do corpo. A baixa concentracao de oxigénio no sangue esta associada a

pressio elevada e falhas cardiacas®.

3.2 Respiracao bucal

Uma sindrome ¢ o conjunto de sintomas que caracterizam uma
doenca ou o conjunto de fen6menos caracteristicos de uma determinada
situacao. A sindrome do respirador bucal pode ser caracterizada por
causas obstrutivas ou nao obstrutivas das vias aéreas superiores ¢ ambos

os fatores levam a respirar pela boca®.

Qualquer obstaculo a passagem do ar pelas vias aéreas superio-
res causara obstrucao nasal, obrigando o paciente a respirar pela boca.
Considerando a doutrina das matrizes funcionais, se houver obstruc¢ao
das vias aéreas naso e ororrespiratoria, influéncias de crescimento das

estruturas craniofaciais poderao ocorrer®,

Respirar pela boca exige uma mudanca de postura para assegurar
a abertura de uma via aérea através da cavidade bucal. Dessa forma, os
libios permanecem entreabertos, a mandibula deslocada para baixo e
para tras e a posicao lingual inferiorizada e anteriorizada, sem contato
com o palato. Dessa forma, passam a predominar forcas musculares ex-
trabucais sobre dentes posteriores, dimmuindo a dimensao transversal

do arco superior®,

Vinha, Carvalho e Brandio (2008) e Maahs e Almeida (2017) ci-

tam os principais sinais e sintomas da sindrome do respirador bucal:

e Alteracoes posturais: Cabeca anteriorizada, hiperlordose cervi-
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cal e lombar, ombros anteriorizados, esciapulas aladas, cifose dorsal;

* Alteracoes do sono: Sono agitado, apneia do sono, ronco, terror

noturno, enurese noturna;

e Alteracoes comportamentais e psicoldgicas: Dificuldade de
aprendizado, ansiedade, irritabilidade, impulsividade, sindrome do dé-

ficit de atencao, déficit de memoria;

* Alteracoes fonoarticulatorias: Hipotonia lingual, hipotonia labial
mferior, labio superior encurtado, hipertonia de bucinador, degluticio

atipica, dificuldade na prontncia de fonemas;

* Patologias associadas: Rinite, sinusite, asma, hipertrofia da ade-
noide, hipertrofia dos cornetos, polipos nasais, amigdalites de repeticio,

otites de repeticao, desvio de septo;

* Alteracoes dentoesqueléticas: Hipodesenvolvimento mandibu-
lar, atresia maxilar, palato profundo, protrusiao dos incisivos superiores,

apihamento superior e iferior, mordida aberta, mordida cruzada.

Além disso, alteracoes de fala podem ser agravadas na presenca de
alteracoes auditivas associadas, pois a disfuncio da tuba auditiva, causada
pelos processos inflamatérios recorrentes ou pela obstrucio mecianica
da rinofaringe, promove o acamulo de liquido na orelha média, gerando
episodios recorrentes de otite média aguda e/ou otite média com efusio.
Também podem ocorrer alteracoes de degluticio com preferéncia para
alimentos liquidos/pastosos. Em criancas com apneia do sono, ocorre a
diminuicao da produc¢iao do horménio do crescimento, ocasionada pelo
predominio do sono superficial em detrimento das fases mais profun-
das. Em criancas mais seriamente afetadas, podem ocorrer alteracoes
cardiopulmonares e desenvolvimento de um quadro de hipoventilacio
alveolar cronica, levando a hipertensao pulmonar, msuficiéncia cardiaca

de camaras direitas, hipertensao arterial sistémica e arritmias cardiacas.
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Os autores complementam, ainda, que estes nio sio todos os sinais e
sintomas do respirador bucal e que nem toda crian¢a que respira pela
boca apresenta todos eles. Além disso, a gravidade do quadro varia con-

forme a individualidade de cada paciente e o tempo em que foi exposto

8,23,41

a0s estimulos nocivos

Figura 1 - Caracteristicas faciais ti-
picas do respirador bucal, com se-
lamento labial incompetente, boca
aberta em repouso, olhar triste e
desatento e ma posi¢ao dentiria.

Fonte: IANNI FILHO; BERTO-
LINT; LOPES, 2006

Para Moyers (1991), uma causa atuante durante certo tempo sobre
os tecidos provocara um resultado que depende da frequéncia, intensi-

dade e duracao.

Nos respiradores orais, como as forcas laterais da lingua que con-
tribuem para a expansio do palato estio diminuidas, os musculos buci-

nador e masseter passam a exercer uma forca constritiva na maxila®,

Em processos normais, a lingua posiciona-se entre os rebordos
gengivais e, com a erup¢ao dos dentes deciduos, encontra-se em contato
com o palato, exercendo pressao sobre o arco superior. Quando ha res-
piracio oral, a boca se mantém constantemente aberta, nio permitindo
que a lingua pressione o palato no sentido de expandi-lo. Concomitante-
mente, a maxila ¢ comprimida pelo sistema muscular da face, originando
mordida cruzada posterior. A alteracao postural da lingua pode também
favorecer o desenvolvimento de mordida aberta anterior. Além disso, o

palato duro tende a subir conformando o palato ogival'.
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Menezes et al. (2007) realizaram um estudo com uma amostra de
143 criancas de duas escolas de Recife (PE), sendo uma particular e uma
publica, e mostraram que 55,2% dos alunos possuiam respiracao oral, ou
seja, uma prevaléncia elevada. Em 2008, Paula, Leite e Wernek conduziram
um estudo transversal na cidade de Juiz de Fora (MG), do qual participaram
649 alunos de 6 a 12 anos, e fol encontrada uma prevaléncia de 59,5% de
respiracao bucal na amostra. Ja em 2015, Ribelro et al,. em sua revisio siste-
matica, demonstrou que individuos com respiracao oral apresentam maior

tendéncia de dificuldades na aprendizagem do que os nasais.

4. NASCIMENTO

A crian¢a ao nascer nao sabe respirar pela boca. Durante o proces-
so de crescimento e desenvolvimento, alteracoes morfologicas nas estru-
turas da nasofaringe, processos fisiologicos alterados, patologias ou mes-
mo habitos viciosos podem levi-la a desenvolver um modo alternativo e

menos fisiologico de respirar, ou seja, uma respiracio bucal ou mista',

4.1 Parto normal

O trabalho de parto se nicia quando a bolsa que contém o liquido
amniotico e o bebé se rompe. Quando 1sso ocorre, o liquido se extravasa
e a pressao atmosférica invade o ttero, que recebera hormonios neces-

sarios para que ocorra a expulsio da crianca’.

Durante o trabalho de parto, a mulher esta fisiologicamente pre-
parada para a liberacao de hormonios programados para atuar antes,
durante e apds o nascimento da crianca, e que influenciam o compor-
tamento e o vinculo entre mae e filho. Esses hormonios produzidos no
momento do parto facilitam o estabelecimento do vinculo, evitando pos-

sivels complicacoes e tornando a recuperacio materna mais rapida'.
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Quando as contra¢oes uterinas se iniciam, o bebé é comprimido
e um processo de limpeza ¢ miciado. O liquido amniético, presente nos
bronquios, traqueia e vias aéreas, ¢ eliminado, simultaneamente a limpe-
za da pele da crianca. Apos essa etapa, mesmo com a ligacao via cordio
umbilical ainda mantida, a pressao atmosférica faz com que os pulmoes
da crianca inflem pela primeira vez, gerando o choro. Logo depois do
parto, ¢ imprescindivel que a crianca seja colocada no peito da mae, para
que se estabeleca a somestesia adequada para a respiracao nasal, degluti-
cao e vedacao labial, elementos que estabelecerio a pressao subatmosfé-

rica da oronasofaringe, permitindo uma perfeita suc¢io®.

Quando a crianc¢a nasce de parto natural, seus sistemas neurolo-
gico e fisiologico passam a funcionar de forma a garantir a vida fora do

corpo da mae®,

4.2 Parto cesariano

Nesse tipo de parto, faz-se uma mncisao no baixo ventre e no tutero
e a crianca € retirada sem que haja a hmpeza adequada das vias aéreas
e do corpo. A crianca entdo sofre uma aspiracao com sonda nas cavida-
des nasais, bucal e da traqueia, porém essa limpeza ¢ ineficiente quando
comparada a limpeza ocorrida no parto normal. Além disso, a mucosa
nasal pos-aspiracao pode desenvolver algum nivel de edema, provocan-
do o fechamento da via aérea e fazendo com que a crianca respire pela

boca e apresente dificuldades para mamar?.

A cesariana, radicalmente, separa recém-nascido, placenta ¢ mae.

A situacdo se agrava com a auséncia dos hormoénios fundamentais para
fortaleci da criacao de vincul ae e filho?

o parto e para o fortalecimento da criacao de vinculo entre mae e filho'.
A realizacao rotineira de cirurglas cesarianas provoca o isolamento

da gestante de seus familiares, interfere negativamente nos cuidados com
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o recém-nascido e expoe a saude materna e fetal a riscos, tornando-se
um procedimento que dificulta a adocio de condutas de humanizacao.
Dessa forma, o uso elevado da cesariana pode causar mais prejuizos do
que beneficios maternos e/ou fetais. Km relacao as cirurgias cesarianas
realizadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS), aponta-se o aumento de
38,3%, em 2001, para 55,15%, em 2014. A partir desse indice, podemos

observar que o Brasil vive uma epidemia de cesareas eletivas!’.

No Brasil, na maioria das maternidades, ocorre a chamada ‘cascata
de mtervencoes’ em todas as mulheres: uma sucessao de procedimen-
tos mnvasivos, dolorosos e potencialmente arriscados, dentre eles, toques
vaginais repetitivos, imobilizacao, instalacio de soro, administraciao de
medicamentos para aumentar as dores, episiotomia, peso sobre a bar-
riga, entre outros. Isso faz com que o parto seja arriscado, doloroso e
deixe sequelas fisicas e/ou emocionais. Dessa forma, muitas mulheres

recorrem a cesarea para evitar o parto normal'?,

5. LACTOGENESE

Carvalho (2010) explica que, quando a gravidez se nicia, niveis
de estrogénio e progesterona aumentam significativamente. A partir de
entio, no primeiro trimestre de gravidez, ha um aumento das mamas
devido a deposicao de gordura e do estroma mamario. No segundo tri-
mestre, o colostro pode comecar a ser drenado pela mama. Ja no trimes-
tre final, tudo estd pronto para a amamentacio, porém ainda nio ocorre
a producio de leite devido aos altos indices de horménios placentarios
circulantes, como o estrogénio, que impede a liga¢ao da prolactina (prin-
cipal horménio estimulador da lactogénese com as células glandulares

das mamas, responsaveis pela produciao de leite).

ODONTOLOGIA MIOFUNCIONAL | 87 | JOAO B. BURZLAFF



Ap6bs 0 nascimento, com a queda dos hormoénios placentirios, en-
tre o 2° e 32 dia pos-parto, o colostro passa a ser substituido por um
liquido itermedidrio entre ele e o leite. A partir de entao, a producio
do leite propriamente dita se micia, sob a acao tanto da prolactina quanto
da ocitocina, hormoénio produzido concomitantemente a prolactina pela
hipofise, que também age a nivel uterino prevenindo hemorragias no
periodo pos-parto. Dai a necessidade de a amamentacio ter seu inicio

na sala de parto®.

Em torno da 1° a 3% semana poés-parto, tem 1nicilo um mecanis-
mo neurorreflexo e hormonal de manutencio da amamentacio, com
o estimulo da hipofise a secrecao de prolactina, ocitocina e gonadorfina
(hormoénio que mibe a ovulacio). Além disso, durante a amamentacao,
estimulos provenientes da ordenha estimulam a producao da prolacti-
na, que chega a nivels maximos nos primeiros 30 minutos apos o nicio
da mamada. E quando a concentracio hormonal esta alta que ocorre a
producao de leite pelos alvéolos. Aproximadamente trés minutos apos
a secrecao de prolactina, acontece a secrecao de ocitocina, que também
pode ser secretada fora do processo de amamentacio pela interacio da
mae com o bebé. Portanto, é fato que o contato com a crianga estimula a
ejecao do leite, sendo a postura psicoldgica da mae importantissima para
a manutencio da amamentacio®. (CARVALHO, 2010)

O término da lactacdo se da pela dimiuicao da quantidade de
prolactina, que pode ocorrer por problemas psiquicos, fisicos ou por

falta de ordenha da crianca.

6. AMAMENTACAO

A suc¢ao ¢ uma funcio oral, vital e instintiva. Ao nascer, a crian¢a pos-
sui o reflexo de suc¢ao para facilitar a sua alimenta¢io nas primeiras semanas

de vida. Dessa forma, imediatamente apos o parto, o bebé esta pronto para
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mamar. Se deixd-lo por conta préopria, assim como outros mamiferos, ra
rastejar pela barriga da mie de encontro ao peito e ird suga-lo naturalmen-
te, sem nenhum aprendizado, pois os reflexos inatos, como a procura, a
apreensao fasica (movimentos mandibulares tipicos da ordenha), a propria

succao e a degluticiio, estio prontos no momento do nascimento®.

Dessa forma, o aleitamento materno pode ser definido como um
ato complexo que envolve o binomio mae-filho, com a finalidade de
extrair o leite do seio. A estimulacao da mama pela suc¢ao do recém-
-nascido é importante fator na producao do leite materno, sendo o mes-
mo obtido por meio de um complexo exercicio muscular. Durante a
amamentacio, como a vedac¢io anterior obriga a crianca a respirar pelo
nariz, ela respira e deglute alternadamente, nao interferindo na saturacao
sanguinea de oxigénio. O estiramento do libio superior e a abertura das
coanas nasais impedem que a respiracao nasal seja obstruida. A lingua se
mantém anteriorizada, permitindo que a orofaringe fique desobstruida e
o fluxo de ar passe livremente. A amamentacao torna-se, entao, relevante

para o estabelecimento do padrio respiratorio normal®.

6.1 Aleitamento natural

O aleitamento natural mostra sua importancia nio s6 pelos aspec-
tos mecanicos do trabalho muscular durante a ordenha do peito da mae,
mas, também, devido a maturidade neural e adequacao das funcoes orais
conseguidas no exercicio da ordenha. Por 1sso, sdo aspectos preventivos
do aleitamento materno a baixa ocorréncia de habitos bucais deletérios e a

reduzida incidéncia de alteracoes vinculadas as funcoes estomatognaticas’.

Para Menezes (2009), o principal meio de prevencao da sindrome

do respirador bucal é a amamentaciao, pois, além de suprir necessidades
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nutritivas e emocionais da crianca, faz com que ela desenvolva de manei-

ra adequada as estruturas faciais e orais.

A Organizacaio Mundial da Saude (OMS) e o Ministério da Saude
recomendam o aleitamento materno exclusivo por seis meses e comple-
mentado até os 2 anos ou mais. O aleitamento natural exclusivo nos seis
primeiros meses ¢ considerado o mais desejavel método de alimentacao
mfantl, no que diz respeito aos aspectos [sioldgicos, fisicos e psicologicos.
Nio ha vantagens em se miciar uma alimentag¢io complementar antes dos

seis meses de vida, podendo ocorrer prejuizos a satde da crianca®.

Através do aleitamento natural, o bebé obtém os seguintes bene-
ficios: reducao dos indices de mortalidade ifantil; diminuicao da ocor-
réncia de processos alérgicos e gastrintestinais; e obtencao de melhores
indices de desempenho cognitivo e motor. O leite materno apresenta
alta concentracio de proteina (principalmente no nicio das mamadas),
sendo responsavel pela estabilizacio dos niveis de glicose sanguinea do
bebé, ¢ rico em vitaminas € minerais (calclo, zinco, vitaminas B6, B12,
C e D) e, sinalizando o estimulo de saciedade, também contém lipideos,

que surgem no final das mamadas’.

A posicio 1deal para amamentar é a ortostitica, na qual o bebé
se encontra de frente para o corpo da mae, em uma posi¢iao horizontal
mclinada ou na vertical, com a sua regiio tordcica em contato com ela.

Dessa forma, € possivel ter a succio adequada®.

A maneira como a mie posiciona o bebé para a amamentacio e a
pega sao muito importantes para que ele consiga retirar o leite da mama
de forma eficiente e sem machucar os mamilos. Uma posi¢ao madequa-
da da mae ou do bebé dificulta o posicionamento correto da boca da
crianc¢a em relacao ao mamilo e a aréola, resultando no que se denomina
de ‘ma pega’. Quando ha a pega adequada, ou seja, quando o bebé abo-

canha nao apenas o mamilo, mas também parte da aréola, forma-se um
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lacre perfeito entre a boca e a mama, garantindo a formacio do vacuo,
mdispensavel para que mamilo e aréola se mantenham dentro da boca
do bebé. A lingua forma uma concha, elevando suas bordas laterais e
ponta, levando o leite até a faringe posterior e o esodfago e ativando o re-
flexo de degluticiao. A retirada do leite é realizada pela lingua através de
movimentos peristalticos ritmicos, da ponta para tras, que comprimem
suavemente o mamilo. Enquanto mama no peito, o bebé respira pelo na-
11z, estabelecendo o padrao normal de respiracio nasal e o ciclo de mo-

vimentos mandibulares (para baixo, para a frente, para cima e para tris),

responsaveis por promover o crescimento harmonico da face do bebé?.

Figura 2 - Pega adequada
Fonte: VINHA; CARVAHO; BRANDAO, 2008

Durante o aleitamento, o bebé precisa abrir bem a boca, anterio-
rizar a lingua e movimentar os musculos responsaveis pela mastigacao
(masseter, temporal e pterigoideo medial) para que ocorra a extraciao do
leite. Isso permite os movimentos mandibulares de protrusio, retrusio,
elevacao e fechamento, o que proporciona um crescimento harmoénico

vertical e horizontal da face!.

O crescimento mandibular é propiciado pelos exercicios de rebai-

xamento, anteroposteriorizacao e elevacao durante o processo de suc-
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¢ao. Com esse crescimento, ocorre uma ampliacao do espaco intrabucal
e melhor arranjo dos germes dentarios dentro do osso alveolar. Além
disso, ¢ fundamental para que a lingua se posicione anteriormente em
relacio a orofaringe, mantendo esta via aérea sempre aberta a passagem
de ar. Os movimentos mandibulares e a lingua sao a chave mestra de
8,17,41

todo o sistema de ordenha

T Figura 3 - Movimento descrito pela mandi-
bula durante a ordenha, em uma vista lateral

Fonte: VINHA; CARVAHO:; BRANDAO,
F- 2008

bt Uma das principais qualidades

. . do mamilo quando comparado ao

F), = —— bico plastico é a forma. Dentro da
boca da crianga, ele nio apresenta uma forma constante ou delineada. Ele
val ocupar todo o espaco livre dentro da cavidade bucal, adaptando-se a
todas as estruturas (lingua, rodetes gengivais e palato duro), e tem a capa-
cidade de alongar-se cerca de trés vezes o seu tamanho. Desde o inicio, a
lingua estd anteriorizada, ou seja, entre o rodete inferior e a base do bico.
Nesta posicao, todo o dorso da lingua entra em contato com a parte infe-
rior do mamilo, da aréola a ponta do bico — que se situa no limite entre o

palato mole e o palato duro —, liberando totalmente a orofaringe, que fica

desobstruida para a passagem de ar®*!,

Figura 4 - Posicionamento anteriorizado da lingua durante o aleitamento materno e a
adaptacao do mamilo a boca do bebé

Fonte: ABANTO; DUARTE; FERRES, 2019
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A flexibilidade e a maciez do mamilo humano atuam moldando
o palato duro em formato de ‘U’. Desta maneira, ocorre o correto ali-
nhamento dos dentes e a reducao da mcidéncia de ma oclusao e outras
comorbidades. O alinhamento deficiente dos dentes e o palato ‘molda-
do em V’ sio encontrados em criancas alimentadas por mamadeira ou
que foram amamentadas em seio materno por curto periodo, juntamen-
te com a alta imncidéncia de hdbitos orais deletérios, respiracao bucal,

mordida cruzada posterior e falta de selamento labial®.

A crianca que, desde o nascimento, teve aleitamento natural, além
de apresentar um crescimento harmonioso da face, tem também um
desenvolvimento equilibrado de musculos e articulagoes temporomandi-
bulares, posicionamento lingual adequado e reforco do circuito neurol-
s1ologico da respiraciao nasal, além de deter um melhor relacionamen-
to entre os rodetes gengivais, apresentando degluticao normal, vedacio
labial e postura adequada da cabeca. Além disso, enquanto mama, a
crianca recebe varios estimulos como os tatilcinestésicos, térmicos, olfa-
tivos, visuais, auditivos e motores. Esses estimulos interferirio no desen-
volvimento dos aspectos fisiologicos de funcoes do SE. Considera-se a
respiracao nasal como sendo fundamental e imprescindivel para a manu-

tencao da organizacio dos sistemas osteodentario e muscular'®.

Para Casagrande et al. (2008), além de ser um excelente exercicio
muscular, a amamentacio ¢ um excelente exercicio respiratorio, pois o
bebé sincroniza respiracao e atividade muscular, favorecendo o desen-
volvimento do ter¢co médio da face. Além disso, a quantidade de leite
que entra na cavidade bucal do bebé ¢ dosada na suc¢ao, dimimnuindo
tanto as chances de engasgo quanto a necessidade de deslocamento lin-
gual de seu contato normal para controlar o fluxo de leite enquanto de-
glute. Com a lingua posicionada corretamente durante a amamentacio, o

mamilo toca a regiao onde serdo articulados futuramente os fonemas na
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fala. O aleitamento natural também possibilita que a satisfacao alimentar
seja alcancada juntamente com a sensacao de prazer da succao, o que

geralmente possibilita que a crianca dispense o uso de chupeta.

Quando ocorre o uso de chupetas e mamadeiras, o palato é em-
purrado para cima, fazendo com que o assoalho da cavidade nasal se

eleve e prejudicando o espaco reservado para a respiraciao nasal’.

Planas (1988) observou que, no ato da amamentacao, um dos as-
pectos fundamentais sao0 0s movimentos protrusivos e retrusivos man-
dibulares, que exercitam, a0 mesmo tempo, as partes posteriores dos
meniscos e superiores das articulacoes temporomandibulares. Esses
movimentos obtém como resposta o crescimento posteroanterior dos
ramos mandibulares e a modela¢ao do angulo mandibular, fazendo com
que a mandibula se encontre em posicao ideal para a erupcao dos dentes

deciduos em classe 1.

Durante a ordenha, o musculo tensor do palato mole causa a aber-
tura da tuba auditiva de maneira bastante eficaz, promovendo um corre-
to equilibrio da pressao intra-auricular, reduzindo otites de repeticio. A
amamentacio no peito gera padroes saudaveis de degluticio no adulto. O

musculo bucinador nio participa em praticamente nada neste processo®*.

O aleitamento natural previne também disfun¢oes craniomandibu-
lares, dificuldade de fonacao, hipotonia e/ou hipodesenvolvimento mus-
cular, respiracao bucal, varios tipos de ma oclusao, degluticao atipica,
patologias do sistema respiratorio e habitos orais deletérios, sendo, por-
tanto, justificavel leva-la em consideracao quanto a promocao da saude

integral do dividuo'®.

Menino et al. (2009) reuniram estudos clinicos e epidemiologicos
de diferentes tipos de alimentacio infantil e suas influéncias na atividade

muscular e no desenvolvimento facial. O resultado esti no quadro a seguir.
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Figura 5: Estudos clinicos e epidemioldgicos com diferentes tipos de alimentagio da
crianca e influéncia na atividade muscular e desenvolvimento da face.

Fonte: MENINO et al. 2009
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Desde 1992, o Ministério da Saude e o Fundo das Nacoes Uni-
das para a Infancia (Unicef) certificam na Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca (IHAC) nstituicoes de satde publicas e privadas que cumprem
os ‘Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno’, o ‘Cuidado
Amigo da Mulher’ e uma série de outros requisitos que buscam a ade-
quada atencdo a saude da crianca e da mulher. No pais, sao 324 institui-
coes certificadas. Desde entio, a utiizacio da técnica do copinho vem
sendo amplamente difundida nas unidades neonatais ¢ maternidades. O
copo ¢ um método alternativo para alimentar recém-nascidos quando
estes ainda nio estio sendo amamentados exclusivamente no seio ma-
terno, ou quando a mae se encontra momentaneamente impossibilitada
de amamentar. O objetivo € evitar o oferecimento de bicos artificiais

(chupetas e mamadeiras) as criancas amamentadas ao seio™!.

6.2 O ato de amamentar

Muitas vezes, estar informada das vantagens do aleitamento mater-
no e optar por fazé-lo nio € o suficiente para que a mie consiga realiza-
-lo. Para levar adiante a sua opc¢io, ela precisa estar inserida em um am-
biente favoravel a amamentacio e contar com o apoio de um profissional

habilitado a ajuda-la, se necessario'®.

No Brasil, as taxas de aleitamento, em especial as de amamenta-
¢ao exclusiva, estao bastante aquém do recomendado. O profissional de
saude tem um papel fundamental na reversio desse quadro, porém o
seu trabalho de promocio e apoio ao aleitamento materno nao sera bem
sucedido se ele nao tiver um olhar atento e abrangente, sempre levando
em consideracio os aspectos emocionais, a cultura familiar e a rede so-
cial de apoio a mulher, devendo reconhecé-la como protagonista do seu

processo de amamentar, valorizando-a, escutando-a e, principalmente,
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empoderando-a. Ou seja, o profissional deve auxiliar no processo de

superar os medos, dificuldades e insegurancas®.

6.3 Uso de bicos artificiais

O uso de bicos artificiais caracteriza-se pela oferta de mamadeiras e
chupeta aos lactentes e pode ocorrer de forma 1solada ou conjunta. O uso
de mamadeira se trata de um habito de succao nutritiva, pois seu uso esta
assoclado a oferta de liquidos como leites artificiais, dgua e cha. Ja o uso
de chupeta se trata de um habito de suc¢ao nio nutritiva. Seja pela prefe-
réncia do bebé ao bico artificial ou pela dinaimica muscular ¢ mandibular
diferenciada entre o aleitamento materno e o bico artificial, o fenémeno
conhecido como ‘confusio de bicos’ ou ‘confusio de suc¢ao’ é descrito na
literatura como a dificuldade de o bebé encontrar a correta configuraciao
oral para realizar a pega e a ordenha na mama, ap6s a exposicao a um bico
artificial, podendo realizar uma pega errada ou ter dificuldade de manté-la,
chorar enquanto mama, sugar pouco e largar o selo. Projeta-se que cerca
de 2/3 das maes oferecerio mamadeiras e chupetas a seus filhos em algum

momento do primeiro ano de vida da crianca’.

6.4 Aleitamento artificial

A alternativa mais facil em relacio ao aleitamento materno seria
a utilizacao da mamadeira. Porém, amamentar vai além de suprir a ne-
cessidade nutritiva da crianca, pois envolve questoes como fatores neu-
rologicos, imunologicos, psicologicos, musculares e de desenvolvimento
facial, como visto anteriormente. Talvez a principal diferenca entre o
aleitamento natural e o artificial seja que, para extrair o leite do peito
materno a crianca realiza a ordenha, enquanto, na mamadeira, ela chupa

o leite. Para realizar uma boa pega na mamadeira, o bebé tem pouca
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necessidade de abrir a boca. O didmetro da base do bico sendo sempre
constante nao acompanha o crescimento nem as necessidades da boca

da crianca, sendo a boca quem se adapta ao formato do bico®*.

A succao do bico da mamadeira ocorre por pressiao negativa (suc-
¢ao por forca e nao por massagem). Descrito na literatura internacional
como ‘piston like’, esse movimento mandibular consiste exclusivamente
na elevacao e abaixamento da mandibula, o que comprime a base do
bico de borracha, e é realizado pela acao do musculo bucinador ou pela
succao da lingua contra o palato. Com a forca da gravidade, o leite es-
coa facilmente e tem grande influéncia no controle da degluticio. Esse
padrao de succio e degluticio sobrecarrega a musculatura orofacial e,
como consequéncia, hi uma diminui¢cao da base nasal, podendo acarre-

tar problemas oclusais e respiratorios futuros!®!2,

Na alimentac¢io por mamadeira, a boca se fecha, a lingua é empur-
rada para tras e os musculos mastigatoérios nio siao ativados, enquanto
os musculos mentonianos e bucinadores encontram-se hiperativos. Esta
limita¢ao muscular restringe os movimentos mandibulares apenas a ele-
vacao e fechamento, proporcionando uma predominancia pelo cresci-

mento vertical da face®!%.

A consequéncia de um bucimador hipertonico serda a compressao
do maxilar, diminuindo o seu desenvolvimento no sentido transversal e
aprofundando o palato duro. A lingua hipotonica, ao contrario, deixara de
estimular a maxila para fora (lateralmente), diminuindo ainda mais o esti-

mulo de desenvolvimento transversal maxilar e acentuando sua atresia®*!.

Para Carva (2014), a utilizacio em exclusivo do bico artificial gera a
auséncia de estimulo para o crescimento anteroposterior da mandibula,
devido a nao necessidade da realizacao do exercicio muscular que leva a
propulsao e retrusio mandibular. Deste modo, o bebé aprende a deglu-

tir sem sincronia com a respiracao, tendendo a respiracao bucal.
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Através da mamadeira, em poucos minutos, a crianca atinge a sacie-
dade alimentar devido ao grande [uxo de leite que ela é capaz de extrair.
Isso minimiza o trabalho perioral realizado e, com o menor nimero de
succgoes realizadas, o éxtase emocional nio ¢ alcancado, o que levard a

crianca a buscar substitutos como o dedo, chupetas ou outros objetos’.

Figura 6 - Interposi¢io do bico artificial na boca do bebé causando posicionamento
retraido e rebaixado da lingua e bucinadores contraidos

Fonte: ABANTO; DUARTE; FERRES, 2019

A utilizacao de bicos ortodonticos, de modo geral mais curtos em
relacio aos bicos comuns e voltados para o palato, acabam gerando uma
maior dificuldade na extracio do leite. Porém, a ponta da lingua perma-
nece mais baixa e posteriorizada, se comparado ao bico artificial comum,
dificultando ainda mais a passagem de ar na orofaringe. Além disso, os
movimentos peristalticos da lingua se mostram mais incorretos, prejudi-
cando em maior mtensidade a fisiologia da degluticio e mantendo um
posicionamento lingual inadequado. De forma geral, bicos ortodénticos
podem diminuir problemas em relacao a oclusao, como mordidas aber-
tas e degluticao atipica, mas pioram a tonicidade lingual, favorecendo a
mstalacao de problemas respiratorios. Bicos comuns (ndo ortodonticos),
melhoram a tonicidade da lingua, mas pioram os fatores dentais e fo-
noarticulatérios, promovendo maiores indices de problemas oclusais e

dificultando a fonacio futuramente®*!,
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6.5 Copinho

A melhor alternativa para oferta de leite materno ordenhado ou
formula infantil, em casos de interrup¢ao temporaria do aleitamento ma-
terno, ¢ o uso do copinho. O uso do copo com boca larga, bem como
caneca, xicara ou colher, é a melhor opcio, pois nio mterfere no desen-
volvimento do sistema estomatognatico (SE) e na execucao de funcoes
orais (mastigacao, fala, respiracao e degluticio). Copos com bico rigido
ou de silicone nao sao recomendados, ja que poderiam causar a ‘confu-

sao de bicos’ e alteracoes no sistema motor oral®*!,

6.6 Chupeta

Conhecida em todo o mundo, a chupeta é muito antiga. No nosso
pais, o uso ¢ um hdbito cultural e arraigado, sendo altamente prevalente,
talvez pelo baixo custo e facil acesso. No entanto, sua utilizacao pode
acarretar alteracoes durante o desenvolvimento das estruturas orais e da
face, prejudicando as funcoes estomatognaticas de respiracao, mastiga-

cao, degluticio e fonoarticulacio.

Para a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), o uso de chupeta
pode prejudicar a correta maturacao funcional do sistema estomatogna-
tico, alterando a postura e a tonicidade dos musculos e podendo causar

deformacoes esqueléticas, tanto na boca quanto na face.

Durante a succao da chupeta, o lactente permanece por longos
periodos sugando sem receber nenhum alimento. Essa pratica pode le-
var a “saciedade neural” de succ¢ao, cansaco muscular e nao saciedade,
além de modificar a configuracao oral para realizacio desse tipo de ativi-
dade muscular. Seu uso tem sido 1dentificado como um fator associado
a menor duracao do aleitamento, com evidéncias consistentes de que o

desmame precoce entre um e 24 meses é mais frequente em criangas
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usudrias de chupeta, quando comparadas com criancas que nao pos-

suem esse habito®.

O padrao respiratorio nasal (ideal), oral ou misto, sofre influéncia
direta do histérico de aleitamento materno e do uso de algum bico artifi-
cial. Na succao de bicos artificiais, ha uma hipotonicidade muscular dos
labios e a lingua também sofre mudancas do tonus muscular, favorecen-

do o icio da respiracio oral''2,

A qualidade mastigatéria, a fala e linguagem oral e a etiologia das
mas oclusdes também apresentam relacio com o historico de uso de
chupeta e/ou mamadeira. Havera modificacao da caracteristica normal
da mastigacao, que deve ser bilateral, para unilateral e com tendéncia a
ser vertical, o que afeta as articulacoes temporomandibulares e os 1m-
pulsos para o crescimento das estruturas envolvidas. Isto pode resultar
em degluticao atipica, caracterizada pela mterposicao de lingua entre as
arcadas dentdrias, participacao excessiva da musculatura perioral, ausén-
cia ou reducio de musculos mastigatorios, interposicao do labio inferior,
presenca de ruidos ao engolir e mds oclusoes, tais como mordida aberta
anterior ou lateral pela pressiao da lingua sobre os dentes. Em relacao a
fala, pode limitar o balbucio, a imitacio dos sons e a emissiao das pala-
vras, levando, por vezes, a uma vocalizacio distorcida. Além disso, todas
as classificagoes sobre a etiologia das mas oclusoes consideram o uso de
chupeta um fator de risco. A persisténcia do habito apds os 3 anos da
crianca aumenta significativamente a probabilidade de o individuo apre-
sentar caracteristicas oclusais indesejaveis. A gravidade das mds oclusoes
dependera da duracao, intensidade, frequéncia de uso, atividade muscu-
lar, grau de tonicidade muscular e padrao de crescimento facial. Devido
a esses fatores, algumas criancas podem apresentar alteracoes oclusais

graves antes dos 2 anos de 1dade®.
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A succao de dedo ou de mios tem nicio na vida intrauterina (en-
tre 18 e 24 semanas), quando o feto comeca a desenvolver o reflexo de
succao e passa a tremar com o proprio dedo ou com o cordao umbilical,
e nao ¢ mcomum que esse habito permaneca durante o desenvolvimen-
to mfantil. A estratégia de oferecer chupeta como substituto do dedo
(alegando que a chupeta é mais facil de remover) pode colocar em risco
a satde da crianca e a continuidade do aleitamento materno exclusivo.
Além disso, a chupeta nio é tao facil de remover como alegado, pois
existe uma necessidade neural de succao que geralmente nao ¢ sanada
com o uso da chupeta, e o bebé pode desenvolver outros habitos apds a

remocao desse item para suprir a necessidade!%.

De Sousa et al. (2004), em seu trabalho, objetivaram identificar e
relacionar a presenca de mas oclusoes dentarias e habitos bucais dele-
térios e caracterizar a forma e periodo de aleitamento materno, exami-
nando 126 criancas entre 2 e 6 anos com denticao decidua completa,
matriculadas em creches municipais de Joao Pessoa (PB). Como resul-
tado, concluiu que a duracao insuficiente do aleitamento materno esta
associada a presenca de habitos de succao persistente, além de habitos

como chupeta, associada a ocorréncia da ma oclusio.

7. 0 PRE-NATAL ODONTOLOGICO COMO FORMA DE PRE-
VENGAO

Tendo em vista que os fatores relacionados ao desenvolvimento
de uma respiracao realizada madequadamente, ou seja, por via oral, po-
dem ocorrer desde o nascimento e, principalmente, durante o desenvol-

vimento da crianc¢a, a melhor forma de prevenciao é a informacio.

Na consulta de pré-natal odontologico, devemos ressaltar aspectos
essenciais, comecando com a escolha por um parto natural sempre que

possivel; aspectos importantes da ‘Golden Hour’, como o contato pele a
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pele logo apos o nascimento, que estimula o vinculo mée-bebé e auxilia
o 1nicio da amamentacio ainda na sala do parto; a importancia do ato
da amamentacio, que representa uma verdadeira ginastica mandibular
e seus efeitos posteriores; e como a respiracio nasal promove o bom

desenvolvimento craniofacial®’.

Além disso, quando se fala em prevencio da Sindrome do Res-
pirador Bucal (SRB), ¢ impossivel nio falar em amamentacao e, con-
sequentemente, reduzir ou evitar o uso de bicos artificiais, o que tam-
bém ¢é proporcionado pelo aleitamento. Optar por mamadeira é optar
por uma forma lesiva de amamentar. Ao oferecer mamadeira, estamos
desconstruindo uma crianca em nome de uma facilidade momentanea

(informacao verbal).!

O pré-natal odontolégico assume um papel importante no posicio-
namento correto da lingua e, consequentemente, no desenvolvimento fa-

cial, favorecendo o padrao nasal da respiracao e seus beneficios sistémicos.

O papel da informacao nos cuidados relacionados a satide e ins-
talacio destes padroes devem ser estendidos nao somente ao pai como
também as maes e sogras da parturiente, uma vez que as interferéncias
familiares muitas vezes impedem a adocao de praticas necessarias para a

manutencao de novos padroes.

Da mesma forma, o pré-natal odontologico deve obedecer a um
protocolo de atividades no que tange aos cuidados e conhecimentos a
serem repassados, bem como na periodicidade dos encontros durante a

gravidez e de apoio durante o periodo de amamentacao.

1 Informacao fornecida por Pedro Vinha, em aula online sobre “Desvantagens
da mamadeira”, na data de 17 de abril de 2020.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

E possivel afirmar que prevenir da SRB ¢ de extrema importancia,
pois a substituicio do padrao respiratorio nasal para oral é responsavel
por gerar verdadeiros danos fisicos, psicologicos e sociais na vida do pa-
ciente, impactando sua sauide como um todo, tendo uma enorme reper-

cussao ao decorrer do seu desenvolvimento.

O pré-natal odontolégico realizado no momento certo e da forma
correta é essencial para um nascimento e um desenvolvimento natural e
saudavel do sistema estomatognatico e da saude geral, prevenindo uma

série de problemas durante o crescimento e a vida adulta.

A Odontologia Miofuncional parece fazer uma conexio da saude
bucal com a satde geral de todo o organismo, quando apresenta um
olhar ‘holistico’, nao como terapia alternativa, mas como o proprio signi-
ficado do termo: “Filosohia que busca tudo abranger”. Essa € a visiao e o

papel da Odontologia Miofuncional.

Se levarmos em conta o grande nimero de pacientes acometidos
pela sindrome do respirador bucal e as comorbidades que a acompa-
nham, pode-se dizer que ¢ um problema de satde puablica. Nesse con-
texto, a prevencao multidisciplinar se mostra necessaria, pois requer um
olhar atento de diversas dreas da satde, além da Odontologia, como a

Medicina, a Fonoaudiologia, a Nutricio, a Psicologia, entre outras.

Além disso, o assunto merece maior releviancia no meio académi-
co, para que cada vez mais profissionais estejam habilitados a atuar de
forma preventiva e mais criancas possam crescer e se desenvolver de for-
ma saudavel e com qualidade de vida, pois os beneficios de respirar bem

perpassam a fase de desenvolvimento e se mantém durante toda a vida.
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O FENOTIPO DO PACIENTE
PORTADOR DA SiINDROME

DO RESPIRADOR BUCAL

FRANCIELE DA SILVA LUTZ
JOADO BATISTA BURZLAFF

“Ler fornece ao espirito materiais para o co
nhecimento, mas s6 o pensar faz nosso
o que lemos”

John Locke







1. INTRODUCAO

O paciente que precisa modificar o seu padrao respiratorio substi-
tul o processo fisiologico da inspiracio do ar pelo nariz e passa a fazé-lo
pela boca, o que acarretard um conjunto de alteracoes morfologicas e
fisicas, tais como alteracoes posturais, comportamentais e de convivéncia
social. Essa condicdo ja se estabelece na infancia e é denominada Sin-
drome do Respirador Bucal (SRB), cujo tratamento consiste na remoc¢ao
das suas causas e entao na atuacao das consequéncias. Por se tratar de
um assunto pouco conhecido pela populacio em geral, sendo pouco
abordado durante o curso de graduacao do cirurgido-dentista, e por ne-
cessitar de uma conduta clinica multiprofissional, ainda negligenciada, é

um mal que possui significativa prevaléncia entre adultos e criancas.

O primeiro ato que realizamos ao nascer € respirar. Durante a vida
Itrauterina, ocorre a absorcao de oxigénio pela placenta e, ao nascer,
em resposta a estimulos sensoriais, bioquimicos, térmicos € mecanicos, a

respiracio passa a ser pulmonar!,

Respirar é um ato fundamental para a vida humana, cujo objetivo
pode ser resumido em prover oxigénio aos tecidos e remover didoxido
de carbono. Durante a mspiracio, ocorre a contracao diafragmatica, que
puxa as superficies inferiores dos pulmoes para baixo. Depois, duran-
te a expiracio, o diafragma simplesmente relaxa e o recuo elastico dos
pulmoes, da parede tordcica e das estruturas abdominais comprime os
pulmoes e expele o arl5. No entanto, o corpo humano necessita de
outras estruturas para levar o ar até os pulmoes, para que ocorra esse
processo descrito € para que o oxigénio seja absorvido e distribuido para
as células. Essas estruturas sao o nariz, a faringe, a laringe, a traqueia, os

bronquios e os bronquiolos.

ODONTOLOGIA MIOFUNCIONAL | 61 | JOAO B. BURZLAFF



Em uma respiracao normal, o ar entra pelo nariz e sofre um pro-
cesso de condicionamento, sendo primeiramente aquecido pela superficie
das conchas e do septo e ficando 0,5°C acima da temperatura corporal.
Depois, é quase completamente umidificado, permanecendo entre 2% e
3% de saturacao com vapor d’agua, antes de alcancar a traquela. Por ult-
mo, o ar é parcialmente filtrado, em um processo que separa as particulas
maiores por meio dos cilios, presentes na entrada do nariz. Em seguida, a
chamada precipitagio turbulenta garante a remocao de particulas menores.
Quando o ar passa pelas vias nasais, choca-se contra as conchas, o septo e
a parede da faringe, necessitando mudar a direcio do seu movimento. As
particulas suspensas, que sio mais pesadas, nao conseguem acompanhar
essa mudanca e acabam se prendendo na superficie mucosa das estruturas,

sendo transportadas pelos cilios a faringe para serem deglutidas'.

Esse processo fisiologico natural da respiragao funciona como pro-
tecao para o corpo humano, impedindo a entrada de grandes particulas e
de micro-organismos nos pulmoes, devido a acao bactericida do muco que
reveste as estruturas internas das vias nasais. Além de promover o aque-
cimento e a umidificacio do ar, que impedem o ressecamento na por¢ao

inferior do pulmaio, o que pode levar a formacio de crostas e infeccio'.

Durante a respiracao nasal, ¢ necessario que a boca se encontre fe-
chada e, para 1sso, os libios devem estar selados, o dorso da lingua em
contato com o palato duro e a base da lingua com o palato mole16. Porém,
alteracoes sistémicas, como atresia de coanas, desvio de septo nasal, rinite
alérgica, tumores nasais, hipertrofia de amigdalas e adenoides, por exem-
plo, que causam obstrucao das vias nasais, e alteracoes comportamentais
podem fazer com que o individuo nao consiga selar os labios para respirar

1, Quando isso ocorre, estamos diante de uma respiracao bucal ou mista.

O individuo que precisa adaptar a sua respiracao, buscando captar

o ar pela boca, ¢ classificado como portador da Sindrome do Respirador
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Bucal (SRB). Por esse motivo, ele apresenta caracteristicas fisicas, pos-
turais e comportamentais especificas, necessitando de tratamento que, o
quanto mais cedo for implantado, menores serao as alteracoes sistémicas

e melhor serd a qualidade de vida do mesmo.

2. SINDROME DO RESPIRADOR BUCAL (SRB)

Para entendermos melhor o que ¢é a Sindrome do Respirador Bu-
cal (SRB), suas alteracoes fenotipicas e consequéncias na saide geral do
mdividuo portador, abordaremos, nesta secao, a definicao, a etiologia, as
alteracoes fenotipicas, as classificacoes dos respiradores bucais, o diag-

nostico e o tratamento.

2.1 Definicao

Os termos ‘respirador bucal’, ‘respirador oral’, ‘Sindrome Obstru-
tiva Respiratéria’, ‘Sindrome da Face Longa’ ou ‘Sindrome do Respira-
dor Bucal’ definem uma condicio que se estabelece de maneira patolo-
gica ou como supléncia da respiracao nasal, caracterizando um conjunto
de sinais e sintomas de quem respira parcial ou totalmente pela bocal 1.
A respiracao bucal, quando presente na fase de crescimento e desenvol-
vimento da crianca, pode interferir no padrio de crescimento craniofa-
cial, acarretando importantes alteracoes em diversos 6rgaos, estruturas e
sistemas da regiao cranio-cérvico-orofacial. Também pode modificar a
morfologia dentofacial e as fun¢oes estomatognaticas, além de repercutir
negativamente em aspectos cognitivos € psicossoclais.

Um estudo realizado por Berwig et al. (2010), na cidade de Santa
Maria (RS), com escolares entre 6 e 11 anos de 1dade, mostrou que, de

235 criancas, 113 apresentavam um padrio respiratorio oronasal e 29 so-

mente oral. Ou seja, cerca de 609 da amostra apresentavam alteracoes na
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maneira de respirar. Ja Paula, Leite ¢ Werneck (2008) concluiram que,
de 649 alunos da cidade de Juiz de Fora (MG), entre 6 e 12 anos, 59,5%
apresentavam respiracio oral. Em 2017, Al-Sehaibany, ao comparar habi-
tos orais de criancas diagnosticadas com Transtornos do Espectro Autista
e criancas consideradas saudaveis, mostrou que o habito mais prevalente
no grupo saudavel for a respiracio oral (26,7%), ficando este mesmo em
terceiro lugar no primeiro grupo. Diante destes resultados, fica evidente a
necessidade de iformar a populacio sobre a existéncia e os efeitos desta
condicao de saude, que merece ser discutida para que sua correta preven-

¢a0 e tratamento sejam seguramente transmitidos aos pacientes.

2.2 Etiologia
Respirar pela boca é uma adaptacao patoldgica resultante da difi-
culdade de respirar pelo nariz, o que pode ocorrer devido a causas or-

ganicas ou nao-organicas, também chamada de viciosa ou héabitos orais®.

Nas causas organicas, essa supléncia acontece devido as obstrucoes
nasais e¢/ou faringeas, que podem ocorrer por desvio de septo, corpo es-
tranho, tumores, polipos, fraturas ou atresias. As hiperplasias de mucosa,
tonsilas, faringeas ou palatinas também sao comuns, ocorrendo por rini-
te alérgica ou vasomotora, por sinusite, por medicamento, 1rritacio por
odores ou por poluiciol6. Em 2011, Cunha, Silva e Silva citaram em
seu artigo um estudo que mvestigou 104 criancas encaminhadas a Clini-
ca de Fonoaudiologia com queixas de respiracao oral cronica, sendo 48
meninas (46,15%) e 56 meninos (53,85%), com 1dade de 3 a 10 anos. Fo-
ram realizadas avalicoes otorrinolaringologicas e fonoaudioldgicas (ob-
servacao visual e palpacio dos elementos do sistema estomatognatico) e
exames complementares, como radiografia do cavum, audiometria tonal
e mmitanciometria. Os resultados revelaram como principais causas de

respiracao oral: a rinite alérgica, em 34 criancas (32,699%); a hipertrofia

ODONTOLOGIA MIOFUNCIONAL | 64 | JOAO B. BURZLAFF



de adenoide, em 12 (11,54%); hipertrofia de amigdala, em 4 (3,85%);
a hipertrofia de adenoide e amigdala, em 7 (6,73%); por habito, em 8

(7,699%); e doencas associadas, em 39 (37,5%) criancas.

Quantos as causas morganicas, um fator diretamente associado é o
desmame precoce. Neiva et al. (2003) falam em seu artigo que, durante
o aleitamento materno, o movimento de suc¢ao promove o desenvolvi-
mento adequado dos 6rgaos fonoarticulatorios (libios, lingua, mandibula,
maxila, bochecha, palato mole, palato duro, soalho da boca, musculatura
oral e arcada dentiria) e o desenvolvimento das funcoes de respiracio,
mastigacao, degluticao e articulacio dos sons da fala. Durante a mamada,
o labio mferior deve ficar evertido, possibilitando que a lingua avance até
a linha da gengiva, onde realizard a vedacio anterior (aderido ao redor da
aréola) e posterior (contra o palato mole e a faringe), ordenhando e va-
riando o volume da cavidade oral, além de promover a propulsio do bolo
alimentar. A mandibula oferece uma base estavel para os movimentos da
lingua, auxilia na criacao da pressio intraoral e realiza movimento vertical
e horizontal. Assim, o lactente com aleitamento materno mantém a pos-
tura correta da lingua, de labios ocluidos em repouso e respira¢ao nasal.
Quando ocorre o desmame precoce, a postura de libios entreabertos do
bebé é mais comum, facilitando a respiracao oral. Barbosa e Schnonber-
ger (1996) mostraram em seu estudo que existe uma relacio direta entre
o uso de mamadeira e a presenca de habitos orais. De modo que, nas
criancas alimentadas com mamadeira, a frequéncia de habitos de succao
mdesejavels € maior, além de, apos o desmame, haver a tendéncia do esta-

belecimento da succao digital ou da chupeta.

2.3 Alteracoes fenotipicas

De acordo com o que ja foi citado anteriormente, o paciente por-

tador da SRB pode vir a apresentar alteracoes no seu fenotipo, que serao
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apresentadas e descritas a seguir. Para um melhor entendimento, elas
serao divididas em quatro subtitulos: alteracoes comportamentais, altera-

coes posturais, alteracoes bucais e alteracoes nutricionais.

2.3.1 Alteracoes Comportamentais

Menezes (2009) fala em seu artigo que, por mais equilibrado que o
individuo seja, ninguém reage bem a falta de ar. Existe uma relacao estreita
entre os estados psiquicos e a respiracao. Respiradores bucais geralmente

apresentam um comportamento irritado, ansioso, impaciente e inquieto.

Respirar pela boca nao promove a correta captacao de ar como a
respiracao nasal, e esta diretamente ligada a Sindrome Obstrutiva da Ap-
neia do Sono (Saos)7, caracterizada por prolongados periodos de obstru-
cao parcial das vias aéreas e/ou por episodios intermitentes de obstrucao
completa das vias aéreas superiores. Isto interfere na ventilacao e leva,
principalmente nas criancas, a um aumento do esforco respiratério, cau-

sando fragmentacio do sono e diminuicio da capacidade de reparacio'!.

O sono evolui em ciclos de fases REM e nao-REM (do mglés Rapid
Eye Movement, ‘Movimento Répido dos Olhos’), onde ocorrem eventos
fisiologicos especificos, tais como a liberacao de hormonios do crescimen-
to (GH) durante o sono delta, a0 mesmo tempo em que se observa uma
atividade reduzida do eixo hipotilamo-pituitaria-adrenal (HPA), que € ati-
vado na preparacio para lidar com uma situacio de estresse e desativado
pelo seu produto final, o glicocorticoide cortisol — cuja acao reguladora
¢ essencial, pois uma atividade exagerada do HPA se tornaria prejudicial
ameacando a propria homeostase23. Logo, o mdividuo que nao dorme
bem apresenta alteracoes nesses sistemas e, consequentemente, no fun-
cionamento do seu organismo como um todo. Somado a isso, o porta-

dor da SRB também apresenta ma oxigenacao cerebral, motivo pelo qual
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costumam ser pessoas mais estressadas, apresentando estados de letargia
e dores de cabeca, sonoléncia diurna, expressao vaga, olheiras, déficit no
processo de aprendizagem e, ainda, linguagem dificil, pois geralmente tém
problemas de audicio que podem ocasionar uma escrita erronea. Apre-

sentam ainda enurese noturna e inabilidade para os esportes!”.

O menor rendimento escolar no SRB niao é por problemas inte-
lectuais, mas por motivo de o sono nao ser reparador, fazendo com que
a atencao e a concentracao diurna seja menor e, consequentemente, difi-
cultando o aprendizado. O menor rendimento fisico acontece porque o
respirador bucal tem uma oxigenaciao diminuida, preferindo, portanto,

atividades que nio exijam grandes esforcos'’.

2.3.2 Alteracoes posturais

Sabe-se que o organismo, em situacoes de dificuldade respiratoria,
automaticamente procura uma posi¢ao corporal mais confortavel, pro-
duzindo acoes musculares e esqueléticas que modificam toda a postura
corporal e induzem a vicios posturais e distarbios de equilibrios. No
paciente com SRB, observam-se mudancas corporais tais como: cabeca
mal posicionada, musculos abdominais flicidos, ombros protusos, de-

formidades tordcicas, entre outras que serao discutidas a seguir.

2.3.2.1 Posicao anteriorizada da cabeca

No respirador bucal, para que a respiracio se torne mais facil, a
cabeca se posiciona para a frente, promovendo um encurtamento do
ligamento mediastino do diafragma, adaptando a angulacao da laringe
e fazendo com que o ar chegue mais rapidamente aos pulmoes. Essa
posicao determina uma tensao aumentada nos musculos supra e infra-

-hidideos, que sao abaixadores e retrusores da mandibula, provocando
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tensao no musculo orbiculador e alterando sua acao de selamento labial.
Isto explica a posi¢ao de boca entreaberta desses pacientes, com labio su-
perior retraido e inferior evertido. Também sofrem alteracao a posiciao
de repouso da mandibula, os contatos oclusais, os planos 6pticos e bipu-
pilares, além de ocasionar retracao do mento. Esse mau posicionamento
da cabeca em relacio ao pescoco traz alteracoes para a coluna, como a
retificacao da cervical, assim como o impulsionamento da mandibula
para adiante proporciona um aumento da lordose cervical. Diante dessas
mudancas, ocorrerao movimentos adaptativos do corpo em busca de

uma postura mais confortavel e de equilibrio’.

2.3.2.2 Escapulas elevadas e ombros rolados

E importante a percepcio de que a posicio da cabeca e do pescoco,
em relacao ao tronco, tem efeitos definiddos sobre o corpo. Quando a cabe-
¢a estd projetada anteriormente, os ombros rolam sobre o peito, fazendo
com que as escapulas fiquem elevadas e abduzidas, o que ocorre porque
essas estruturas sao unidas pelas mesmas cadeias musculares. No estudo
realizado com 30 escolares, todos respiradores bucais, a assimetria e a
protrusio de ombro foram as alteracoes posturais mais frequentes (82%),

enquanto a abducao das escapulas foi encontrada em 68,759% da amostra’.

2.3.2.3 Torax deprimido

No momento em que os ombros assumem uma posicio anterio-
rizada, ocorre a depressao do torax, alterando o ritmo e a capacidade
respiratoria. O diafragma passa a trabalhar menos, em uma posi¢ao bai-
xa e de forma assincronica, gerando uma respiracao mais rapida e curta.
Assim, o volume corrente de ar diminui, associado a uma menor mobili-

dade do torax, e ha deficiéncia de oxigenacio do organismo®.
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2.3.2.4 Abdome protruso

A persisténcia da respiracao bucal determina um prejuizo na meca-
nica ventilatoria, com um desequilibrio das for¢cas musculares que pode
produzir disfuncoes temporomandibulares e toracicas. Essas disfuncoes
determinam uma respiracao mais rapida e curta, com pequena a¢ao do
diafragma. O musculo reto abdominal estd relaxado e a ingestio cons-
tante de ar leva a crianca a ter o abdome protruso. Sabe-se que a muscu-
latura abdominal é responsavel pela estabilidade do esterno, costelas e
coluna, contribuindo para a respiracao e para a fala. No estudo realizado
pela Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), 37,5% das criancas

apresentavam protrusio abdomina®.

2.3.2.5 Curvaturas da coluna

O padrao postural das criancas antes dos 10 anos de 1dade varia
constantemente, pois estao testando novas maneiras de reagir a gravida-
de. Durante a adolescéncia, a postura muda devido a alteracoes hormo-
nais do inicio da puberdade e ao desenvolvimento musculoesquelético.
Entretanto, ap6s a adolescéncia, ha uma estabilizacio do crescimento
e os padroes posturais se definem18. Nesse momento, o paciente por-
tador da SRB, em consequéncia das alteracoes citadas anteriormente,
pode apresentar alteracoes na curvatura da coluna vertebral, gerando di-
minui¢ao da lordose cervical, aumento da cifose toracica e aumento da

lordose lombar, juntamente com a anteversao da posicao da pelve®.

2.3.2.6 Posicionamento dos membros inferiores

No respirador bucal, a linha da gravidade que cai entre os pés
esta deslocada a frente dos tornozelos, devido a projecio anteriorizada

da cabeca e torax, gerando um desequilibrio anterior. Como forma de
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adaptacio, o joelho vai para tras da linha da gravidade, ficando as pernas
em hiperextensao e os pés levemente abertos. Em 2010, Roggia et al.
concluiram em seu estudo com 51 escolares, entre 9 € 12 anos de 1dade,
que respiradores orais possuem pior postura corporal e, quando compa-
rados os géneros, os meninos apresentaram maiores indices de joelhos

hiperestendidos e alteracio no angulo dos tornozelos.

2.3.3 Alteracoes Bucais

A respiracao oral causa desequilibrios em estruturas como labios, lin-
gua, palato e mandibula, que se desloca para baixo e para tras para se adaptar
ao padriao respiratorio. A lingua assume uma postura baixa, nao mantendo
contato com o palato, causando uma compressao externa do musculo bu-
ciador (que pode ser agravada pelo uso de chupeta ¢ mamadeira) e au-
mentando a sua tonicidade. Com 1sso, a maxila se torna atrésica, formando
um palato ogival e profundo que, devido a auséncia de vedacao labial e da
pressiao negativa necessaria, Nao consegue assumir a sua correta posicao. O
musculo mentoniano ¢ bastante exercitado na tentativa de promover um
selamento labial, o que causa retrusio maxilomandibular em relacio a base
do cranio e estabelece uma relagio de classe II. A respiracio oral também
¢ encontrada em pacientes com ma oclusio de classe III e, nesse caso, ha
prognatismo mandibular. Essas alteracoes levam a modificacio da altura an-
teroinferior da face, levando a SRB a ser chamada também de Sindrome da
Face Longa. Também encontramos como alteracoes intraorais a protrusio

dos dentes anteriores e a presenca de mordidas abertas e cruzadas’.

2.3.4 Alteracoes nutricionais

Segundo Cunha et al. (2011), maes de pacientes respiradores orais re-

latam que, durante as refeicoes, as criancas se engasgam, preferem alimentos
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pastosos, relatam ter dificuldades para mastigar, fazendo-o de boca aberta,
e, muitas vezes, deglutem o alimento quase mnteiro e ingerem muito liquido
para ajudar nessa degluticao. Esse processo pode levar a crianca a associar
alimentagio a sufocacio, fazendo-a diminuir a quantidade de alimento inge-
rido e a tornando muito magra e desnutrida. Em outros casos, os pacientes
passam a comer mais rapido para poder respirar o que, associado a grande
ingestao de liquido e a preferéncia por alimentos pastosos, que tendem a ser

mais caloricos, causam uma pré-disposicao ao excesso de peso e obesidade.

2.4 Tipos de respiradores bucais

Os pacientes portadores da SRB sio classificados de trés maneiras:
respiradores bucais organicos/genuinos, respiradores bucais funcionais e
respiradores bucais impotentes funcionais, de acordo com os fatores que
contribuem para o surgimento da respiracao bucal. O respirador orga-
nico/genuino € o paciente que apresenta algum obstaculo mecanico que
mmpede ou dificulta a respiracao nasal. Ja os respiradores funcionais sio
mdividuos que apresentavam obstrucoes, mas foram corrigidas através
de tonsilectomia ou outro procedimento, porém continuam respirando
pela boca devido a postura viciosa e hipofun¢io da musculatura. Por sua
vez, 0s pacientes Impotentes funcionais apresentam a respira¢ao bucal
por disfuncio neurologica. Individuos portadores de sindrome de Down
e paralisia cerebral, por exemplo, respiram pela boca devido a hipotonia
dos labios, o que os mantém entreabertos constantemente, sem vedacao

labial e com a presenca de atresia de arcos ou arcadas’.

2.5 Diagnéstico

O diagnostico da SRB ¢ feito através de anamnese detalhada, exa-

mes fisicos, exames de imagem e trés testes: respiracio, retencao de agua
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e selamento labial. Realizada com o paciente e seu acompanhante, a
anamnese reane perguntas sobre diversas questoes, tais como: habito de
dormir de boca aberta, ronco, baba no travesseiro, acordar com dores
de cabeca, cansaco ou sonoléncia durante o dia, dificuldades de concen-
tracao e de manter a boca fechada quando distraido, alergias e infeccoes
respiratorias recorrentes e frequéncia de congestio nasal ou coriza. No
exame fisico, o paciente € avaliado primeiramente de pé, onde se obser-
va a presenca de selamento labial, alteracoes posturais, olheiras e face
alongada. Com o paciente sentado, sao avaliados os seguintes pontos:
presenca de mordida aberta anterior e posterior, palato profundo e es-
treito e se ha gengivite nos dentes anteriores superiores. Com utilizacao
de um espelho abaixo do nariz, o teste de respiracio consiste em o pa-
clente expirar, para que seja analisado por onde o fluxo de ar sai. Quanto
ao teste de reten¢ao de agua, é feito com aproximadamente 15ml, os
quais o paciente retém em boca por trés minutos. Ja o teste de selamento
labial ¢ feito com a colocacao de uma fita na boca do paciente, também
por trés minutos. Nesses dois testes, € avaliado se o paciente consegue se

manter nessa condi¢cio®.

Os exames de imagem mais utilizados como auxiliares no diagnosti-
co da SRB sao a radiografia panoramica e a telerradiografia cefalométrica,
utihizadas de forma padrio por dentistas, principalmente em tratamentos
ortodonticos, e a endoscopia nasofaringea, a rinoscopia anterior e a radio-

grafia de cavum, que sio solicitadas pelo médico otorrinolaringologista®.

Por meio da telerradiografia cefalométrica, o ortodontista avalia as
caracteristicas esqueléticas dentofaciais, dimensiona e avalia a naso e oro-
faringe e os selos paranasais, principalmente os seios maxilares. Segundo
Tanni, Bertolini e Lopes (2006), esse exame, por ser mais padronizado
em cefalostato, se torna mais confiavel do que a radiografia de Cavum,

que nao padroniza a posicao da cabeca no ato da tomada radiografica, o
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que pode mascarar uma imagem e levar a um erro de diagnoéstico. Logo,
a telerradiografia cefalométrica, juntamente com o exame fisico, uma
boa anamnese e a experiéncia profissional, se torna uma técnica simples,

barata e confiavel de diagnéstico.

2.6 Tratamento

O tratamento da SRB requer uma atencio multidisciplinar, a fim
de remover a causa, tratar as consequéncias e reabilitar o paciente, devol-
vendo assim a sua qualidade de vida. Entre os profissionais envolvidos,
estao o médico otorrinolaringologista, cirurgiio-dentista, fonoaudiologo,
fisioterapeuta, nutricionista ¢ psicologo. Normalmente, o diagnostico
dessa sindrome ¢é dado pelo cirurgiao-dentista, que atuara no monitora-
mento do crescimento facial e na correcio das alteracoes dentarias, apos
a remocao da causa. Como afirmam Cardoso, Canto e Derech (1995), o
dentista tem uma grande responsabilidade com o paciente que o procura
e deve organizar uma acao cooperativa de um plano de tratamento com

abordagem multidisciplinar.

Uma das dificuldades da Odontologia no tratamento da respiracao
bucal ¢ a recidiva pés-tratamento ortodontico convencional, uma vez que
os aparelhos fixos movem os dentes e modificam a forma dos arcos,
mas nao atuam nos movimentos da lingua, na forca produzida na super-
ficie lingual dos dentes, na atividade muscular das bochechas e labios,
nem na compressio exercida por essas estruturas sobre a face vestibular
dos dentes. Diante disto, uma alternativa ao tratamento convencional da
SRB ¢ o tratamento baseado na Odontologia Miofuncional, que é uma
filosofia de tratamento que atua na reeducacio da musculatura facial e
mastigatoria, corrigindo maus hdbitos miofuncionais, como respiraciao
bucal, degluti¢iao atipica e posicionamento incorreto da lingua. Além dis-

so, direciona o crescimento e o desenvolvimento correto das estruturas
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do complexo cranio-cérvico-mandibular e auxilia no alinhamento e nive-

lamento dos dentes em pacientes de todas as idades?'.

Em seu estudo, Moraes et al. (1997) concluiram que a terapia mio-
funcional, além da normalizacio da neuromusculatura, permite uma me-
lhor estabilidade para o tratamento corretivo ortodontico e para a fisiolo-
gia do complexo estomatognatico-facial como um todo. Ja na revisao de
literatura de Pereira e Felicio (2005), a maior parte dos autores relatam
a necessidade de favorecer a condicio miofuncional orofacial, visando a

correcao e a estabilidade do complexo orofacial.

Entretanto, é importante ressaltar que a Odontologia Miofuncio-
nal requer o comprometimento e a colabora¢ao do paciente — ¢/ou dos
pais e responsavels, quando se trata de criancas —, a fim de proporcionar
suporte a estas quanto a automatizaciao postural e funcional adequadas,

bem como para a realizacao dos exercicios.

3. RELATO DO TRATAMENTO

Paciente do sexo feminino, com 15 anos de 1dade, procurou a
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul e for encaminhada a disciplina de Cirurgia e Traumatologia Buco-
-Maxilo-Facial. Acompanhada dos pais, relatou queixas estéticas, como o
terco inferior do rosto aumentado e dentes anteriores desalinhados. Na
anamnese, foram realizadas perguntas sobre o dia a dia da paciente, seu
comportamento e aspectos de sua saade geral. A paciente se queixou de
sonoléncia e indisposi¢iao durante o dia, que frequentemente adormece
durante as aulas ¢ nao tem animo para as atividades de educacao fisica.
Também foi relatado que a paciente mastigava de boca aberta ao se ali-

mentar, dormia da mesma forma e roncava.
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No exame fisico extraoral,
notou-se (ue a paclente apresen-
tava caracteristicas como expres-

sao facial e olhar vagos, presenca

de olheiras e terco inferior da face
aumentado. Isto pode ser obser-

vado na figura 1.
Figura 1 — Imagem fotografica frontal de

I -.!-" éliﬂ- .
J I paciente

Fonte: Arquivo da disciplina de CTBMF da FO-UFRGS, 2019.

Na avaliacao postural, como se pode ver na figura 2, ha presenca
de ombros rolados anteriormente, cifose tordcica e anteriorizacao da ca-
beca com diminuicio da lordose cervical, o que fica evidente na figura 3,
onde também se nota a contracio do musculo mentoniano, mostrando

dificuldade para manter o selamento labial.

W ]l;' i

Figura 2 — Imagem fotogrifica de perfil da  Figura 3 — Imagem fotografica de perfil da
paciente. paciente.

Fonte: Arquivos da disciplina de CTBMF da FO-UFRGS, 2019.
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No exame fisico mntraoral, a paciente apresentava caracteristicas de
ma oclusido de classe I1. Isso juntamente com alteracoes de desenvolvimen-
to maxilar e mandibular, o que resultou em falta de espaco nas arcadas,

causando ma posicionamento dos dentes, maxila atrésica, palato profundo

e oval e mordida aberta anterior. Como se pode ver nas figuras 4 e 5.

Figura 5 — Imagem frontal do palato da paciente

Figura 4 — Imagem fotografica Fonte: Arquivos da disciplina de CTBMF da FO-
frontal da paciente -UFRGS, 2019.

Quantos aos habitos miofuncionais, embora nio haja registro fo-
tografico, a paciente apresentava postura baixa de lingua e degluticao ati-
pica. Os musculos bucinador, masseter e mentual, por sua vez, estavam
com tonicidade aumentada, enquanto o musculo orbicular da boca e os
labios hipotonicidade. Essas caracteristicas configuram um desequilibrio

do sistema estomatognatico.

Diante das caracteristicas citadas e da anamnese feita, a paciente
for diagnosticada portadora da Sindrome do Respirador Bucal. Foi pro-
posto entao um plano de tratamento com a terapia miofuncional, em
trés fases, consistindo no uso de aparelhos MyobraceTM e na realizacio

de exercicios diarios baseados em treinamento dos libios, da posicio
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da lingua, da degluticao e de conscientizacao da respiracio. O objetivo
¢ corrigir os habitos miofuncionais da paciente e obter uma adequada

respiracio nasal.

O sistema Myobrace™ consiste em aparelhos de tamanhos tni-
cos, pré-fabricados e confeccionados em dois materiais (camada dupla),
onde a parte mnterna (Dynamicore™) proporciona o desenvolvimento
do arco, enquanto a externa realiza a correcao miofuncional. Existem
variacoes dos aparelhos de acordo com a 1dade e a necessidade de trata-
mento. No caso da paciente apresentada, for escolhido o sistema Myo-
brace for Teens™, sistema de aparelhos de quatro fases indicado para a
correcao de maus habitos orais, desenvolvimento do arco e alinhamento

dos dentes.

Na primeira fase, for utilizado o aparelho T'1, que promove a cor-
recio dos habitos e inicia o alinhamento dentirio. E feito de silicone ma-
cio e flexivel, para se adaptar a uma grande variedade de formas de arco
e dentes desalinhados. O material macio proporciona melhor retencio e
conforto nas fases iniciais do tratamento. Na segunda fase, fo1 utilizado o
aparelho 12, que proporciona o desenvolvimento do arco e da continui-
dade a correcao dos habitos. Possui Dynamicore™ com grade de Fran-
kel, para auxihar no desenvolvimento do arco, permitindo mais espaco
para a denticao que esta erupcionando e melhorando o alinhamento dos
dentes. Na terceira fase, o T3 faz o alinhamento individual dos dentes,
o desenvolvimento do arco e a corre¢ao dos habitos. Também possui
Dynamicore™, para auxiliar na correcio dos maxilares e proporcionar
mais espaco para a denticao que esta erupcionando. Além disso, dispoe
de encaixes individuais que alinham os dentes anteriores. Na tltima fase,
o T4 finaliza o alinhamento dos dentes ¢ dos maxilares. A sua constru-
cao em poliuretano rigido proporciona 6étima contencio dos resultados.

O posicionador lingual vazado finaliza a correcao da posicio da lingua.
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Considerando o que fo1 apresentado até aqui sobre a Sindrome
do Respirador Bucal (SRB) nesta secio, serao relacionados os aspectos

clinicos do caso apresentado com a revisio de literatura realizada.

A respiracao bucal esta diretamente ligada a Sindrome Obstrutiva
da Apneia do Sono (Saos)7 e a alteracdes hormonais, que consequen-
temente levam a uma desorganizacao de todo o organismo23 . Dessa
forma, o portador da SRB apresenta estados de letargia e dores de cabe-
¢a, sonoléncia diurna, expressio vaga, olheiras e déficit no processo de
aprendizagem17. O caso apresentado mostra bem essas caracteristicas,

que foram encontradas nos exames e reforcadas pela paciente.

O caso apresentado também demonstra claramente as alteracoes
posturais da paciente. Alteracdes essas que estao de acordo com os es-
tudos de Basso et al. (2009), que descrevem a cabeca e a mandibula
anteriorizadas, buscando facilitar a respiracao, trazendo alteracoes para a
coluna, a retificacao da cervical, o aumento da lordose cervical e o rola-

mento das escapulas e ombros sobre o peito.

Cunha, Silva e Silva (2011) falam, em seu estudo, que, quando
a lingua assume uma postura baixa e sem contato com o palato, acaba
causando uma compressao externa do muasculo bucinador, aumentando
assim a sua tonicidade, enquanto a maxila, por sua vez, se torna atrésica
e o palato profundo e com forma oval. Outro musculo que tem a sua
tonicidade aumentada ¢ o mentoniano, que ¢ exercitado na tentativa de
promover um selamento labial. Logo, fica evidente que os achados clini-

cos concordam com o que diz a literatura.

Os pacientes portadores da Sindrome do Respirador Bucal (SRB)
normalmente procuram o cirurgiio-dentista por queixas estéticas e, mui-
tas vezes, recebem tratamento apenas para essas queixas, pois este ¢ um
assunto pouco abordado durante o curso de graduacao. OS profissio-

nais, por sua vez, acabam nao sabendo identificar os sinais que o pa-
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clente apresenta ou nao se sentem seguros para conduzir um tratamento
adequado. Devemos levar em consideracao que os fatores estéticos sao
apenas a ‘ponta do iceberg’, diante de todas as alteracoes fisicas, compor-
tamentais ¢ emocionais que tal sindrome pode causar. Também obser-
vando as prevaléncias de casos de respiradores bucais apresentados nos
estudos da revisao literaria, concluimos que a SRB é um problema de
saude comunitaria, sendo assim necessario que haja uma maior aten¢ao

por parte dos educadores, gestores e coordenadores de saude publica.

4. CONSIDERACOES FINAIS

Podemos afirmar que prevenir o habito da respiracio oral é de
extrema Importancia, visto que as alteracoes fisicas, comportamentais e
emocionais causadas impactam diretamente na qualidade de vida do n-

dividuo.

O tratamento da SRB é complexo, pois exige uma abordagem mul-
tiprofissional ¢ uma grande colaboracao por parte do paciente, visto que a
remocao dos hédbitos fisicos e posturais requer uma longa dedicacao. Por
essa razao, o cirurgiio-dentista deve estar devidamente qualificado para
conduzir o caso da melhor maneira possivel, tendo um olhar amplo e

atento para as abordagens multidisciplinares, bem como para o paciente.

A SRB ¢ um problema de saide publica, que causa alteracoes
permanentes na saide geral do individuo. Por conta disso, esse assunto
requer uma atenc¢ao maior durante a formac¢ao académica dos profissio-
nais de saude, para que o seu conhecimento se dissemine em todas as es-
feras de atencao a saude e, assim, possa-se oferecer melhores tratamento

e qualidade de vida aos pacientes.
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A IMPORTANCIA DE

RESPIRAR BEM (1)

ANNA LAURA DOS SANTOS MAGRINI
JOAO BATISTA BURZLAFF

A persisténcia é o caminho do éxito.”

(Charles Chaplin)







1. INTRODUCAO

A Sindrome do Respirador Bucal (SRB) é caracterizada por um
conjunto de sinais e sintomas que trazem alteracoes no desenvolvimen-
to esquelético facial, resultados da alteracao do padrio de respiracio
nasal para oral, quando o individuo passa a respirar parcialmente ou
totalmente através da boca. Essa condicao acomete pessoas desde a in-
fancia, prejudicando, além da sua satde geral, o seu convivio social. O
tratamento da sindrome consiste em, primeiramente, remover a causa
para, entio, atuar nas suas consequéncias, necessitando diversas vezes de
uma abordagem multidisciplinar. A Odontologia Miofuncional traz um
olhar diferenciado acerca dessa condicao, propondo o uso de aparelhos

e exerciclos especificos e tratando os maus héabitos funcionais.

Sabe-se que a respiracio ¢ essencial para a vida humana. E através
dela que nosso organismo capta o oxigénio que precisa para produzir
energia e eliminar o gas carbonico resultante de reacoes quimicas. O
padrao de respiracao correto, desde o nosso nascimento, ¢ o nasal3s.
Com ele, ¢ filtrada grande parte das particulas presentes no ambiente cir-
cundante, ajudando a fornecer ar com menos contaminantes ao sistema
respiratorio. Também aumenta a umidade do ar inspirado, tornando-o
mais adequado aos pulmoes para sua utilizacao4s. Porém, quando ha
alguma obstrucio mecanica nas vias aéreas ou incorporacio de habitos
deletérios, ¢ mnstalado o padrao de respiracao oral, o qual surge como

uma supléncia na tentativa de passagem de fluxo de ar mais eficiente®.

Essa adaptacio que ocorre no organismo é chamada de Sindrome
do Respirador Bucal (SRB) e proporciona diversas alteracoes morfologi-
cas e fisiologicas. E possivel identificar o portador dessa sindrome através
de certas caracteristicas fisicas, que vém acompanhadas de alteracoes cli-

nicas € comportamentais também®.
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O paciente portador de SRB apresenta algumas caracteristicas fisi-
cas, como face alongada, narinas estreitas, falta de tobnus muscular facial,
selamento labial inadequado, olhos caidos e inclinados, olheiras, fecha-
mento de ombros, desequilibrio na coluna e nariz pequeno com base
Ossea muito alargada. As caracteristicas bucais apresentadas comumente
sao labios hipotonicos e ressecados, palato estreito e profundo, boca en-
treaberta, protrusio de dentes anterosuperiores, linguoversao de dentes
anteroinferiores, mordida aberta e cruzada posterior e assimetria facial,
além de alteracio nas funcoes de degluti¢ao, fonacio e succao, devido a
alteracoes dos 6rgios fonoarticulatorios?. Segundo Carvalho (2010), as
alteracoes comportamentals principais que esses pacientes apresentam
sdo: Irritacio, mau humor, sonoléncia, mquietacio, desconcentracio,

agitacao, ansiedade, medo, depressio, desconfianca e impulsividade.

A respiracao bucal tem etiologia multifatorial, podendo variar de
uma obstrucio anatéomica a doencas neuromusculares12. A causa mais
comum ¢ a obstruc¢ao nasal, podendo ser ela a partir de hipertrofia de
adenoide, hipertrofia de cornetos, hipertrofia de tonsilas, sinusite, rinite
alérgica, desvio de septo, mas formacoes nasais, tumores, traumas, Corpo

estranho, cistos, entre outros®.

Dentre os respiradores bucais ¢é possivel classifici-los em trés tipos:
respiradores bucais puramente funcionais, os quais ja tiveram obstru¢ao ana-
tomica removida e seguem tendo o habito de respirar pela boca; respirado-
res bucais organicos/genuinos, os quais possuem obstrucio que impede ou
dificulta a respiracao nasal; e respiradores bucais impotentes funcionais, os
quais possuem a sindrome em virtude de disfuncoes neurologicas, apresen-

tando normalidade na morfologia e funcionalidade das vias aéreas”.

De acordo com Pacheco et al. (2015), o diagnostico dessa sindro-
me ¢ dado por meio da avaliagao visual do paciente (em pé e sentado),

com dados obtidos a partir de perguntas especificas na anamnese e rea-
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lizacao de alguns testes objetivos. Os testes a que o paciente é submetido
sao: respiracao com espelho, retencio da dgua e selamento labial. Tendo
essa avaliacao cuidadosa, teremos um panorama geral de como a SRB se

apresenta em cada paciente.

Para que haja uma boa oclusao, ¢ preciso evitar que a respiracao
bucal se mnstale. Para que a mesma ocorra, ¢ necessario que haja um
equilibrio da musculatura oral, com os musculos bucinador e orbicular
dos labios exercendo forc¢a externa e a musculatura da lingua exercendo
forca interna. Antagonicas, sao essas forcas que mantém a harmonia da
oclusao. Fatores que promovem a ma oclusio, como uso de chupeta,
mamadeiras e copos que facam exercer pressiao negativa ao fazer succio,
devem ser evitados. Com o aleitamento materno, o desenvolvimento cra-
niofacial correto da crianca € favorecido, pois, dessa forma, ha o exerci-

cio dos musculos mastigatorios de maneira eficaz e eficiente’.

O tratamento da respiracao bucal serd melhor sucedido quanto
mais cedo for feita uma intervencio. A gravidade dessa condicao é dire-
tamente proporcional ao tempo em que o habito perdura, principalmen-
te se for no periodo de crescimento puberal. O tratamento ira variar de
acordo com a causa direta do problema. Primeiramente, é preciso re-
mover a causa para, entiao, atuar nas consequéncias. Geralmente, a con-
duta a ser tomada necessita da atuacao de uma equipe multidisciplinar,
composta principalmente por otorrinolaringologistas, fonoaudiologos e

fisioterapeutas, além do cirurgiio-dentista®.

2. RESPIRACAO

A respiracao ¢ o método que os seres vivos utilizam para suprir a

quantidade de oxigénio necessaria para efetuar as trocas gasosas e expelir



o didéxido de carbono, provindo do metabolismo celular. Ela é responsavel
por realizar as trocas gasosas com o melo ambiente, no mtuito de realizar
hematose, sendo a manutencio das vias aéreas de importancia vital. Na
respiracao, ha o envolvimento dos seguintes 6rgios: fossas nasais, faringe,
laringe, traqueia, bronquios, bronquiolos e alvéolos pulmonares, os quais
constituem o sistema respiratorio. Além disso, os musculos da face e os

maxilares sio responsaveis pela manutencio das vias aéreas orofaringeas®.

Ainda de acordo com Martinez (2018), a respiracao ¢ dividida em
dois movimentos: Inspiracao e expiraciao. A inspiracao ocorre através da
contracao do diafragma e dos musculos intercostais, expandindo a caixa
toracica, diminuindo a pressao no interior dos pulmoes e promovendo a
entrada de ar. Ja na expiracio, ocorre o relaxamento do diafragma e dos
musculos intercostais, contraindo a caixa toracica, aumentando a pressio

no interior dos pulmoes e promovendo a saida de ar.

Esse caminho que o ar percorre, em casos de normalidade, deve
passar prioritariamente pelas fossas nasais, onde o ar é aquecido, umede-
cido e filtrado. A filtracao ocorre por meio da acio mecanica dos pelos,
os quais retém particulas pequenas como germes e esporos. As particulas
menores tém sua passagem impedida pela secrecio mucosa e lacrimal
gerada nessa regiao, responsavel ainda por umedecer o ar, possuindo
acao quimica e bactericida. Dessa forma, essas particulas menores sao
direcionadas através de cilios para a regiao da garganta. Ja o aquecimento
se da através da rradiacio de calor da intensa vascularizacio das artérias

e veias da mucosa nasal®.

ApOs essa passagem, o ar se dirige rumo a faringe, estrutura comum
ao sistema digestorio. 1a esta a epiglote, estrutura que atua como uma val-
vula, ao impedir que alimentos atinjam as vias respiratorias, € conduzindo
o ar para a laringe, local das cordas vocais. Depois disso, o ar passa pela

traquela, a qual se ramifica em dois condutos maiores chamados bron-
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quios. De 4, segue para os bronquiolos e realiza a hematose nos alvéolos

pulmonares®,

De acordo com Silva et al. (2012), a principal funcio da respiracio
¢ exercer a hematose, que ocorre nos pulmoes. Ela é responsavel pelo
transporte do oxigénio (O2) proveniente dos alvéolos para o sangue capi-
lar — ligando-se a hemoglobina e ao dioxido de carbono (COZ2), resultante
das trocas metabolicas — e do sangue capilar para os alvéolos. A hemato-
se ocorre por meio da difusao, processo caracterizado pelo movimento
de moléculas de um gis de uma zona de alta pressao parcial para outra
zona de menor pressao, ocorrendo no setor alveolar de forma totalmente
passiva. Existe uma ampla diferenca de solubilidade entre O2 ¢ CO2. O
CO2 ¢ 25 vezes mais soluvel e 20 vezes mais difusivel do que o O2, o que
implica em uma maior dificuldade de ocorrerem alteracoes na difusao do
CO2 por alteracdes na membrana alveolocapilar. Além disso, o tempo de
equilibrio entre as pressoes parciais alveolocapilares para o CO2 ¢ maior
do que para o O2, ja que o primeiro possui curva de dissociacao linear e
reage com componentes sanguineos de maneira mais lenta. Os fatores que
alteram a difusao pulmonar correta sao o gradiente de pressio alveolar, a

espessura e a area de superticie da membrana alveolocapilar.

O oxigénio ¢ difundido do alvéolo para o sangue capilar e trans-
portado aos tecidos dissolvidos no plasma ou pela hemoglobina presente
nas hemacias. A hemoglobina é uma molécula que possui quatro cadeias
polipeptidicas interligadas — duas alfa e duas beta (feto: duas alfa e duas
gama) —, cada uma contendo um anel porfirina heme com um atomo
de ferro. Assim sendo, é capaz de transportar quatro moléculas de O2.
O dioxido de carbono, como dito anteriormente, ¢ altamente difusivel e
produzido por todas as células do metabolismo. Do plasma celular, pas-
sa por difusao para o plasma dos capilares adjacentes, movendo-se para

o interior dos eritrocitos™.
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A respiraciao acontece de maneira automatica e praticamente de
forma involuntaria, podendo ser alterada quando ha necessidade — como
por exemplo, quando temos maior gasto energético. Com 1sso, hda uma
maior demanda de oxigénio para nosso organismo e, entao, ¢ aumenta-
da a frequéncia respiratoria. Outro exemplo é quando ha a necessidade
de segurar a respiracio, caso em que o processo € parado momentanea-

mente de modo voluntario®.

2.1 Respirar bem

Para realizar as trocas gasosas de maneira eficiente, é preciso respi-
rarmos de forma adequada. So6 o fato de estar respirando nao quer dizer
que estejamos suprindo todas as necessidades que a respiracao desempe-
nha. A forma como respiramos afeta a oxigenacao dos 6rgaos, tendo um
mmpacto consideravel na nossa satide28. O principal motivo que nos faz
respirar ¢ a necessidade que o nosso organismo tem de se livrar do ex-
cesso de dioxido de carbono e captar oxigénio. Entretanto, o diéxido de
carbono nao ¢ apenas um gas residual, pois realiza uma série de funcoes

Importantes no NOsso organismo®:

A Técnica de Respiracao Buteyko, desenvolvida pelo médico ucra-
niano Konstantin Pavlovich Buteyko, em meados dos anos 1950, é tida
como uma terapia alternativa, que consiste em exercicios respiratorios
com o intuito de reverter problemas associados a respiraciao incorreta,
decorrentes da hiperventilacio (BRUTON; LEWITH, 2005). Acredita-
-se, a partir dessa técnica, que uma das consequéncias da hiperventilacio
¢ a asma, a qual ocorre em virtude da hipocapnia decorrente da respi-
racio. Além disso, podemos citar a respiracao bucal também como um
fator que promove a hiperventilacio, devido ao fato de que, ao respirar
pela boca, temos acesso a uma quantidade bem maior de oxigénio do

que pela respiracio nasal com hiperventilacio’.
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Conforme o pais em que a técnica estd sendo feita ou o terapeuta
que a esta utilizando, ela pode variar em alguns aspectos. Mas, em re-
sumo, seu objetivo principal é promover a normalizacio da respiracao,
atuando na reducao da hiperventilaciao. Isso é conseguido através de pe-
riodos de reducao controlada da respiracao, conhecidos como ‘respira-
¢ao lenta’ e ‘respiracao reduzida’, associados a periodos de retencao da
respiracao, conhecidos como ‘pausa controle’ e ‘pausas prolongadas’.

As medidas de avaliaciao de resultado sio as ‘pausas’ e a taxa de pulso’.

De acordo com Mckeown (2004), os exercicios constituintes do

Método Buteyko sio seis, sendo eles:

a) Como descongestionar o nariz: Exercicio que visa o des-
congestionamento nasal, com uma pausa respiratoria ao final de uma
INspiracao e uma expiracao, ambas curtas. O tempo da pausa ¢ definido
de acordo com a tolerancia do paciente, podendo o exercicio ser feito

por qualquer pessoa;

b) Respiracio com volume reduzido: Exercicio que visa o
controle respiratério, com ciclos respiratorios curtos. Tem o intuito de
estimular a respiracao nasal e diafragmatica, sendo indicado para adultos

que tenham doencas respiratorias;

c) Obtendo o melhor do exercicio fisico: Propoe caminha-
das ou outro exercicio fisico qualquer, com respiracao exclusivamente
nasal, com periodos de reducio da frequéncia da respiracao (sem perda
de folego) para adultos asmaticos;

d) Respiracio durante o exercicio: Propoe pequenas cami-
nhadas ou outro exercicio fisico qualquer, com respiracao exclusivamen-
te nasal, com curtos periodos de respiracio normal sem pausa controle

para adultos asmaticos;
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e) Passos para criancas e adultos saudaveis: Exercicio com
associacao de caminhadas pequenas ou longas, sendo a quantidade de
passos definidas pelo paciente, com periodos de pausa controle entre

elas;

f) Como parar o sibilo e a tosse: Fxercicio indicado para ser realiza-
do quando os primeiros sintomas de uma crise de asma aparecem. Sao
realizadas com pausas controle em melo a respiracao ou pausas controle
com um certo niamero de passos, sendo essas pausas curtas. Exercicio

com indicacao para adultos asmaticos.

A respiracao nasal ajuda a normalizar o volume de ar inspirado.
Respirar em excesso de maneira cronica pode levar a uma perturba-
¢ao na concentracao de gases no sangue, incluindo a perda excessiva de
CO2. Além disso, reduz o fornecimento de oxigénio para os tecidos e
orgaos, podendo causar constricao grave das artérias e reduzir pela me-
tade a quantidade disponivel no cérebro, por exemplo. Essa é uma das
causas da tontura ao hiperventilar, podendo ser um dos mecanismos que
leva a morte stbita de atletas com 6timo condicionamento fisico, tipica-

mente por conta de uma parada cardiaca®.

De acordo com Tavares e Yakovleva (2016), o oxigénio niao pode
ser entregue aos varios 6rgios do corpo se o nivel de CO2 nos pulmoes é
baixo. O COZ2 regula o pH do organismo, que regula o fornecimento de
oxigénio aos tecidos. A menos que haja COZ2 suficiente na corrente san-
guinea, as moléculas de O2 ficam ligadas a hemoglobina ¢ nio podem
ser libertadas para as outras células que necessitam delas. A explicacao

disso pode ser dada através dos efeitos Bohr e Haldane.

O efeito Bohr ¢ caracterizado por ser o fendmeno que descreve
a tendéncia da hemoglobina a perder a afinidade pelo oxigénio em am-
bientes mais acidos, sendo mais observado na circulacao sanguinea pro-

xima aos tecidos nao-alveolares. Ao aumentar a quantidade de COZ2 no
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melo, hd a interacao do H+ com as proteinas da hemoglobina, enfraque-
cendo a mteracao de seu grupo heme com o O2, através da mudanca de
conformacio dessas proteinas (efeito alostérico). Esse enfraquecimento
promove liberacao de O2 para as células proximas a corrente sanguinea,
modulando também quais células receberao mais O2. Quanto mais a cé-
lula produz COZ2, mais receberd O2. Com 1sso, ocorre maior conversio
de CO2 e H20 em acido carbonico dentro da hemicia, com o auxilio
da enzima anidrase carbonica, havendo maior quantidade de H+ (meio
mais acido) e mailor quantidade de O2 sendo entregue aos tecidos. Ja o
efeito Haldane ¢ caracterizado por ser o fendmeno que descreve a ten-
déncia de a hemoglobina perder a afinidade pelo gas carbonico, quando
ha alta concentraciao de oxigénio no sangue, levando a retirada do CO2
da circulagao. Com a quantidade diminuida de COZ2, ha a quebra forca-
da do acido carbonico, com o auxilio da anidrase carbonica em H20 e
CO2, promovendo a reacio do HCOS3- com H+ para suprir essa dimi-
nuicao do acido. Com a menor quantidade de H+ (aumento do pH), o
efeito alostérico sobre a hemoglobina ¢é perdido e ha a recuperacao da

hemoglobina pelo O21°.

Dentre os beneficios da respiracao nasal, esta também o fato de
que ha 6xido nitrico (NO) no nariz. Quando o ar é ispirado por essa

via, uma pequena quantidade desse gas € levada aos pulmoes®.

Existem evidéncias que o NO produzido nas vias aéreas supe-
riores seja um modulador da funcido pulmonar, melhorando a relacao
ventilacao-perfusiao. Sob condi¢oes fisioldgicas, o nariz e as cavidades
paranasais parecem ser produtores de NO, enquanto os pulmoes con-
sumidores. Esse gas se acumula fisiologicamente em periodos de nao
ventilacao na cavidade nasal, como durante o ciclo nasal, a fonacao ou
a respiracao oral. O reinicio do fluxo resulta na inalacio do NO para as

vias aéreas inferiores, o que gera diversos efeitos como a broncodilata-

ODONTOLOGIA MIOFUNCIONAL | 98 | JOAO B. BURZLAFF



cao, a adequacao da relacio ventilacao-perfusio com a vasodilatacao e,
possivelmente, o incremento no mecanismo de defesa do hospedeiro.
Dessa forma, o ciclo nasal cria alternancia de NO nas vias nasais. Em
respiradores nasais, a maior parte do fluxo ocorre pela narina patente,
enquanto ha aumento local de NO na narina oposta menos ventilada,
por represamento, alcancando concentracoes capazes de reduzir o cres-

cimento bacteriano e a replicacio viral ou aumentar a motilidade ciliar!!.

3. RESPIRACAO BUCAL

Para compreender melhor as alteracoes fenotipicas causadas
pela Sindrome da Respiracao Bucal e sua repercussao na satade geral do
mdividuo, serao abordados a seguir os principais aspectos dessa condi-
cao. Nesta secao, serdo apresentadas a definicdo, a etiologia, as alteracoes

fenotipicas, os tipos de respiradores bucais, o diagnostico e o tratamento.

3.1 Defini¢ao

A respiracao bucal ¢ uma condi¢ao que se estabelece de maneira
patologica ou como supléncia da respiracao nasal, caracterizando um
conjunto de sinais e sintomas de quem respira parcial ou totalmente pela
bocal6. O nio tratamento pode ocasionar uma série de consequéncias
para o crescimento e desenvolvimento do individuo, com repercussoes
nos contextos fisico, psicoldgico e social. Essa sindrome pode ser consi-
derada um problema de satude publica em virtude da sua complexidade
e da quantidade de pessoas que acomete. O estudo de Menezes et al.
(2007), feito em criancas de duas escolas (publica e privada) do Recife
(PE), mostra que 55,2% dos escolares possuiam respiracao oral, sendo

esse percentual mais elevado em alunos de escola publica (67,2%), sem
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haver diferenca significativa em relacao ao sexo. O estudo de Paula, Leite
e Werneck (2008) também mostra que a prevaléncia de criancas porta-
doras de SRB ¢ alta, sendo de 59,5% dos escolares examinados. Em vista
disso, fica evidente que essa é uma condicio de saude que merece ser
mais discutida e seus efeitos serem esclarecidos a populacao, de modo a

transmitir a importancia da sua identificacio e seu tratamento.

3.2 Etiologia

Calvet e Pereira (2000) afirmam que as causas da respiraciao bucal
sao varladas, sendo “toda afeccio capaz de perturbar o calibre ou a con-
figuracao mterna das fossas nasais”. Em geral, tem como causa as obs-
trucoes nasais (internas ou externas) e faringeas. Existem ainda algumas
situacoes que, embora nao levem a obstrucio nasal ou faringea, podem
ser responsavels pela respiracao oral, sendo elas a macroglossia e a n-
suficiéncia labial. A flacidez dos musculos da face também pode levar a

postura abaixada da mandibula, originando a respiracao bucal.

Em relacao as obstrugdes nasais, dentre as externas observam-se:
depressao da abertura nasal, canal nasal estreito, colapso da asa do nariz e
depressao da ponta do nariz. Como mternas, notam-se: deflexao ou desvio
do septo, presenca de corpo estranho, rinite alérgica cronica, neoplasias,
atresia das coanas, fraturas ou presenca de polipos. Os obstaculos nas vias
aéreas superlores, comumente, sao causados por anormalidades estrutu-
rais, doencas nasossinusais ou hipertrofia do anel Iinfatico de Waldeyer,
composto pelas tonsilas faringeas/adenoides, palatinas/amigdalas, tubdrias
e linguais (CALVET; PEREIRA, 2000; MARCHESAN, 2005). Segundo
Weimert (1987), a frequéncia das obstru¢oes nasais, em ordem decrescen-
te, sao: hipertrofia adenotonsilar (39% dos casos), rinites alérgicas (349),

desvio de septo nasal (199%), hipertrofias 1diopaticas dos cornetos inferio-
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res (129), rinites vasomotoras (8%) e, em uma menor porcentagem, outras

causas como, por exemplo, polipos e neoplasias.

A Teoria da Matriz Funcional, desenvolvida por Melvin Moss, é
fundamentada na i1deia de que a determinaciao do crescimento Osseo
e cartilaginoso ¢ uma resposta ao crescimento intrinseco de estruturas
associadas. O tecido esquelético cresce em resposta ao crescimento dos
tecidos moles, havendo uma translacao passiva dos componentes esque-
léticos no espaco. Dessa forma, a funcao das estruturas adjacentes aos
0ssos determina o crescimento dos mesmos, sendo o controle do cresci-

mento exercido por fatores locais ou ambientais*.

Segundo esse principio, os genes e a hereditariedade nao tém pa-
pel ativo no crescimento das estruturas esqueléticas no desenvolvimento
do esqueleto craniofacial. Os responsavels por esse papel sio os fatores
epigenéticos, sendo a expansao da matriz dos tecidos moles primaria,
enquanto o crescimento 6sseo um evento secundario, compensatorio e
obrigatorio a eventos ou processos que ocorram previamente em tecidos
nao esqueléticos, 6rgiaos ou espacos funcionais (matrizes funcionais). As-
sim sendo, a translacao dos ossos da face tem como causa a expansao

volumétrica dos tecidos!®.

Durante a amamentacdo, a crianca exerce movimentos de orde-
nha. Enquanto 1sso, respira pelo nariz e o rebordo da maxila entra em
contato com a superficie superior do mamilo e parte do seio da mae. A
lingua exerce movimentos ondulatorios e a mandibula movimentos de
retrusio e protrusao, sincronicamente com a degluticio. Nesse cenario,
os musculos sao exercitados de maneira harmonica, o que leva ao desen-
volvimento do tonus da musculatura bucofacial, estimulando também o
crescimento 6sseo adequado. Com a respiracao sendo exercida de ma-
neira adequada, hi desenvolvimento tridimensional das fossas nasais e

de forma correta do seio maxilar?.
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Na respiracao nasal, hd o selamento da cavidade bucal e é exercida
uma pressao negativa entre a lingua e o palato duro durante a imspiracao.
A lingua ¢ elevada e apoiada contra o palato, exercendo um estimulo
positivo para seu desenvolvimento. Quando hd obstrucao das vias aéreas
superiores por algum motivo, o bebé passa a respirar pela boca, o que
faz com que nao haja exercicio das terminacoes neurais das fossas nasais.
Por conseguinte, o ar inspirado tem seu trajeto alterado, gerando uma

atrofia nas fossas nasais e seus anexos>.

O bebé, quando em aleitamento materno, mantém a postura de
repouso de labios ocluidos e respiracao nasal. Ja quando ocorre o des-
mame precoce, ¢ comum ele manter a postura de libios entreabertos,
o que facilita a respiracao oral. Somado a 1sso, como supléncia a neces-
sidade mata de succao do ser humano nessa fase, pode ocorrer o esta-
belecimento de alguns hédbitos deletérios, como succao de polegar e uso
de mamadeiras ou chupetas. Com 1sso, ha ruptura do desenvolvimento
motor oral adequado, provocando alteracoes na postura e forca dos 6r-
gaos fonoarticulatérios, como ldbios, lingua e bochechas, prejudicando,
assim, as funcodes de mastigacao, degluticao, respiracio e articulacao dos
sons da fala. A falta de succ¢ao fisioldgica e adequada ao seio pode inter-
ferir no desenvolvimento motor oral, possibilitando a instalacio de ma

oclusio, alteracio motora oral € o desenvolvimento da respiracio oral'.

3.3 Alteracoes fenotipicas

Diante do exposto anteriormente, a seguir, serao apresentadas e
descritas detalhadamente as alteracoes fenotipicas que o portador da
SRB desenvolve, sendo divididas em quatro topicos para melhor en-
tendimento: alteracoes comportamentais, alteracoes posturais, alteracoes

bucais e alteracoes nutricionais.
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3.3.1 Alteracoes comportamentais

A crianca que respira pela boca tem seu desenvolvimento social e
cognitivo comprometido. Em seu dia a dia, sio exigidas tarefas que nem
sempre ela esti em condi¢oes de executar, em decorréncia das altera-
¢oes no organismo provocadas pela respiracao bucal, como, por exem-
plo, atividades que requeiram esforco fisico. Estudos relatam que os res-
piradores orais geralmente siao inquietos, ansiosos, irritadicos, agitados
e impacientes, estando sempre cansados e sonolentos, devido a falta de
repouso noturno em virtude dos pesadelos e dificuldades respiratorias.
Além disso, apresentam um déficit no processo de aprendizagem, o que
decorre de uma menor oxigenacao cerebral, pois o sono € agitado e en-

trecortado, podendo repercutir no desempenho escolar!**,

A ma oxigenacao cerebral leva a constantes estados de letargia e
dores de cabeca, resultando em sua agitacio e impaciéncia. O respirador
bucal apresenta, geralmente, expressiao vaga, com presenca de olheiras,
resultado de nio conseguir descansar efetivamente ao dormir. Além
disso, a linguagem torna-se dificil, ja que geralmente tém problemas de
audicio que podem ocasionar uma escrita erronea. Apresentam ainda

enurese noturna e inabilidade para os esportes”.

3.3.2 Alteracoes posturais

A modificacio do padrio de respiracio nasal para o bucal provoca
alteracoes no alinhamento postural do individuo. Ha uma desorganiza-
¢ao das cadelas musculares, gerando compensacoes posturais, de modo
a buscar uma posi¢ao mais confortivel e a restabelecer o equilibrio cor-

poral (BASSO et al., 2009). A seguir serio apresentadas tais alteracoes.
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3.3.2.1 Posicao anteriorizada da cabeca

Essa alteracao postural acontece porque ha uma necessidade de
adaptar a posi¢iao da cabeca, alterando a posi¢ao da laringe para retificar
o trajeto das vias respiratorias e fazendo com que o ar chegue mais rapi-
damente aos pulmoes. Dessa forma, ha uma diminuicao da resisténcia
ao fluxo aéreo e do trabalho muscular. O equilibrio postural da cabeca
¢ o fator mais importante no estabelecimento de uma boa postura. Essa
projecao anterior da cabeca determina uma tensao aumentada nos mus-
culos supra e infra-hiéideos, os quais sio abaixadores e retrusores da
mandibula, prejudicando o selamento labial e tensionando o musculo
orbicular dos libios. Os libios, entio, passam a ficar entreabertos, es-
tando o labio superior retraido e o inferior evertido. Isso faz com que a
posicao de repouso da mandibula, os contatos oclusais, os planos épticos
¢ bipupilares sejam modificados50,36. E interessante salientar também
que, ainda de acordo com Basso et al. (2009), a partir da anteriorizacao
da cabeca, hi o comprometimento da organizacao das cadeias muscula-
res, resultando em diminui¢ao da atividade do diafragma e em hipoati-
vidade muscular abdominal, de modo a dificultar o sinergismo entre tais

musculos e ocasionar um prejuizo na ventilacio pulmonar do dividuo.

3.3.2.2 Curvaturas da coluna

A mudanca da postura da cabeca, causada pela respiraciao oral,
promove alteracoes na curvatura da coluna. Esse padrao de respiracio
leva a uma diminuicao da elasticidade pulmonar ou da caixa tordcica,
mmplicando em uma reducao do volume de ar que pode ser mobilizado
a cada respiracao. Por conseguinte, ocorre diminuicio do volume de
ar expirado, apos esforco respiratorio maximo. Essas alteracoes ifluen-

clam nas curvaturas da coluna vertebral, gerando diminuicao da lordose
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cervical, aumento da cifose toracica e da lordose lombar, juntamente

com anteversio da posicao da pelve®.

Segundo Rosa et al. (2008), dentre os fatores que modificam o
controle do crescimento e do estabelecimento da morfologia dentofacial
estdo a postura corporal e a respiracao. Mudancas no sistema estoma-
tognatico tém influéncia no equilibrio corporal, assim como as demais
partes do corpo também podem exercer influéncia nesse sistema. Adap-
tacoes dento-oclusais advindas da respiracao bucal causam um desequi-
librio no sistema estomatognatico. Essas perturbacoes interferem na re-
gulacdo tonica postural. Quando ha esse desequilibrio, os cinco pares de
nervos cranianos captam a informacao da assimetria e a projetam nos
nucleos dos nervos espinhais, gerando tensao nos musculos do pescoco
e dos ombros, de modo a descompensar a postura corporal como um
todo. Essas alteracoes craniomandibulares podem ser mas oclusoes de
classes II e III. Nos casos em que hia ma oclusao de classe II, a cabeca
ocupa uma posicao anteriorizada em relacio ao tronco e os ombros sao
projetados para a frente, estando o dorso plano com o plano escapu-
lar anterior. Ja nos casos de ma oclusao de classe III, em que ha prog-
natismo mandibular e postura baixa de lingua, os pacientes, em geral,
apresentam o plano escapular e da cabeca inclinados para tras. A partir
disso, ¢é possivel perceber que a boca atua como unidade estabilizadora
do mecanismo esquelético, sendo necessario avaliar as modificacoes de-

sencadeadas pela mesma nas demais areas do corpo.

3.3.2.3 Escapulas elevadas e ombros rolados

A anteriorizacio da cabeca também gera alteracio na musculatura
das escapulas e ombros, fazendo com que as escapulas se elevem e os
ombros sejam rolados para frente, visto que as cadeias musculares unem

essas estruturas®®.
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3.3.2.4 Torax deprimido

Ao tornar os ombros rolados para frente, ocorre a depressao do
torax, alterando o ritmo e a capacidade respiratoria. O diafragma passa a
trabalhar menos, em uma posi¢io baixa e de forma assincronica, geran-
do uma respiracio mais rapida e curta. Assim, o volume corrente de ar
diminui, associado a menor mobilidade do térax, e ha uma deficiéncia

de oxigenacio do organismo™,.

3.3.2.5 Abdome protruso

O abdome se torna flicido e distendido devido a degluticao constan-
te e excessiva de ar, podendo levar a dores na regiao lombar. E interessante
ressaltar ainda que, além desse sintoma, ¢ comum aparecerem problemas
digestivos, de figado, incontinéncia uriniria, dentre outros, todos relacio-
nados a ptose visceral. Sabe-se também que a musculatura abdominal é
responsavel pela estabilidade do esterno, costelas e coluna. Tendo alguma

altera¢iio nessa musculatura, podem ocorrer também alteracoes na fala**,

3.3.2.6 Posicionamento dos membros inferiores

A postura ideal, em pé, sao os pés a frente dos tornozelos. No res-
pirador bucal, a linha da gravidade que cai no meio deles esta deslocada
a frente dos tornozelos, gerando um desequilibrio anterior. Como forma
de adaptacdo, o joelho vai para atras da linha da gravidade, ficando as

pernas em hiperextensio e os pés levemente abertos*.

3.3.3 Alteracoes bucais

De acordo com Monte (2004), para que haja a respiracio nasal e

o correto desenvolvimento das estruturas craniofaciais é necessario que

ODONTOLOGIA MIOFUNCIONAL | 101 JOAO B. BURZLAFF



haja o selamento labial, sendo a lingua o componente essencial para tal.
A base da lingua deve estar em contato com o palato mole, a porcao
média deve estar em contato com o palato duro e a ponta da lingua em
contato com a face lingual dos dentes anteriores superiores. Quando
nao ha o contato da lingua com um desses pontos, os musculos da face

se tornam flacidos, podendo levar a boca a se abrir durante a inspiracao.

A postura baixa da lingua, a qual ¢ mantida por respiradores orais,
ocasiona um desequilibrio muscular na cavidade oral. A lingua deve es-
tar em contato com o palato. A forc¢a exercida por ela se contrapoe a do
musculo bucinador, promovendo o desenvolvimento adequado da ma-
xila. Quando a lingua nio se mantém em contato com o palato, ocorre
uma compressao externa do musculo bucinador, o que se agrava quando
ha o habito do uso de mamadeira ou chupeta, quando esse musculo é
bastante trabalhado e sua tonicidade é aumentada. Com 1sso, a maxila se
torna atrésica, formando um palato ogival, com a tendéncia de os dentes
superiores anteriores serem deslocados para frente e 1sso levar ao desen-

volvimento de mordida aberta anterior e overjet acentuado®.

Além disso, com a compressao exercida pelo musculo bucinador
pode haver também o estabelecimento de mordida cruzada posterior.
Na tentativa de promover selamento labial, o masculo mentoniano ¢ bas-
tante exercitado, podendo gerar retrusio maxilomandibular em relacio
a base do cranio e estabelecer uma relacao de classe I oclusal para o in-
dividuo. Todas essas alteracoes levam a modificacao da altura anteroin-

ferior da face, podendo também se modificar, tornando-se aumentada®'.

3.3.4 Alteracdes nutricionais

Segundo Cunha et al. (2007), aproximadamente metade dos res-

ponsaveis de criangas que apresentam a sindrome relatam que elas tém a
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necessidade de ingerir algum liquido durante as refeicoes e sio vagarosas
ao mastigar, além de nao conseguirem comer de boca fechada. Esses
relatos admitem que elas nio conseguem mastigar suficientemente os
alimentos, deglutindo-os sem tritura-los adequadamente. A igestao de
grande quantidade de liquidos durante as refeicoes ¢ a maneira encon-
trada para facilitar a degluticio. Pelo fato de utilizar a boca para respi-
rar, nio € possivel mastigar efetivamente, o que pode fazé-los associar a
alimentacio a sensacao de sufocacao, mnfluenciando na quantidade e na

consisténcia dos alimentos selecionados para serem ingeridos.

Em relacio aos efeitos da selecao da quantidade e consisténcia dos
alimentos em virtude da SRB, o paciente pode vir a ter um emagreci-
mento ou se tornar obeso. Nos casos de emagrecimento, o paciente per-
de a vontade de comer, pois, durante a mastigacao e degluticao, ocorre
a falta de ar. Ja nos casos de obesidade, o paciente come muito rapido
para poder respirar, tendo acompanhamento de bebidas nas refeicoes e
a preferéncia por alimentos mais pastosos. Com uma alimentacio mais
pastosa, ha maior facilidade e rapidez ao mastigar e deglutir. Entretanto,
alimentos com essa consisténcia tendem a ser mais caléricos, o que pre-

dispoe ao excesso de peso*t.

3.4 Tipos de respiradores bucais

Dentre os respiradores bucais é possivel classifica-los em trés tipos:
respiradores bucais puramente funcionais, respiradores bucais organicos/
1 < “,d b ~aTQ 1 .f - a1cd7 () . ',d - _
genuinos e respiradores bucais impotentes funcionais’. O respirador pu
ramente funcional é o mdividuo que geralmente for submetido a tonsilec-
tomia e amigdalectomia, mas ainda assim permanece respirando através
da boca por haver uma postura viciosa. A manutencao dessa postura se
deve, muitas vezes, a hipofun¢io dos musculos da regiao. O tratamento

para €sses Casos deve se concentrar nas estruturas envolvidas e na supera-
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cao do habito. Ja o respirador bucal organico/genuino é o individuo que
apresenta obstaculos mecanicos que impedem ou dificultam a respiraciao
nasal. Como exemplo, temos as condi¢coes citadas anteriormente. Seu tra-
tamento leva em consideracao o periodo da vida em que se instalou a con-
di¢ao, se crianca ou adulto. Isso influenciarda na conduta a ser tomada. Por
fim, o respirador bucal impotente funcional é o ndividuo que apresenta
normalidade em relaciao a morfologia e funcionalidade das vias aéreas, po-
rém ¢ respirador bucal por possuir disfunciao neurologica, em que muitas
vezes ha alteracdes psiquidtricas. Para seu tratamento, é preciso levar em

consideracio os cuidados especiais que 0 mesmo necessita’.

3.4.1 Diagnostico

De acordo com Pacheco et al. (2015), o diagnostico dessa sindro-
me pode ser dado através da avaliacao visual, com o paciente em pé e
sentado; anamnese com perguntas especificas; testes de respiracio com
espelho, retencio da dgua e de selamento labial. Na avaliacao visual,
com o paciente em pé, ¢ observado se o paciente tem selamento labial,
alteracoes posturais, olheiras e face longa. Ja com o paciente sentado, é
avaliado se ele tem mordida aberta anterior, palato profundo e estreito
e se ha presenca de gengivite em ncisivos superiores. Na anamnese sao
abordadas as seguintes questoes: dormir com a boca aberta, conseguir
manter a boca fechada quando distraido, presenca de ronco, babar no
travesselro, sonoléncia diurna, despertar com dor de cabeca, sentir can-
saco facilmente, se apresenta alergias, se costuma ter o nariz entupido ou
coriza, se relata dificuldades na escola ou de concentragio. O teste de
respiracao com o espelho ¢ feito com um espelho apoiado sob o nariz,
em que o paciente expira e ¢ analisado onde o fluxo de ar sai. O teste de
retenc¢ao da agua € feito com a dgua retida em boca (aproximadamente

15 ml) durante trés minutos. Ja o teste de selamento ¢ feito com a coloca-
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¢ao de uma fita na boca do paciente por trés minutos, de modo a avaliar

se ele consegue se manter assim.

A utilizacao de exames de imagem pode servir também como um
auxilio no diagnoéstico da SRB. Os exames que podem ser utilizados sao
a telerradiografia cefalométrica lateral padronizada em cefalostato, utili-
zada rotineiramente por ortodontistas pré e pos-tratamento ortodontico;
a telerradiografia lateral de Cavum, mais frequentemente utilizada por
otorrinolaringologistas; e a radiografia panoramica, utilizada amplamen-

te na Odontologia'®.

Com a telerradiografia cefalométrica lateral padronizada, é possivel
diagnosticar hipertrofia dos cornetos inferior e médio e da cauda do corne-
to inferior. O exame que apresenta maior especificidade para avaliar essas
estruturas ¢ a endoscopia nasofaringeana, porém o exame radiografico se
mostra efetivo, apresentando alta sensibilidade e, juntamente com o exame
clinico, a anamnese e a experiéncia profissional, é capaz de diagnosticar
corretamente, com o beneficio de ser uma técnica simples e barata. Além
disso, pode ser utihizada para fazer avaliacao micial dos seios paranasais,
principalmente maxilares. Quando ha opacificacio do selo maxilar na
mmagem radiografica, ha a possibilidade de haver um quadro de sinusite,
além de outras lesoes intrasseios também poderem ser identificadas. A
telerradiografia lateral de Cavum para avaliacio do espaco nasofaringeano
¢ um pouco menos confiavel do que a telerradiografia lateral padronizada,
pois nio ha padronizacio da posi¢io da cabeca durante a tomada radio-
grafica. Uma pequena alteracio no posicionamento do paciente, como
uma leve rotacao da cabeca, ¢ o suficiente para poder mascarar a imagem

radiografica, levando a um erro de diagnostico'®.

Ainda conforme Ianni Filho, Bertolini e Lopes (2006), a radiogra-
fia panoramica, como citado anteriormente, pode também auxiliar no

diagnostico. Com ela, é possivel avaliar a por¢ao anterior da cavidade
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nasal e diagnosticar, por exemplo, um desvio de septo anterior. Do mes-
mo modo, é possivel analisar o grau de hipertrofia da cabeca dos corne-
tos nasais inferiores e médios, geralmente consequéncia de quadros de
rinites hipertroficas cronicas, rinite medicamentosa ou ainda hipertrofia

compensatoria — quando existe o desvio de septo, por exemplo.

3.4.2 Tratamento

O tratamento do paciente com SRB requer uma abordagem multi-
disciplinar. Para 1sso, ¢ preciso avalid-lo de maneira itegral e considerar
todos os aspectos de sua saude. Devemos entender e 1dentificar suas
alteracoes fenotipicas, além de ter o conhecimento basico para poder
encaminhda-lo para os demais profissionais adequados para que as altera-
¢coes observadas sejam solucionadas. Também é preciso buscar integrar
os conhecimentos das diversas dreas atuantes para suprir todas as ne-
cessidades de tratamento, utilizando uma mesma linguagem, tendo um
conjunto de conhecimentos comum a todos os profissionais. A fragmen-
tacao do cuidado e a utilizacao de terapias i1soladas levam ao msucesso
do tratamento. A comunicacio deve imperar, juntamente com a atuacio
conjunta dos profissionais, na busca de um objetivo em comum: recupe-
racao da saide e melhora na qualidade de vida do paciente. De acordo
com Oliverra et al. (2004), a conduta tomada deve obedecer a uma hie-
rarquia de cuidados, de acordo com a logica de que primeiro deve-se
remover a causa para entao tratar as consequéncias e reabilitar.

Partindo desse principio, o primeiro profissional que deve atuar
¢ o médico otorrinolaringologista. Ele ird atuar diretamente na causa da
obstru¢ao nasal, diagnosticando e tratando doencas como hipertrofia de
adenoides/tonsilas/cornetos, desvio de septo, polipos nasais, tumores,
alergias, entre outros. Depois de removida a causa, o enfoque sera dado

ao monitoramento do crescimento facial e a correcao das alteracoes den-
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tarias pelo ortodontista. Somada a 1sso, a atuacio do fonoaudidlogo é
de suma importancia, ja que ele ra trabalhar a musculatura, para que
seja possivel executar a funcao adequada do sistema estomatognatico e
garantir a respiracao adequada por meio de exercicios18. Outros pro-
fissionais podem ser requisitados para integrar esse tratamento, como
fisioterapeutas, nutricionistas e psicologos. O fisioterapeuta trabalhara
os distarbios posturais, ja que essa sindrome promove uma alteracao
postural que desencadela uma compensacao em todo o corpol9. O nu-
tricionista trabalhard nos disturbios alimentares que o portador da SRB
possa ter desenvolvido, levando-o a ser muito magro ou obesol4. Por
sua vez, o psicologo trabalhara as relacoes sociais desse paciente, pois
sua condicao de satde muitas vezes pode levar ao seu 1solamento por ter
disposicio fisica, atencao e concentracio auditiva e visual prejudicadas,

com desempenho abaixo do esperado pelo grupo’.

Entretanto, em geral, o profissional que dara o diagnostico de SRB
¢ o cirurgiao-dentista, ja que a sindrome afeta exacerbadamente o desen-

volvimento craniofacial, regido de sua atuacao profissional’.

Uma alternativa ao tratamento convencional da respiracio bucal
¢ o tratamento baseado na Odontologia Miofuncional, que consiste em
uma filosofia de tratamento que atua na reeducacao dos musculos faciais
e mastigatorios, corrigindo maus habitos miofuncionais, dentre eles a
respiracao bucal, a degluticao atipica e o posicionamento incorreto da
lingua. Além disso, direciona o crescimento e o desenvolvimento correto
das estruturas do complexo cranio-cérvico-mandibular e auxihia no ali-
nhamento e nivelamento dos dentes em pacientes de todas as idades34.
Esse novo modo de ver a Odontologia chama a atencao para fatores que
levam a origem do desenvolvimento incorreto do sistema estomatogna-
tico, como a amamentacao artificial e o uso de chupetasl). A influéncia

dos musculos faciais e mandibulares se mostra critica no alinhamento
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e estabilidade, bem como também a disfuncio do engolir e a incorreta

posicao da lingua®.

Para 1sso, sao utilizados aparelhos especificos, desenvolvidos pela
Myofunctional Research Co. (MRC), que promovem o desenvolvimento
dentario e facial adequado de criancas entre 5 e 15 anos, sendo compos-
tos pelos sistemas Trainer™ e Myobrace™. Isses aparelhos sio confec-

cionados basicamente em silicone e poliuretano?,.

O Sistema Trainer™ é classificado de acordo com a denticiao. Sao
aparelhos pré-fabricados de tamanho tnico, sem necessidade de realizar
impressoes, moldagens ou ajustes de fixacao. Esse tratamento é com-
posto por duas fases. Os aparelhos utihizados na fase 1 sio flexivels e se
adaptam a diversas mas oclusoes. Ja os da fase 2 sao mais rigidos, promo-
vendo melhor alinhamento dentario, sendo utilizados ap6s cinco a oito

meses de uso do anterior®.

O Sistema Myobrace™, além de ter muitas caracteristicas do sistema
anteriormente citado, ¢ confeccionado em dois tipos de material, formando
uma camada dupla. A parte iterna promove o desenvolvimento do arco,

enquanto a externa potencializa as caracteristicas do Sistema Trainer™?,

E importante ressaltar que pacientes que possuem mas oclusoes
severas, pacientes nao colaboradores e com atitudes negativas, pacientes
com habitos inconscientes persistentes ou pacientes com desordens psi-
cologicas e mentais devem ser considerados como pacientes de risco, po-
dendo nido haver total sucesso do tratamento. Também ¢ imprescindivel
a colaboracio dos pais e/ou responsaveis das criangas, de modo a propor-
clonar suporte a eles quanto a automatizacao postural e funcional adequa-

das, bem como para a realizacio dos exercicios especificos solicitados'”.
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4. RELATO DO CASO

Paciente do género masculino, 12 anos de idade, juntamente com
seus pais, procurou a Faculdade de Odontologia da Universidade Fe-
deral do Rio Grande do Sul (FO-UFRGS), localizada no municipio de
Porto Alegre (RS), encaminhado para a disciplina de Cirurgia e Trau-
matologia Bucomaxilofacial (CTBMF). Os pais do paciente trouxeram
a queixa de que o menino possui os dentes desalinhados, gerando uma
msatisfacao estética. Durante a anamnese, foram feitas algumas pergun-
tas relacionadas ao dia a dia do paciente, sobre seu comportamento e
aspectos de sua saiude geral. Foi relatado que, na escola, nio consegue
prestar atencao na aula, é bastante impaciente e inquieto, o que afeta seu
rendimento escolar. Os pais também salientam que seu filho frequente-
mente tem o sono agitado, despertando no meio da noite com falta de ar.
A mae também relatou ja ter notado, algumas vezes, que seu filho dorme
com a boca aberta e ronca, além de babar no travesseiro. Em relacao a
alimentacao, foi relatado que nao tem muito apetite, deixando frequente-

mente comida no prato. Sobre sua saide geral, repetidamente apresenta

quadros de doencas respiratorias.

Pelo exame fisico extraoral, é
possivel notar algumas caracteristicas
no paciente. Ao analisar sua face, foi
observado que o paciente apresenta
expressao facial vaga, falta de veda-
¢ao labial e presenca de olheiras,

como pode ser visto na figura 1.

Figura 1 - Imagem fotografica frontal de
paciente

Fonte: Arquivo da disciplina de CTBMF
da FO-UFRGS, 2018.
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Referente a sua postura, fo1 observado que ele apresenta ombros

encurvados para a frente, aumento da cifose dorsal, térax voltado para

dentro e anteriorizacio da cabec¢a, com diminui¢ao da lordose cervical,

podendo ser visualizado nas figuras 2A e 2B.

Figura 2A — Imagem fotografica de perfil
do paciente

Figura 2B — Imagem fotografica de perfil
do paciente

Figura 3 - Imagem fotografica da postura
do paciente, vista posterior

Fonte: Arquivos da disciplina de CTB-
MF da FO-UFRGS, 2018.

Também na figura 3, é pos-
sivel visualizar omoplatas salien-
tes. Ainda sobre sua postura, o
paciente apresentava alteracao na
posicao habitual dos pés, os quais
mantinham-se abertos em posi¢ao

de descanso e abdome flicido,
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voltado para fora, mantendo-se sempre com os joelhos em hiperexten-

sa0, embora nao haja imagens do paciente mostrando tais caracteristicas.

No exame fisico intraoral,
certas caracteristicas bucais fo-
ram percebidas. Clinicamente, o
paciente apresenta alteracio no
crescimento maxilar transversal
e mandibular horizontal, o que

originou atresia de maxila e falta

de desenvolvimento mandibular.

Figura 4 - Imagem fotogrifica do sorriso de ) ) )
perfil do paciente. Além disso, o paciente

apresenta ma oclusio de classe
I, com dentes em posicoes incorretas, mordida aberta e overjet acen-
tuado, como pode ser visto nas Figuras 4 e 5. E necessario evidenciar
essas alteracoes através de exames de imagem complementares, porém

o paciente, até entio, nao havia feito.

Figura 5 - Imagem fotografica frontal
do sorriso do paciente

Fonte: Arquivo da disciplina de CTB-
MF da FO-UFRGS, 2018.

Em rela¢iao aos habitos
miofuncionais, o paciente man-
tém a lingua em postura baixa,

bem como também apresenta

degluticao atipica. Os musculos
mentoniano e buciador apresentam uma tonicidade aumentada. Ja o
musculo orbicular dos ldbios apresenta hipotonicidade, assim como a

lingua também, configurando um desequilibrio do sistema estomatogna-
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tico, levando a alteracdes também na fala. Essas informacoes podem ser

averiguadas a partir das figuras 6A e 6B.

Figura 6A - Imagem foto-
grafica frontal com inter-
posicio lingual do paciente

Fonte: Arquivo da discipli-
na de CTBMF da FO-U-
FRGS, 2018.

Figura 6B - Imagem foto-
grafica frontal com inter-
posi¢io lingual do paciente

Fonte: Arquivo da disciph-
na de CTBMF da FO-U-
FRGS, 2018.

Em vista das caracteristicas apresentadas, somadas a anamnese fei-

ta com o paciente e seus pais, fo1 diagnosticado que o mesmo ¢é portador

da Sindrome do Respirador Bucal. Apos as devidas explicacoes para os

pais ¢ o filho, fol proposto um plano de tratamento utilizando a terapia

miofuncional, com execucao de exercicios didrios e o uso dos aparelhos

Myobrace™, com o mtuito de corrigir hdbitos miofuncionais incorretos,

ou seja, corrigir a posi¢ao e a fun¢ao da lingua, obtendo a respiracao

nasal e tremando os musculos orais para trabalharem de forma correta.
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O sistema de aparelhos de eleicao para o tratamento desse pacien-
te seria 0 Myobrace for Teens™. Ele ¢ composto por quatro fases, cada
uma sendo um aparelho diferente: T1, T2, T3 e T4. Tem indicacio
para: correcao dos maus habitos orais, desenvolvimento do arco e ali-

nhamento dos dentes®.

O T1 promove a correciao dos habitos e da inicio ao alinhamento
dentario. O material que é confeccionado é macio e flexivel, adaptando-
-se a diversas formas de arco e dentes desalinhados. Esse material macio
proporciona melhor retencao e conforto nas fases miciais do tratamento.
Ja o T2 proporciona desenvolvimento do arco e da prosseguimento a
correcao dos habitos. Possur Dynamicore™ com grade de Frankel para
auxiliar no desenvolvimento do arco, permitindo mais espaco para a
denticao que estd erupcionando e melhorando o alinhamento dos den-
tes. Por sua vez, o T3 faz o alinhamento dos dentes, o desenvolvimento
do arco e a corre¢ao dos habitos. Possur Dynamicore™ para auxiliar na
correcao dos maxilares e proporcionar mais espaco para a denticio que
esta em erupcao. Os encaixes dentarios individuais proporcionam o ali-
nhamento dos dentes anteriores. O T4 finaliza o alinhamento dos dentes
e dos maxilares. A construcao em poliuretano rigido proporciona 6tima
contencao dos resultados. O posicionador vazado conclui a correcao da

posicao da lingua®%.

Com o uso dos aparelhos no periodo da noite, ao dormir, e duas
horas por dia quando o paciente estiver acordado, juntamente com a
execucao dos exercicios especificos, havera o relaxamento dos musculos
mentoniano ¢ bucinador e o fortalecimento do musculo orbicular dos
labios, além de corrigir a degluticao atipica e tonificar a lingua. Isso pro-
movera o equilibrio do plano oclusal, favorecendo a postura do paciente

e o equilibrio do sistema estomatognatico de modo geral.

ODONTOLOGIA MIOFUNCIONAL | 113 JOAO B. BURZLAFF



Tendo em vista o desenvolvimento da sindrome, nesta secio siao
apresentados e discutidos os aspectos clinicos que o caso apresenta, de

modo a correlacionar com a literatura tal condicao de saude do paciente.

Em seu estudo, Passos e Frias-Bulhosa (2010) relatam que a res-
piracio bucal altera o equilibrio das forcas exercidas pela lingua, bo-
chechas e libios sobre a maxila, com uma pressio aumentada no nivel
das bochechas e reducio da pressao da lingua, levando ao estreitamento
maxilar. Com esse modo de respirar, a mandibula e a lingua adotam
uma postura baixa e ha anteriorizacao da cabeca. Pelo fato de os dentes
nao manterem contato com seus antagonistas, ocorre uma sobre-erup-
¢ao dos posteriores, causando mordida aberta, aumentando o overjet e
a altura facial. Além disso, com o overjet aumentado ¢ desenvolvida a
necessidade de haver interposicao da lingua para que ocorra degluticao,
originando uma degluticao atipica. Essas caracteristicas podem ser vistas

claramente no caso do paciente em questio.

Segundo Quintio, Andrade e Lagda (2004), a modificacio da po-
sicao da lingua e mandibula, devido a respiracio bucal, reflete na postura
corporal. Ha a anteriorizacio da cabeca para promover maior passagem
de ar, sendo comum notar a coluna cervical retificada. Com 1sso, os om-
bros rodam internamente e ha a depressiao do torax, que apresenta uma
menor mobilidade, diminuindo a capacidade respiratoria. A degluticao
excessiva de ar torna o abdome distendido e flicido, caracterizando a
ptose visceral. A presenca de olheiras e a assimetria dos olhos acontecem
devido ao sono agitado e a baixa saturacio de oxigénio. Tais aspectos

também sio encontrados no fenétipo do paciente.

Monte (2004) constatou, por meio de sua pesquisa, que as alte-
racoes faciais advindas dessa sindrome provocam modificacoes nao soé

na oclusiao dentiria, mas na vedacio labial. Em wvista disso, hd o desen-
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cadeamento de uma disfuncao mastigatoria, levando o individuo a ter

preferéncia pela ingestio de alimentos liquidos e pastosos.

Andrade et al. (2005) relatam que, devido a hipofuncio dos liabios,
os quais se mantém entreabertos, o ldbio inferior geralmente se encontra
volumoso e com eversio. Além disso, o fato de manter essa postura faz
com que os musculos mentoniano e bucinador tenham uma tonicidade
aumentada. O paciente do relato nao apresenta vedacao labial, mas tem
dificuldades em sua alimentacio, como pode ser visto nas imagens e
confirmado com o relato dos pais, a0 mencionarem que seu filho nao

demonstra ter muito apetite.

Respiradores orais nao tem uma boa oxigenacao cerebral, o que
leva a constantes estados de letargia e dores de cabeca. Isso implica em
ter um comportamento agitado e impaciente. Individuos com essa con-
dicio também apresentam déficit no processo de aprendizagem e altera-

¢oes na linguagem, condi¢coes que o paciente também apresenta®.

Os pacientes com SRB, em sua maioria, chegam aos consultorios
buscando tratamento estético, em virtude das alteracoes bucais que essa
condicdo de saide traz. Entretanto, essas alteracoes sao apenas uma fra-
¢ao das consequéncias advindas dessa doenca. Cabe ao odontologo ter
atencao aos sinais e sintomas apresentados pelo paciente, que vio muito
além do aspecto fisico. A respiracio bucal afeta a saide como um todo,
tendo um impacto negativo no bem-estar fisico e emocional. A frequén-
cla de sua ocorréncia na sociedade ¢ bastante alta, tornando-se, dessa for-
ma, um problema de saude publica. E necessario um olhar mais atento
em relacao a essa condicio de saude pelos gestores e coordenadores de
saude puablica, de modo que a populacao como um todo reconheca a re-
percussao que esse mal tem na saide geral do individuo. Quanto maior

0 acesso a informacao, maiores as chances de a doenca ser diagnosticada
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e tratada precocemente, trazendo melhor qualidade de vida e diminui-

cao da comorbidade dos pacientes acometidos por essa sindrome.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, ¢ possivel afirmar que monitorar o desenvol-
vimento craniofacial e prevenir o desenvolvimento dessa sindrome ¢ de
extrema 1mportancia, pois a substituicio da respiracao nasal pela oral
causa diversos danos no contexto fisico, psicologico e social, tendo uma

grande repercussao na saude geral do individuo.

A SRB requer um olhar amplo e diferenciado por parte dos pro-
fissionais que realizam o tratamento desses pacientes. As alteracoes fe-
notipicas decorrentes dessa sindrome configuram um quadro comple-
x0, causando um grande impacto na saude do individuo, exigindo uma
abordagem multidisciplinar ordenada. E preciso levar em consideracio
também que ha um alto indice de pessoas acometidas com essa condi-
¢a0, 0 que a torna problema de satide publica e merecedora de maior

relevancia clinica.

E importante salientar que sio necessdrias maiores discussoes no
melo universitario, orientacoes clinicas, seminarios e acoes de saide que
englobem toda a comunidade académica. Também ¢é essencial levar o co-
nhecimento da Odontologia Miofuncional a todos os cirurgioes-dentistas,
pois assim serd possivel promover o melhor entendimento da sindrome,
de modo a obter resultados satisfatérios e duradouros apés o tratamento,

proporcionando uma melhor qualidade de vida para os pacientes.
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A IMPORTANCIA DE RESPIRAR

BEM (2): O METODO BUTEIKDO

JESSYCA DE FREITAS
JOADO BATISTA BURZLAFF

“Nenhuma sociedade que esquece a arte de
questionar pode esperar encontrar respostas
para os problemas que a afligem”

(Zygmunt Bauman)







1. INTRODUCAO

A respiracio pela boca ocorre quando hd uma obstrucao das vias
aéreas superiores, obrigando o organismo a fazer uma adaptac¢io ao seu
padrao de respiracao e tornando-o ineficiente. A sindrome do Respirador
Bucal (SRB) tem uma etiologia multifatorial, podendo variar entre uma
obstruciao anatomica, habitos deletérios e até quadros alérgicos como
rinite. A respiracao oral causa danos ao desenvolvimento craniofacial
e dentofacial, além de inimeras doencas sistémicas por fornecer uma
baixa quantidade de oxigenacio aos tecidos. Mesmo ap6ds a correcao de
problemas anatomicos e uso de aparelhos ortodonticos, o fator etiologi-
co nao for tratado de fato, podendo ocasionar recidivas. O Método Bu-
teyko incentiva o uso da respiracao nasal, mas de uma forma mais lenta,
calma e relaxada, tentando assim reduzir a hiperventilacio e levando a
um melhor aproveitamento do dioxido de carbono. Este método surge
como uma alternativa no auxilio ao tratamento do respirador bucal, pro-

pondo exercicios simples para normalizar o padrao de respiracio.

O nariz constitui a primeira linha de contato das vias aéreas com ar
malado4. A respiracao nasal ¢ a principal fonte de entrada de ar em seres
humanos e melhora a qualidade do ar inspirado por filtragem, aquecen-
do-o e umidificando-o ar, além de levar a protecao das vias aéreas2. A
respiracao nasal restrita melhora a oxigenacio localmente por meio da li-
beracao de 6xido nitrico (NO), um vasodilatador potente, e do aumento
do dioxido de carbono sérico (CO2), um ligante competitivo de hemo-
globia com oxigénio (O2), resultando assim em aumento de liberacio
de O da hemoglobina nos tecidos ativos24. Segundo Courtney (2013),
a respiracao nasal pode fornecer até 109% mais O2 do que respirar pela
boca e esse fendomeno, apoés demonstrado, se deve aos efeitos do NO

produzido nos seilos paranasais.
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Qualquer fator que leve a obstrucio das vias aéreas superiores
(VAS) faz com que a respiracao nasal seja substituida pela respiracao
oral, dentre eles, eventos mecanicos, doencas inflamatérias alérgicas e
nao alérgicas, mas formacoes congénitas e lesoes tumorais38. Substian-
cias quimicas produzidas no nariz, como NO e lisozima, decompoem
patogenos como bactérias, virus e fungos nasais e mucosa oral. A respi-
racao pela boca reduz a disponibilidade dessas substiancias, comprome-

tendo assim o sistema de defesa imunoldgica'”.

A respiracao bucal (RB) surge na presenca de qualquer obsticu-
lo no sistema respiratorio, especialmente na regiao nasal e/ou faringea.
Nessas condi¢oes, o individuo se utiliza da boca para compensar o vo-
lume de ar necessario para a realizacio das necessidades vitais do orga-
nismol18. Virios estudos postulam que as criancas com RB mostram
caracteristicas das ‘facies adenoideanas’ tipicas: redu¢ao no prognatismo
facial; nariz e narinas pequenas; libio superior curto e postura de boca
aberta, que pode ser a fonte de rota¢ao para tras e para baixo da mandi-
bula, o que causa aumento no desenvolvimento vertical da face anterior
inferior e dimensio anteroposterior mais estreitada das vias aéreas8. A
assoclacao entre ma respiracao nasal e morfologia dentofacial tem sido
estudada extensivamente e muitos autores acreditam que o padrao do
crescimento craniofacial pode ser afetado por funcio desequilibrada dos

musculos tipicos da RB30.

A restauracio da respiracao nasal normal continua a ser um desa-
fio, mesmo apos a correcao de problemas anatdbmicos que contribuem
para a resisténcia nasal35. A técnica de respiracao Buteyko € conside-
rada a técnica complementar mais eficaz que deve ser realizada para
regularizar os padroes de respiracao, reduzindo a frequéncia respiratoria
e aumentando a duracio da expiraciol6. De acordo com Bailey et al.

(2016), essa técnica propoe tratar a ‘hiperventilacio oculta’ por meio do
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treinamento da ‘respiracio reduzida’, que envolve desacelerar a taxa de
respiracao, reduzindo a ingestao de ar e respirando pelo nariz ao mvés
da boca. As quatro regras fundamentais do Método Buteyko sio as se-
guintes: (1) manter a boca fechada; (2) manter as costas retas; (3) respirar

suave e calmamente; e (4) comer apenas quando estiver com fome?.,

A teoria de Buteyko afirma que o estreitamento das vias aéreas
(broncoconstricio) ¢, na verdade, um método simples pelo qual o corpo
tenta evitar a perda de uma grande quantidade de COZ2. O principal fator
que estimula a respiracao ¢ o adequado nivel de CO2 no sangue, sendo
a respiracao ajustada de forma a manter um nivel constante28. Segundo
Arora e Subramanian (2019), o Método Buteyko ensina os sujeitos a bus-
carem voluntariamente uma leve sensa¢ao de falta de ar durante a pratica
respiratoria, e 1sso pode resultar em uma mudanca positiva na resposta da
pessoa a falta de ar, quando surge espontancamente durante exercicio ou
ataque de exacerbacdo. A reducio de hiperinflacao, por meio da respira-
¢ao Buteyko, ajuda o diafragma a funcionar de forma eficiente, diminui os

sintomas de falta de ar e permite que o paciente respire fundo®.

A presente revisao de literatura tem por objetivo caracterizar o Mé-
todo Buteyko e sua importincia como um método auxiliar no tratamen-

to da SR.

2. RESPIRACAO E O METODO BUTEYKO

Segundo McKeown (2011), o método Buteyko foi desenvolvido
na década de 1950 pelo médico russo Konstantin Buteyko. Seu método
for praticado por centenas de milhares de criancas e adultos, em uma
variedade de condi¢oes, incluindo respiracao pela boca, febre do feno,
nariz entupido, ronco, apnela do sono, asma, pressio arterial, ansieda-

de, estresse, ataques de panico e depressao. De acordo com Courtney
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(2007), o método de respiracao Buteyko é uma terapia tinica de respi-
racao que usa os exercicios de controle da respiraciao e de pausa respi-
ratoria para tratar uma ampla gama de condi¢oes de saide que estio
conectadas a hiperventilacio e baixo CO2. A técnica de Buteyko visa
diminuir a hiperventila¢ao, ensinando aos individuos uma maneira de
prender a respiracao e integrar exercicios de ‘respiracao superficial’ com
relaxamento. Além disso, esta técnica recomenda a utilizacao do diafrag-
ma para respirar em todos os momentos, ¢ os participantes sio desen-
corajados a usar seus musculos acessorios para a respiracio. Esta técnica

prioriza o uso da respiracio nasal em todos os momentos'®.

O Método de Buteyko se baseia muito em sua teoria das doencas
do COZ2, e o objetivo principal das técnicas de respiracio é aumentar os
niveis de CO23, composto quimico conhecido por ser um relaxante do
musculo liso das paredes bronquicas e arteriais22. A técnica de respiracio
Buteyko for desenvolvida para reduzir a hiperventilacio e estudos anterio-

res demonstraram que pode reduzir tanto a asma quanto sintomas nasais®.

Sharma et al. (2019) relatam que este método pode ‘retreinar’ o pa-
drao de respiracao do corpo para corrigir a hiperventilacio crénica pre-
sumida e a hipocapnéia, tratando ou até mesmo curando o corpo desses
problemas médicos. No caso de hiperventilacao, ocorre uma exalacao
proporcional de CO2 em relacio a inalacao de O2, levando a um declinio
na quantidade liquida de CO2 no sangue. Assim, hi menos suprimento de

02, o que ocasiona problemas de satde e doencas cronicas .

A principal técnica de controle da respiracao do Método Buteyko
¢ a respiracao de volume reduzido, quando o mdividuo tenta diminuir
o volume por minuto e aumentar o CO2 alveolar, reduzindo o volume
corrente, ou seja, o tamanho da fase de inspiracio e expiracio de cada
respiracaol(. O componente respiratorio visa reduzir a hiperventilacao

ao longo dos periodos de reducio controlada na respiracio, conheci-
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dos como ‘respiracio lenta’ e ‘respiracao reduzida’, e dos periodos de
retencao da respiracao, conhecidos como ‘pausas de controle’ e ‘pausas
estendidas’6. As reten¢oes respiratorias sio frequentemente medidas em

segundos e se acredita que se correlaciona com a condicio de saude!®,

A primeira coisa a lembrar ao praticar a respiracio no estilo Buteyko
¢ respirar de maneira muito controlada e superficial, 1sto €, o ar nao deve
ser sugado como seu dltimo suspiro, mas em um ritmo suave, Inspiran-
do e expirando31. Segundo McKeown (2004), os exercicios apresentados
pelo Método Buteyko para a normalizacio da respiracao sio seis: como
descongestionar o nariz facilmente; respiracio com volume reduzido; ob-
tendo o melhor do exercicio fisico; prender a respiracio durante o exerci-
C10; passos para criancas e adultos saudaveis; e muitas pequenas retencoes

respiratorias para parar a ansiedade, asma ou ataques de panico.

3. AIMPORTANCIA DA RESPIRACAO NASAL

A respiracio ¢ uma funcio vital e fortemente dependente da per-
meabilidade adequada da via nasal, estabelecendo-se como principal
funcio do organismo®. A respiracio normal ¢ feita por via nasal, per-
mitindo que o ar inspirado pelo nariz seja purificado, filtrado, aquecido
e umidificado antes de chegar aos pulmoes. Este modo respiratorio é
protetor das vias aéreas superiores ¢ também ¢é responsavel pelo desen-
volvimento adequado do complexo craniofacials. A respiracao de modo
nasal possibilita 0 crescimento e o desenvolvimento facial de maneira
adequada, por meio da acio correta da musculatura'. A interacio con-
tinua entre o complexo nasomaxilar e a mandibula durante a respiracao
nasal também ¢é importante para direcionar o crescimento de todo o
complexo facil-esquelético em um sentido direto e horizontal. Essa inte-
racio reduz a angulacio do plano oclusal, que encurta o comprimento

das vias aéreas, cria espaco intraoral para acomodar a lingua, leva a um
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velo palatino mais curto e possivelmente melhora a funcao dos musculos

dilatadores das vias respiratorias para ajudar a manté-las abertas®.

A respiracao prové O2 aos tecidos e remove o CO221. Bioquimi-
camente, respirar pelo nariz acarreta uma grande quantidade de 6xido
nitrico formado na regiao do selo paranasal para os pulmoes. Ele desem-
penha um papel fisioldgico significativo, com fun¢des como broncodila-

tacao, vasodilatacio, resposta imune e transporte de O2".

4. HIPERVENTILACAO

O modo respiratorio alterado pode estar associado também a mu-
dancas na funcio e na mecanica ventilatoria. O trato respiratorio pode
ser considerado uma tnica entidade morfofuncional do nariz ao alvéolo
e uma alteracio em qualquer parte pode afetar o restante®®. A hiper-
ventilacao afeta muitos sistemas do corpo, particularmente o cérebro e
o sistema nervoso'’ e acredita-se que a hiperventilacio cronica resulta
na perda de CO2 do pulmao e do sangue, enquanto o déficit de CO2
perturba o equilibrio acido-base, causando broncoconstri¢ao, vasocons-

tricao e oxigenacao pobre'’.

5. 0 PAPEL DO DIOXIDO DE CARBONO

O maior metabolismo aumenta a utilizacao de O2 e a formacao de
CO2, efeitos que ativam todos 0s mecanismos responsavels por aumen-
tar a frequéncia e a profundidade da respiracdo. Ainda de acordo com
Guyton e Hall (2006), a0 mesmo tempo em que o sangue capta o O2
nos pulmoes, o COZ2 ¢ liberado do sangue para os alvéolos pulmonares.
Este movimento respiratério do ar para dentro e para fora dos pulmoes
leva a atmosfera o COZ2, que é o mais abundante de todos os produtos

finais do metabolismo. Em tempo, se todo o CO2 formado nas células
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se acumulasse continuamente nos liquidos teciduais, todas as reacoes
que fornecem energia as células cessariam. Porém, uma concentracio
mais alta que o normal de COZ2 no sangue excita o centro respiratorio,
fazendo com que a pessoa respire rapida e profundamente. Isso aumen-
ta a expiracao de COZ2 e, portanto, remove o excesso do gas no sangue
e nos liquidos teciduais. Este processo continua até que a concentracao

volte a0 normal?!.

De acordo com Courtney (2013), o CO2 mais alto pode ser pro-
tetor do cérebro, particularmente sob condicoes de hipoxia (baixo O2),
porque ajuda a manter a perfusio cerebral e melhora a utilizacio de

glicose cerebral e o metabolismo oxidativo.

6. O EFEITO BOHR E O EFEITO HALDANE

O Efeito Bohr,
segundo Guyton e
Hall (2006), ¢ o au-
mento do CO2 e dos

ions de hidrogénio no

%

Dhivirvnd e & cdinisita:

(1) Malks fong haleogdnic

{23 GO wlovada

(3} Airninlo 48 empargiuca
(4} Aurmgnio do BPG

sangue, tendo o efeito
significativo de nten-

sificar a liberaciao de

Saturagfio de hemoglobina (%)

Ll L] T 1 1 L] L] L] Ll L} T T 1 1

C ~
02 do sangue para 0 10 2030 £0 50 &0 70 A G0T00 150 DN AT

os tecidos e a oxige- Pressdo do axigénle ne sangue (P} (mmHg)

nacao do sangue nos Figura 1 - Desvio da curva de dissociacio de oxigénio-he-
pulmées. Enquanto moglobina paraa direita causado por aumento na concen-

tra¢ao de fons hidrogénio (queda no pH).

Fonte: (GUYTON; HALL, 2006).

O sangue atravessa 0s
tecidos, o CO2 se di-
funde das células para o sangue, o que aumenta a pO2 sanguinea e, por

sua vez, a concentracao de acido carbonico (H2C03) e de ions hidroge-
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nio no sangue. Esse efeito desloca a curva de dissociacao de oxigénio-
-hemoglobina para a direita e para baixo, como mostrado na figura 1,
forcando a libera¢io do O2 pela hemoglobina e, portanto, liberando

quantidade maior de O2 para os tecidos.

J4 o efeito Haldane, conforme Guyton e Hall (2006), resulta do
simples fato de que a combina¢ao do O2 com hemoglobina, nos pul-
moes, faz com que a hemoglobina passe a atuar como acido mais forte,
o que desloca CO2 do sangue para os alvéolos de duas maneiras: (1)
quanto mais acida a hemoglobina, menos ela tende a se combinar com o
CO2 para formar carbaminoemoglobina, deslocando assim grande parte
do COZ2 presente na forma de carbamino do sangue; (2) a maior acidez
da hemoglobina também faz com que ela libere muitos ions hidrogénio
que se ligam aos ions bicarbonato para formar acido carbonico. Por sua
vez, 0 H2C03 se dissocia em dgua e COZ2, com este ultimo sendo libera-

do do sangue para os alvéolos e, finalmente, para o ar.

7. OXIDO NITRICO

O nariz ndo apenas aquece, filtra e umidifica o ar ispirado, mas
também produz 6xido nitrico —um potente broncodilatador (BRUTON;
LEWITH, 2005). O nariz é um dos principais lugares do corpo onde
o NO ¢ feito, com os seios paranasais produzindo 60% do total. Esta
substiancia particular esta envolvida em mais de 2.000 reacoes no corpo.
Niveis reduzidos de NO no nariz ocasionam consequéncias abrangentes,
em func¢oes como transporte de O2, conducio nervosa, imunidade, fun-
¢ao dos bronquios e vasos sanguineos, e até memoria e aprendizado'. O
oxido nitrico também exerce fungoes fisiologicas nos sistemas nervoso e

mmunologico, contribuindo para a regulacao do comportamento, motili-
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dade gastrointestinal e mecanismos de defesa contra doencas infecciosas
e tumores’. De acordo com Gut et al. (2016), a mucosa nasal e os seios
paranasais produzem altos niveis de NO, sendo essas concentracoes 100

vezes maiores em relacio aquelas medidas nas vias aéreas superiores.

Segundo McKeown e Shah (2004), a medida que mspiramos atra-
vés do nariz, grandes quantidades de NO sao liberadas nas vias aéreas
nasais, enquanto o 6xido nitrico segue o fluxo de ar para os pulmoes,
ajudando a aumentar a absorcao de O2 no sangue. De acordo com Lun-
dberg (2008), foi demonstrado que o epitélio do seio paranasal sauda-
vel expressa uma NO sintase induzivel que gera continuamente grandes
quantidades de NO, um mensageiro gasoso pluripotente com grande

atividade vasodilatadora e antimicrobiana.
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Figura 2 - Efeitos potenciais da respiragio nasal e da presenca de NO na carga viral e na
oxigenacio do SARS-CoV-2. A respiragao nasal pode reduzir a carga viral e melhorar
a oxigenacao em pacientes com covid-19, filtrando o ar e aumentando os niveils de NO
nas vias aéreas. Varios fatores podem reduzir ou aumentar os niveis de oxido nitrico,

conforme mostrado nos retangulos rosa e verde, respectivamente.

Fonte: MARTEL et al., 2020 (Traducio dos autores)
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Este NO pode ser medido de forma nao mvasiva na respiracio exa-
lada por via nasal e ¢ provavel que seu papel nesses sinos melhore os me-
canismos locais de defesa do hospedeiro, por meio da mibicao direta do
crescimento do patogeno e da estimulacio da atividade mucociliar. Segun-
do Martel et al. (2020), hmitando os fatores de estilo de vida que reduzem
niveis de NO endogeno nas vias aéreas, como, por exemplo, a respiracao
pela boca, ¢ possivel reduzir a carga viral de SARS-CoV-2 e sintomas de
pneumonia causados pela covid-19, promovendo mecanismos de defesa

antiviral no trato respiratorio, conforme se pode observar na figura 2.

8. PAUSA CONTROLE

Durante a década de 1960, o Dr. Konstantin Buteyko analisou os
dados de centenas de pacientes e desenvolveu o conceito de ‘tempo de
retenc¢ao da respiracao’, para medir o quao leve ou pesado respiramos —
uma medida conhecida como Pausa Controle (CP). Sao calculados quan-

tos segundos vocé consegue prender a respiraciao confortavelmente®.
A Pausa de Controle, embora niao seja considerada terapéutica, ¢ uma

Small bhaasth oul

Halding breath and Marmal Brgathing
Semad broaih in Counling saconds

Firsd slgns of an mer Prirgsr

Measuring the Control Pause (a)

Figura 3 - Pausa Controle.
Fonte:  MCKEOWN; SHAH, 2004)

parte essencial do Método Buteyko,
pois indica o nivel de satude, o estado

10

de respiracao e o grau de hiperventilacio e hipocapnia'’. As retencoes

respiratorias sio frequentemente medidas em segundos e acredita-se que
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se correlaciona com a condicio de saude!®

De acordo com Mercola (2017), uma CP de 40 a 60 segundos indica
um padrio de respiracio normal, saudavel e de excelente resisténcia fisica.
Jauma CP de 20 a 40 segundos indica comprometimento leve da respira-
¢0, tolerancia moderada ao exercicio fisico e potencial para problemas de
saude no futuro (a maioria das pessoas se enquadra nessa categoria).

Segundo McKeown e Shah (2004), ao fazer a mudanca para a res-
piracao através do nariz e aplicar corretamente os exercicios respiratorios
sugeridos pelo método Buteyko, a CP comecard a aumentar. Existem
apenas duas maneiras de aumentar seu CP: reduzindo sua respiracio e

aumentando sua atividade fisica.

9. EXERCICIOS SUGERIDOS PELO METODO BUTEYKO

9.1 Como descongestionar o nariz facilmente

Prenda a respiracio pelo maior tempo possivel para desbloquear
seu nariz, mudar o muco ou aliviar a constipacio. Repita prendendo a
respiracao a cada minuto ou entio por 5 ou 6 repeticoes, com uma pausa

respiratoria ao final de uma inspiracao e uma expiracao, ambas curtas.

SEmaill braath oul
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0 good breathing
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Figura 4 - Descongestionamento nasal naturalmente.

Fonte: (MCKEOWN; SHAH, 2004)
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9.2 Respiracio com volume reduzido
E a respiracio reduzida com foco no peito e na barriga. Este exer-
cicio deve ser praticado para criar uma necessidade de ar durante trés

a cinco minutos, dando tempo por um minuto e repetindo o exercicio.

Liftha air shorisgs

Hormal broathing Voluma Braafhd a% rormal
al end of exercisy

Creating a Little air shortage

Figura 5 - Ciclos respiratorios curtos

Fonte: (MCKEOWN; SHAH, 2004)

9.3 Obtendo o melhor do exercicio fisico

Ande com a boca fechada para criar uma necessidade de ar. Este
exercicio envolve caminhar em um ritmo onde vocé sente necessidade
de ar, mas ainda consegue manter a respiracao nasal. Quanto menor a

PC, mais cuidadoso vocé precisara ser durante o exerciclo.

9.4 Prender a respiracao durante o exercicio fisico

Este exercicio envolve prender a respiracio na expiracao, durante
a atividade fisica. Vocé consegue fazer 1sso ao caminhar, pular, usar um

trampolim, andar de bicicleta ou qualquer exercicio que vocé preferir.

Andando com a respiracao presa:

ODONTOLOGIA MIOFUNCIONAL | 1386 | JOAO B. BURZLAFF



a) Pratique uma série de pequenas retencoes respiratorias enquan-

to caminha;

520508 (o in  S-205EEPR 12 mine 2050608 (o i S-20 Sieps

Figura 6 - Pequenas retencoes respiratorias

Fonte: MCKEOWN; SHAH, 2004,

b) Pratique uma longa pausa na respiracao durante a caminhada.

ik A
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Figura 7 - Longa Pausa na Respiracio

Fonte: (MCKEOWN; SHAH, 2004)

9.5 Passos para criancas e adultos saudaveis

O exercicio de passos ¢ adequado para criancas e, relativamente,
para adultos saudaveis. O objetivo € alcancar 100 passos conforme seu

CP aumenta para 40 segundos.

W MWW~

Steps

Figura 8 - Exercicio de passos

Fonte: (MCKEOWN; SHAH, 2004)
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Figura 9 — Muitas pequenas reten¢oes respiratorias para parar a ansiedade, asma ou
ataques de panico

Fonte: MCKEOWN; SHAH, 2004)
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10. CONTRAINDICACOES DOS EXERCICIOS DO METODO
BUTEYKO

Consoante a McKeown (2004), os exercicios do método Buteyko
$20 seguros para a maioria das pessoas. No entanto, para algumas outras,
certas precaucoes S0 necessarias.

Categoria 1: Praticar apenas respiracao nasal, caminhar com res-
piracao nasal e relaxamento, se vocé sofre de alguma das seguintes con-
dicoes:

. Diabetes tipo 1 (como a respiracao reduzida pode baixar

os nivels de acticar no sangue, ¢ importante monitorar com mais fre-

quéncia);
. Epilepsia;
. Esquizofrenia;
. Dores no peito;
o Anemia falciforme;
o Aneurisma arterial;
. Qualquer problema cardiaco nos tltimos seis meses;
. Hipertireoidismo ndo controlado;
. Cancer;
. Doenca renal;

Categoria 2: Se vocé tiver alguma das seguintes condi¢coes praticar
o exercicio 2 (respiracio suave e reduzida) ou o exercicio 6 (muitas pe-
quenas retencoes), contanto que apenas uma sensacao leve de falta de ar

seja experimentada:

. Asma grave;
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. Enfisema;

. Diabéticos tipo 2;
. Pressao arterial alta;
. Gravidez (ndo pratique respiracio reduzida durante o

primeiro trimestre);
. Ansiedade e depressao;

. Enxaqueca. (MCKEOWN, 2004, p. 28-29)

Ainda de acordo com McKeown e Shah (2004), se o individuo
¢ predisposto a ansiedade ou enxaqueca, ¢ melhor aumentar o CP sua-
vemente. Se o CP aumentar rapidamente, um agravamento temporario
dos sintomas pode ser experimentado, porém sera temporario ¢ o CP

continuara a aumentar quando passar.

11. SINDROME DO RESPIRADOR BUCAL

A SRB ¢é uma patologia que estd associada principalmente 4 obs-
trucao das vias aéreas superiores, aumentando a resisténcia da respiracao
nasal34. A respiracao pela boca é considerada uma condicio patologica
e pode ser o resultado de obstrucao das vias aéreas superiores, muisculos

faciais flacidos ou apenas habito®

O suprimento bucal é considerado uma adaptacao anormal e ine-
ficiente do modo respiratério e pode induzir desequilibrios funcionais,
posturais, biomecanicos e oclusais36. Além disso, a SRB, por envolver
mudancas no padrao de sono, também pode contribuir para diminuir as
células de defesa imunolégica e aumentar valores séricos humorais rela-
cionados a mediadores inflamatorios, indicando a ocorréncia de estresse

oxidativo, além de alterar o estado inflamatorio sistémico®. O ar que en-
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tra pela boca nao ¢ umidificado, aquecido e filtrado, criando uma porta
de entrada para agentes agressores, pois niao ha barreiras imunologicas
naturais contra eles, causando maior frequéncia de infeccoes das vias
aéreas superiores. Os RB costumam apresentar rinites, sinusites, amida-

lites, bronquites e pneumonias, além de otites'’.

A respiracao pela boca tem uma etiologia multifatorial que pode
variar de uma obstrucio anatébmica, como palatina e hipertrofia da ton-
sila faringea, desvio septal, polipos nasais, hipertrofia das conchas nasais,
rinite alérgica, sobrepeso, hdbitos orais, e doencas neuromusculares, ou,
indiretamente, até habitos orais deletérios’. A causa mais comum de res-
piracio pela boca é a obstrucio nasal, especificamente a hipertrofia da
adenoide em populac¢ao pedidtrica. Em criangas, o fenomeno de respirar
pela boca é importante porque influencia negativamente o crescimento
e o desenvolvimento. As criancas com a respiracao cronica pela boca
podem desenvolver morfologicamente distarbios durante a fase de cres-
cimento, resultando em um desenvolvimento desfavoravel do complexo

craniofacial e dentofacial'.

De acordo com a teoria da matriz funcional de Moss, a funcao
respiratoria nasal normal é necessdria para o crescimento equilibrado
das estruturas*’. Segundo Trevisan et al. (2015), o modo de respiracio
pela boca, tio obstrutivo quanto funcional, pode produzir adaptacoes
posturais ¢ desequilibrios musculares na tentativa de reduzir a resisténcia

nasal e facilitar o fluxo de ar através da via aérea nasofaringea.

12. CARACTERISTICAS CLINICAS

Em conformidade com Zheng et al. (2020), o individuo com SRB
¢é caracterizado por uma arcada dentiria superior estreita, Incisivos in-

feriores retroclinados, selamento labial incompetente, angulo do plano
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mandibular acentuado e altura facial anterior aumentada. Além disso,
Da Cunha e Mendes (2015) relatam que a anterioriza¢ao dos ombros, o
aumento da lordose lombar, a anteroversio pélvica, o abdome protruso,
os joelhos valgos e os pés planos também siao diagnosticados em respi-

radores bucais.

Acerca da relacao oclusal, a maioria das criancas com respirador
oral apresentou ma oclusao de classe II, sendo a mordida cruzada mais

frequente do que naquelas com respiracao nasal normal®!.

As necessidades respiratorias determinam a postura da cabeca e da
lingua. Ao estabelecer um padrao de respiracao alterado, a posicao des-
sas estruturas pode gerar mudancas no equilibrio entre dentes, ossos e
tecidos moles faciais, afetando tanto o crescimento das mandibulas quan-
to o posicionamento dos dentes''. O problema com a respiracio pela
boca comeca com uma mudanca na posicao da lingua — que se destina a
descansar naturalmente no céu da boca, mas cai para o ‘chao’ da boca —
e, consequentemente, com o crescimento esquelético inadequado, que

resulta no desenvolvimento da chamada sindrome da face longa®.

Patogénese da Respiracio Bucal
Figura 10 — Patogénese da RB

Fonte: VALCHEVA et al., 2018
(Traducao dos autores)
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em cadeias, este deslocamento da posicao da cabeca muda o centro de
gravidade e altera toda a mecanica corporal®. Os joelhos também se
adaptarao, apresentando-se em semiflexdo e genu valgo, enquanto os pés
apresentarao diminuicio do arco plantar, pois, com toda esta desorgani-
zacao corporal, o centro de gravidade ficard mais anteriorizado. O apoio
dos pés, alids, ficara mais frontal para manter o equilibrio, desviando o

halux e alterando, assim, a marcha'®.

13. ALTERACOES COMPLEMENTARES

As principais alteracdoes comportamentais dos respiradores bucais
geralmente sao: inquietude, falta de concentracdo, agitacao, ansiedade,
medo, 1mpaciéncia, irritacao, depressao, desconfianca, impulsividade e
déficit de aprendizagem. Estes individuos, por terem uma menor absor¢ao
de O2, estio sempre cansados e sonolentos, sendo o sono agitado e en-

trecortado, resultando, em alguns casos, em baixo desempenho escolar®.

14. DIAGNOSTICO

O diagnostico precoce é fundamental para a correcao da respira-
¢ao oral e para evitar quaisquer condicoes associadas®. Para o diagnos-
tico da RB, é necessario uma anamnese e exame clinico dirigido para as
principais manifestacoes clinicas, uma vez que os pais tendem a perceber
a RB bucal de seus filhos como normal ou sem importiancia. O trata-
mento precoce evita a procura por servicos especializados para tais fins,
sendo primordial os conhecimentos do cirurgido-dentista para avaliar,
descobrir e orientar os responsavels pela crianca®. O cirurgiio-dentista
¢, muitas vezes, o primeiro profissional da saide a ter contato com o

portador da SRB.
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De acordo com Costa et al. (2017), a rotina de diagnoéstico do es-
tado respiratorio realizado por um ortodontista normalmente inclui ava-
liacao visual (97,2%), historia clinica médica (87,2%) e exame clinico da
postura habitual do libio, tamanho e formato das narinas, controle refle-
x0 do musculo alar e testes respiratorios (59%), além de teste do espelho
dental. Uma equipe multidisciplinar deve trabalhar para ter um diagnos-
tico precoce e tratamento adequado, evitando os transtornos decorrentes
de RB cronica. Isso porque a obstrucio das vias aéreas superiores é um
obstaculo ao desenvolvimento dentofacial normal, e as criancas respira-
doras bucais merecem atencao imediata, antes que o crescimento pros-

siga Irreversivelmente®,

Métodos alternativos de avaliacao das vias aéreas, associados com
uma abordagem multidisciplinar, tém sido usados, incluindo testes de
resisténcia nasal ou rinomanometria, rinoscopia, fluoroscopia, imagem
de ressonincia magnética, endoscopia nasal, cefalogramas laterais e var-

reduras de tomografia computadorizada’.

15. TRATAMENTO

Devido a variedade de alteracoes sistémicas encontradas na crian-
ca respiradora bucal é de suma importancia o diagnostico e o tratamento
precoce por uma equipe multidisciplinar, composta por otorrinolarin-
gologista, ortodontista, fonoaudiologo e fisioterapeuta!’. O tratamento
ortodontico das mas oclusoes ocasionadas por habitos bucais deletérios
vislumbra uma atuacio multidisciplinar, com participacio do ortodontis-
ta, do otorrinolaringologista ou alergista, do fonoaudidlogo e, as vezes,
do psicologo. Nessa equipe, o papel do ortodontista consiste em corrigir
as alteracoes morfologicas e encaminhar o paciente para as demais es-

pecialidades, quando necessario. O otorrinolaringologista e o alergista
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cuidam das obstrucoes das vias aéreas. O fonoaudidlogo reeduca a pos-
tura e a funcao lingual e ensina o paciente a respirar corretamente. Ja o
psicologo atua auxiliando as criancas que apresentam dependéncia do

habito e dificuldade de desvencilhar-se dele®.

Existe também o tratamento miofuncional, que busca melhorar
a funcio muscular e permitir o desenvolvimento correto, nio apenas
alinhando os dentes, embora essa seja a consequéncia do tratamento.
Os tratamentos com os aparelhos da MRC, como o Sistema Tramer™,
0 Myobrace® e o Bent Wire System (BWS™) podem evitar as limita-
¢oes dos aparelhos fixos, enquanto proporcionam melhores resultados e

maior estabilidade aos casos — tudo com reducao do tempo de cadeira.

16. CONSIDERACOES FINAIS

A respiracao nasal, além de cumprir suas funcoes basicas de umi-
dificacio, aquecimento e filtragem do ar, também ¢ responsavel por uma
melhora da oxigenacao dos tecidos, correto posicionamento da lingua
dentro da cavidade bucal e, por consequéncia, melhor desenvolvimento
dos ossos e da musculatura facial, o que, ao longo do crescimento do
ndividuo, resultardo em uma boa oclusiao e uma melhora no seu estado
de saude geral. Quando a respiraciao pelo nariz é feita de forma made-
quada e meficiente, o que é chamado de hiperventilacio, ou quando a
respiracao nasal é substituida pela respiracao bucal, independente do
fator etioldgico que a causou, o organismo terd uma reducao nos niveis
de dioxido de carbono, isto é, na tentativa de reter o CO2 que sera expi-

rado, as adenoides incham dificultando a respiracao nasal.

Quando a respiracao bucal ocorre, ela obriga a lingua a adotar uma
posicao baixa e relaxada dentro da cavidade bucal, perdendo sua tonici-

dade muscular e postura fisiologica e prejudicando o correto desenvol-
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vimento do palato e das arcadas. Os musculos bucinadores comprimem
as arcadas deixando-as atrésicas € com pouco espaco para o correto po-
sictonamento dos dentes, alterando o crescimento e desenvolvimento fa-
cial, além de contribuir para uma degluticao atipica, precisando recorrer
a outros musculos, como, por exemplo, musculo mentoniano, orbicular
da boca e buciadores. Estes musculos pressionam as arcadas e, junta-
mente com a lingua interposta aos dentes, causam mas oclusoes, apinha-

mentos e sobrecarga da articulacao temporomandibular (ATM).

A odontologia miofuncional vem ao encontro da ideia de tratar as
causas do problema e, dessa forma, reduzir as recidivas das mas oclusoes
— adequando e fortalecendo a musculatura da face e reposicionando a
lingua no palato —, D'TM, bruxismo, ronco e apneia do sono, além de
melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Esta revisao de literatura
deixou claro a relacao da SRB e a necessidade do uso de métodos auxi-
liares de tratamento, como o Método Buteyko, que busca normalizar o
padrao da respiracao, a im de devolver ao paciente uma respiracao fun-
cional para, assim, ajudar no desenvolvimento cranio e dentofacial. Os
exercicios propostos neste método sio simples ¢ podem ser realizados
em qualquer lugar e a qualquer momento do dia, além de nao ter custo
para o paciente. E ressaltada também a importincia do trabalho multidis-
ciplinar, contando com o auxilio de psicologos, fisioterapeutas, otorrino-
laringologistas € o dentista, para diagnosticar e tratar de forma adequada
o respirador bucal, assim como destacar a importancia do diagnostico

precoce ainda na infancia, diminuindo as consequéncias da SRB.
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A RESPIRAI;ACI BUCAL
EM PACIENTES COM

DENTICAO MISTA

MIWANA WASKIEWICZ DE CARVALHDO
JOADO BATISTA BURZLAFF

“Afeto e conhecimento sao duas coisas que

Se vocé guardar, vocé perde”

Mairio Sérgio Cortella







1. INTRODUCAO

A respiracao nasal e fisiologica ¢ um mecanismo fundamental para
a garantia do bem-estar, através do equilibrio dos pulmoes e de todo
o corpo. E o sistema respiratorio o responsdvel por permitir as trocas
gasosas entre o corpo e o ar atmosférico, concentrando no organismo
o oxigénio da corrente sanguinea, elemento que participa das reacoes
metabolicas, e levando para o melo externo o gas residual produzido por
essas reacoes. A passagem do ar pelo nariz nos garante uma série de be-
neficios, como umidificacao, filtragem e aquecimento. Dessa forma, ha
um melhor desenvolvimento das estruturas, sem que ocorram alteracoes
que possam levar ao prejuizo de outros sistemas, como o estomatognati-
co — composto por estruturas responsaveis por fun¢oes como suc¢io e
mastigacao —, além de complicacoes na oclusao. Dessa forma, pacientes
que apresentem a Sindrome do Respirador Bucal (SRB) em estigio de
desenvolvimento e que estejam na fase de denticio mista podem ser
acompanhados precocemente, evitando que os problemas decorrentes
afetem a vida adulta, interferindo na aparéncia, na qualidade de vida, no

comportamento, nas relacoes pessoais e no aprendizado.

O homem apresenta caracteristicas especificas entre elas e a respi-
racao nasal. A passagem do ar pela cavidade nasal faz com que ele seja
filtrado, aquecido e umidificado, antes de chegar aos pulmoes, sendo
assim, além do olfato, o nariz tem a funcao de proteger as vias aéreas
mferiores. Na ocorréncia de alteracoes, como em respiradores bucais, ha
uma necessidade de adaptacao de todo o sistema, com modificacio na
posicao lingual, que torna-se baixa, volumosa e repousa sobre o assoalho
bucal; a cabeca projeta-se para frente, na tentativa de buscar o ar; sur-
gem olheiras profundas; os ldbios se tornam hipoténicos, entreabertos e
ressecados; 0 nariz se apresenta tenso, pequeno e pode apresentar as pi-

ramides alargadas. Alteracoes essas que, com o passar do tempo, sao ca-
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pazes de modificar a face, tornando-a mais alongada e estreita, causando
mas oclusoes dentirias e, consequentemente, interferindo em funcoes

que tem a participacio da cavidade bucal, como a fala e a mastigacio®”.

De acordo com Cintra et al. (2000), a respira¢iao bucal obriga o
paciente a suprir a deficiéncia de ar respirado e, com 1sso, a boca perma-
nece aberta. Ocorre um desequilibrio vestibulolingual e da musculatura
facial. As alteracoes mais frequentes encontradas nos respiradores bucais
sao: mordida cruzada, devido ao estreitamento encontrado na maxila;
mordida aberta anterior, devido a falta de pressao do labio superior so-
bre os incisivos; dentes entreabertos para facilitar a respiracao, o que cau-
sa rompimento do equilibrio de for¢cas mantenedoras da oclusao; palato
ogival, pois a pressio negativa do ar entrando pela cavidade bucal, ao
mvés de entrar pelo nariz, faz com que o palato cresca para cima, pro-
vocando desarmonias oclusais e apinhamento devido a atresia do arco;
mento retraido; gengivite cronica, devido ao ressecamento da mucosa
bucal e a um acimulo de placa bacteriana, em consequéncia do excesso
de muco aderido aos dentes; e alto indice de carie. As alteracoes carac-
teristicas do respirador bucal, como a queda da mandibula, musculatura
labial e lingua apoilada no assoalho bucal, alteram a microbiota bucal, ele-
vando a quantidade de micro-organismos cariogénicos, o que, em conse-
quéncia, aumenta a suscetibilidade de carie. A cérie, a proposito, ¢ uma
doenca multifatorial que depende da interacio de trés fatores principais:
o hospedeiro, representado pela saliva e pelos dentes; a microbiota; e a
dieta consumida. O respirador bucal tem o fluxo salivar diminuido pelo
ressecamento ocorrido pela respiraciao bucal, diminuindo sua resisténcia
A0S MICrorganismos carlogénicos, como o Streptococcus mutans, que é

considerado agente etioldgico primario da carie®.

Por razoes variadas, a respiracao pode sofrer alteracoes e passar a

ser realizada pela boca. Uma das causas etiologicas da respiracao bucal
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esta relacionada a habitos cronicamente adquiridos e mantidos, como o
uso prolongado de chupeta e mamadeira, além da falta de aleitamento
materno. A postura errada da mamada também pode dificultar a res-
piracao pelo nariz, acarretando a respiracao bucal. A posicao do bebé
no berco é outro fator, pois, se ele estiver mal posicionado, nao conse-
guira realizar a respiraciao nasal. O habito de respirar pela boca apesar
da possibilidade de respirar pelo nariz, atualmente, é classificado como
disfuncio, 1sto €, o paciente nao respira pelo nariz devido aos anos de
obstrucio real que o impediram de usar sua musculatura facial de ma-
neira correta. Além disso, seus ldbios adquiriram uma posi¢ao incor-
reta, ocasionada pela hipotonia labial. Consequentemente, mesmo nio
havendo nada que o impeca de respirar pelo nariz, ele nao consegue e
frequentemente observa-se nos respiradores bucais interposi¢ao de lin-
gua, onicofagia (hdbito de roer as unhas) e movimento de lingua como se

estivesse mastigando™.

A respiracio bucal, entre diversos outros problemas, também
pode ocasionar alteracoes na fala. A articulacao dos sons depende da
mobilidade da lingua, ldbios, bochecha e posicao dos dentes. A crianca
que respira pela boca apresenta alteracao em toda a face impedindo que
os movimentos sejam realizados de maneira correta. A dificuldade em
emitir os sons corretamente se da, geralmente, devido a fuga lateral do
fluxo de ar, resultado da flacidez dos labios e bochechas, mau posiciona-
mento da lingua e arcada dentaria.

A fonacao da crianca que € respiradora bucal pode ser compro-
metida, pois a dificuldade em fechar a boca ou a inadequada forca dos
musculos labiais tornam dificil a articulacao dos fonemas /p/, /b/, /m/, /s/,
/d/, /2, )W, I/, N, R/ e [gl3.

Com a boca aberta a maior parte do tempo, a lingua passa a ficar

mais baixa junto aos dentes inferiores. Essa abertura exige uma flexao da
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cabeca para frente e o tronco fica em posicao incorreta, com o intuito de
melhorar a passagem do fluxo aéreo superior. Assim, o paciente muda o
eixo da cabeca, projetando-a para frente, esticando o pescoco e alterando
a postura da coluna. E como o respirador bucal se sente mais conforta-

vel, com uma postura adaptativa a suas condicoes’*.

Desta maneira, o respirador bucal apresenta algumas caracteristicas
fenotipicas inconfundiveis, conforme descrito anteriormente: libios en-
treabertos, lingua no assoalho bucal, palato ogival ou inclinado, narinas es-
treitas ou inclinadas, mordida cruzada, mordida aberta, labios e bochechas
hipotonicos, labios superior retraido ou curto, cabeca possivelmente mal
posicionada, tornando-a anteriorizada, ombros caidos, otites frequentes
e crescimento craniofacial predominantemente vertical, tornando a face
alongada. Tais caracteristicas podem contribuir com a dificuldade de aten-

¢io e concentracio, ocasionando dificuldades escolares!.

O desenvolvimento adequado das estruturas permite uma masti-
gacao funcional, jd que a tonicidade muscular de um respirador bucal
¢ deficitaria se comparada ao respirador nasal. Pacientes que mostram
esse perfil tém uma preferéncia maior por alimentos macios e pastosos,
de acordo com Hennig et al. (2009). Além disso, fol verificada uma ati-
vidade muscular inferior aos respiradores bucais, bem como Silva et al.
(2007) mostram que a presenca de alimentos na cavidade desses indi-
viduos ¢ maior, com maior permanéncia desses alimentos na cavidade

bucal e presenca de ruidos.

A literatura traz uma prevaléncia muito variada, bem como os mé-
todos. Segundo Menezes (2006), seu estudo traz a respiracao bucal com
prevaléncia de 53,3%, valor muito proximo no estudo de Felcar et al.
(2010), que apresenta uma porcentagem de 56,8% da populacio estu-
dada. Ja Cavassani et al. (2003) verificam um percentual de 77,78% de

casos predominantemente de respiradores bucais. Diferentemente do
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estudo realizado por Kharbanda et al. (2003), que percebeu uma porcen-

tagem de 6,69 na sua amostra.

2. RESPIRACAO FISIOLOGICA

A respiracio de maneira ampla abrange muitos significados. Con-
forme Raven et al. (2014), quando ha referéncia de respiracao celular
refere-se a reacao mtracelular da molécula de oxigénio com moléculas
organicas para produzir divxido de carbono, dgua e energia na forma
de ATP, importante fonte de energia. Ja a respiracao externa é o ter-
mo mais comumente ouvido, pois é determinada pela troca de gases do

melo externo com as células do corpo.

De acordo com Manco (1998), a respiracao é composta por muitas
partes, sendo as principais: ventilacio, espaco morto, ventilacio alveolar,
mecanismos de respiracio, difusio, fluxo sanguineo pulmonar, encontro
entre gases respiratorios e sangue nos pulmoes, transporte de oxigénio e
dioxido de carbono. Os pulmoes se destacam pela importancia do encon-
tro dos gases, permitindo que o oxigénio malado seja distribuido e o dio-
xido de carbono recorrente do metabolismo possa ser expelido — sendo a
ventilacao um mecanismo sensorial com o mtuito de adequar a quantidade

de gases necessaria para o bom funcionamento do organismo.

Ja anatomicamente, o sistema ¢ dividido em trato ou vias respiraté-
ria superior e inferior. A primeira correspondendo a estruturas que estio
fora da caixa toracica, como nariz externo, cavidade nasal e conchas, fa-
ringe, epiglote, glote, laringe, cordas vocais e parte superior da traqueia.
J4a a segunda ¢é determinada pelas estruturas localizadas na area interna
da caixa toracica: parte iferior da traqueia, bronquios, bronquiolos, al-
véolos, pulmoes, artérias e velas pulmonares, camadas da pleura e os

musculos que formam a cavidade toracica.
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Considerando o carater fisioldgico, trés funcoes respiratorias dis-
tintas sao realizadas pelas cavidades nasais: o ar é aquecido ao longo das
superficies das conchas e septo, com drea total de cerca de 160 centime-
tros quadrados; o ar é umidificado quase que completamente, antes de
ultrapassar por completo as cavidades nasais; e, como terceira funcao, o
ar é filtrado de forma parcial. Dessa forma, o conjunto das funcionalida-
des é chamado de condicionamento do ar das vias aéreas superiores. A
temperatura do ar inspirado se eleva por até 0,5°C, comparado a tempe-
ratura corpbucal, e entre 2% a 3% da saturacao total com vapor d’agua,
antes de alcancar a traqueia. A filtracdo do ar, que ocorre na primeira
porcao da via aérea superior, se da pela presenca dos pelos nasais e pre-
cipitacao turbulenta de grandes particulas. Isso porque o ar que adentra
na cavidade nasal choca-se com as estruturas, septos, conchas e parede
da faringe, mudando a direcio do movimento, porém as particulas nao
conseguem alterar seu trajeto tao rapidamente, por terem mais massa, ¢
seguem seu curso. Desta forma, o revestimento mucoso captura e o cilios
transportam em direcao a faringe, fazendo com que as particulas sejam
deglutidas. Esse mecanismo ¢é tao eficiente que particulas maiores que 6
micrometros de diametro, ortundas do nariz, na sua maioria, nio entrem
no pulmao. Particulas com tamanho entre 1 e 5 micrometros fixam-se
nos bronquiolos, enquanto as menores de 1 micrometro se difundem e
aderem ao liquido alveolar. Ja as menores de 0,5 micrometros perma-
necem suspensas no ar e sao expelidas pela expiracao. Esses fragmentos
que ficam aprisionados sio removidos pelas células de defesa, chamadas
de macrofagos alveolares, e outras tém seus destinos determinados pelo

sistema linfatico, que se encarrega de levar para longe dos pulmoes®%,

A realizacido da respiracio feita de maneira fisiologica nasal per-
mite que o desenvolvimento craniofacial aconteca de forma correta em
relacao a formacao dos maxilares — com o superior permitindo a ade-

quada posicao do inferior, do posicionamento da lingua e do espaco
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nasofaringeo. Sendo assim, quando a respiracio acontece como descrito
anteriormente ocorre uma postura neuromuscular bem caracteristica,
com os labios se mantendo juntos sem contracao de outros musculos de
manelra natural, de acordo com a teoria de Moss (1969), a Matriz Fun-
cional de Moss, e também interagindo com outras estruturas e fun¢oes,

como degluticao e mastigacao.

A respiracao bucal aparece tanto na literatura antiga quanto na
contemporanea, como descreve Moyers (1979), referindo-se a relacao
da respiracao com o crescimento adequado das estruturas. Consequen-
temente, a nao realizacao dessa funcao de forma correta pode acarretar
uma adaptacio funcional, levando a modificacoes nao apenas em com-
ponentes diretamente relacionados ao aparelho estomatognatico, mas
no organismo como um todo, pois o suprimento corpbucal de oxigénio
¢ dependente dessa atividade mvoluntiria. No momento em que o siste-
ma estomatognatico se adapta a uma funcao diferente, necessariamente
ocorrem mudancas que desencadeliam um desequilibrio funcional dos
musculos, permitindo, dimmuindo ou inutilizando o uso da via nasal, ou
seja, trata-se de uma relacao de causa e efeito com o desenvolvimento

madequado da morfologia craniofacial.

Aragio (198)) ja descreve a recorréncia de criancas respiradoras bu-
cais e as diversas alteracoes faciais como dentarias. Tais ocorréncias neces-
sitam de adaptacoes que podem ser ambientais e/ou genéticas. Obstrucoes
na passagem de ar fazem com seja necessario buscar uma via desobstruida,
mduzindo o individuo a respirar pela boca. Dentre as causas que podem
ocasionar tal processo, estao as obstrutivas — desvio de septo, presenca de
corpo estranho, hiperplasias de mucosa, hiperplasias das tonsilas faringeas
ou palatinas — e as nao obstrutivas — flacidez dos 6rgaos fonoarticulatorios

e/ou respiracio bucal funcional decorrente de habito®#,

ODONTOLOGIA MIOFUNCIONAL | 159 JOAO B. BURZLAFF



O vinculo entre respiracao nasal e as atividades do sistema estoma-
tognatico, como mastigacao, postura de lingua e degluticio, esta estabe-
lecido, além de contribuir para o crescimento facial e o desenvolvimento

0sseo de maneira equilibrada®.

3. GENESE DA RESPIRACAO BUCAL

A Sindrome do Respirador Bucal (SRB) ocorre quando a respira-

¢ao nasal € substituida por padrao de supléncia bucal®.

O respirador bucal ou nsuficiente respirador nasal pode ser classifi-
cado de trés maneiras, levando em consideracio os fatores que contribuem
para o desenvolvimento da respiraciao bucal: respirador bucal obstrutivo ou

organico; respirador bucal funcional; e respirador impotente funcional13%.

De acordo com essa classificagao, o respirador bucal obstrutivo ou
organico apresenta obsticulos mecanicos, que podem ser nasais, poste-
ronasais e/ou bucais (KOHLER, 2000). Ja os respiradores bucais funcio-
nais sao pessoas ue apresentavam obstrugcoes importantes a respiracao
nasal e que foram corrigidas em algum momento. Porém, a respiracio
segue de maneira bucal, mesmo com a via aérea superior absolutamente
livre?®%, Por fim, os respiradores bucais impotentes funcionais sio os
pacientes que recorrem a via bucal por apresentarem algum tipo de com-

prometimento neurologico'®.

O padrao de respiracao também ¢ outra classificacao que pode
ser dividida de duas formas: respiradores exclusivamente bucais e mis-
tos. Os pacientes que apresentam respiracio mista, de forma simulta-
nea, manifestam uma respiracao nasal e bucal, sendo esses os casos mais
comuns. Ja os pacientes que possuem respiracao puramente bucal, sao

menos comuns?’.
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As obstrucoes nasais podem ser determinadas de acordo
com diversas causas e faixas etarias. No recém-nascido, as causas mais
comuns sio as obstrucoes por atresia das coanas ou tumores nasais. Na
infancia, as causas sao a hipertrofia das amigdalas, adenoides, rinites e
desvio do septo nasal. Ja na puberdade, os fatores responsaveis sio an-
giofibroma juvenil, polipo nasal, rinites medicamentosas, rinite alérgica
ou desvios de septo nasal. Por sua vez, o paciente adulto tem como agen-
tes causadores mais recorrentes: rinites alérgicas, polipo nasal, tumores,

desvio de septo e rinites medicamentosas™.

Em pacientes acometidos por rinite alérgica, a obstrucao nasal é
uma queixa frequente, podendo ser de maneira intermitente ou persis-
tente, bilateral ou unilateral, e alternando com o ciclo nasal, sendo mais
acentuada a noite. A congestao nasal grave pode resultar em cefalela ou
otalgia, com queixas de diminuicao da acuidade auditiva, por interferir
com a aerac¢ao e com a drenagem dos selos paranasais ¢ da tuba auditiva.
Respiracio bucal, roncos, voz anasalada e alteracdoes no olfato também
podem ocorrer. Astenia, irritabilidade, diminuicio da concentracio,
anorexia, nauseas e desconforto abdominal podem ocorrer, assim como

a presenca de tosse®,

Contudo, de acordo com Silva et al. (2012), alguns respiradores
bucais tendem a desenvolver esta disfuncio pelo habito adquirido, pois
nao apresentam nenhuma obstrucio nasal ou alteracao morfologica ana-

tomica que favoreca tal distarbio.

4. PERIODO INTRAUTERINO

A gestacao é um periodo de grande importincia, de acordo com
Kabariti (2020), pois permite ao profissional um momento de esclare-

cer e informar sobre consideraveis habitos e acoes futuras que podem
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mterferir no desenvolvimento do bebé, além de possibilitar aos pais que
decidam por opcoes bem embasadas. O feto passa por processos de de-
senvolvimento importantes, ainda dentro da barriga da mae e, por esse
motivo, o pré-natal odontologico para a mae e o acompanhamento para
o bebé, posteriormente, se fazem necessarios, tanto na nutri¢io — garan-
tindo a presenca de vitaminas, como a vitamina D, responsavel por in-
fluenciar na formacio e nascimento dos dentes de leite e no esmalte dos
dentes permanentes — quanto na prevencio de possivels complicacoes

30

gestacionais relacionadas a doencas bucais™. Assim como o entendimen-

to das etapas que o bebé desempenhara mvoluntariamente.

Uma das sensacoes primarias € a gustacao, processo que transpor-
ta estimulos quimicos da cavidade bucal para o sistema nervoso central,
regulando a ingestio dos alimentos®. A maturacio das células da gus-
tacao comeca a se formar entre as 7* e 8* semanas de gestacao. Entre
a 13* e 15* semanas, parecem com células receptoras maduras, sendo

consideradas na 17* semana como maduras funcionalmente.

O desenvolvimento das funcoes de suc¢io nio-nutritivas comeca a
partir da 15* semana de gestacio e a degluticio consistente é percebida
entre a 22* e a 24* semana de gestacao. A coordenacio succao-deglu-
ticao (succao nutritiva) ¢ normalmente estabelecida entre a 32* e a 34*
semana de gestacao e a organizacao entre succao-degluticio-respiracao

costuma estar melhor estabelecida a partir da 37* semana®737>,

5. AMAMENTACAO

A amamentacio permite que a respiracio seja feita de maneira
nasal, devido a fisiologia desse tipo de alimentacdo, pois a entrada de ar
pela boca durante o processo fica impedida, forcando a passagem do ar

pelo nariz e causando estimulos a todos os musculos orofaciais® 7!,
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Para que o processo seja feito de maneira adequada e permita a
correta passagem do ar, durante a amamentacio, a miae deve aconchegar
0 bebé préoximo ao seu corpo, para que ela receba todos os estimulos ta-
til-sinestésicos. A posicao ideal para amamentar é a ortostatica de Robin,
na qual o bebé fica de frente para o corpo da mae, de forma horizontal
mchinada ou na vertical, com a sua regiio toricica em contato com ela,
permitindo o estiramento do pescoco e colo e, simultaneamente, o avan-
¢o da mandibula em plano horizontal para apreender o mamilo e obter
assim a succao adequada'®. Nessa ordenha do peito materno, o bebé
apreende o bico da mama e, sem soltar os liabios, a crianca movimenta
a mandibula para baixo, para frente e para cima. Como consequéncia, o
espaco interno da boca aumentard, criando uma pressao negativa que faz
com que o leite saia ao ser sugado e adentre a cavidade bucal’*”®. O
crescimento 6sseo mandibular é oportunizado pelos exercicios de re-
baixamento, anteroposteriorizacao e elevacoes concomitantes da mandi-
bula durante a succao, os quais modificarao a relacio maxilomandibular
para uma posicao mesiocéntrica. Esse crescimento permite que ocorra
uma ampliacio do espaco bucal e um melhor arranjo dos germes denti-
r1ios dentro do osso alveolar, contribuindo para a acomodacao e a livre
movimentacao da lingua dentro da cavidade bucal, que anteriormente se

encontrava alargada®.

O resultado dessa posicao ideal ou de uma posicao de conforto
nao serem adotadas faz com que o processo de suc¢ao niao seja realizado
de forma adequada, podendo gerar traumatismos na estrutura mamaria
e/ou insatisfacio no bebé. Todas estas consequéncias levam a um des-
mame precoce e a procura mais rapida de formas alternativas, como o

uso da mamadeira®.

De acordo com Junqueira (2005), durante a suc¢ao, na busca por

extrair o leite da mama, o bebé realiza o movimento de ordenha, o qual
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exige um grande esforco muscular. Ja quando se usa a mamadeira, esta
propicia o trabalho apenas dos musculos bucinadores e do orbicular da
boca, repousando musculos importantes, como pterigoideos, masseter,
tempbucal, digastrico, genio-hioideo e milo-hidéideo. Desta forma, a op-
¢ao pela amamentacao artificial ira favorecer o surgimento de atipias em
todo o sistema estomatognatico. Além disso, esse tipo de alimentacio de
maneira prolongada pode ocasionar o aparecimento de habitos bucais

deletérios nao-nutritivos que maximizam estas alteracoes'® 4+,

O desmame precoce ¢ considerado, para o desenvolvimento da
respiracao bucal, um fator etiologico, visto que, quando ha a interrupcao
do processo de succao, a crianca fica exposta ao desenvolvimento de ha-
bitos nocivos. Durante a amamentacdo, a crian¢a garante uma adequada
respiracao nasal, através do uso apropriado da succao, o que estabelece

um correto desenvolvimento craniofacial®*.

A amamentacio pode ser considerada um dos melhores métodos
para prevencao da respiracao bucal, ja que o aleitamento artificial e o
desmame precoce propiciam o desenvolvimento de quadros alérgicos
e habitos bucais, que, de acordo com a intensidade e frequéncia, defor-
mam a arcada dentdria e alteram todo o equilibrio facial.

Carrascoza et al. (2006) concluiram que o uso de artificios para a
amamentacao, mesmo entre criancas que receberam aleitamento mater-
no, interfere de forma negativa no desenvolvimento orofacial, principal-
mente no que se refere a perda do selamento labial, ao repouso da lingua

no arco superior e ao formato maxilar anormal.

Os resultados de Trawitzki et al. (2005) permitem concluir que as
criancas respiradoras bucais apresentaram um periodo menor de aleita-
mento materno e um histérico maior de habitos bucais presentes (tanto de

succao quanto de mordida), se comparadas as criancas respiradoras nasais.
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6. HABITOS DELETERIOS

Os dados expostos por Pereira et al. (2017) demonstram a alta
ocorréncia de habitos bucais em criancas, dentre os mais frequentes: a
mamadeira, a chupeta convencional, a onicofagia, o hibito de sugar e/ou
morder o ldbio e a succao digital. Foi possivel concluir que a duraciao do
habito por um minimo de dois anos pode torna-lo deletério. Ferreira et
al. (2009) mostram resultados de concordancia, pois, na distribuicao da
prevaléncia de habitos deletérios, foi observado que a succao de chupeta
(94 - 76,4%) e a respiracio bucal (28 - 22,7%) foram os costumes mais
frequentes em um estudo retrospectivo, utilizando-se dados secundarios

contidos em 143 prontuirios de criancas entre 0 e 59 meses.

7. CONSEQUENCIAS E ALTERACOES

A respiracao bucal é capaz de gerar alguma alteracao, desde que se
manifeste em estado acentuado e em um periodo significativo, durante o
crescimento. A reparacao dos habitos bucais leva a uma regressao das al-
teracoes oclusais, pois, se a Intervencao acontecer precocemente, maior

¢ a probabilidade de melhora®.

A crianga respiradora bucal cronica pode apresentar no desenvol-
vimento distarbios da fala, deformidades da face, mau posicionamen-
to dos dentes e postura corporal inadequada'®*, A respiracio bucal ¢é
considerada como um dos principais fatores etiologicos da ma oclusao
e das deformidades faciais, causando preocupacio e interesse para os

cirurgioes dentistas.

Na populacao pediatrica, segundo Braido e Duchna (2015), as

queixas como ronco e/ou respiracio bucal afetam entre 3% e 26%. O
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crescimento inadequado do complexo dentofacial é resultado de fatores

genéticos, funcionais e ambientais.

Tanni Filho et al. (2006) descrevem que a respiracao bucal presente
na fase de crescimento e desenvolvimento da crianca interfere no padrao
de crescimento craniofacial, acarretando importantes alteracoes em di-
versos Orgaos, estruturas e sistemas da regiao cranio-cérvico-bucofacial.
A caracteristica principal dos respiradores bucais ¢ a face adenoideana:
olhar triste e desatento, dificuldade de concentracio com repercussao
na aprendizagem, olheiras profundas, libios hipoténicos e ressecados,
alteracoes posturais cefalico-corpbucais e orofaciais, boca aberta, entre
outras. Além disso, observa-se com frequéncia: atresia maxilar, arco ma-
xilar em forma de V, dentes protrusos e acentuacao do crescimento fa-
cial vertical, o que pode ser considerado um fator agravante em pacientes
estruturalmente dolicocefilicos. Segundo o autor, baseando-se na Teoria
da Matriz Funcional de Moss, o crescimento facial estd diretamente re-
lacionado ao equilibrio das funcoes de succio, respiracao, degluticio,
mastigacao e fonoarticulacao. Ja a respiracao nasal esta atrelada ao cres-
cimento dos ossos do terco médio da face, enquanto a matriz funcional
determina o desenvolvimento dos maxilares, da face e do cranio e o
crescimento dos musculos seria um fator primario quando relacionado

a0 crescimento dos maxilares e da face.

Medeiros (2015) descreve o labio superior de respiradores bucais
como curto e hipoativo, devido a hipofuncao do musculo orbicular da
boca, e por quase nao alterar a posicao dos incisivos superiores. O ldbio
mferior ¢ hipertrofico, evertido e sobressaliente, apresentando-se entrea-
berto e facilitando a passagem de ar pela boca — o que gera hipofunc¢iao
do musculo orbicular da boca. O Idbio inferior se apoia entre os incisivos
superlores e inferiores, movimentando os dentes superiores para frente e

os inferiores lingualmente, durante o processo de degluti¢ao.
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O respirador bucal apresenta uma predilecio por comidas pas-
tosas, se alimentando de boca aberta, apresentando sialorreia noturna
(excesso de producio salivar), manifestando comportamento agitado,
mquieto ou irritado, além de dificuldade de concentracio — o que pode
resultar em queda no rendimento escolar e pouca predisposicao para

atividades esportivas™.

Silva et al. (2007) demonstraram que as diferencas encontradas
entre os grupos estudados fo1 o tempo de mastigacio, pois o grupo RO
(respirador oral) apresentou mastigacao mais rapida que o RN (respira-
dor nasal); auséncia de restos de alimento no grupo RN e presenca de
restos no vestibulo da boca no grupo RO; auséncia de ruido no grupo
RN e presenca de ruido durante a mastigacio no grupo RO; e ldbios
fechados no grupo RN e abertos no grupo RO. Pode-se concluir que a
respiracao bucal iterfere em determinados aspectos da funcao mastiga-
toria. Desta forma, é de extrema importiancia que, durante a avaliacao da

mastigacao, seja levado em conta o modo respiratorio de cada individuo.

8. EPIDEMIOLOGIA

Segundo Vieira et al. (2005), a respiracao bucal é, dentre outras,
a alteracao ambiental que mais comumente atua sobre a face e talvez a
que produza as consequéncias mais severas. Estima-se que 85% de todas
as criancas apresentam algum grau de insuficiéncia nasal e quase 209%

respiram habitualmente pela boca.

Ja Abreu (2007) descreve, em um estudo populacional, que a pre-
valéncia de criancas respiradoras bucais com 1dade entre 3 € 9 anos, na
regiao urbana do municipio de Abaeté (MG), for determinada em 55%.

Por sua vez, Mattos (2018), em seu estudo com 48 pacientes, sub-

divididos 1gualmente em trés grupos — Respiradores Nasais (RN), Res-
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piradores Bucais (RB) e Respiradores Buconasais (RBN) —, com faixas
etarias entre 6 e 12 anos, género masculino e feminino, concluiu que
os grupos avaliados de respiradores bucais e oronasais apresentaram
Disttirbio Miofuncional Orofacial (IDMO), bem como a necessidade de
atencao ao paciente respirador buconasal, pois este grupo apresentou
caracteristicas oromiofuncionais similares ao respirador bucal, sugerindo
que a intervencao precoce pode evitar alteracdoes no sistema estomatog-

natico destes pacientes.

No estudo de Martins et al. (2006), fo1 encontrada em 44,83% da
amostra uma alteracao auditiva do tipo condutiva em respiradores bu-
cais. Assim como em Bianchini, Guedes e Hitos (2009), que avaliaram
dados e analisaram prontudrios de 97 sujeitos respiradores bucais, tanto
do sexo masculino como do sexo feminino, com idades entre 5 € 12 anos
de 1dade, buscando verificar a relacao entre a etiologia da respiracao bu-
cal (hipertrofia de adenoamigdala, atopia, atopia associada a hipertrofia
funcional) e os diferentes tipos de alteracio de audicao. A conclusio foi
que os respiradores bucais por etiologia funcional apresentavam 1009%
de audicio normal e, nas demais etiologias, a perda condutiva leve foi
prevalente — principalmente, nos quadros de hipertrofia da tonsila pala-
tina (adenoide), o que a torna mais prejudicial a audicio.

Kajihara, Kazakevich e Neves (2007) avaliaram um grupo de 55
criancas respiradoras bucais e importantes alteracoes foram encontra-
das: obstrucao nasal (47,3%), face alongada (29,19%), ma oclusao dentiria
(49,29%), boca entreaberta (21,29%), labios ressecados (34,5%), labio supe-
rior fino e mferior evertido (34,5%) e olheiras (54,5%). As criancas mais
velhas apresentaram maior incidéncia de olheiras quando comparadas as

mais novas, indicando que a respiracao bucal tenha se tornado cronica.

O estudo de Petry et al. (2008), sobre a prevaléncia de distirbios

respiratorios do sono, mostrou que o ronco habitual e a respiracao bucal
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foram os disttrbios mais prevalentes na populacio de escolares de 9 a
14 anos e estiveram significativamente caracterizados como fatores de
risco a sonoléncia diurna. Isso sugere que criancas com tais distarbios
possuem uma qualidade de sono deficiente, o que se reflete em outros

aspectos da qualidade de vida e da saade do respirador bucal.

9. CONSIDERACOES FINAIS

Considerando o respirador bucal como uma entidade complexa e
de etiologia multifatorial, é indispensavel o diagnoéstico etiologico preco-
ce. Para 1sso, torna-se importante um alto nivel de suspeicio. Anamne-
se, exame fisico adequado, estudos de imagens, fibronasolaringoscopia
— exame dinamico das vias aéreas superiores que permite detectar as
diferentes etiologias do respirador bucal e o grau de obstruciao das vias
aéreas, e considerado rapido, simples e realizivel em qualquer idade — e
testes alérgicos sao importantes para o diagnostico diferencial entre os
varios tipos de respiradores bucais (BECKER et al., 2005).

Nastri ¢ Bommarito (2007), em seu estudo, avaliaram a partir do
registro de arquivo de 60 pacientes, sendo 35 do sexo masculino e 25 do
sexo feminino, na faixa etaria dos 9 aos 18 anos, a respira¢ao nos diferen-
tes tipos faciais em pacientes com md oclusdo. Eles concluiram que nao
houve associacio estatisticamente significante entre o tipo de respiracio
e o tipo facial e entre o tipo de respiracio e o tipo de ma oclusio. Po-
rém, houve maior ocorréncia de respiracio bucal para o tipo dolicofacial
e ma oclusao classe II divisao 1* com respiracao bucal (50%), seguido do

mesmo tipo de ma oclusio, porém com respiracao buconasal.

Segundo os autores Laje e Canuto (2010), o principal meio de
prevencao da respiracio bucal é a amamentacio, pois a crianca que se

alimenta no peito materno mantém os labios vedados, posiciona a lin-
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gua e desenvolve as funcoes do aparelho estomatognatico corretamente,
estabelecendo um padrio correto de respiracio. Em relacio a respira-
¢ao bucal, é de suma importancia diagnostici-la 0 mais precocemente
possivel, pois quanto mais cedo for diagnosticada e tratada, melhor sera
o prognostico. Trata-se de um quadro complexo em que, na maioria
das vezes, faz-se necessaria a intervencio de uma equipe multidisciplinar

(fonoaudiologo, otorrinolaringologista, fisioterapeuta e o ortodontista).

Segundo Monteiro et al. (2005), fisiologicamente, uma mastigacao
equilibrada deve produzir estimulos alternados nas diversas estruturas
que compoem o Sistema Estomatognatico (SE). O padrao bilateral al-
ternado com ldbios ocluidos e movimentos mandibulares rotatérios é
descrito na literatura como uma situacao ideal de mastigacio, por possi-
bilitar: distribui¢ao da for¢a mastigatéria, balanco, sincronia e equilibrio
muscular e funcional. A partir do momento que o sistema esta em dese-

quilibrio, a fun¢ao nao pode ser realizada da maneira correta.

O cansaco provocado pela congestiao nasal em pacientes alérgicos
e a consequente respiracao bucal sio fatores responsaveis pelos escores
mais baixos de qualidade de vida apresentados por esses pacientes. A
utilizacio de corticosteroides nasais topicos reduz a congestio nasal e

melhora a qualidade do sono, diminuindo a sonoléncia diurna'®,

Essa sindrome acomete grande niimero de criancas em faixa etaria
escolar, principalmente de classes socioecondémicas mais baixas, o que
acarreta algumas alteracoes fisiologicas no individuo, inclusive na cavida-
de bucal, como a reducao de saliva, principalmente nos dentes anterio-
res devido a falta de selamento labial. A saliva tem importante papel no
controle da microbiota bucal, devido as suas fun¢oes na manuteng¢ao das
condicoes fisiologicas normais dos tecidos bucais, bem como na remo-

¢ao mecanica de detritos e atividade antimicrobiana, sendo assim neces-
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sarias medidas de prevencio de cérie e gengivite nos respiradores bucais,

considerando que sio pacientes que apresentam modificacoes bucais”.

De etiologia multifatorial, a respiracao bucal é complexa e requer
o envolvimento de diversos profissionais, como o odontélogo e o fisio-
terapeuta. A respiracao bucal, sendo um habito deletério, gera inimeras
alteracoes craniofaciais, dentarias e posturais. Sendo assim, no contexto
multifatorial e multiprofissional, conclui-se que ha necessidade de uma
atuacao conjunta, em prol da correcao das alteracoes bem como da cons-

cientizacao?.

Portanto, a necessidade de acompanhamento multiprofissional se
faz necessaria e ¢ um ganho para a saide de maneira geral, pois propor-
ciona bem-estar e garante a execucao correta das funcoes fisiologicas,
proporcionando beneficios da infancia até a vida adulta. Como podemos
ver, o diagnoéstico da sindrome do respirador bucal nio é recente, mas,
na Odontologia, ele comeca a ser mais difundido e recorrente nos artigos
cientificos nas ultimas décadas, o que o torna um campo fértil de atuacao

com resultados bastante favoraveis se agirmos ainda na primeira infancia.
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1. INTRODUCAO

A posicao baixa da lingua ocasiona uma degluticio atipica, segui-
da de hipotonia labial. Mantidas por respiradores bucais, estas posturas
ocasionam distirbios mastigatorios e Distfuncao Temporomandibular
(DTM), pois interferem na mastigacao, degluticio e respiracio de uma
forma patoldgica, atrapalhando o crescimento 6sseo, o posicionamento
muscular e craniofacial e a organizacio da oclusio. O relato de caso clini-
co proposto exemplifica a remissao da sintomatologia dolorosa, através
do tratamento miofuncional. Consiste em usar um aparelho intraoral es-
pecifico, aliado a exercicios para a mudanca de posturas musculares, de
mastigacao, de degluticio, de respiracao e de ajuste oclusal. A utilizaciao
de um aparelho TMJ™ do sistema trainer da inha MYOBRACE®, da
marca MRC (Miofunctionaal Research Company), busca a melhora do
quadro clinico. Este aparelho tem por objetivo relaxar os musculos da
mandibula e do pescoco, aliviar a pressao sobre a ATM, limitar o bru-
xismo e reduzir as dores de cabeca e do pescoco. O tratamento também
assocla exerciclos para o reposicionamento da lingua, respiracao e nor-

malizacio dos padroes mastigatorios.

Sabe-se que a respiraciio ¢ essencial para a vida humana. E através
dela que nosso organismo capta o oxigénio que precisa para produzir
energla ¢ eliminar o gas carbonico resultante de reacdes quimicas. O
padriao de respiracio correto, desde o nosso nascimento, ¢ o nasal®.
Com ele, ¢ filtrada grande parte das particulas presentes no ambiente
circundante, resultando em um ar com menos contaminantes ao sistema
respiratorio. Esse processo também aumenta a umidade do ar inspirado,
tornando-o mais prazeroso para a utilizacio pelos pulmoes®. Porém,
quando ha alguma obstrucio mecinica nas vias aéreas ou Incorporacao

de habitos deletérios, ¢ mstalado o padrao de respiracio oral, que surge
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como uma supléncia na tentativa de passagem de um fluxo de ar mais

eficiente 30.

Essa adaptacao que ocorre no organismo ¢ chamada de Sindrome
do Respirador Bucal (SRB) e proporciona diversas alteracoes morfologi-
cas e fisiologicas. E possivel identificar o portador dessa sindrome através
de certas caracteristicas fisicas, que vém acompanhadas de alteracoes cli-

nicas e comportamentais também.

O respirador bucal, de acordo com Menezes et al. (2011), é o
mdividuo que, por alguma razio — seja organica, funcional ou neuro-
logica —, desenvolveu um padrio inadequado de respiraciao. Pode ser
classificado como: insuficiente respirador nasal organico, devido a pre-
senca de obstaculos mecanicos nasais, retronasais ou bucais; imsuficiente
respirador nasal funcional, aqueles que precisam ser submetidos a cirur-
gia; respiradores bucais impotentes funcionais, como sequela de disfun-
¢ao neuroldgica. O individuo com respiraciao bucal pode apresentar um
crescimento desarmoénico da face, o que resulta em caracteristicas faciais
tipicas, como maxila atrésica, protusao de incisivos superiores, mordida
cruzada e aberta, eversio de labio inferior, labio superior hipodesenvol-
vido, narinas estreitas e hipotonia da musculatura perioral. A respiracao
bucal ¢ vista, hoje, por médicos, dentistas e fonoaudiologos como uma
das causas das alteracoes dos tonus das estruturas da boca e da face,
assim como das alteracoes das funcoes de mastigar, deglutir e, até mes-
mo, da producao articulatéria da fala (MENEZES et al., 2011). Se nao
tratada, assim como outros habitos miofuncionais (degluticao mcorreta
e posicionamento da lingua), dificultarda a correcao do desenvolvimento

facial e qualquer ortodontia futura.

A lingua humana atua como um 6rgio essencial para a alimenta-
¢a0, a mastigacao, a degluticao, a fala, a succao, a gustacao e a respiracio.

Composta por células musculares que tém arranjos diferentes na origem
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e mserc¢ao, além de propriedades histoquimicas diferentes em compara-
¢ao com outros musculos esqueléticos (SATO, 1989), ela contém inu-
meros musculos com complexas interacoes entre si. Muitas vezes, a con-
tracio de alguns desses musculos provoca a contracio e/ou relaxamento
de vérios outros, funcionando como um conjunto, que, nos individuos
assintomaticos, deveria ser harmonico e estavel. Portanto, subentende-se
que as compensacoes musculares desencadeadas por hipo ou hiperfun-
cionamento de determinado musculo e/ou desequilibrios por alteracoes
esqueléticas, posturais, respiratorias ou habitos deletérios do sistema es-
tomatognatico nao deveriam ocorrer, mas 1sso ¢ quase impossivel de se

observar, mesmo quando se tratando de individuos assintomaticos.

Desordens Temporomandibulares (DTMs) sao doencas que afe-
tam as articulacoes temporomandibulares, muisculos da mastigacio ou
ambos, comprometendo a funciao mastigatoria. Essa desordem é consi-
derada a causa mais frequente de dor orofacial cronica, sendo que os fa-
tores psicologicos parecem ter importante participacio na sua etiologia,
como verificado por Moulton (1955). As DTM caracterizam-se como um
quadro complexo que envolve musculos mastigatorios, ATM e estruturas
assocladas, além de apresentar sintomas especificos: dor facial, dor e ruido
articular, dores na cabeca e de origem cervical, hipertrofia dos musculos
mastigatorios e hmitacao dos movimentos mandibulares. Além disso, po-
dem ser divididas em dois grandes subgrupos, dependendo de sua origem
muscular ou articular 6, 15, 22, 41, 42, 45, 52. Segundo Okeson (2000), a
queixa mais comum de pacientes com distirbios funcionais do aparelho
mastigatorio ¢ a dor muscular, associada com atividades funcionais e que

¢ agravada pela palpacao manual ou manipulacio funcional dos musculos.

A Disfuncao Temporomandibular (D'TM), muitas vezes, ¢ mal
compreendida ou nao é diagnosticada. Ela é parte da Ortodontia Mio-

funcional, pois sempre que ha uma funcio oral inadequada (ou disfun-
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¢ao de tecidos moles) também ha algum tipo de D'TM. Os aparelhos do
sistema TMJ™ relaxam os musculos da mandibula e do pescoco, aliviam
a pressao sobre a ATM, limitam o bruxismo e podem reduzir as dores

de cabeca e do pescoco.

2. RESPIRACAO BUCAL

O individuo Respirador Bucal se caracteriza por respirar total ou
parcialmente pela boca. Esta condic¢ao se estabelece de maneira patolo-
gica ou como supléncia da respiracao nasal, o que é confirmado a partir
de um conjunto de sinais e sintomas (FELCAR et al., 2010). Pela alta
complexidade e nimero de pessoas acometidas, esta sindrome pode ser
considerada um problema de satde publica. Complica¢oes no desenvol-
vimento e crescimento com prejuizos a saude fisica, psicoldgica e social

podem aparecer, se nio tratada a tempo.

Na maioria dos casos, as obstrucdes nasais externas ou internas,
assim como obstrucoes faringeas, sao as principais causas. Outra condi-
¢io que pode mfluenciar o quadro sao as macroglossias e a insuficiéncia
labial. A postura baixa da lingua também pode ser consequéncia da fla-

cidez muscular da face.

Dentre as obstrucoes nasais externas, observam-se: depressao da
abertura nasal, canal nasal estreito, colapso da asa do nariz e depressao
da ponta do nariz. JA como obstrucdes nasais internas, notam-se: de-
flexao ou desvio do septo, presenca de corpo estranho, rinite alérgica
cronica, neoplasias, atresia das coanas, fraturas ou presenca de polipos.
Os obstaculos nas vias aéreas superiores, comumente, sao causados por
deformidades estruturais, doencas nasossinusais ou hipertrofia do anel
linfatico de Waldeyer, composto pelas tonsilas faringeas/adenoides, pa-

latinas/amigdalas, tubarias e linguais'® 2,

ODONTOLOGIA MIOFUNCIONAL | 184 JOAO B. BURZLAFF



2.1 Alteracdes fenotipicas

O portador da Sindrome do Respirador Bucal (SRB) pode desen-
volver alteracoes comportamentais, posturais, bucais e nutricionais. A
crianca que respira pela boca tem seu desenvolvimento social e cogniti-
vo comprometido. A modificacio do padrio de respiraciao nasal para o
bucal provoca alteracoes no alinhamento postural do individuo. Ha uma
desorganizacao das cadeias musculares, gerando compensacoes postu-
rais de modo a buscar uma posicio mais confortivel e reestabelecer o
equilibrio corporal’. Entre essas compensacoes, estio a anteriorizacio da
cabeca, a curvatura da coluna, as escapulas elevadas e ombros rolados,
o torax deprimido, o abdome protruso, o posicionamento alterado dos

membros inferiores, as alteracoes bucais e nutricionais.

3. MUSCULOS EXTRINSECOS DA LINGUA

3.1 Musculo genioglosso

E 0 maior musculo e o mais forte dos extrinsecos, sendo um mus-
culo potente, achatado, triangular e com origem na superficie interna da
mandibula, assemelhando-se a um leque, abrindo-se em trés direcoes. As
fibras mferiores se prendem a parte superior do osso hioide, as fibras mé-
dias se projetam para trds e para cima, enquanto as fibras superiores se cur-
vam para cima e para frente. Portanto, ¢ um musculo que possui fibras por
toda a extensio da lingua, sendo responsavel, quando contrai todas as suas
fibras, por projetar a lingua para frente, deprimir sua ponta e elevar o osso

hioide. Atua fortemente no movimento da laringe e no ato da degluticio.

Sua flacidez faz a lingua se projetar para frente, causando, muitas
vezes, desvios articulares. Observa-se, nos 1dosos e em algumas criancas,

sua participacao excessiva durante a degluticio — quando mantém a lin-
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gua convexa e ‘prende’ o alimento contra o palato, nio permitindo sua

mgestao, como visto na dificuldade para se deglutir comprimidos.

3.2 Musculo hioglosso

E uma lAamina muscular fina ¢ retangular que tem sua origem no
corpo do osso hioide e se insere na parte lateral da lingua, mais poste-
riormente. Possul um pequeno feixe de fibras que se inserem nos mus-
culos intrinsecos laterais e apicais, o que €, ocasionalmente, considerado
como um musculo distinto, o condroglosso. Sua func¢io é deprimir e

puxar a lingua para tras e para baixo, abaixando seus rebordos™.

3.3 Musculo estiloglosso

Tem sua origem no processo estiloide do osso temporal e se insere
na margem lateral de todo o comprimento da lingua. Tem a funcio de
mmpulsionar a lingua para cima e para tras, elevando seus rebordos, e
pode ser considerado um verdadeiro antagonista do musculo genioglos-
s0, auxiliar dos mtrinsecos para tornar o dorso da lingua concavo e em
forma de canaleta®. Suas acoes sinérgicas com as fibras posteriores do
musculo transverso possibilitam ao bolo alimentar que se desloque da
orofaringe para o esofago3). Esta bastante ativo no reflexo de vomito.
Este musculo também ¢é um dos responsaveis pela correta producio do

fonema /r-fraco/ ou roético-alveolar simples®.

3.4 Musculo palatoglosso

Tem sua origem na superficie anterior do palato e se insere na
porcao lateral e posterior da lingua. Pode ser considerado um musculo

da lingua ou do palato, sendo, muitas vezes, denominado de glossopa-
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latino. Este musculo, com seu revestimento de mucosa, forma o arco
palatoglosso (pilares anteriores da fauce) (ZEMLIN, 2000). E responsi-
vel por elevar o dorso da lingua, sulcando-a ao contrair o 1stmo facial e
nao permitindo o refluxo de alimentos para a cavidade oral, além de ser

responsavel por abaixar o palato mole.

3.5 Musculos supra-hidideos

Abaixo da lingua, encontram-se quatro musculos localizados aci-
ma do osso hidideo e mseridos no mesmo. Quando estao em desequili-
brio, podem causar importantes alteracoes estéticas como as ‘papadas’,
alteracoes no sistema estomatognatico e a apnela-hipopneia obstrutiva
do sono (SAHOS).

3.6 Musculo digastrico

O mausculo digastrico é espesso e profundo, sendo dividido em
dois ventres musculares: um anterior e outro posterior, mas ambos inse-
ridos no osso hioide. A sua origem ¢é diferenciada, sendo o anterior na
borda interna da mandibula e o posterior no processo mastoide. Possui
a funciio de deprimir a mandibula e elevar o osso hioide. E de suma

importancia no processo da degluticio®.

3.7 Musculo milo-hiéideo

Este muisculo forma a lamina muscular do assoalho da boca, esten-
dendo-se por toda a linha milo-hiéidea da mandibula, onde se origina, des-
de a sinfise mentual até a regiao do terceiro molar, inserindo-se no corpo
do osso hioideo. Tem a funcio de elevar o osso hioide e projetar a base

da lingua para frente. Acredita-se que seu desequilibrio possa colaborar
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para as inadequacoes linguais, que afetardo todo o sistema estomatogna-

tico, sendo de fundamental importancia para a Motricidade Orofacial®® .

3.8 Musculo génio-hidideo

E. um musculo que tem sua origem na por¢ao inferior do masculo
mentual e msercao no osso hioide. Tem a funcio de projetar a base da
lingua para frente, em atua¢ao complementar a do musculo milo-hiéi-

deo, sendo muito utilizado no processo da degluti¢ao, na fase faringea *°.

3.9 Musculo estilo-hioideo

E. um musculo mais relacionado aos processos da degluticio, na
fase faringea, colaborando para elevar o osso hioide para cima e para

tras, favorecendo o fechamento das vias aéreas superiores®,

3.10 Musculo platisma

O musculo platisma ¢ um musculo superficial da face, apresentan-
do-se como uma camada fina, ampla, que cobre todo o pescoco, de gran-
de 1mportancia para a mimica facial. Sua origem encontra-se na regiao
dos musculos toracicos e sua insercao da-se na pele e em tecido da parte
mferior da face, abaixo da mandibula. Suas fibras tém larga distribuicio
perto da face e verifica-se que contribuem para o musculo zigomaitico e

mesmo para o orbicular do olho™.

Como ¢ bastante extenso, possul amplas funcoes, como abaixar a
mandibula, enrugar a pele do pescoco e do queixo e abaixar a extremida-
de externa do labio inferior (Hanson e Barrett, 1995; Tasca, 2002), sen-
do recrutado, inadequadamente, por algumas pessoas, durante a masti-

gacao e degluticao, juntamente com o musculo depressor do angulo da
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boca. Segundo Zemlin e Czapar (1974), o platisma estd ativo quando o
sujeito mantém um sorriso aberto, deprimindo a mandibula, e na fala,

especialmente quando os ldbios estio comprimidos ou retraidos.

O musculo platisma, por ser extenso e participar de varias funcoes,
pode desenvolver uma hiperatividade compensatoria, causada pela irre-
gularidade de musculos vizinhos. Assim, pode-se apresentar forte contra-
cao do platisma durante a mastigacio e/ou degluticio, bem como na pre-

senca de distarbios posturais, como retificacao das vértebras cervicais.

4., MUSCULOS INTRINSECOS DA LINGUA

4.1 Musculo longitudinal superior

Esse é o tnico muasculo impar ¢ médio da lingua, situando-se em
toda sua parte superficial, sem se dividir em direito e esquerdo. “Embora
se estenda da base até a ponta da lingua, por baixo da mucosa, nunca

53

atinge o apice ou o dorso, mas pode ser rastreado até o osso hioide

Tem sua origem na submucosa proxima a epiglote e insere-se nas
bordas da lingua. E responsavel por puxar a extremidade anterior da lin-
gua para tras e para cima. Encurta e alarga a lingua, curvando sua ponta

e seus rebordos para cima, mantendo o dorso concavo.

A acio desse musculo foi profundamente estudada por Napadow
et al. (1999; 2002), que apresentaram um modelo biomecanico dos mo-
vimentos de contracao da lingua, baseados em estudos com ressonincia
magnética. Para esses autores, a sinergia produzida entre o musculo longi-
tudinal superior e o transverso produz a contracao necessaria para realizar
um acoplamento eficiente no palato duro durante a degluticio, impedindo
escapes de alimentos e saliva. Essa sinergia produz a concavidade necessa-
ria a lingua para realizar a succio no palato duro e manter a pressiao nega-

tiva que permite que o bolo alimentar seja enviado a orofaringe.
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O trabalho desarmoénico desse musculo é um dos responsaveis
pelas alteracoes na articulacao da fala, como as distor¢oes do fonema
/U/, /r-fraco/ ou roético alveolar simples (CARACIKI, 1983; FONSECA,
2005), em que os rebordos anteriores ou a parte média da lingua tocam
a face lingual dos pré-molares, abaixando sua ponta. Badin et al. (2002),
por melo de ressonancia magnética, reforcam a participacio do musculo
longitudinal superior na producio do fonema em questao. Falhas neste

musculo produzem frénulos linguais inexpressivos ou grossos e largos.

4.2 Musculo longitudinal inferior

Tem a sua origem na porc¢ao inferior da raiz da lingua e sua mnser-
¢ao na ponta da mesma, sendo responsavel por diminuir o comprimento
lingual e puxar o seu dpice para trds e para baixo. Encurta e alarga a
lingua, deprimindo a ponta e mantendo seu dorso convexo. A presenca
desequilibrada deste muasculo juntamente com outros pode niao permitir
um correto afilamento na ponta, tornando-a arredondada e com a ponta
para baixo. Com o desequilibrio deste musculo o fonema /s/ pode ser
produzido com distor¢oes, como na pronuncia nao sulcada, isto €, quan-
do os rebordos anteriores da lingua tocam a regiao alveolar dos pré e
primeiros molares ou quando a parte média da lingua toca o palato duro
e sua ponta se deprime. Também nos casos de cecelos, quando a ponta
da lingua ultrapassa a linha frontal de oclusao ou ocupa o espaco de uma

mordida aberta anterior, ocorrem desvios de pronuncia™.

4.3 Musculo transverso

O musculo transverso apresenta suas fibras dispostas transversal-
mente da linha média aos bordos da lingua. Sua contracio possibilita a

diminuicdo do didmetro transversal da lingua, uma vez que aproxima
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suas bordas a inha média, produzindo movimentos de arredondamento,

afillamento e encurtamento linguais, no sentido transversal®.

Tem sua origem no septo mediano da lingua e se insere na mucosa
dos lados da lingua. Tem a funcao de afilar a lingua, enquanto a estreita e
alonga. E indispensavel para a correta degluticiio, quando a lingua suga o
palato, fazendo com que a pressio interna (sobre a lingua) diminua, per-
mitindo que o alimento seja totalmente dirigido a orofaringe. Juntamente
com o musculo longitudinal superior, mantém a lingua presa no palato,
nao permitindo, durante a degluticao, que escapes de alimento/liquido
sejam ejetados para o vestibulo35. Além disso, uma sinergia das fibras
posteriores do musculo transverso com o musculo estiloglosso possibilita

que o bolo alimentar passe para o esofago.

O musculo transverso também ¢é mmportante para a producao da
correta articulacio dos fonemas linguodentais20 e para a manutencao da

respiracio nasal habitual, ndo permitindo a entrada/saida de ar pela boca.

O masculo transverso serd aqui apresentado como pertencendo
ao grupo muscular dos elevadores da lingua, hipétese corroborada pelos
estudos anteriormente descritos e apresentada no decorrer deste traba-
lho. Zemlin (2000) observa que este musculo, juntamente com o vertical,
¢ responsavel pelo grau de sulcamento central que a lingua faz ao pro-
nunciar corretamente o fonema /s/, sendo auxiliado pelo estiloglosso e
palatoglosso. Nas situacoes em que esta fortalecido, torna proeminente
dois ventres musculares na parte inferior da lingua, quando esta se ergue

ou ¢ protraida e afilada.

4.4 Musculo vertical

O musculo vertical se localiza entre as superficies superior e in-

53

ferior da lingua, concentrando-se em suas bordas laterais®. Tem sua
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origem na superficie superior da lingua e se insere na sua superficie infe-
rior. I responsavel por achatar e alargar a ponta da lingua, podendo ser
responsavel por mordidas abertas laterais e atraso na erupc¢ao dos dentes

caninos e pré-molares.

5. ARTICULAGCAO TEMPOROMANDIBULAR

5.1 Estrutura e funcionamento

O estudo da Articulacao Temporomandibular (ATM) e seus aspectos
funcionais e morfolégicos vem crescendo em interesse entre profissionais
que se dedicam as mtervencoes na cavidade oral. Este estudo vem sendo,
mormente, dirigido a prevencio e tratamento dos problemas que podem
alterar o sistema estomatognatico. Trata-se de um sistema articular extre-
mamente complexo. O fato de haver duas ATMs presas a um mesmo 0sso
— a mandibula — complica ainda mais o funcionamento de todo o sistema
mastigatorio. Cada articulacao pode trabalhar separadamente, ainda que, ao
mesmo tempo, mas sem duvida uma sofrerd a influéncia da outra. Ela é
bastante plana no nascimento, mas sua morfologia var sendo modificada até

apresentar-se definida na faixa etaria entre 7 e 10 anos de idade'’.

Alguns estudiosos acreditam que esta morfologia final se estabele-
¢a apods o surto puberal de crescimento e consequente presenca dos den-
tes permanentes na boca. Outros sugerem a erupc¢ao do terceiro molar
como etapa final da remodelacao articular. Apesar da possibilidade cons-
tante de remodelamento articular dada pela presenca de fibrocartilagem,
parece-nos que esta estabilidade morfoldgica se da com a denticio per-

manente, assim como sua organizacao funcional’.

Os componentes da articulacio temporomandibular sio: cavidade
condilar (osso temporal), eminéncia articular do osso temporal, disco

articular, condilo mandibular, ciapsula articular ¢ hgamentos. Segundo
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Cabezas (1991), a fisiologia da ATM ¢ baseada nos principios de uma
articulacao coéncavo-convexa, na qual, em cada articulacao, existe duas
articulacoes compostas pelo compartimento superior e pelo inferior. Se-
parando esses dois 0ssos para que nao se articulem diretamente, esta o
disco articular, que ¢ biconcavo e localiza-se entre as superficies articu-
lares. Desta forma, o disco funciona como um osso que facilita e regula
os movimentos complexos da articulacio. O disco articular prende-se a
capsula articular na por¢ao posterior da ATM, por meio do tecido retro-
discal, altamente vascularizado e mervado. Prende-se ainda ao condilo
medialmente e lateralmente por meio de ligamentos, de tal forma que
este fique fixo em posicao, evitando que se movimente para tras e para
cima, quando a mandibula exerce uma grande pressao. Durante o movi-
mento, o disco é de certa forma flexivel e pode se adaptar as demandas

funcionais das superficies articulares.

No entanto, flexibilidade e adaptabilidade nio mmplicam que a
morfologia do disco seja reversivel, quando alterada durante o funciona-
mento. O disco mantém sua morfologia a menos que forcas destrutivas
ou mudancas estruturais ocorram na articulacao. Se houver mudancas, a
morfologia do disco poderi ser irreversivelmente alterada e uma condi-

cao patologica surgira®”.

Ja a capsula é formada por tecido conjuntivo denso e envolve toda a
articulacao. Os ligamentos (temporomandibular ou colateral, esfenomandi-
bular e estilomandibular) possuem importantes receptores mecanicos e de
dor, funcionando como estruturas proprioceptivas para monitorar 0s movi-
mentos e posicoes dos componentes articulares. Atuam ainda como estabili-

zadores para limitar os movimentos e evitar ultrapassagem de limites’.

A ATM produz um liquido nutritivo e lubrificante chamado liqui-
do smowial, sendo, por esse motivo, denominada de articulacao sinovial.

E revestida por um tecido que apresenta grande capacidade de repara-
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¢ao, a fibrocartilagem. Desta forma, ocorrem modificacbes em suas su-
perficies articulares, em razio das necessidades ou possibilidades funcio-
nais dessa articulacio. O condilo da mandibula é composto pela cabeca
e pescoco, sendo a cabeca de forma ovoide. A parte superior do condilo
¢ a superficie que articula junto a articulacao temporomandibular, apre-
sentando o eixo perpendicular ao ramo da mandibula. O tamanho do
condilo no adulto ¢ de aproximadamente 15 a 20 mm de comprimento

e 8 a 10 mm de largura’.

Entre as superficies articulares, forma-se um plano de deshzamen-
to dos condilos. Entre essas superficies interpde-se o disco. A medida
que a atividade muscular aumenta, o céondilo é forcado com maior in-
tensidade contra o disco e o disco contra a fossa, resultando em um au-
mento da pressao interarticular dessas estruturas articulares. A largura do
espaco do disco articular varia de acordo com a pressao interarticular, e
a estabilidade articular ¢ mantida pela atividade constante dos musculos

que cruzam a articulacao, principalmente os elevadores.

A morfologia do disco e a pressiao mterarticular, sempre presentes,
garantem a manutenciao do condilo na zona intermediaria mais fina do
disco. As margens anterior e posterior do disco forcam-no a movimentar-
-se junto ao condilo, durante a abertura e o fechamento bucal. Portanto,
a morfologia do disco ¢ muito importante para o movimento do condilo.
Se existe alguma alteracao na pressao intra-articular ou uma mudanca na
morfologia do disco, 0 movimento condilo-disco pode ser alterado e isto,

de fato, é o comeco de uma desordem de interferéncia do disco.

5.1 Alteracoes

5.2.1 Classificacao das Alteracoes Temporomandibulares
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A alteracio temporomandibular é uma expressao que abrange
uma série de problemas clinicos. Os problemas da ATM podem ser

divididos em distirbios musculares e distarbios articulares.

Os distarbios musculares afetam os muasculos da mastiga¢ao, e in-
cluem: a dor miofacial; a miosite, que ¢ a inflamacio dos musculos; € o
trismo, que ¢ uma contratura muscular. Os distarbios articulares, tam-
bém chamados de intra-articulares, englobam os problemas que ocor-
rem dentro da capsula, tais como: alteracoes da forma das superficies ar-
ticulares por problemas de remodelacio das estruturas ou das condicoes
adquiridas; e deslocamento do disco articular, caracterizado por uma

incongruéncia na relacio condilo-disco'®.

Posiciona-se geralmente em direciao anterior. Com reducio, ocor-
re recaptura do disco articular durante o movimento condilar e esta asso-
ciado a presenca de estalo. Sem reducao, ocorre deslocamento anterior
de disco, que permanece mantido durante o movimento de translacao
mandibular, imitando o movimento mandibular e/ou acarretando des-
vio em seu percurso para o lado afetado. Geralmente apresenta: dor;
luxacao, com perda de contato entre as superficies articulares; inflama-
¢i0, o que inclui sinovite ou capsulite; osteoartrite, (que caracteriza-se por
modificacoes estruturais nas superficies articulares; e anquilose, que re-
presenta uma uniao 6ssea, podendo ocorrer pela fibrose das superficies
articulares. A mobilidade normal da mandibula depende da integridade
da ATM. O movimento mandibular é determinado pela atividade com-
binada e simultinea de ambas as articulacdoes temporomandibulares.
Apesar das ATMs nao poderem funcionar inteiramente independentes
da outra, elas raramente funcionam com movimentos 1dénticos e con-

juntos'®.

A A'TM nio suporta forcas, tendendo a manter em posi¢cio a man-

dibula, que estd pendurada na articulacio. Os movimentos mandibula-
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res sio determinados pela movimentacao, por deslizamento, do condilo
dentro da cavidade condilar. Esses movimentos dos condilos variam se-
gundo as caracteristicas da ATM, 1sto €, segundo sua conformacio ana-
tomica'’.

A articulacao temporomandibular humana apresenta dois tipos de
movimentos principais: rotacao, no qual o condilo gira em torno de seu
proprio eixo; e translacao, cujo deslocamento do condilo é acompanha-
do pelo disco articular ao longo da cavidade condilar, deslizando até a

eminéncia articular do osso temporal.

Existem os movimentos de lateralidade, também chamados de la-
terotrusao49, nos quais os condilos executam padroes motores diferen-
tes. O movimento mandibular ocorre como uma série de atividades tridi-
mensionais de rotacao e translacao interrelacionadas. Esses movimentos

sao realizados em varios planos do espaco.
Sao eles:
a) Plano sagital: abertura e fechamento bucal;
b) Plano horizontal: lateralidade, protusio e retrusao;

¢) Plano frontal: rotacdes observadas durante o ciclo mastigatorio.
Com relacao ao movimento de rotacio da A'TM, sabemos que o comple-

xo condilo-disco € o sistema articular responsavel por este movimento.

No sistema mastigatorio, a rotacio ocorre quando a boca abre e
fecha em torno de um ponto fixo ou do eixo dos condilos. Em outras
palavras, os dentes podem se separar e entao ocluir sem uma mudanca
de posicao dos condilos18. Na ATM, a rotacao ¢ o movimento entre a
superficie superior do condilo e a superficie inferior do disco articular.
O movimento de rotacio pode ocorrer em todos os trés planos de refe-

réncia: horizontal, frontal (vertical) e sagital.
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Durante a abertura da boca, é a contra¢ao dos musculos supra-
-hi6ideos que provoca a rotacao do condilo, e, no fechamento, sio os
musculos elevadores, especialmente o temporal. O movimento de trans-
lacao, no sistema mastigatorio, ocorre quando a mandibula se move para
frente, como na protrusiao. Os dentes, condilos e ramos se movem todos
na mesma dire¢ao e na mesma angulacio. As translacoes ocorrem na
superficie inferior da fossa articular. Esse tipo de movimento é produzi-
do pela contra¢ao do musculo pterigoideo lateral, durante a abertura da

boca, e no fechamento bucal, pela contracio do temporal.

Durante a maioria dos movimentos normais da mandibula, tanto
a rotacao como a translacio ocorrem simultaneamente. Tal fato resulta
em movimentos muito complexos que sio extremamente dificeis de se
visualizar. Por exemplo, se 0 movimento for para o lado direito, o con-
dilo direito realiza um discreto movimento, girando em seu eixo. O ¢on-
dilo esquerdo desliza para frente e para baixo, ¢ levemente em direcao

a linha mediana.

5.3 Sistema Neuromuscular

Trata-se de um conjunto de musculos esqueléticos, cuja funcio
depende diretamente da acio motora do sistema nervoso central (DOU-
GLAS, 1994). Esses musculos, em sua maioria inseridos na mandibula,
estao vinculados a funcio mastigatoria. Basicamente, para cada movi-
mento mandibular sio utilizados certos grupos musculares, apesar de

todos atuarem de forma conjunta’.

A energla que move a mandibula e permite o funcionamento do
sistema mastigatorio é suprida por tais musculos. Os tecidos das articula-
¢oes temporomandibulares, assim como as das demais partes do sistema

mastigatorio, encontram-se normalmente protegidos por reflexos neu-
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romusculares basicos e pelo sistema neuromuscular, pela coordenacio
das forcas musculares. As lesoes das articulacoes temporomandibulares,
com excecao daquelas ocasionadas por trauma externo, sao resultado de
atividade muscular anormal, com desequilibrio das diversas partes do

sistema mastigatorio!.

Os musculos mastigatorios sao aqueles ligados apenas a realizacao
dos movimentos mandibulares. Sio eles: temporal, masseter, pterigoi-
deo lateral, pterigoideo medial e ventre anterior do digastrico (supra-
-hi6ideos). Ja os musculos da mastigacio incluem os musculos citados,
além de todos os supra-hidideos (génio-hidideo, milo-hidideo, digastri-
co, estilo-hidideo) e dos infra-hidideos, que estabilizam o osso hioide,
a musculatura da lingua, o bucinador e a musculatura da mimica. Ou
seja, todos aqueles que participam do processo mastigatorio. Durante
a abertura da boca, os musculos elevadores da mandibula se relaxam
e sao ativados os musculos depressores. Os movimentos sio estabiliza-
dos pela musculatura infra-hididea, fixando o osso hioide para que os
supra-hioideos possam promover a abertura (BIANCHINI, 1998). Sao
considerados musculos elevadores da mandibula: temporal, masseter
e pterigoideo medial. O musculo temporal atua como estabilizador do
movimento, sendo o masseter direcionado a for¢a e o temporal e seus
trés feixes (anterior, médio e posterior) tendo a funcio basica de levan-

tadores da mandibula.

Sao os musculos depressores: pterigoideo lateral e supra-hiovideo,
especialmente ventre anterior do digastrico, génio-hidéideo e milo-hiéi-
deo. O musculo pterigoideo lateral possui dois feixes: o superior, que é
fundamental para a estabilizacio do movimento de fechamento bucal;
e o inferior, que atua durante a abertura bucal ao tracionar o condilo.
E a contraciio unilateral do pterigoideo lateral, para o lado contrario ao

movimento mandibular, que realiza 0 movimento mandibular de latera-
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lidade. Desta forma, na lateralizacao da mandibula para a direita, existe
a contracao do pterigoideo lateral esquerdo, auxihado principalmente
pelos musculos pterigbideo medial e pelo feixe anterior do temporal,
também esquerdos. A contracio conjunta dos pterigéideos laterais, me-
diais e feixes anteriores dos temporais proporciona movimentos de pro-

trusio®?.

J4a nos movimentos de retrusio, predominam as contracoes dos
supra-hioideos e dos feixes posteriores dos temporais. A mastigacao exi-
ge a participacao de outros musculos auxiliares para a manutencio do
alimento sobre a face oclusal dos dentes e posterioriza¢ao do mesmo,
a medida que vai sendo triturado e pulverizado. Sao eles os musculos

orbiculares dos labios, bucinador e zigomatico maior e menor®,

Outros musculos 1mportantes, tais como o esternocleidomastoi-
deo e os musculos posteriores do pescoco, sao necessarios para estabili-
zar o cranio e permitir que movimentos controlados da mandibula sejam
feitos. Um padrao de mastigacao madura somente pode ser obtido a me-
dida que ocorre o amadurecimento de todos os elementos do complexo
craniofacial, especialmente os que formam o aparelho estomatognatico,
entre os quais podemos destacar a triade nervos-vasos-musculos. Esse
padrao depende também do desenvolvimento e crescimento relaciona-
dos ao aumento das dimensodes da boca, estabelecimento de uma articu-
lacao temporomandibular com anatomia mais definida, estabelecimento
do plano oclusal, maturacio dos musculos da face e estabelecimento
dos reflexos coordenados, bem como mecanismos de retroalimentacao

proprioceptivos a partir da regiao perioral, periodontal e articulacao™.

Mas existem alguns autores que relacionam mastigacao com o de-
senvolvimento da funcio de succ¢io, gracas ao estimulo de amamenta-
¢a0, pois ha possibilidade de que a maturacao do sistema nervoso permi-

ta que se desenvolvam novas funcoes totalmente acionadas pela erupcao
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dos dentes. Desta forma, podemos notar que o ato mastigatorio se trata
de uma atividade neuromuscular altamente complexa, baseada em refle-
xos condicionados e guiados por proprioceptores, tais como: os recepto-
res da ATM, da membrana periodontal da lingua, de toda a mucosa oral
e dos musculos. Esse mecanismo de orientacio da atividade muscular
através dos estimulos nocivos ¢ evitado reflexivamente, de modo que
movimento e funcao possam ocorrer com dano minimo aos tecidos e a
estrutura do sistema mastigatorio. Fica clara a necessidade de um preciso
movimento da mandibula pelos musculos, para movimentar os dentes

eficientemente sobre si mesmos durante a funcio mastigatoria’.

6. APARELHO MIOFUNCIONAL

6.1 Estrutura e Funcionamento

Segundo Quadrelli, Marchetti e Ghiglione (2002), os Aparelhos
Miofuncionais da MYOBRACE™ Trainers atuam nos musculos oro-
faciais, da mastigacao e do sistema estomatognatico, ativando os nervos
e o crescimento dos ossos da face, da maxila e da mandibula. Para o
crescimento anterior da mandibula, sao ativados os musculos bucinado-
res, masseteres, temporais, pterigoideos (lateral e medial), orbicular dos
labios e, durante a degluticao, os musculos da orofaringe e da coluna
cervical. A acdo desses musculos libera a cadela de sinalizacao molecular
para o crescimento anterior da mandibula. Para o crescimento e desen-
volvimento dos ossos da face, o aparelho ortopédico precisa sair da boca
porque, durante seu uso, o musculo entra em estresse, e armazena acido
lactico. Quando o aparelho é removido, ocorre o metabolismo do acido
lactico e a liberacdo de cilcio para a contracio muscular e consequente

ativacao do crescimento 0sseo.
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Também segundo Quadrelli, Marchetti e Ghiglione (2002), o Sis-
tema Trainer é composto por uma gama de aparelhos que podem ser
usados conforme a idade e o tipo de deformacio facial que o paciente
apresenta. Alguns dos aparelhos que compoem esse sistema sao T41, T4K,
T4A, T4B, T4CII e sistema Myobrace. Eles apresentam tamanho univer-
sal, sao confeccionados com silicone ou poliuretano nao termoplastico e
tém mdicacio para apinhamento anterior, classe II, divisdes 1 e 2, mordi-
da aberta anterior, mordida profunda, classe III incipiente e correcao de
habitos orais. O trainer pré-ortodontico T'4K for assim chamado porque é
um treinador (trainer)-T para (four)-4 criancas (Kids)-K. O aparelho T4K
€ composto por varios elementos que estimulam os musculos faciais, mas-
tigatorios e da lingua. E um dispositivo pré-fabricado que possui canais
dentarios anteriores, que sio canaletas no formato dos dentes anteriores,
superiores e inferiores, dispostas na relacao de topo a topo no sentido
anterior e com altura de 1,5 mm. Os arcos labiais sao convexidades ves-
tibulares pré-moldadas presentes nas por¢oes superiores e inferiores do

aparelho, tendo uma funcio similar a dos arcos ortodonticos.

Segundo Quadrelli, Marchetti e Ghiglione (2002), o suporte lin-
gual é uma porc¢ao saliente semicircular localizada na regiao mediana
da face lingual do aparelho. Tem a funcio de promover a localizacio
proprioceptiva da ponta da lingua, treinando o correto posicionamento
da mesma. O aparelho T4K altera a postura da mandibula para uma po-
sicao mais anterior, estimula o desenvolvimento transversal e promove
o tremamento miofuncional para a eliminacio de héabitos bucais dele-
térios. Kle pode ser indicado no tratamento precoce de apinhamento
anteroinferior, mordida aberta, mordida profunda, classe II, divisdes 1 e
2, presenca de hdbitos bucais deletérios (succao de dedo e/ou chupeta,

degluticao atipica, interposicao lingual e respiracao bucal).
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Oliverra et al. (2005) afirmaram que o Tramer T4K ¢é semelhante a
um Frankel para classe II e atua como um aviso a crian¢a na colocacao da
ponta da lingua na posicio correta quando o Trainer nio estiver na boca.
O anteparo lingual ¢ um guia lingual que impede a pressao da lingua sobre
os dentes e forca o paciente a respirar pelo nariz. Os bumpers labiais sio
saliéncias incorporadas na superficie vestibular do aparelho para impedir a
hiperatividade dos musculos periorais. O T4K é um aparelho que possui
a vantagem de instalacao imediata, uma vez que os aparelhos sio encontra-

dos em tamanho universal e estao prontos para o uso.

As contraindicacoes do aparelho Trainer sio: md oclusio de classe
III, problemas respiratorios severos, mordidas cruzadas e pais e filhos
relutantes ao tratamento. Os aparelhos sao divididos em dois tipos: pri-
meira fase, que é confeccionado de um material macio e possui dois
orificios anteriores para permitir a respiracao dos pacientes durante o
treinamento miofuncional; e segunda fase, confeccionado de um mate-
rial rigido e sem orificios para respiracio. Ambos sao encontrados em

tamanho universal*’.

Segundo Freitas, Freitas e Silva (2012), os dispositivos do Sistema
Trainer sio definiddos como um grupo de aparelhos ortodonticos fun-
clonais que permite a realizacio de um tratamento pré-ortodéntico em
criancas durante a fase de denticio decidua, mista e em crescimento.
Eles possuem a funciao de atuar na musculatura do sistema cranioman-
dibular, permitindo a estimulacio do crescimento e do desenvolvimento
e devolvendo, em muitos casos, o estado de normalidade. Entretanto, a
escolha de tratamento com estes aparelhos nio extingue a possibilidade

do uso de outros aparelhos ortodonticos posteriormente.

Maia et al. (2013) descreveram que o T4K ¢ feito de silicone ou
poliuretano nao termoplastico. O material tem flexibihdade e memoria

merente. As concavidades vestibulares superior e inferior sio pré-mol-

ODONTOLOGIA MIOFUNCIONAL | 202 JOAO B. BURZLAFF



dadas na forma parabolica dos arcos naturais e se adaptam a qualquer
tamanho de arco, seja pequeno ou grande. As concavidades vestibulares
combinadas com os canais dos dentes anteriores geram uma for¢a cons-
tante sobre os dentes anteriores desalinhados, auxiliando na correcao da
sua posi¢ao. O aparelho gera apenas forcas leves sobre os dentes e o tem-
po de utilizacao indicado deve ser de uma hora ao dia e durante a noite,
todos os dias. As partes constituintes deste aparelho sio: canais dentarios
anteriores, que sao canaletas feitas no formato dos dentes anteriores,
tanto superiores como inferiores; arcos labiais, que exercem uma leve
forca sobre os dentes anteriores desalinhados, conforme seu desenvol-
vimento; suporte lingual, que treina o posicionamento da ponta da lin-
gua, tal como em terapias miofuncionais e de fonoaudiologia; anteparo
lingual, que 1mpede a pressao lingual sobre os dentes e forca o paciente
a respirar pelo nariz; e relaxantes labiais ou ‘bumpers’, que impedem a

superatividade dos musculos mentonianos.

Maia et al. (2013) também descrevem que o Myobrace A2 é cons-
truido com relacao classe I de Angle, portanto, o paciente estara sempre
projetando a mandibula para frente, provocando primeiro uma remode-
lacio muscular e, nessa briga osso x musculo, o musculo produz remo-
delacao oOssea. Saliente-se que a mandibula, quando estimulada, pode
se desenvolver, independentemente da idade do paciente. Durante essa
remodelacio temos essa situacio. Ao final do tratamento, fol trocado o
Myobrace A2 por um Myobrace A3 (levemente mais rigido), para ser
utilizado como contencdao noturna. Essa contencao podera ser retirada
quando 1dentificarmos que todo o sistema estomatognatico esta funcio-

nando em harmonia.

A mecanica de tratamento deve ser complementada com terapia
fonoaudidloga e otorrino. Em paralelo ao trabalho da fonoaudiologa, o

paciente é orientado a realizar exercicios para reposicionamento de lingua
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no palato, fortalecimento do musculo orbicular dos labios, relaxamento do
musculo mentoniano, entre outros. Ao fim do tratamento pode-se ver a
mudanca de perfil com avan¢o mandibular e a ntercuspidacao, resultado
natural obtido a partir do equilibrio muscular e da regularizacao da respi-
racao. Relacao de classe I, com intercuspidacao realizada naturalmente, ou

seja, deixamos a natureza expressar o seu potencial®.

A Myofunctional Research Co. (MRC, 2016), que realiza trata-
mentos ortodonticos miofuncionais sem a necessidade de extracoes,
mova e, além dos aparelhos ji conhecidos dos Sistemas Trainer e TM],
reformulou o Sistema Myobrace™, que incorpora muitas caracteristicas
de treinamento miofuncional do Sistema Tramer™, mas possul a tec-
nologia patenteada de confeccio em dois materiais (camada dupla) da
MRC, para melhorar o desenvolvimento do arco e alinhar os dentes. A
parte interna (Dynamicore™) proporciona o desenvolvimento do arco,
enquanto a externa potencializa as caracteristicas do Sistema Tramer™,
Este design em dois materiais permite melhor adesio do paciente ao
tratamento, a0 mesmo tempo que promove uma ortodontia ativa. Suas
principais caracteristicas sao o design exclusivo para correcao dos maus
hédbitos miofuncionais, desenvolvimento dos maxilares e alinhamento
dentirio. O Myobrace for Juniors™ ¢é um sistema de aparelhos de trés
fases indicado para corrigir os maus hdbitos orais durante o tratamento
de problemas de desenvolvimento dos maxilares. E mais eficaz na denti-

¢ao decidua a partir dos trés anos de idade®.

O Myobrace for Kids™ ¢ um sistema de aparelhos de trés fases
mdicado para corrigir os maus hdbitos orais durante o tratamento dos
problemas de desenvolvimento dos maxilares. E mais eficaz depois que
os dentes permanentes da frente ja erupcionaram e antes da erupcao dos

demais dentes permanentes®.
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O Myobrace for Teens™ ¢ um sistema de aparelhos de quatro
fases indicado para correcao de maus héabitos orais, desenvolvimento do
arco e alinhamento dos dentes. E mais eficaz quando os dentes perma-
nentes ja erupcionaram, funcionando como um guia para leva-los a sua

posiciao natural®,

7. DIAGNOSTICO

De acordo com Pacheco et al. (2015), o diagnostico da Sindrome
do Respirador Bucal (SRB) pode ser dado através da avaliacao visual,
com o paciente em pé e com o paciente sentado; anamnese com per-
guntas especificas; e testes de respiracao com espelho, de retencao da
agua e de selamento labial. Na avaliacao visual, com o paciente em pé, é
avaliado se o paciente tem selamento labial, alteracoes posturais, olheiras
e face longa. Ja com o paciente sentado, ¢ avaliado se ele tem mordida
aberta anterior, palato profundo e estreito e se ha presenca de gengivite
em 1ncisivos superiores. Na anamnese sao abordadas as seguintes ques-
toes: dormir com a boca aberta, conseguir manter a boca fechada quan-
do distraido, presenca de ronco, babar no travesseiro, sonoléncia diurna,
despertar com dor de cabeca, sentir-se cansado facilmente, se apresenta
alergias, se costuma ter o nariz entupido ou coriza, se refere dificuldades
na escola ou de concentraciao. O teste de respiracao com o espelho é
feito com um espelho apoiado sob o nariz, em que o paciente expira, e é
analisado onde o fluxo de ar sai. O teste de retencio da agua é feito com
a 4gua retida em boca (aproximadamente 15 ml) durante trés minutos.
J4 o teste de selamento é feito com a colocacio de uma fita na boca do
paciente por trés minutos, de modo a avaliar se ele consegue se manter
assim. A utilizacio de exames de imagem pode servir também como um
auxilio no diagnoéstico da SRB. Os exames que podem ser utilizados sao

a telerradiografia cefalométrica lateral padronizada em cefalostato, utili-
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zada rotineiramente por ortodontistas pré e pos tratamento ortodontico;
a telerradiografia lateral de Cavum, mais frequentemente utilizada por
otorrinolaringologistas; e a radiografia panoramica, utilizada amplamen-

te na Odontologia®.

Com a telerradiografia cefalométrica lateral padronizada, é pos-
sivel diagnosticar hipertrofia dos cornetos inferior e médio e da cauda
do corneto mferior. O exame que apresenta maior especificidade para
avaliar essas estruturas €é a endoscopia nasofaringeana, porém o exame
radiografico se mostra efetivo, apresentando alta sensibilidade, e, junta-
mente com o exame clinico, a anamnese e a experiéncia profissional, é
possivel diagnosticar corretamente, com o beneficio de ser uma técnica
simples e barata. Além disso, pode ser utilizada para fazer avaliacao ini-
cial dos selos paranasais, principalmente maxilares. Quando ha opaci-
ficacao do seio maxilar na imagem radiografica, ha a possibilidade de
haver um quadro de sinusite, além de outras lesdes intra-seios também
poderem ser identificadas. A telerradiografia lateral de Cavum para ava-
liacio do espaco nasofaringeano ¢ um pouco menos confiavel do que a
telerradiografia lateral padronizada, pois nao hda padronizacio da posi-
¢ao da cabeca durante a tomada radiografica. Uma pequena alteracao
no posicionamento do paciente, como uma leve rotacao da cabeca, ¢é o
suficiente para poder mascarar a imagem radiografica, levando a um erro

de diagnostico®

Ainda conforme Ianni Filho, Bertolini e Lopes (2006), a radiogra-
fia panoramica, como citado anteriormente, pode também auxiliar no
diagnostico. Com ela, é possivel avaliar a por¢ao anterior da cavidade
nasal e diagnosticar, por exemplo, um desvio de septo anterior. Do mes-
mo modo, é possivel analisar o grau de hipertrofia da cabeca dos corne-

tos nasais inferiores e médios, geralmente consequéncia de quadros de
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rinites hipertréficas cronicas, rinite medicamentosa ou ainda hipertrofia
compensatoria, quando existe o desvio de septo, por exemplo.

A articula¢io temporomandibular humana possui caracteristicas
proprias®?% que impedem o deslocamento do disco articular, como:
a propria anatomia; a pressao intra-articular, que ¢ considerada o fator
mais importante para a estabilidade articular, mantida por uma ativida-
de constante; musculos e ligamentos, que restringem os movimentos da
ATM (LAI et al., 1998; OKESON, 1998). Além disso, suas superficies
articulares sao forradas com tecido conjuntivo denso fibroso e nao car-
tilagem hialina, como em outras articulagoes do corpo (Dubrul & Si-
cher, 1980), permitindo um maior poder de reparacio e regeneracio.
As estruturas da ATM podem se adaptar fisiologicamente as demandas
funcionais durante toda a vida do individuo. E justamente este poder de

adaptacao, de forma idividual, que vai determinar a instalacio ou nao

de uma ‘doenca’.

As disfun¢oes na articulacio temporomandibular sio manifesta-
¢oes muito frequentes, atingindo cerca de 209 da populagao adulta (MI-
RANDA & VIOLA, 1998). Apesar de grande, dentro da porcentagem
da populacao que apresenta sinais ou sintomas, estima-se que apenas
3,69% a 7% destes individuos estejam em necessidade de tratamento. Em
uma populacio de nio-pacientes, 40% a 75%, pelo menos, possuem um
sinal de disfuncao articular (anormalidade de movimento, ruido, dor a
palpacao etc.). Outros sinais sao relativamente raros, como por exem-
plo, imitacido na abertura da boca — cerca de 5% (OKESON, 1998). O
sintoma mais frequente para uma D'T'M intra-articular é a dor, geralmen-
te localizada na drea pré-auricular e/ou ATM. Além das queixas de dor, os
pacientes com essas desordens, muitas vezes, tém movimentos mandibula-
res limitados ou assimétricos, travamento e sons da ATM, sendo os descritos

com mais frequéncia: cliques, estalidos, rangidos, crepitagio e zumbido
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As articulacoes temporomandibulares devem ser apalpadas bilate-
ralmente para verificar padroes de movimento, sensibilidade dolorosa,
dor e tumefacio. As ATMs devem ser acessadas através da palpacao
direta sobre o polo lateral dos condilos (pré-auricular), bem como pos-
teriormente, através dos canais auditivos externos (intrometo). Esta ava-
liacao deve ser feita com a boca fechada e aberta. A palpacao lateral é
mais indicada para avaliar a porc¢ao lateral da capsula articular (capsuli-
te), enquanto pelo acesso intrameato pode-se avaliar melhor os tecidos
retrodiscais (retrodiscite)?. A dor e o inchaco das articulacoes siao umas
das indica¢oes para a solicitacao de exames por imagens. Quando existe

dor e sensibilidade, a manipulacio da mandibula pode nao ser possivel'.

Durante o exame de palpacao, deve ser anotada em ficha propria
a graduacao linear da dor do paciente: 0 (zero) para resultados negativos;
1 para dor discreta; 2 quando o sintoma for moderado; e 3 para dor
severa (MIRANDA & VIOLA, 1998). E claro que esta graduacio fica a
critério de cada profissional. A amplitude de abertura tem sido utilizada
como discriminador para capsulite da ATM. E considerado normal um
padrao arbitrario de abertura de 40 a 50 mm — quando ¢é menor, existe
a limita¢ao deste movimento. O valor médio para lateralidade maxima
¢ de 10 mm e tem sido sugerido que, quando o movimento ¢ inferior
a 5 mm, ha restricao intracapsular na ATM do lado oposto ao de tra-
balho (ex.: deslocamento anterior de disco). Entretanto, a possibilidade
de causas extra-articulares de ‘movimento restrito’ também deveria ser
considerada (ASH et al., 1998a, 1998b). A abertura mixima da boca do
paciente era registrada antes, durante e depois do tratamento, com uma
régua milimetrada flexivel, no bordo incisal dos dentes inferiores aos
superiores anteriores (MIRANDA & VIOLA, 1998). Na tentativa mnicial
de diagnostico de uma possivel disfuncio na ATM, é mais importante
um exame clinico minucioso e uma histéria pregressa detalhada, além

de exames simples como auscultacao e palpacio digital do que exames
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radiograficos, eletromiograficos, IRM e laboratoriais (MIRANDA &
VIOLA, 1998). Nos temos dois tipos de placas utilizadas durante o tra-
tamento da DTM de origem intra-articular: a reposicionadora, utilizada
para DTM com historia recente; e a estabilizadora, quando ha dor de
origem cronica. O uso da placa de mordida do tipo estabilizadora mos-
trou a possibilidade da execucao pelo cirurgiio-dentista de um método
reversivel e nao-ivasivo de tratamento, pois, além de nao promover mo-
dificacoes oclusais permanentes, auxilia na determinacao do diagnostico

diferencial das disfuncoes temporomandibulares'!

Fig.d Fig 3
Fg 11 Fig12 Fig. 13 Figp&

Fig.1: Vista frontal da paciente, evidenciando a assimetria facial e o encurtamento de

hemiarco mandibular esquerdo.

Fig.2: Vista frontal da paciente, onde nota-se um desnivel escapular mostrando o encur-

tamento dos musculos supra-hioideos e do pescoco, como o esternocleidomastoideo.
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Fig. 3 e 4: Vista lateral esquerda e direita, respectivamente, evidenciando a projecao da
cabeca buscando um maior conforto respiratorio.

Fig. 5: Mostra raio-X panoridmico que comprova um desgaste importante no céondilo
esquerdo, acompanhado de sinais clinicos de estalidos e crepidagoes, as fossas nasais
assimétricas, desvio de septo, hipertrofia de cornetos e altera¢io na passagem de ar.

Fig. 6: Vista anterior da arcada em oclusio céntrica antes do desgaste oclusal.

Fig. 7: Vista dos contatos oclusais, comprovando a presenca de alguns contatos prema-
turos verificados em oclusio céntrica.

Fig. 8: Vista dos contatos oclusais comprovando a presenca de alguns contatos pre-
maturos verificados em movimentos de lateralidade, constatando-se a interferéncia do
canino inferior direito.

Fig. 9: Vista anterior da arcada em oclusio céntrica, apos o desgaste oclusal, onde nota-
-se uma pequena corre¢io em sua linha média.

Fig. 10: Vista frontal da paciente apos alguns meses de tratamento, mostrando uma
melhora na questao de assimetria facial, assim como do hemiarco esquerdo.

Fig. 11: Vista frontal da paciente apds alguns meses de tratamento mostrando uma
melhora no desnivel escapular.

Fig. 12 e 13: Vista lateral esquerda e direita, respectivamente, apés alguns meses de
tratamento, evidenciando uma menor projecio da cabeca em relagio ao tronco.

Fonte: Do autor.

A paciente foi diagnosticada como respiradora bucal e com presen-
¢a de assimetria nos padroes mastigatorios. O exame radiografico mostrou
uma importante assimetria condilar com um desgaste acentuado do lado
esquerdo. Ela também reclamava de fortes dores articulares, apresentava
limitagoes de abertura bucal ¢ movimentos da lingua. Apos uma analise
postural, constatou-se um desnivel escapular, assim como um alongamen-
to do hemiarco mandibular esquerdo em relacao ao direito. A paciente
ainda apresentava a cabeca projetada para frente em relacio ao alinha-
mento da coluna vertebral e, mesmo apos a realizacio do seu tratamento

ortododntico, verificou-se a presenca de contatos prematuro.
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8. TRATAMENTO

O tratamento proposto miciou com um atendimento multidisci-
plinar, envolvendo fisioterapeuta, médico ortopedista, cirurgiao-dentista,

psicologo, educador fisico.

A terapia Miofuncional necessita, além da atenciao desses profis-

sionais, da colaboracio do paciente para o sucesso do caso.

A primeira fase consistiu na utilizacio de um aparelho do sistema
MYOBRACE™, que tem por objetivo relaxar os musculos da mandi-
bula e do pescoco, aliviar a pressao sobre a ATM, limitar o bruxismo e
reduzir as dores de cabeca e do pescoco. O tratamento também associou
exerciclos para o reposicionamento da lingua, respiracao e normalizacao

dos padroes mastigatorios.

APARELHO MIOFUNCIONAL TMJ™ UTILIZADO NO CASO.
Fonte: TM]J Appliance - orthomundi.com.br

Apareifo para dores de ATM
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Na segunda fase do tratamento, foi realizado um ajuste oclusal e mtro-
duzido, na rotina da paciente, a utilizacao de um hiperboloide com a fina-

lidade de estimular a musculatura mandibular atrofiada do lado esquerdo.

Cheida (1997) criou um dispositivo miofuncional chamado ‘hiper-
boloide’ para o tratamento da D'TM, apresentando-se como uma opc¢ao

segura e eficaz.

9. RELATO DE CASO

Paciente, ao término do tratamento ortodéntico, em 2011, sentia
constantes dores de cabeca. Em consulta com seu médico, foi verificada
a necessidade de uma cirurgia de adenoides com o objetivo de melho-
ra do quadro respiratério. Sabe-se que uma das técnicas para realizar
tal procedimento consiste em desarticular a mandibula da cavidade gle-
noide, a fim de ampliar o campo operatério. Apés esse procedimento,
a paciente for acometida de um edema importante e dores articulares
intensas que perduraram por uma semana. Ao procurar o atendimento
odontologico, para amenizar as fortes dores, sua dentista realizou um
tratamento convencional com a placa de Michigan e indicou um acom-
panhamento multidisciplinar com auxilio de ortopedista, fisioterapeuta e
exercicios fisicos. Como niao houve melhora nos sintomas, ao procurar
atendimento no posto de satde, a dentista da unidade basica de saude

indicou o tratamento miofuncional.

Na sua primeira consulta no curso de extensio em Odontologia
Miofuncional da FATEC-CEEOQO, for diagnosticada como respiradora
bucal e com presenca de assimetria nos padroes mastigatorios. Notou-se
radiograficamente a existéncia de um desgaste Importante no processo

condilar esquerdo acompanhado de estalidos e crepitacoes bilaterais.
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Fol indicado a paciente o aparelho da linha trainer TMJ (TM])
e, Ja nos 10 minutos iniciais, ela sentiu alivio quase imediato das dores.
Este aparelho tem por objetivo relaxar os musculos da mandibula e do
pescoco, aliviando a pressao sobre a ATM, limitando o bruxismo e re-
duzindo as dores de cabeca e do pescoco. O tratamento também associa
exerciclos para o reposicionamento da lingua, respiracao e normalizacao

dos padroes mastigatorios.

A paciente, que utilizou o TM]J durante a noite e algumas horas
durante o dia, relatou apresentar uma melhora significativa na sintoma-

tologia dolorosa, mostrando-se animada com o tratamento.

Foi realizado ajuste oclusal em oclusio céntrica e relacio céntri-
ca, pois fol constatada a presenca de contatos prematuros, contribuindo
para que a paclente mastigasse com maior frequéncia do lado esquer-
do. O encurtamento do hemiarco mandibular esquerdo sugere que os
musculos extrinsecos da lingua e supra-hidéideos estavam atrofiados, en-
quanto os do lado direito distendidos. Houve também a necessidade de

desgaste da guia de lateralidade, que se encontrava assimétrica.

O portador da Sindrome do Respirador Bucal (SRB) pode desen-

volver alteracoes comportamentais, posturais, bucais e nutricionais.

A terapia miofuncional tem influéncia positiva sobre musculos e
fun¢oes dos respiradores bucais, entretanto deve-se levar em considera-
¢a0, para iniciar o tratamento, a alteracio oclusal existente, pois o com-
pleto sucesso da reabilitacio morfologica e funcional depende da forma.
E necessario atendimento multidisciplinar (RUBIN, 1980; MARCHE-
SAN & KRAKAULER, 1996), tendo como enfoque médico principal a
extincao de qualquer fator que possa impedir a utihizacio normal da ca-
vidade nasal, atuando de forma preventiva, para evitar a instalacio e/ou
o prolongamento da respiracio bucal — fator que interfere no tratamento

das alteracoes musculares e funcionais®'.
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As alteracoes temporomandibulares abrangem uma série de pro-
blemas clinicos. Os problemas da ATM podem ser divididos em dis-
turbios musculares e articulares. O movimento mandibular é determi-
nado pela atividade combinada e simultinea de ambas as articulacoes
temporomandibulares. Apesar de as ATMs nao poderem funcionar
mteiramente independentes da outra, elas raramente funcionam com
movimentos idénticos e conjuntos®. As disfuncoes na articulacio tem-
poromandibular sio manifestacoes muito frequentes, atingindo cerca de

31, Apesar de grande a porcentagem da popu-

20% da populacio adulta
lacao que apresenta sinais ou sintomas, estima-se que apenas 3,69% a 7%
destes individuos estejam em necessidade de tratamento. Em uma popu-
lacao de nao-pacientes, 409% a 75%, pelo menos, possuem um sinal de
disfuncao articular (anormalidade de movimento, ruido, dor a palpacao
etc.). Outros sinais sio relativamente raros, como, por exemplo, limita-

¢a0 na abertura da boca — cerca de 5%*.

Segundo Quadrelli, Marchetti e Ghiglione (2002), os Aparelhos
Miofuncionais da MYOBRACE™ Trainers atuam nos musculos orofa-
clais da mastigacao e do sistema estomatognatico, ativando os nervos e o

crescimento dos ossos da face, da maxila e da mandibula.

A paciente afirmou ter sentido alivio das dores e se sentir motivada
com o micio do tratamento. A cada semana, observa alguma mudan¢a em
seu quadro clinico. O atendimento multidisciplinar faz toda a diferenca em
seu tratamento, pois, allando o aparelho miofuncional aos exercicios fisicos,
posturais e orofaciais, é possivel otimizar as respostas de seu organismo ao

tratamento, Ja que o tratamento convencional nio surtiu o efeito desejado.
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10. CONSIDERACOES FINAIS

A Sindrome do Respirador Bucal (SRB), assim como a Disfuncao
Temporomandibular, atinge um percentual elevado da populaciao e uma

terapia nao invasiva pode ser apontada como a mais indicada.

O tratamento da Disfuncio Temporomandibular ¢ multidiscipli-
nar e deve icluir a terapia Miofuncional.
E estabelecido que o tratamento ortodontico necessita o uso da con-

tencao pos-tratamento, indicando que € necessaria uma readequacao dos

padroes mastigatorios e posturais da lingua e da musculatura mastigatoria.
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A RESPIRAI;AEI BUCAL E O

DESENVOLVIMENTO FACIAL

CASSIA XIMENDES COUTO
JOADO BATISTA BURZLAFF

“Conheca todas as teorias, domine todas
as técnicas, mas ao tocar uma alma humana,
seja apenas outra alma humana.”

Carl Jung







1. INTRODUCAO

Respiracio bucal é um conjunto de alteracoes que se estabelecem
quando o padrao de respiracao nasal é substituido por um padrao de
supléncia bucal ou misto. O padrao de desenvolvimento facial ¢ alterado
pelo padrio respiratorio, levando a diferencas funcionais, como impor-
tantes alteracoes sistémicas e um padrao fenotipico. A respira¢ao bucal
tem sido apontada como importante causa de ma oclusao. Além disso,
alteracoes morfologicas levam a desequilibrios miofuncionais, os quais
nao sao resolvidos apenas com realinhamento dentirio e consequente

correcao das chaves de oclusao.

Monte (2014) considerava que a normalidade da funcio nasores-
piratoria ¢ um importante estimulo, além de outros, para o crescimento
e desenvolvimento facial normal. Caso esta funcao seja prejudicada, po-
dem acontecer desequilibrios entre varios componentes morfofuncionais
e neuromusculares, provocando modificacoes faciais e posturais. Uma
das situacoes nas quais a func¢ao respiratoria é prejudicada é a Sindrome
do Respirador Bucal (SRB). A respiracio bucal é altamente comprome-
tedora na definicao de forma e contorno dos arcos dentarios, bem como

de todo o processo nasomaxilar.

Angle (1907) afirmou que a respiracao bucal é a mais potente,
constante e variada causa de ma oclusao. Devido a ela, os muasculos do
nariz, maxila ¢ mandibula se desenvolvem de forma assimétrica e ha
uma desorganizacao das funcoes exercidas por labios, bochechas e lin-
gua. Ele observou que é na face que os efeitos da respiracao bucal sio
sempre manifestados. O nariz € menor e curto, com asas retas; a boca
fica continuamente aberta; o libio superior curto; a mandibula fica po-
sicionada para trds com desenvolvimento comprometido — frequente-
mente menor em comprimento, provavelmente devido a pressdes nio

equilibradas dos musculos.
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A etiologia da respiracao bucal é multifatonal, podendo variar de
uma obstru¢ao anatémica, hipertrofia das tonsilas faringeas ou palatina,
desvio septal, polipos nasais, hipertrofia de cornetos nasais, rinite alér-
gica, sobrepeso, habitos orais e doencas neuromusculares até, indireta-
mente, habitos orais deletérios. Em rinite alérgica, dependendo da sua
mtensidade, frequéncia e duracio, pode levar a persisténcia de respirar
pela boca e, consequentemente, deformar a arcada dentaria e alterar a
harmonia facial. Em criancas, o motivo mais comum da respiracao bucal

¢ a obstrucdo nasal, especialmente hipertrofia adenoide.

O crescimento facial também ¢ multifatorial. Por fator genético,
tende a ter um padriao semelhante ao dos seus pais, mas as condicoes
externas também atuam neste crescimento. Quanto maior o tempo que
a crianca respiradora bucal estiver sujeita a esse tipo de respiracao, maior
serd o prejuizo no desenvolvimento da face, gerando alteracoes craniofa-

clals, posturais e sistémicas®.

O tratamento clinico objetiva resolver problemas das alteracoes
dentofaciais e craniofaciais. Para esse fim ¢ fundamental uma abordagem
multidisciplinar com a participacao de cirurgioes, otorrinolaringologistas,
alergistas e fonoaudiologos. O ortodontista pode ser o primeiro profissio-
nal de satide a monitorar o crescimento e desenvolvimento craniofacial
na infancia. Pacientes jovens devem ser encaminhados a um otorrinola-
ringologista quando apresentarem sinais ou sintomas de respiracao bucal
para melhorar sua qualidade vida e evitar alteracoes dentarias e faciais14.
Aparelhos miofuncionais do Sistema Trainer™ e Myobrace™ atuam es-
timulando e exercitando os musculos faciais, além de, simultaneamente,
estimularem o crescimento e o desenvolvimento das estruturas faciais.
Com o desenvolvimento dos maxilares e dos arcos dentais e o reposicio-
namento da postura da lingua, os dentes tendem a se reposicionarem no

sentido de se alinharem?®.
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2. O RESPIRADOR BUCAL

2.1 Etologia

A respiracao ¢é vital para o organismo. Deve ser preferencialmente
por via nasal, para que chegue em condicoes adequadas de temperatura
e filtragem nos pulmoes. Além disso, a respiracao nasal, estimulara o
correto desenvolvimento do crescimento craniofacial e o correto fun-
cionamento das outras funcoes estomatognaticas. Quando uma pessoa
apresenta alguma restricio que Impeca esse processo, assumira uma res-
piracao bucal ou mista, podendo ser por razio organica ou nao organica.
Quando ¢ por razoes organicas, os fatores podem ser hipertrofia das
tonsilas, faringea e/ou palatina, desvio de septo corpo estranho, tumo-
res, polipos, fratura, atresias, conchas nasais hipertroficas, rinite cronicas,
entre outros®*. Quando ¢ por razoes morganicas (por vicio), tem-se ha-
bitos deletérios, postura incorreta da lingua, muisculos mastigatorios em
repouso e insuficiéncia labial como possiveis causadores’. As obstrucoes
nasofaringeas podem se manifestar 1soladamente ou de forma conjun-
ta. Criancas, nascidas saudaveis imunologicamente, possuem adenoides
aumentadas que atingem seu pico de crescimento por volta de 4 e 5
anos e, apos esse periodo, estas atrofiam até os 10 anos de 1dade. Em
alguns casos, as adenoides podem aumentar seu tamanho e causar uma
obstrucao parcial ou total da respiracio nasal. O mesmo ocorre com
as amigdalas, que podem crescer e invadir a nasofaringe, impedindo a
respiracao nasal. Das diferentes formas de rinite, a que mais causa a res-
piracio bucal cronica é a rinite alérgica. Em criancas, prejudica nao s6 o
desenvolvimento craniofacial, mas a sua saide geral, o controle da asma
e a qualidade de vida'.

Os tecidos linfoides aumentados na crianca também sao considera-
dos importantes, pois ajudam os recém nascidos no processo de deglutir

sem necessitar totalmente do palato mole, pois a adenoide com volume
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aumentado diminui a distancia do palato mole e da parede posterior da
faringe. Outra peculiaridade da degluticao da crianca é a proximidade
entre o palato mole e a epiglote, fazendo com que o alimento va dire-
tamente para o esofago, o que serve para impedir que a crianca aspire
o alimento e permitir que a crianca praticamente degluta e respire ao
mesmo tempo. Temos a degluticio atipica quando se mantém o padrio
mfantil de degluticio com a lingua interposta entre as arcadas e projetada

contra os dentes anteriores'!.

Nos respiradores bucais, a degluticao, geralmente, se encontra ati-
pica, devido ao mau uso das estruturas orofaciais, que acabam por apre-
sentar flacidez e mudanga na posicao considerada normal. Tem-se entao
uma degluticio alterada com interposicao da lingua, contracao do musculo
orbicular, pouca contra¢ao do musculo masseter, contracio do musculo

mentual, interposi¢io do ldbio inferior, movimento de cabeca e ruidos®.

Os habitos deletérios também siao um fator etiologico. Geralmen-
te, tem origem na repeticao de um ato com uma determinada finalidade
— como a succao, que, geralmente, tem finalidade de obter alimentos
pelos bebés, mas quando é realizada sem essa finalidade de nutri¢ao, re-
petidamente, pode se tornar um habito. Entdo, a respiracao bucal pode
ter como uma das causas etiologicas esses habitos adquiridos e mantidos
cronicamente, como o uso prolongado de chupetas e mamadeiras e a au-
séncia de aleitamento materno. A posi¢cao dos bicos da mamadeira e da
chupeta na boca podem levar a uma dificuldade de respirar pelo nariz,
fazendo a crianca respirar pela boca'l.

Existe ainda uma variacio do habito de respirar pela boca em que,
apesar de o paciente nao ter nenhuma obstrucao, por ter passado anos res-
pirando oralmente, sua musculatura facial passou a ser utilizada de manei-
ra incorreta, causando hipotonia labial e, consequentemente, posicao in-

correta dos ldbios, o que faz com que ele nio consiga respirar pelo nariz'®.
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2.2 Alteracoes faciais
2.2.1 Diminuicio ou obstrucio das fossas nasais

Fonseca (2017) afirmou que a hipertrofia das adenoides e/ou
amigdalas e rinites sio as maiores responsaveis pela obstrucio nasal em
criancas, o que as leva a respirar pela boca. Elas podem atuar de forma

independente ou conjuntas.

No centro da face, temos duas cavidades que chamamos de fossas
nasais. Por meio das coanas, elas se comunicam com a nasofaringe e, por
meio de orificilos menores, comunicam-se com as cavidades paranasais
e células etmoidais. A regido superior das fossas nasais se relaciona com
a fossa craniana anterior e com as cavidades dos ossos etmoide e esfe-
noide, enquanto a regiao inferior das cavidades é formada pela cavidade
bucal e o palato duro formado pelo osso maxilar e palatino. Quando te-
mos um palato mais estreito, que pode ter sido ocasionado por diversos
fatores, esse palato ocupa uma parte da fossa nasal, também podendo

causar uma obstrucio mecanica a passagem do ar'l.

Quando tem-se uma obstrucao nasal, pode haver uma reducao na
perviedade nasal e a substituicao da respiracao nasal pela bucal, tendo

como consequéncia modificacoes facials e otorrinolaringologicas®.

Um paciente ja tratado pode seguir respirando pela boca, mesmo
sem a obstrucao das vias aéreas superiores, pelo fato de permanecer com

o habito®.

Para fazer a avaliacao da perviedade nasal no consultorio, pode-se
usar um espelho abaixo das fossas nasais e pedir para o paciente exalar o
ar. E possivel ver pela extensio do vapor no espelho se o fluxo é normal,
pouco, unilateral ou ausente. Em caso de suspeita de alguma obstrucio
nasal observada no teste, devemos encaminhar o paciente para exames

mais completos com otorrinolaringologista'!.
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Quando se tem uma respiracio nasal, o ar passa pelas narinas ge-
rando respostas ativadas por termina¢des nervosas, (ue vao preparar esse
ar para a chegada nos pulmoes, filtrando, umidificando e aquecendo-o.
Quando o ar entra pela boca, na respiracao bucal, ele chega direto nos
pulmoes sem essa preparacao. Iisse ar entao nao filtrado, nao umidifica-
do e com temperatura externa, 1rrita a mucosa do seu trajeto até os pul-
moes, produzindo uma secrecao que se acumula nos pulmoes e dificulta

cada vez mais a respiracio, tornando-a mais inadequadamente bucal''.

2.2.2 Atresia do terco médio da face no sentido anteroposterior

O se10 maxilar ¢ uma cavidade pneumatica de formato triangular
dentro do osso da maxila. Alteracoes em sua morfologia estao relaciona-
dos a falhas no centro de crescimento da maxila ou falha na demanda por
producio de medula, o que mibe a pneumatizacio. A hipoplasia, que é
uma falha abaixo do assoalho nasal adjacente aos dentes permanentes
posteriores, pode ocorrer unilateral ou bilateralmente. Mesmo atrésicos,

0s selos maxilares mantém seu formato triangular, porém inacabado®.

Uma crianca, ao nascer, possul apenas seios maxilares e etmoidais.
Para que possam crescer e se desenvolver corretamente, bem como os
seios frontais e esfenoidais, precisam da pressao causada pelo fluxo de ar
das vias aéreas superiores. Essa passagem de ar exerce uma pressio nos al-
véolos, que, por meio de um movimento de fluxo e refluxo, amplia as vias
respiratorias e preenche de ar cavidades pneumaticas paranasais, estimu-
lando o correto e equilibrado crescimento e desenvolvimento do cranio e

da face. Devido a isso, ¢ imprescindivel a respiracio nasal nas criancas'.

Quando ha graves infeccoes sinusais, o crescimento da maxila e
dos seios da face sofrem significativas alteracdoes — os selos paranasais,

por exemplo, ficam com crescimento diminuido. A respiracio nasal é
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um dos principais fatores para prevencao e cura de doencas sinusais,
porque a ventilacio do ouvido médio, através da respiraciao nasal, con-
tribui para a pneumatizacao do osso temporal e para o correto desenvol-
vimento dos selos paranasais, evitando sinusites e favorecendo a saide

do ouvido médio durante o crescimento e desenvolvimento da pessoad.

2.2.3 Atresia transversa de maxila

Quando uma crianca respira pela boca, a maxila costuma ser
atrésica, em formato de V, com dentes protruidos e um crescimento

vertical da face evidenciado!®.

A lingua é um orgao de grande mfluéncia no desenvolvimento das
conformacoes bucais. Em situacio normal, posiciona-se no palato e,
com a erupc¢io dos dentes deciduos, exerce uma pressao no sentido de

expandir a maxila para seu correto desenvolvimento'®,

Quando o paciente ¢ respirador bucal, fica com a boca frequente-
mente aberta para respirar. No processo de degluticao, se a lingua estiver em
posi¢ao baixa, anteriorizada e pressionando os dentes anteriores, a mesma
nao faz essa pressio no palato e os musculos bucais envolvidos na degluti¢io
comprimem excessivamente as estruturas osseas, causando essa atresia da
maxila que adquire um formato em V, ogwval, podendo causar uma mor-
dida cruzada posterior. Essa postura da lingua pode ocasionar também a

protrusio dos dentes anteriores e uma mordida aberta anterior'®,

2.2.4 Atresia da mandibula

Uma crianca, quando apresenta respiracao bucal, tem na mandi-
bula uma probabilidade maior de rota¢io no sentido horario no cresci-

mento, dimimuindo a altura da facial posterior e aumento da altura ante-
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rior da face. Mandibula retrognatica e mordida aberta geralmente estio

relacionadas a esse aumento da altura anterior da face'.

No estudo de Lessa et al. ( 2005), 60 criancas de 6 a 10 anos foram
avaliadas por um otorrinolaringologista e divididas em dois grupos — um
com crianc¢as com alto grau de obstrucao nasal e o outro com criancas
com respiracao nasal. Elas foram avaliadas através de radiografias cefalo-
métricas em norma lateral para avaliar suas proporc¢oes faciais. O estudo
concluiu que criancas respiradoras bucais tinham tendéncia a apresentar
modifica¢oes nas propor¢oes faciais normais, com maior altura facial
anterior e mferior e menor altura posterior da face, além de uma maior

mclinacio mandibular e um padrio de crescimento vertical.

Fernandes et al. (2010) afirmam que a lingua em posi¢ao baixa
pressionando a regiao geniana pode causar um prognatismo mandibular,
uma classe III de Angle. Estudiosos confirmam que, em alguns casos
de degluti¢ao atipica, a lingua pressiona os dentes anteriores inferiores,
mantendo-se afastada do palato e causando um grande desequilibrio dos
0ssos que envolvem a regiao oral, o que pode ocasionar mordida cruza-
da posterior, anterior ¢ apinhamento na regiao anterior e superior. De
modo geral, concluiu o autor, degluticoes atipicas podem dar origem a

varios tipos de mas oclusoes

3. PREVENCAO

3.1 Amamentacio

A amamentacdo natural traz ao recém-nascido uma série de bene-
ficios nutricionais, imunologicos e emocionais, além de contribuir po-
sitivamente para o correto crescimento e desenvolvimento do sistema
estomatognatico do bebé”. Para uma boa oclusio, é necessario equilibrio

entre as forcas musculares externas, pelas quais sao responsavels o mus-
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culo bucinador e orbicular dos libios, e as forcas musculares internas,
pela qual € responsavel a musculatura da lingua. A harmonia das rela-
coes maxilares depende dessas forcas contrarias'!. A crianca que, desde
o nascimento, recebe aleitamento natural, coordena essas forcas mus-
culares favorecendo o desenvolvimento e crescimento harmonioso do
sistema estomatognatico. Esse crescimento e desenvolvimento harmo-
niosos dependem também da respiracao nasal e da mastigacao correta

dos alimentos®.

Durante a amamentacao materna, o bebé faz um movimento de
ordenha, realizando uma movimentacao harmoniosa entre as arcadas,
bochechas e lingua. Entio a fun¢ao neuromuscular da boca se desenvol-
ve em equilibrio. A lingua se posiciona de maneira correta, estimulando
o palato e evitando interferéncias dos bucinadores. A por¢io anterior
do sistema estomatognatico cresce e se desenvolve guiada pelo orbicular
dos ldbios. O exercicio do aleitamento materno da micio a maturagao e
val direcionando o posicionamento dos musculos mastigatérios, como o
temporal, o pterigoideo lateral ¢ o milo-hiéideo. Com esse movimento
muscular, a mandibula faz movimentos de vai e vem, para frente e para
tras, junto com o processo de degluticio. A respiracao nesse processo
de succao ¢ realizada somente pelo nariz. A amamentacio natural en-
tao estimula o crescimento da mandibula, evitando que o retrognatismo
mandibular apresentado pelo bebé ao nascer se perpetue durante o seu
crescimento. Isso permite que o problema seja corrigido até a erup¢ao
dos primeiros dentes deciduos, evitando oclusao de classe II de Angle
e permitindo que a oclusao possa se dar de forma correta’. A amamen-
tacao, além de estimular o correto crescimento e desenvolvimento ante-
roposterior da mandibula, excita termina¢coes neurais das fossas nasais,
proporcionando uma boa relacio com os rodetes gengivais, permitindo
o desenvolvimento da respiracao nasal e a degluticao correta e desenvol-

vendo o equilibrio muscular e as articulacoes temporomandibulares'?,
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4. TTPOS DE RESPIRADORES BUCAIS

Respiradores bucais puramente funcionais sao respiradores bucais
por hédbito. Muitas vezes, realizaram tonsilectomia e também amigdalec-
tomia, mas continuam mantendo a boca aberta e respirando por ela, ou
seja, fol removido o fator etiologico e todos os obsticulos mecanicos,
funcionais e/ou patoldgicos, mas o paciente ainda mantém o habito de
manter a boca aberta e respirar por meio dela. Esses pacientes, muitas
vezes, mantiveram esse padrao respiratorio por muitos anos € a manu-
tencao da boca aberta pode se dar pelo nao desenvolvimento de estrutu-
ras que permitem a vedacao labial. Outro motivo é que alguns padroes

faciais podem dificultar ainda mais essa vedacao''.

Ja o respirador bucal organico ou genuino possui obstrucoes me-
canicas que podem ser nasais, retronasais e bucais que mnviabilizam ou
dificultam a respiracao pela via nasal. Temos como exemplo: a estenose
nasal, a atresia maxilar, o retrognatismo, a alteracao de tonicidade, a pos-
tura e o tamanho da lingua, a hipertrofia de tonsilas, entre outros. Em
criancas, costuma ter bom prognéstico em casos de atresia de maxila,
retrognatismo, hipertrofia de tonsilas, entre outros. Ja em adultos, consi-
dera-se em que momento comecou a respirar pela boca — se desde a in-
fancia ou apos adulto. Quando € desde a infancia, devemos explicar-lhes
sobre a finalizacao do crescimento facial e que, se a musculatura esta
aderida as bases 6sseas, o resultado do tratamento pode ser parcial. Ja
em casos que se tornaram respiradores bucais ap6s adultos, as complica-
coes tendem a ser musculares, sem envolvimento 0sseo, e o tratamento

miofuncional apresenta resultados mais rapidos e favoraveis!!.

Por fim, respiradores bucais impotentes funcionais apresentam
disfuncao neuroldgica como principal causa. Podem ser acompanhados
de alteracoes psiquidtricas em muitos dos casos e possuem: esfincter

glossoestaffilineo competente, via aérea permeavel, mucosas nasal ¢ ri-
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nofaringea normais nos aspectos morfologico e funcional. O tratamento

requer cuidados extras por serem pacientes absolutamente especiais!!.

4.1 Diagnéstico

Sendo a face uma unidade complexa, essa regiao do corpo deve
ser examinada e tratada integralmente, considerando sua estrutura e fun-
cionalidade. Ela deve ser analisada de maneira multidisciplinar, relacio-
nando forma, postura e funcio com o crescimento e desenvolvimento
craniofacial e com o propésito de um diagnostico, tratamento e preven-

¢A0 mais precisos'!.

O médico pediatra ¢ o primeiro profissional a ter contato com
os pacientes no parto, podendo diagnostica-los logo apos o nascimento.
No procedimento de aspiracio, a sonda nasogastrica, ao encontrar um

ponto de resisténcia, pode indicar atresia parcial ou total das coanas'®,

Ja os ortodontistas podem ser os primeiros a acompanhar o cresci-
mento e desenvolvimento craniofacial de uma crianca. Ao serem identi-
ficados sinais ou sintomas de respiracao bucal em pacientes jovens, esse
profissional deve encaminha-los a um otorrinolaringologista para preve-
nir qualquer alteracao dentiria e facial ¢ melhorar a qualidade de vida

dos mesmos*.

No consultério odontologico, o cirurgiio-dentista deve, mesmo
que superficialmente, fazer uma avalhiacio do fluxo nasal, colocando um
espelho frio abaixo das narmas do paciente e avaliando e extensio do va-
por no espelho quando ele exalar o ar. Através desse exame, pode-se fa-
zer um primeiro diagnoéstico de suficiéncia de respiracao nasal. Quando
o fluxo for pouco, unilateral ou verificar-se auséncia total de passagem de

ar, deve-se encaminhar o paciente para um otorrinolaringologista. Esse

ODONTOLOGIA MIOFUNCIONAL | 233 JOAO B. BURZLAFF



profissional possul conhecimento e instrumental necessarios para uma

completa avaliacio das estruturas nasais''.

Em relacao aos exames de imagens que podem ajudar no diagnos-
tico da SRB, a telerradiografia cefalométrica lateral pode ajudar no diag-
nostico de hipertrofia dos cornetos inferior e médio e da cauda do corneto
mferior, apesar de apresentar alta sensibilidade, mas baixa especificidade.
O diagnostico endoscopico nasofaringeo, por sua vez, consegue uma me-
lhor especificidade. Mas, apesar disso, o exame radiografico, associado ao
exame clinico, a anamnese e a experiéncia do profissional, ¢ uma opcao
acessivel que pode ajudar o ortodontista a sugerir um diagnostico micial de
rinite hipertrofica cronica com envolvimento de hipertrofia dos cornetos
nasais, € encaminhar o paciente para que otorrinolaringologista faca a con-
firmacao. A telerradiografia também se mostra til para a avaliacao micial
dos se1os paranasais — podendo sugerir um quadro de sinusite quando se
pode ver uma opacificacio do seio maxilar —, bem como para avaliar o
grau de hipertrofia de adenoides e o espaco aéreo livre da nasofaringe e de

outras lesdes no centro dos seios maxilares'®.

O rai0-X do cavum usado pelo otorrinolaringologista ja ¢ menos
confiavel porque nio padroniza a posiciao da cabeca do paciente na hora
da tomada radiografica. Logo, qualquer modificacio na posicao do pa-
ciente, como uma leve rota¢ao de cabeca, pode alterar a imagem radio-

grafica e gerar um erro no diagnostico!®.

O raio-X panoramico, ja disponivel na documentacio ortodéntica
do ortodontista, pode auxiliar nos diagnosticos iniciais. Apesar das suas li-
mitacoes, através dele, podemos diagnosticar um desvio de septo anterior,
avaliando a porcao anterior da cavidade nasal. Também se pode avaliar
o grau de hipertrofia da cabeca dos cornetos nasais inferiores e médios,

o que ajuda nos diagnosticos iniciais de hipertrofia dos cornetos nasais'.
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4.2 Tratamento

Assim como no diagnoéstico, o tratamento da respiracio bucal ne-
cessita de uma equipe multidisciplinar, com profissionais atuando nte-
grados com o objetivo comum de restabelecer o padrio de respiracio
nasal: pediatra, otorrinolaringologista, alergista, fonoaudiologo, odonto-
pediatra, psicologo, fisioterapeuta e/ou ortodontista. O tratamento deve
priorizar a correcao da obstrucao, seguida da correcao da respiracao bu-
cal como habito durante a correcao oclusal, para que possa haver estabi-

lidade nas correcoes'!.

O médico pediatra presta importante colaboracio, orientando os
pais quanto aos fatores que podem agravar a respiracao bucal da crianca,
como succao de dedo, uso de chupeta nao ortodontica e bico de mama-
deira. Contribui também orientando aos pais quanto a importancia da
amamentacao com leite materno para um melhor desenvolvimento dos

musculos orofaciais, diminuindo os habitos deletérios da suc¢ao'.

O otorrinolaringologista vai atuar no tratamento de forma a re-
mover a obstruciao nasall6. Esse tratamento pode ser clinico, medica-
mentoso e/ou cirurgico, dependendo do fator etiologico, no caso, o que
estaria causando a obstrucio nasal?’.

Ap06s removido o fator etioldgico, o fonoaudiologo atuara reconsti-
tuindo as posturas dos libios, da lingua e da mandibula. Também 1ra desen-
volver a tonicidade dos musculos orofaciais e as fungoes estomatognaticas
de degluticao, mastigacio e articulacio da fala, além de ensinar o paciente a

respirar pelo nariz novamente, restabelecendo a func¢io respiratoria'®.

Psicologos atuam quando o paciente demonstra dificuldade de
concentracio e de aprendizado, assim como alteracoes de humor e n-
quietude — que sdo quadros frequentes em pacientes com a sindrome da

respira¢io bucal'l.
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A mtervencao do fisioterapeuta, de uma maneira geral, vai resta-
belecer o padrao respiratorio fisiologico, buscando estimular a respira-
¢ao nasal e aumentar a capacidade respiratoria, reeducando o diafragma
para uma melhora da funcio pulmonar e prevenindo e corrigindo de-
formidades toracicas. Atua também no sentido de reequilibrar o sistema
musculoesquelético, reeducando a postura para corrigir as alteracoes de

equilibrio causadas pela sindrome®.

O ortodontista atuard monitorando o crescimento craniofacial
e corrigindo alteracoes dentarias por meio da recuperacao das funcoes

orais em prol do equilibrio e da seguranca dos resultados'.

4.3 Expansio rapida de maxila

Um dos tratamentos mais utilizados pelos ortodontistas em respi-
radores bucais ¢ a expansao rapida de maxila com os disjuntores banda-
dos e ou colados, visto que os pacientes respiradores bucais apresentam
como uma das alteragoes faciais a atresia de maxila. A expansio rapida
aumenta as dimensoes da arcada superior com ganho de massa dssea e
perimetro da arcada, além de expandir transversalmente a regiao profun-
da do palato, aumentando a base nasal (CARVALHO, 2003). No estudo
de Cappellette Jr. et al. (2017), concluiu-se que a expansao rapida da ma-
xila induz a uma expansio nasomaxailar, alterando o tamanho de todas as

estruturas da cavidade nasal, orofaringe e seios maxilares.

4.4 Pistas planas

Em criancas menores de 2 ou 3 anos, nas quais a colaboracao
para uso de aparelhos nao é viavel, podemos usar as pistas planas como
uma fase intermediaria para adequar a mastigacao. Isso até que ela tenha

entre 6 ou 7 anos, idade em que ja podera colaborar com o uso de apare-

ODONTOLOGIA MIOFUNCIONAL | 236 JOAO B. BURZLAFF



lhos ortodonticos e ortopédicos e na qual o tratamento possa passar por
complemento, caso necessario (CARVALHO, 2003). As pistas planas
sao mdicadas para a correcao de mordida cruzada funcional posterior ou
anterior. Sao usualmente confeccionadas em resina composta nas faces
oclusais e/ou incisais dos dentes no lado cruzado. Cria-se uma barreira
que 1mpossibilita o retorno da mandibula para a posicao de ma oclusio,
mudando a postura da mandibula e, consequentemente, da mordida,

permitindo o desenvolvimento facial e dentario dentro do normal'2,

A terapia com pistas diretas planas esta indicada para a correcao de
mordida cruzada posterior ou anterior, desde que funcional. Através da
confeccio das pistas nas faces oclusais e/ou incisais dos dentes no lado
cruzado, o cirurgido-dentista constrél uma barreira capaz de impedir o
retorno da mandibula a posi¢ao habitual de ma oclusao. Portanto, este
procedimento gera uma mudanca de postura mandibular ¢ modifica a
dindmica equivocada que a mordida cruzada funcional impunha ao sis-
tema musculoesquelético, proporcionando, desta forma, o desenvolvi-

mento da face e da denticio dentro dos padroes de normalidade!2.

4.5 Tratamento miofuncional

O tratamento miofuncional usa aparelhos do sistema Tramer™ e
o Myobrace™. Esses aparelhos exercitam os musculos do sistema cra-
niomandibular para estimular o crescimento e desenvolvimento das es-
truturas do sistema. Ele promove o desenvolvimento da maxila, da man-
dibula e dos arcos dentais, além de posicionar a lingua no local correto.

Como consequéncia, os dentes tendem a se alinhar®.
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4.5.1 Aparelhos miofuncionais

Os aparelhos do sistema Trainer™ sio pré-fabricados para a corre-
¢ao miofuncional e de posicionamento dentario. Sao de tamanho tnico,
nao havendo necessidade de impressoes, moldagens ou ajustes de fixacao.
Os aparelhos sio compostos por duas fases. Os da fase 1 sio mais flexiveis,
mais confortaveis e adaptam-se a diferentes mas oclusoes. Ja os aparelhos
da fase 2 sao mais rigidos, para um melhor alinhamento dentario, e devem

ser utilizados depois de cinco a oito meses de uso da fase 1.

O sistema Myobrace™ possul muitas caracteristicas de treinamen-
to miofuncional do sistema Trainer™, mas for confeccionado em dois
materiais da MRC para melhorar o desenvolvimento do arco e o alinha-
mento dentario. A parte interna desenvolve o arco, enquanto a externa

fortalece as propriedades do Sistema Trainer™,

Myobraces sao aparelhos ortoddnticos funcionais muito usados
em tratamento ortodontico interceptativo. Eles funcionam unindo um
dispositivo funcional e posicionador a uma terapia miofuncional. O sis-
tema Myobrace™ trata mas oclusoes de niveis leves a moderadas, tanto
em crian¢as em desenvolvimento quanto em pacientes adultos. Esses
aparelhos agem desenvolvendo o equilibrio facial, equilibrando os mus-
culos mastigatérios para funcionar corretamente, treinando a postura da
lingua na maxila e exercendo forcas leves a moderadas para expandir os
maxilares e alinhar os dentes. O objetivo ¢ ter um efeito miofuncional,
com melhora no desenvolvimento dos maxilares, alinhamento dos den-

tes € uma correta respiracao nasal®.

Como funciona o tratamento: o paciente deve usar o aparelho
de uma a duas horas acordado, durante o dia, e a noite, durante todo
o sono. Deve ser usado todos os dias para que funcione efetivamente.
Também sao obrigatorios exercicios miofuncionais diarios — pelo me-

nos um. O paciente vai aprender a deglutir de maneira correta e a posi-
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clonar a lingua no palato, que ¢é o lugar correto. Paciente também deve
manter os labios selados o tempo todo, enquanto nao estiverem falando

ou comendo?.

4.5.2 Classificacao dos aparelhos Myobrace™

Myobrace for Juniors™ ¢ um sistema de trés estagios de aparelhos
para tratamento de maus hdabitos orais durante o desenvolvimento das arca-

das superiores e inferiores na denticio decidua, a partir dos 3 anos de idade.

Myobrace for Kids™ ¢ um sistema de trés estagios de aparelhos
para tratamento de maus habitos orais durante o desenvolvimento das

arcadas superiores e inferiores na denticao mista.

Ja o Myobrace for Teens™ ¢ um sistema de quatro estigios de apare-
lho para correcao de habitos, desenvolvimento de arco e alinhamento dos

dentes. E indicado para guar a correta erup¢ao dos dentes permanentes.

O Myobrace™ para adultos, por sua vez, ¢ um sistema de trés es-
taglos de aparelhos indicados para a denticio permanente. Corrige maus
habitos orais e alinha os dentes com forcas leves.

O Myobrace Interceptive Class III™ ¢ voltado para casos de ma
oclusao de classe III, enquanto o Myobrace for Arch Development™

atua no aumento do arco em desenvolvimento em combinacio com os

aparelhos MRC2.

Para melhores resultados, recomenda-se que o uso dos aparelhos

miofuncionais seja associado a terapia miofuncional®.

5. TERAPIA MIOFUNCIONAL

A terapia miofuncional orofacial ¢ um recurso de tratamento que

visa aumentar a forca muscular para devolver a estabilidade morfofuncio-
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nal as estruturas orofaciais. A terapia possibilita uma correcio na postura
das estruturas em repouso e no decorrer da execucao das funcionalidades
do sistema estomatognatico, prevenindo, assim, alteracoes no crescimento

e desenvolvimento craniofacial (GALLO; CAMPIOTTO, 2009).

No estudo de Gallo e Campiotto (2009), seis criancas de 5 a 11
anos de 1dade, com respira¢cao nasal ou mista, foram submetidas a dez
sessoes de terapia miofuncional com os seguintes objetivos: melhora da
vedacao labial; aumento da for¢a nos musculos orofaciais; e melhora da
respiracao nasal. Ao final das dez sessoes, todas as criancas obtiveram

melhora nesses quadros.

No estudo de Marson et al. (2012), foram realizados exercicios mio-
funcionais em criancas de 5 a 12 anos de 1dade, com diagnostico otorri-
nolaringologico de respiracao bucal, apos terem passado por intervencao
cirirgica e/ou medicamentosa e com diagnostico fonoaudiologico de al-
teracoes na motricidade orofacial. O objetivo era de melhorar o controle
de for¢a e mobilidade da musculatura orofacial. Para o misculo orbicular
da boca, foram realizados exercicios de protrusao dos labios, protrusio
dos liabios com abertura, morder os libios superior e inferior, vibracio
de labios, lateralizacio de libios ocluidos, alongamento labial superior e
mferior, resisténcia a oclusao labial e pressiao dos libios com estalo. Para a
o musculo da lingua, exercicios de ‘varrer’ o palato com a ponta da lingua,
pressao da ponta da lingua contra o palato, estalo da ponta da lingua e
estalo completo, elevacio da ponta da lingua até o labio superior, abaixa-
mento da lingua até o labio mferior, empurrao da lingua contra a espatula,
tremo com movimento de vibracio e toque com a ponta da lingua no
dltimo dente da arcada superior dos lados direito e esquerdo. E, para as
bochechas, exercicios de inflar simultaneamente e unilateralmente, inflar
simultaneamente e pressionar uma bochecha e encher bexiga. Os exerci-

clos que seriam feitos e a quantidade de repeti¢oes foram determinados
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para cada paciente de acordo com suas necessidades individuais. Como
resultado, obtiveram, em 12 semanas, melhora no modo respiratério, na
postura, na forca muscular e nas praxias das estruturas orofaciais analisa-

das, comprovando a efetividade da terapia miofuncional.

Contrariando todas as teorias de crescimento e desenvolvimento
craniofaciais da época, que acreditavam que a base do crescimento cra-
niofacial era determinada desde a vida mtrauterina até o fim do cresci-
mento, unicamente pelo fator genético, Moss et al. (1960) apresentaram
um conceito completamente novo. Eles afirmaram que o crescimento
0sseo era praticamente funcional, sem quase nenhuma interferéncia ge-
nética. Os autores fizeram experimentos que indicaram que 0 0sso nao
cresceria sem um estimulo externo, 1sto é, o tecido 6sseo seria um tecido
secundario guiado por tecidos moles, como musculos, ligamentos, pres-
soes hemodinamicas e crescimento de 6rgaos moles. Moss (1981) acre-
ditava que fatores epigenéticos de influéncias biomecanicas e biofisicas

determinavam o crescimento craniofacial.

Os estudos que consideram os fatores genéticos e os de Moss
podem se complementar, pois ainda faltam mais conclusoes acerca do
crescimento e desenvolvimento craniofacial (CARVALHO, 2003). Essa
revisao de literatura vem ao encontro dos estudos de Moss, mostrando
como o simples desvio natural da via respiratoria para via bucal, ao imvés

da via nasal, pode influenciar no desenvolvimento e crescimento da face.

Quando uma pessoa nio consegue usar a via respiratoria nasal e
a substitul pela via bucal, os musculos elevadores da mandibula ficam
em hipofuncao, fazendo com que a pessoa fique com o labio superior
hipotoénico e a boca aberta. Ha também uma diminuicao no tonus das
bochechas, ldbios e lingua, causando uma hipotonia dos 6rgios fonoar-
ticulatorios, o que ocasiona face alongada. Todas essas alteracoes geram

varios problemas, como de degluticao, troca de fonemas na fala, palato
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ogival, estreitamento da maxila com modificacoes na oclusio, entre ou-
tras. Frequentemente, o respirador bucal chega a 1dade adulta com uma

ma oclusao de classe II, 1° divisao, de Angle®.

Angle (1907), alids, observou que ¢ na face onde os efeitos da res-
piracao bucal sio sempre manifestados. Nesse estudo, fo1 dado desta-
que as principais alteracoes fenotipicas faciais causadas pela respiracao
bucal: diminuicio ou obstrucio das fossas nasais, atresia transversa de
maxila, atresia do terco médio da face no sentido anteroposterior e atre-
sia da mandibula. Ao longo destes capitulos, pode-se perceber que a
obstrucio ou diminuicio nasal esta relacionada tanto em causa quanto

consequéncia a respiracao bucal.

Milanesi et al. (2017) disse que, quando o nariz se encontra obs-
truido ou diminuido, pode haver uma reducao na passagem de ar na
cavidade nasal, acarretando a alteracao da respiracao nasal pela respira-
¢ao bucal e, em decorréncia disso, ocorrem modificacoes faciais e otor-
rinolaringologicas. Essa obstrucao nasal pode ocorrer devido a diversos
fatores etiologicos, entre eles, hipertrofia das tonsilas, faringea e/ou pala-
tina, desvio de septo, corpo estranho, tumores, polipos, fratura, atresias,
conchas nasais hipertroficas, rinites cronicas, entre outros (HENNIG et
al., 2009). Devido a essas obstrucoes, ha falta ou diminuicao significativa
da passagem de ar pelo nariz e alteracoes significativas no crescimento
da maxila e dos seios da face. Behar e Todd (2000) afirmam que a respi-
racao nasal ventila o ouvido médio, contribuindo para a pneumatizacio
do osso temporal e para o correto desenvolvimento dos selos paranasais

que compoem o terco médio da face.

A lingua tem papel muito importante no desenvolvimento das estru-
turas bucais16. Na respiracio bucal, o paciente fica com a lingua em posi-
¢ao baixa por manter a boca frequentemente aberta — o que impede que

a lingua faca pressao no palato e os musculos bucais que compoem o pro-
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cesso de degluticao exercam uma forca excessiva no sentido de comprimir
as conformacoes osseas, dando a maxila uma atresia trasversal 8. Quando
temos um palato mais estreito, 0 mesmo ocupa uma parte da fossa nasal,

também podendo causar obstrucio mecanica a passagem do arl.

Essa mesma posicao de lingua baixa, associada a degluticao atipica
e a constante posicao aberta da boca, favorece uma maior possibilidade
de rotacao no sentido horirio de crescimento em uma crianca, o que
ocasiona uma face com diminuic¢ao na altura facial posterior e o aumen-
to da altura facial anterior, fator gerador de mandibula retrognatical4.
Isso ainda pode causar mordida cruzada posterior e anterior, protrusao
dos dentes anteriores, mordida aberta anterior e apinhamento na regiao
anterior e superior'®. Além disso, no estudo de Fernandes et al. (2010),
constatou-se que a lingua ficando em posi¢ao baixa pressiona a regiao

geniana e poderia causar um prognatismo mandibular, uma classe III de

s1, de alguma forma.

O aleitamento materno previne a Sindrome do Respirador Bucal
(SRB) e a degluticao atipica. No aleitamento natural, a respiracio ¢ reali-
zada somente pelo nariz e a lingua do bebé fica em uma posi¢ao correta,
no palato, estimulando-o e evitando iterferéncias dos musculos bucina-
dores, além de fazer com que a porcio anterior do sistema estomatog-
natico cresca e se desenvolva de maneira correta guiada pela orbicular
dos labios. O aleitamento natural também estimula o crescimento da

mandibula evitando a ma oclusiao de classe II de Angle’.

O diagnostico e o tratamento da sindrome do respirador bucal
devem ser feitos de maneira multidisciplinar ¢ da forma mais precoce
possivel, para que maiores sejam os beneficios para seu desenvolvimento
correto € menores sejam os prejuizos em seu crescimento33. Sempre

que percebidos sinais e sintomas da sindrome em um paciente, o or-
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todontista ou qualquer outro profissional de saide deve encaminhd-lo
para um otorrinolaringologista, a fim de que sejam feitos exames mais

precisos para confirmar o diagnostico'’.

Para o tratamento, a participa¢ao de uma equipe multidisciplinar
¢ fundamental, tendo em vista a relaciao e a assoclacio entre as varias
alteracoes na SRB15. O principal papel do ortodontista no tratamento
da sindrome, além de monitorar o crescimento craniofacial, é corrigir
as modificacoes dentarias e recuperar as funcoes orais, de modo que
os resultados dos tratamentos sejam estdavels'’. Para isso, had a expansio
rapida de maxila, que tem o objetivo de expandir o diametro tranverso
da maxila atrésica e descruzar a mordida cruzada''. Esse aumento nas
dimensoes do palato gera uma ampliacao da cavidade, proporcionando

ao paciente melhora da capacidade respiratoria®.

Para criancas que ainda nao tém idade para colaborar com o uso
de aparelhos ortodonticos, as pistas planas sio indicadas para a correcao

de mordida cruzada posterior ou anterior, desde que funcional'?.

A ortodontia miofuncional vem ganhando seu espaco nos trata-
mentos ortodonticos. Os aparelhos da ortodontia miofuncional estimu-
lam os musculos facial e mastigatério, além de reposicionar a lingua tra-
zendo um equilibrio fisiologico da forca exercida nos maxilares e nos
dentes. Por meio dessa musculatura facial, estimulam a modelagem e
remodelagem da maxila ¢ da mandibula para um melhor alinhamento
dos dentes. Diferentemente da ortodontia tradicional, em que apenas os
dentes se movem, e considerando que o sistema craniomandibular 1ra
se adaptar a nova posi¢ao desses dentes, a Odontologia Miofuncional
primeiramente equilibra os musculos do sistema craniomandibular e,
como consequéncia, os dentes tendem a se posicionarem melhor. Am-
bas as ramificacoes da Ortodontia possuem mesmo fim, mas os melos

sao absolutamente diferentes®.
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O estudo de Fara (2014), por exemplo, apresenta um paciente de
14 anos e 11 meses, respirador bucal, classe II de Angle e perfil levemen-
te convexo, com auséncia de vedac¢ao labial e presenca de olheiras pro-
fundas, degluticao atipica, muisculo mentoniano hipertréfico e respiracio
bucal ap6s o tratamento com a linha Myobrace™, modelo A2, seguido
pelo A3. Ao final do tratamento, o paciente apresentou mudanca de per-
fil com avanco mandibular e intercuspidacao natural, conquistada atra-
vés do equilibrio muscular e regularizacao da respiracao — apresentando
entao relacao de classe I —, destacando que a idade do paciente nao foi

um obsticulo para estimular o crescimento 0sseo.

No estudo de Usumez et al. (2004), o caso de um paciente de 13
anos, respirador bucal, classe I, divisio 1 de Angle, apds tratamento
com aparelhos Tramer T4 A, seguido de T4 B, obteve ativacao das zo-
nas de crescimento mandibular e maxilar, oclusio em classe I de Angle

e, consequentemente, restabelecimento da respiracao nasal.

No estudo de Yanez e Faria (2008), um paciente com 10 anos de
1dade, caso de ma oclusio de classe 11, divisao 2, fol tratado com sucesso
em uma idade precoce usando o Tramner for Kids (T'4K). Foi planejado
um tratamento em duas fases: na primeira, tratamento com aparelho
miofuncional Trainer for Kids (T'4K) e, na segunda, ortodontia fixa. Na
primeira fase, com o uso do aparelho Trainer for Kids (T4K), o paciente
apresentou melhora na relacao intermaxilar, correcio da mordida pro-
funda, correcao da relacio de molar e canino para classe I de Angle,
diminuicio da hiperatividade dos musculos faciais e alinhamento dos
dentes. Diante desses resultados, o plano de tratamento for modificado e
o paciente seguiu utilizando, por mais um periodo, o aparelho T4K, em
vez da ortodontia fixa. Apos um ano de acompanhamento, o resultado

estava estavel, sem nenhum sinal de recidiva.
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Dessa forma, a terapia miofuncional vem como aliada ao tratamento
ortodontico miofuncional®. Os exercicios miofuncionais ttm o objetivo de
devolver a estabilidade morfofuncional as estruturas orofaciais com estimu-
la¢ao dos masculos envolvidos, possibilitando uma correcio na postura das

estruturas e alteracoes no crescimento e desenvolvimento craniofacial 2.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Pacientes respiradores bucais tém propensao a apresentarem modifi-
cacoes nas propor¢oes craniofaciais, como: padrao de crescimento vertical,
maior inclina¢do mandibular, maior altura facial anterior e inferior e menor
altura posterior — alteracoes indicativas de que a respiracao bucal influencia
no desenvolvimento facial.

A ortodontia miofuncional, associando exercicios miofuncionais ao
uso de aparelhos como o Trainer for Kids™ e o Sistema Myobreace™,
mostra-se efetiva em casos que apresentem necessidade de melhora no de-
senvolvimento do arco maxilar e mandibular e correcio do equilibrio da

musculatura do sistema estomatognatico.
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1. INTRODUCAO

A respiracao bucal é uma sindrome caracterizada por um conjunto
de modificacoes fisicas e morfologicas. Ocasiona alteracoes no desen-
volvimento craniofacial, como consequéncia da alteracao no padrao de
respiracao, com o individuo passando a respirar parcial ou totalmente
pela boca. O tratamento da sindrome consiste em, primeiramente, re-
mover a causa, para, a partir desse momento, comecar a intervir nas
consequéncias causadas pela sindrome. Devido ao fato de que o sistema
estomatognatico também ficar alterado com a SRB, devemos realizar o

tratamento de forma multiprofissional.

O sistema estomatognatico, composto por boca, lingua, libios,
dentes, glandulas salivares, maxila, mandibula, bochechas, ATM e mus-
culos, ¢ responsavel pela fonacao, mastigacao, degluticao, succao e respi-
racao. Quando essas estruturas estaio em harmonia, ha um equilibrio do

sistema estomatognatico’.

A qualidade respiratéria € essencial para o desenvolvimento huma-
no e, além do mais, a respiracao nasal promove o correto crescimento
e desenvolvimento do complexo craniofacial e das estruturas do sistema
estomatognatico. Quando a respiracao ocorre de forma madequada —
no caso, pela boca —, temos uma altera¢ao no posicionamento da cabe-
¢a, lingua ¢ mandibula. Sendo assim, ha uma adaptacio do corpo para

que haja uma respiracio melhor, a partir de um hébito inadequado'.

Essa adaptaciao que ocorre no organismo ¢ chamada de Sindrome
do Respirador Bucal (SRB) e proporciona diversas alteracoes morfologi-
cas e fisiologicas. E possivel identificar o portador da sindrome por meio
de diversas caracteristicas fisicas, sendo elas: face alongada, selamento
labial inadequado, olhos caidos e inclinados, olheiras, ombros procli-

nados e costelas aladas. Além de apresentar também alteracoes bucais,
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como ldbios hipotdnicos e ressecados, palato estreito e profundo, boca
entreaberta, protrusao dos dentes anteriores, mordida aberta, mordida
cruzada posterior e assimetria facial, bem como alteracdes nas fungoes

de degluticio, fonacao e succao?’.

Segundo Pacheco et al. (2015), o diagnéstico dessa sindrome é
dado a partir de avaliacao visual do paciente, com ele em pé ou sentado,

e através de perguntas especificas e testes objetivos.

Sobre o tratamento, Lara (2007) afirma que é mais bem sucedido
quanto mais cedo for feita uma intervencao e que a gravidade dessa con-
dicio ¢ equivalente ao tempo e a frequéncia com que o habito perdura,

principalmente se feito em periodo de crescimento.

2. ETIOLOGIA DA RESPIRACAO BUCAL

Segundo o dicionario Aurélio (FERREIRA, 1999), etiologia é o
estudo/ciéncia da causa, é a busca da origem de um determinado feno-
meno. K a respiracio bucal tem vérias possivels causas que podem estar
associadas ou nao. Krakauer (1997) define a etiologia da respiracao bu-

cal como congénita e adquirida.

No caso da congénita, o autor se refere a atresia das coanas e hipo-
plasia externa das narinas. Ja na adquirida, identificam-se os desvios de
septo, hipertrofia das amigdalas, inflamacao das adenoides, rinite alérgi-

ca e palato em forma de ogiva.

Além disso, a respiracao bucal pode ser adquirida através de um
habito madequado, como a partir de uma amamenta¢ao incorreta/ina-
dequada e/ou da introdu¢ao de mamadeiras e chupetas, o que gera o
estabelecimento de habitos orais madequados e, em consequéncia, a
ocorréncia de alteracoes estruturais e funcionais’. O desmame precoce

também ¢é considerado um fator etiolégico. Durante a amamentacio, a
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crianca garante uma adequada respiracao nasal, através do uso apropria-

do da succio, ocasionando um correto desenvolvimento craniofacial®,

Sobre a etiologia da respiracao bucal, podemos dizer entio que
existem algumas teorias. Porém, a que mais se aplica é a de que o hiabito
altera a forma. Sendo assim, criancas que tiveram o habito de succ¢io na
mfancia, como chupeta e¢/ou mamadeira, tem a sua estrutura alterada,
pols nao tiveram o correto estimulo para o desenvolvimento. Grerrer
(2000) relatou que, quando existe harmonia entre musculo e osso, ha um

bom desenvolvimento 6sseo e uma adequada oclusio.

3. CONSEQUENCIAS DA RESPIRACAO BUCAL

Para falar sobre as consequéncias da respiraciao bucal, temos que
dividi-la em partes: consequéncias bucais e consequéncias fisicas/estrutu-
rais. Essas alteracoes ocorrem porque a respiracao ¢ fundamental para o
correto desenvolvimento do corpo humano e, estando alterada, todo o

sistema estomatognatico também se altera.

Além disso, Menezes, Tavares e Garcia (2009) relatam as seguintes
alteracoes: impaciéncia, irritabilidade, inquietude, ansiedade, medo, can-
saco, desanimo, alteraciao da fala, otites, hipertrofia das adenoides, sono
agitado, enurese noturna, uso de chupetas, onicofagia, ronco noturno,

baba no travesseiro, sede constante e reducio do apetite.

3.1 Consequéncias bucais

O respirador bucal apresenta alteracoes dentofaciais e 1sso ocorre
em decorréncia de pressoes musculares inadequadas sobre a estrutura
ossea do cranio. Na respiracao normal, o ar entra pelo nariz, permitindo

sua purificacdo, filtracio aquecimento e umidificacao. Enquanto isso, a
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lingua estd posicionada no palato, encostando a ponta na papila incisal.
Quando se respira pela boca, a lingua se posiciona de forma inadequada,
no assoalho bucal, e esse posicionamento é responsavel pelas modifica-

coes dentarias e esqueléticas!!.

Na face, observam-se também olheiras e assimetria de olhos, devi-
do ao sono mtranquilo e a baixa saturacao de oxigénio. A face apresenta
desenvolvimento assimétrico dos musculos, atresia do nariz (por falta de

uso), descoloracio da pele e labio inferior curto, entre outros®..

Entre as consequéncias bucais mais comuns, estao: mordida aberta
anterior, labios ressecados, mordida cruzada posterior e palato atrésico

e profundo®.

A mordida aberta anterior é causada principalmente pela chupe-
ta ¢/ou succao de dedo, hdbitos comuns entre pacientes respiradores
bucais. Com o abandono dos habitos, a adequada vedacio labial e a

consequente respiracao nasal, a mordida aberta tende ao fechamento!''.

A respiracao nasal é aquela em que o ar adentra pelo nariz, sem
esforco e com o selamento simultineo da cavidade bucal. Cria-se, desta
maneira, uma pressao negativa entre a lingua e o palato duro no momen-
to da mspiracao. A lingua se eleva e, ao apolar-se contra o palato, exerce
um estimulo positivo para seu desenvolvimento. Quando 1sso nio acon-

tece, temos a formacio do palato atrésico e profundo'®

A mordida cruzada posterior vem em decorréncia da atresia de
maxila, que ocorre devido ao posicionamento da lingua no assoalho da
boca, ndo fazendo contrapartida ao mecanismo do bucinador e impedin-

do assim o correto desenvolvimento da arcada'®.
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3.2 Consequéncias fisicas e estruturais

Além das consequéncias bucais, o paciente sindromico pode apre-
sentar consequéncias fisicas e estruturais. A boca aberta, a chamada res-
piracao bucal, desorganiza todo o equilibrio fisico, trazendo alteracoes
posturais, como: anteriorizacao da cabeca, curvatura da coluna, escapu-
las elevadas e ombros rolados, torax deprimido, abdome protruso e alte-

racio no posicionamento dos membros inferiores”.

O respirador bucal assume uma postura de cabeca e pescoco di-
ferente da apresentada por uma pessoa respiradora nasal, de forma an-
teriorizada. Isso acontece para que ocorra uma melhor passagem de ar
(OLIVEIRA; MONTEMEZZ.0, 2002), pois, com a inclinaciao da cabe-
¢a para frente, ha uma diminui¢ao da resisténcia da passagem do ar na

orofaringe?.

Além disso, Graber (1963) afirma que a postura da cabeca é muito
importante no estabelecimento da postura correta e, se a posicao da ca-
beca estiver ajustada, o resto do corpo se alinhara. Sendo assim, pode-se
afirmar que a postura da cabeca leva a modificacoes de toda a estrutura
corporal. E, segundo Morimoto e Karolczak (2012), 76% das criancas
analisadas em seu estudo, apresentam essa caracteristica.

Entao, quando temos alteracao na posicao da cabeca, em conse-
quéncia, temos uma alteracio na curvatura da coluna. Isso ocorre devido
a mudancas no padrao de respiracao, que, com a respiracao bucal, passa
a ter uma reducao do volume de ar espirado apoés esforco respiratorio
maximo. Essas alteracoes influenciam na curvatura da coluna vertebral,
gerando diminuicao da lordose cervical, aumento da cifose toracica e
aumento da lordose lombar, juntamente com a anteroversio da posicao

da pelve’.

A anteriorizacao da cabeca também gera alteracio nas escapulas e
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ombros, elevando as escipulas e fazendo com que os ombros sejam ro-
lados para frente. Isso acontece porque todas essas estruturas sao unidas

pelas cadelas musculares®.

Aragio (1988) afirma que, com a anteriorizacio da cabeca, toda a
musculatura do pesco¢o e cintura escapular fica comprometida. Dessa
forma, o paciente sindromico passa a fazer uma respiracao mais rapida
e curta, criando assim uma deficiéncia de oxigenacao. Nesse processo,
a acao do diafragma é pequena, levando-o ao relaxamento. O mesmo
acontece com o musculo reto abdominal, que, associado a ingestao cons-
tante de ar, leva a crianca a ter uma protrusao abdominal. Krakauer e
Guilherme (2000) também relatam a protrusio abdominal como conse-

quéncia da falta de atividade nesse musculo.

Sobre as alteracoes do posicionamento dos membros inferiores,
for observado que a postura ideal, em pé, é quando os pés estao a fren-
te dos tornozelos. Consequentemente, a linha da gravidade que cai no
melo deles situa-se a frente desta articulacao (tornozelos) e provoca um
desequilibrio anterior. Como forma de adaptacio, o joelho do respira-
dor bucal vai ligeiramente para trds da linha da gravidade (ficando com as
pernas em hiperextensio e os pés levemente abertos), enquanto o ventre

fica a frente e as costas atras, projetando a cabeca para frente®.

4. TRATAMENTO

A respiracio bucal pode repercutir na saude geral do individuo e,
portanto, nao se restringe a ocorréncia de distiirbios apenas de interesse
ortodontico. O tratamento deve ser multidisciplinar, o que ¢ imprescin-

divel para a reabilitacio integral®,

Carvalho (2010) afirma, que assim como o diagnostico, o trata-

mento do respirador bucal deve ser feito por uma equipe multidisci-
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plinar composta por: pediatra, otorrinolaringologista, fonoaudiologo,
fisioterapeuta, cirurgiao-dentista (ortodontista, ortopedista e cirurgiao
bucomaxilofacial), todos com o mesmo objetivo: recuperar o padrao de

respiracao nasal.

Partindo do principio de primeiramente remover a causa da respi-
racao bucal, o primeiro profissional que deve atuar é o médico otorrino-
laringologista, com o objetivo de tratar/diagnosticar a causa da respiracio
bucal, levando em consideracao que a causa venha de origem obstrutiva
e nao proveniente de habito inadequado. Ele 1rd atuar diretamente na
obstruc¢ao nasal, como hipertrofia de adenoides/tonsilas/cornetos, desvio
de septo, polipos nasais, tumores, alergias, entre outros (DI FRANCES-
CO, 1999). Depois, para o controle do crescimento e desenvolvimento
facial e também para a correcao dentaria, entra em cena o ortodontista.
A principal contribui¢io que a ortodontia/ortopedia facial pode dar ao
paciente com respiracao bucal é a expansao da maxila, aumentando o
espaco para o correto posicionamento da lingua, corrigindo o posiciona-
mento dentirio, mudando a forma e, consequentemente, melhorando a

funcao™.

Somado a 1ss0, a atuacao do fonoaudidlogo é de suma importancia,
pois ele visa harmonizar a degluticio, a prontincia das palavras, a fortifica-

¢ao dos musculos da face e o tratamento dos 6rgaos fonoarticulatorios®.

Outros profissionais também podem ser requisitados para mtegrar
esse tratamento, como fisioterapeutas, nutricionistas e psicologos. O fisiotera-
peuta tem como missao reequilibrar o sistema musculoesquelético, prevenir
e tratar deformidades do torax e de alteracoes da coluna vertebral, aumentar
a capacidade respiratoria, conscientizar a respiracao diafragmatica e corrigir
a postura global®. O nutricionista trabalhara nos disttrbios alimentares que o
portador da sindrome do respirador bucal possa ter desenvolvido, enquanto

o psicologo trabalhard as relacoes sociais desse paciente.
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4.1 Tratamento orto-cirargico

Até o momento, falamos de casos de criancas onde o problema
ainda pode ser evitado. Porém, quando a sindrome se perpetua até a fase

adulta, as alteracoes craniofaciais se tornam de dificil tratamento.

Uma das alteracoes craniofaciais que podem ser encontradas no
respirador bucal € a atresia maxilar, que é o estreitamento no formato da
arcada maxilar e consequente diminui¢io nas dimensoes transversais da

cavidade nasal'.

Um dos tratamentos para a atresia ¢ a Expansiao Rapida da Maxila
(ERM). Esta técnica é um recurso para realizar o alargamento do arco
dentario e da cavidade nasal.

As primeiras descricoes das técnicas de Expansao Rapida da Ma-
xila (ERM) e de Expansio Ripida da Maxila Cirurgicamente Assistida
(ERMCA), na literatura médico-odontoldgica, ocorreram em 1860 por
Angle. Sao procedimentos bastante utilizados na Ortodontia e na Cirur-
gia Bucomaxilofacial para o tratamento das deformidades transversais da

maxila.

Em 1961, Haas descreve mais objetivamente o processo de ex-
pansio maxilar através da abertura da sutura palatina e posterior movi-
mentacao das paredes laterais da cavidade nasal, afastando-as do septo
nasal e resultando em um aumento da area intranasal. A medida que
os processos alveolares se inclinam lateralmente, as margens livres do
processo palatino horizontal movem-se inferiormente. Entretanto, esta

técnica nao € usualmente aplicada em pacientes adultos®.

Um correto diagnéstico realizado via andlise facial e radiografica,
manipulacio dos modelos de gesso e plano de tratamento conjunto entre
ortodontista e cirurgiaio bucomaxilofacial determinam o procedimento

mtegrado mais oportuno para a correcao isolada ou conjunta das discre-
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pancias esqueléticas dos maxilares®.

A ma oclusao de classe I1I ¢ considerada como prognatismo man-
dibular. Entretanto, diferentes estudos tém mostrado a participaciao de
diversos fatores. Do ponto de vista dos componentes esqueléticos, a clas-
se III pode ocorrer a partir da protrusio mandibular, retrusio maxilar ou

da combinacio de ambos’.

A deficiéncia transversal e horizontal da maxila (md oclusao de
classe III) é observada em grande parte dos adultos que procuram aten-
dimento para correcao ortodontica. Para estes pacientes, a abordagem
com aparelhos intraorais para expansao palatina nao ¢ a mais adequada,
pois sdo esqueleticamente maduros, nio sendo possivel a abertura da
sutura palatina mediana apenas com este tipo de aparelho. Entao, nesses

casos, ¢ indicada, a realizaciao de cirurgia ortognatica.

Nesses pacientes que ja atingiram a maturidade esquelética, a
abordagem consiste no tratamento corretivo orto-cirargico ou tratamen-
to ortodontico compensatorio, devendo ser criteriosamente avaliados
por ortodontistas e cirurgioes, por meio de analise de tecidos moles e
duros, e relacio dentoalveolar, com o ntuito de alcancar melhorias fun-
clonais e estéticas, fatores determinantes para definir o planejamento e
um prognostico seguro'’,

A descompensacao dentaria possui papel de extrema importancia.
Tendo em vista a correcao esquelética, os incisivos superiores e inferio-
res devem estar com suas inclinacoes corretas, seguindo a base Ossea,

com selamento passivo dos labios e expondo a tonalidade vermelha pro-

porcional entre superior e inferior’.

Na Ortodontia pré-cirtrgica, segundo Ursi et al. (1999), devem

estar presentes tais procedimentos bdsicos:

a) Alinhamento e nivelamento dos dentes superiores e inferiores,
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com a correcio do posicionamento vertical e sagital dos incisivos;
b) Coordenacao dos arcos superiores e inferiores;

¢) Determinacio das inclinacoes axiais mesiodistais (angulacio) e
vestibulo-linguais (inclinacao) desejadas, permitindo a obtencao da rela-

¢ao de classe I de caninos e molares, pos-cirurgia.

Na fase pos-cirurgia, o tratamento deve complementar as necessi-
dades de cada caso, realizando os procedimentos de finalizacao do caso,
como: a estabilidade dos arcos, o alinhamento e nivelamento definitivos,
a manipulacio dos elasticos, os torques 1deais, a relacao de sobremordi-
da e sobressaliéncia compativels e encaminhamento para a fonoaudio-

logia®,

5. CASO CLINICO

Figura 1 - Fotos extraoral da face

Fonte: Os autores

Paciente F. G. S., do sexo feminino, 20 anos e estudante apresenta-
va queixa de mordida aberta anterior e dores de cabeca, além de se sentir
‘queixuda’. Durante a entrevista dialogada, foram feitas perguntas sobre
o aspecto geral de saude, onde paciente relatou ser muito alérgica, ter cri-

ses constantes de rinite e sinusite, além de ja ter realizado operac¢ao para
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remocio de amigdalas e adenoides. Além disso, a paciente relata dormir
com a boca aberta e ronca. Foi solicitada a documentacao ortodéntica
para diagnostico e planejamento do caso. Na analise fotografica extraoral
(hgura 1), percebe-se face alongada, falta de selamento labial, presenca

de olheiras, anteriorizacao da cabeca e pertil reto.

Na andlise clinica e fo-
tografica das arcadas dentdrias
(hgura 2), podemos observar
a mordida aberta anterior e li-
nha média com desvio de 2mm
para esquerda, relacaio molar
em classe III bilateral, relacio
de canmos classe III lado di-
reito e classe I lado esquerdo e
overbite de -3 mm. Além disso,
a paciente apresenta mordida
em topo nos dentes posteriores

no lado direito e esquerdo.

Figura 2 - Fotos Intraoral

Figura 3 - Raio-X Panoramico
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Ja na andlise radiografica (hgura 3), observou-se auséncia dos
terceiros molares, presenca de material restaurador nos dentes 17,

16, 26, 37, 36 e 46. Além de trabeculado 6sseo com aspecto radio-

grafico normal.

ol
i
1
Figura 4 - Cefalometria
Fonte: Fotos dos autores.
Norma 21 alm
SNA 82° 85°
SNB 80° 87°
ANB 2° -2°
SND 76°/7° 85°
S-L 51 mm 56 mm
Wits -1 mm -3 mm

A analise cefalométrica (figura 4) demonstrou um padrio esquelé-
tico de classe III, com crescimento mandibular anteroposterior aumen-
tado, onde ANB ¢ -2°, SN.GoGn ¢ 33,8° e wits -3 mm. Em relacao ao
padriao dentirio, paciente apresenta incisivos superiores protruidos e

proclinados e incisivos inferiores protruidos.
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Paciente tem alteracoes fenotipicas caracteristicas da sindrome
do respirador bucal. Neste caso, ela teve acompanhamento ortodéntico
na especializacao da FO-UFRGS, acompanhamento cirirgico na espe-
cializacio de cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial da FATEC? e
realizou tratamento miofuncional com aparelho Trainer for Braces do

sistema Myobrace™,

O tratamento proposto tem o objetivo de corrigir de forma cirirgi-
ca arelacao classe III esquelética, cornigir a relacao dentaria de molares e
caninos de classe III, a mordida aberta anterior, A/N de todos os dentes

e a postura da lingua.
As seguintes alternativas de tratamento foram apresentadas:

a) Tratamento ortodontico e miofuncional associado a cirurgia or-
tognatica de avanco de maxila e a extracao de primeiros pré-molares
superiores, seguido de finalizacao ortoddntica e encaminhamento ao fo-

noaudiologo e fisioterapeuta.

b) Tratamento ortodontico e miofuncional associado a cirurgia or-
tognatica de avanco de maxila, finalizacao ortodéntica com molares e ca-
ninos em classe I e linhas médias coincidentes entre si e com a linha mé-
dia facial, além de encaminhamento ao fonoaudiologo e fisioterapeuta.

Com base nos dados nos dados de diagnéstico e de acordo com
a escolha da paciente, a segunda opcio de tratamento foi realizada com
avanc¢o de maxila. Na mandibula, o tratamento se limitou a correcao das
posicoes dentarias.

O tratamento pré-cirtrgico realizado for: colagem das bandas nos
dentes 16, 26, 36, 46 (braquete geminado); 17 e 27 (tubo simples); cola-

gem do aparelho superior (15 a 25, exceto 14 e 24) + fio .014” aco com-

2 FATEC- Faculdade Tecnologica Dental CEEO é uma institui¢io de ensino
superior privada, localizada na cidade de Igrejinha/RS, na Rua Independéncia n® 290.
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pensado p/ 12; colagem do aparelho inferior (35 a 45) + fio 0.14” aco
mferior; evolucio do arco superior p/ .016” aco; colagem das bandas nos
dentes 37 e 47 (tubo simples) + fio .014” aco; nset 12 ¢ 22 + Toe in 17 e

27; evolucao dos arcos até fio 0.20” (figura 5 e 6).

Figura 5 - Fotos extraorais para reestudo

Figura 6 - Fotos intraorais para reestudo
Fonte: Os autores.

Apos reestudo do caso pela especializacio de Ortodontia da
UFRGS, fo1 realizada a inclusao dos elementos 14 e 24 no arco, com fio
de N1T1, sobreposto ao arco de aco 0.20”. No més seguinte, foi realizada
confeccao e instalacao do arco superior e inferior .019x.025” com setel-

ras e encaminhamento para a cirurgia ortognatica (figura 7).

5.1 Técnica cirtrgica do avangco maxilar

De todas as movimentacoes da maxila, o avan¢o maxilar é o que

tem maior influéncia na morfologia nasal. O avanco da maxila é realizado
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através da osteotomia Le
Fort I, a partir de uma in-
cisdo horizontal retilinea
que se estende da area
de fundo de vestibulo da

regiao do primeiro molar

superior até a regiao do
Figura 7 - Linha de incisio primeiro molar superior
Fonte: Os autores. contralateral. Ao se des-
locar o retalho, deve-se expor a regiio da parede anterior do seio maxi-
lar, a abertura piriforme, o septo 6sseo nasal e o assoalho da fossa nasal.
A linha de osteotomia, na regiao de parede anterior do seio maxilar, se
estendeu da abertura piriforme até a regiao da tuberosidade maxilar, em

sentido anteroposterior e descendente (figura 7).

A osteotomia do septo nasal é realizada com um cinzel para septo
0sseo com guarda bilateral, em toda a sua extensao, no sentido antero-
posterior. Em seguida, realiza-se a disjuncao do processo pterigbideo do
0sso esfenoide do seu contato com a tuberosidade da maxila e do osso
palatino, com um cinzel curvo. Apos a realizacio destas osteotomias, fol

realizada a separacio da maxila (figura 8)

Figura 8 - (1) Osteotomia do septo nasal;

(2) osteotomia terminada; (3) separa¢io da maxila
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A goteira intermediaria for adaptada a mandibula e, depois, a ma-
xila, realizando, assim, o bloqueio maxilomandibular. O conjunto foi
levado a posicio que fora proposta pela cirurgia de modelo e tracado
predictivo. A maxila fo1 fixada, utilizando-se fixacao terna rigida. Em
seguida, apos se confirmar a estabilidade da fixacao, foi realizada a plica-

tura da base alar e sutura do septo cartilaginoso (figura 9).

Figura 9 - (1) Adaptacgio da goteira e bloqueio;

(2) fixacao mterna rigida; (3) sutura com fio absorvivel.

Fonte: Fotos dos autores.

Imediatamente ao pos-operatorio, a paciente foi medicada com
antieméticos, analgésicos e corticoides. Foi realizado o uso de compres-
sas de gelo e descongestionante nasal para ajudar a desobstruir a cavida-

de nasal de codgulos e secrecoes, facilitando a respiracao.

5.2 Tratamento ortodontico final pos-cirargico

Com 15 dias de pos-operatorio, fol realizada a primeira consulta
em Ortodontia. Nesse momento, ocorreu a troca dos arcos maxilar e
mandibular para arcos sem seteiras. Foram tiradas, também, fotos extra

e Intraorais para acompanhamento do caso (figura 10 e 11).

Na analise fotografica intraoral, podemos observar fechamento da
mordida aberta, linha média desviada 1mm para esquerda e trespasse

horizontal de 2mm. Na vista lateral, observamos mordida em topo nos

ODONTOLOGIA MIOFUNCIONAL | 268 | JOAO B. BURZLAFF



molares e relacio molar classe I em ambos os lados. Vemos também,

no lado direito relacao, canino em classe I e, no lado esquerdo, relacio

canino em classe II (figura 10).

Figura 10 - Sequéncia 2 (a, b e ¢) Fotos intraorais pos-cirirgicas.
Fonte: os autores.

Na analise extraoral, é possivel observar: perfil levemente convexo,
nariz proporcional a face, angulo nasolabial levemente aberto, angulo
cervical reto e mento marcado. Além disso, a paciente esti com edema

facial e parestesia transitoria (figura 11).

Figura 11 - Fotos extraorais pos-cirtrgicas de 15 dias
Fonte: Os autores.

Na andlise cefalométrica pos-cirargica podemos observar: cresci-
mento mandibular aumentado, incisivos superiores protruidos, mcisivos
mferiores protruidos e proclinados, perfil convexo, crescimento vertical

e terco inferior aumentado (figura 12).
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Figura 12- Cefalometria pos-cirirgica

Fonte: Os autores.

Figura 13 - Raio-X panoriamico pos-cirurgico

Fonte: Os autores.
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Vamos seguir com o tratamento ortodéntico, a fim de corngir a
relacao classe Il de canino no lado esquerdo, corrigir mordida em topo
dos molares e pré-molares, melhorar overbite e overjet e realizar enca-

minhamento para atendimento com fonoaudiologo.

A deficiéncia transversal e horizontal da maxila é identificada em
parte dos pacientes adultos que procuram atendimento ortodontico.
Para estes pacientes, a abordagem com aparelhos mtraorais para ex-
pansiao palatina nio é adequada, pois siao esqueleticamente maduros,
nao sendo possivel a abertura da sutura palatina mediana apenas
com este tipo de aparelho. No caso clinico descrito, a osteotomia Le
Fort I, utilizada para o avanco maxilar, mostrou-se eficaz na correcio da
ma oclusao apresentada pela paciente, além de ter propiciado a ela um

ganho estético e funcional.

Algumas das alteracoes bucais relatadas por Mustafa et al. (2015),
como mordida aberta anterior, palato atrésico e mordida cruzada pos-
terior, sao alteracoes que pudemos observar na paciente. Isso confirma
a definicio de que a paciente possul a sindrome do respirador bucal.
Carvalho (2017) afirma também que a mordida aberta anterior é causada

principalmente pela chupeta e por hiabitos deletérios.

Estudos de Krakauer e Guilherme (2000) evidenciaram que as al-
teracoes posturais ocorrem igualmente entre criancas respiradoras nasais
e orais até¢ os 8 anos de 1dade. Apos esse periodo, o nimero de alteracoes
¢ estatisticamente maior em criancas respiradoras orais, as quais mantém
um alinhamento corporal desorganizado. Essa desarmonia no eixo cor-
poral se deve, principalmente, a influéncia da projecio da cabeca.

E importante a percepcio de que a posicio da cabeca e do pesco-
¢o em relacio ao tronco tem efeito sobre o corpo todo. Para Barbiero,
Vanderlei e Nascimento (2002), a respiracio bucal, em um primeiro mo-

mento, leva a uma anteriorizacao progressiva da cabeca, promovendo a
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retificacao da coluna cervical.

Posteriormente, por apresentarem alteracoes craniomandibulares
e posturais, os respiradores orais tendem a impulsionar a mandibula para
adiante proporcionando um aumento da lordose cervical. Assim, quan-
do a cabeca esta projetada anteriormente, a musculatura das escapulas e
ombros também estard afetada — a primeira se enrolando sobre o peito
e a segunda se elevando e abduzindo, visto que as cadelas musculares
unem todas essas estruturas. Nota-se que a paciente apresenta projecao
anterior da cabeca, o que justifica a necessidade de adaptar sua posi¢ao
para que o ar chegue mais rapidamente aos pulmoes, diminuindo a re-

sisténcia ao fluxo aéreo, bem como relata Okuro (2011), em seu artigo.

Além disso, a paciente apresenta face alongada, olheiras, falta
de selamento labial e assimetria dos olhos, caracteristicas relatadas por

Quintiao, Andrade e Lagoa (2004).

Neste caso, a paciente usou o sistema Myobrace™ para adequacao
dos musculos da face, antes e apos a cirurgia — contrapondo-se ao tra-
tamento fonoaudioldgico que Barbiero, Vanderlei e Nascimento (2002)
relatam. Nao foi realizado tratamento fonoaudiologico, pois a fonoau-
diologia nao trata paciente com mordida aberta, somente apds a mordi-
da estar corrigida, para haver, a partir disso, o correto posicionamento
da lingua e o estimulo dos musculos. Assim, o sistema Myobrace ™ foi
utilizado de forma adequada para o correto estimulo do sistema estoma-

tognatico e adequado tratamento da paciente.

A paciente relatou melhora significativa, apos o uso do aparelho
miofuncional. Fo1r observado dimiui¢ao das dores articulares e de ca-
beca, além de melhora no sono ¢ diminuicao do ronco. Além disso, o
relato de recuperacao sem dor foi associado ao uso do sistema, devido a

adequada adapta¢io da musculatura facial.
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Mesmo apds o uso do sistema Myobrace™, consideramos ne-
cessario o tratamento fonoaudiologico para estimular outros musculos
faciais e também readequar a fala da paciente. Além disso, o encaminha-

mento para um fisioterapeuta sera realizado.

Para concluir, devemos ter em mente que a sindrome do respira-
dor bucal ¢ uma doenca complexa, que necessita do envolvimento de
diversos profissionais da drea da saide. Nao podemos ignorar a impor-
tancla de cada um deles e devemos, sim, nos atentar a buscar a sau-
de integral do paciente, considerando o atendimento multiprofissional.
Dentre esses profissionais, destacamos o fisioterapeuta, o nutricionista, o

cirurgiao-dentista, o fonoaudidlogo e o psicologo.

A Sindrome do Respirador Bucal (SRB) ¢ uma doenca que atinge
o individuo em vérios aspectos, tanto fisicos, como fisiologicos e psicolo-
gicos, ¢ quanto mais precocemente diagnosticada, melhor o tratamento
e prognostico do caso. Quando a sindrome ¢ tardiamente diagnosticada,
temos que intervir de forma mais invasiva, com o tratamento cirirgico.
Visto 1sso0, devemos estar atentos as caracteristicas do respirador bucal,
para realizar o correto diagnostico — lembrando sempre que, por ser
uma sindrome complexa, o tratamento deve ser multidisciplinar, contan-
do com a ajuda de diversos profissionais, como psicologo, fisioterapeuta,

fonoaudiologo e otorrinolaringologista.
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“O que ¢ utihizado desenvolve-se
O que nao o ¢ desgasta-se”

Hipocrates







1. RELACOES ENTRE ODONTOLOGIA MIOFUNCIONAL E
A ODONTOLOGIA DO ESPORTE

Fazendo-se presente na atual conjuntura brasileira, o esporte se
afirma como parte do cotidiano, impactando a sociedade nos meios so-
ciais, econdémicos e politicos e imprimindo uma marca na propria identi-
dade dos cidadaos. A valorizacao da pratica esportiva, mais do que uma
tendéncia para o crescimento de uma melhor disposicao fisica e men-
tal, define-se como uma atividade cultural, sendo um 1importantissimo e
abrangente campo para a atuacao, intervencio e estudo profissional nas

mais variadas areas cientificas'.

Visando a integralidade da promocao da satde ao atleta amador e
profissional, as ciéncias do esporte evoluem na consolidacao de evidén-

cias que embasem a atuacio de profissionais das mais variadas areas®.

Reconhecida como especialidade no Brasil desde 2015, a Odonto-
logia do Esporte prima pela protecio de injirias, tratamento, reabilitacao
e, sobretudo, pela prevencao de patologias ¢ mas-formacoes de cada atleta,
considerando as suas particularidades fisiologicas e anatomicas e as peculia-

ridades das modalidades que praticam, bem como suas respectivas regras®.

O apertamento dentirio na
ativacio da musculatura fa-
cial, como mecanismo de
co-contragio, € apontado
€COMO um mecanismo nvo-
luntirio para auxiliar o au-
mento de for¢a na contragio
concéntrica de determina-
dos grupos musculares.

Foto: https://www.tagesspie-
gel.de/sport/erster-behinderter-athlet-bei-der-wm-oscar-pistorius-zwei-prothesen-gegen-
-viele-fuesse/4481552.html
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Neste cendrio, assim como todas as demais ciéncias do esporte,
que, da mesma forma, tém a finalidade de potencializar o maximo de-
sempenho atlético dos esportistas, proporcionando acoes que removam
ou minimizem os prejuizos que possam direta ou indiretamente compro-
meter o maximo rendimento, a Odontologia do Esporte vai ao encontro
dos preceitos da Odontologia Miofuncional, principalmente no que con-
cerne a integralidade dessa promocao de saude através da multidiscipli-
naridade. Profissionais da Medicina, Fisiologia, Nutricao, Educacao Fisi-
ca, Quiropraxia, Massoterapia, Psicologia e Fisioterapia (PIZZOLATO,
2004) sao apenas alguns exemplos de profissionais que integram equipes
de clubes esportivos de ponta no mtuito de maximizar o desempenho

esportivo e a promocio de saude através dessa pluralidade profissional®.

Nas Olimpiadas de 1984, em Los Ange-
les, houve a primeira prova de maratona
feminina olimpica, quando a atleta e cam-
pea suica Gabriela Andersen fez historia
a0 conseguir completar a prova num coms-
pleto estado de desidratacao, prestes a co-
lapsar, sendo lembrada como um exem-
plo de superacio no esporte.

Foto: https://english.kyodonews.net/
news/2018/07/263583a46e80-olympics-
-tokyo-2020-marathon-to-be-held-

Como ciéncia também responsavel pela prevencao, diagnostico
e tratamento das doencas bucais, assim como no reconhecimento de

manifestacoes buco-dentais e de anexos que representem doencas ou
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alteracoes sistémicas, a Odontologia é hoje peca fundamental para o de-

senvolvimento da integralidade da promocio de saide aos esportistas

(COSTA, 2009).

Nos dltimos anos, tendo como mmpulso o reconhecimento como
especialidade odontologica, a Odontologia do Esporte passa a ganhar
cada vez mais espaco no mercado e nas publicacoes cientificas, estabe-
lecendo-se na atuacao clinica e na pesquisa esportiva brasileira e nao se
restringindo como um ramo que se dedique apenas a confeccao, divul-
gacio, mstrucio e estudo do uso de protetores bucais como medida pro-
tetiva a traumas dento-faciais, mas também a profilaxia de toda sorte de
prejuizos do sistema estomatognatico e ao tratamento de manifestacoes
patologicas e desarmonias que possam direta ou indiretamente, compro-
meter a satde e o maximo desempenho do atleta®.

Em esportes como o le-
vantamento de peso, dis-
cute-se sobre hipoteses de
eventuais beneficios e pre-
Juizos que o apertamento
dentirio e a presenca de
mids oclusoes podem acar-
retar para o desempenho
dos atletas.

Foto: https://extra.globo.com/esporte/londres-2012/londres-201 2-atletas-fazem-caras-
-bocas-nas-competicoes-veja-5627719.html

O alto rendimento fisico exigido do esportista profissional deman-
da um cuidado minucioso em relagio a sua satade geral e bucal e, no que
concerne nao somente aos aspectos infecto-inflamatorios e posturais,
mas também a um cuidado para o mais adequado status anatomico e
fisiologico. Sendo o cirurgido-dentista o profissional capaz de oferecer a

manutencio desse almejado objetivo, atuando na prevencao e na prote-
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¢do, tratando e reabilitando as patologias e suas alteracoes consequentes
manifestadas no sistema estomatognatico, é de fundamental importancia

a sua atuacao dentro da equipe multidisciplinar (SOUZA et al., 2011).

2. O ENFOQUE NAS CATEGORIAS DE BASE

Dentre os pilares nos quais se sustentam a Odontologia do Espor-
te, talvez o que mais esteja intrinsecamente ligado a ciéncia da Odon-
tologia Miofuncional seja a sua atuacao no publico jovem, com acoes

preventivas e interceptativas.

O profissionalismo cada vez mais severo observado nas competi-
¢oes esportivas, onde um numero seleto de atletas de ponta ¢ mantido
para ser lapidado, depois de se dedicarem arduamente durante anos de
suas vidas para conseguirem completar uma prova em poucos milésimos
de segundos a frente dos concorrentes, pularem ou chegarem a poucos
centimetros mais distantes que seus adversarios. Esse enryjecimento des-
de cedo nao aborda apenas o aspecto de formacao cidada e social que o
esporte promove, mas também, dentro das categorias de base de clubes
de ponta, observa-se a filtragem dos jovens mais capacitados e promisso-
res que possam desenvolver um grande potencial de crescimento dentro
dos respectivos esportes. Essa ‘selecao natural’ observada nas categorias
de base aborda nao apenas aspectos técnicos, como também aspectos fe-

notipicos e que levam em conta a condi¢io de saude dos jovens atletas™,

A 1mportancia em preencher o vicuo da auséncia do cirurgiio-
-dentista nas instituicoes esportivas, deste modo, nao tem apenas o fun-
damental principio da promogao de saude aos esportistas de forma inte-
gral, mas também no que concerne ao aspecto competitivo da formacio
nas categorias de base, proporcionar um adequado status anatomo-fisio-

logico abordado pela Odontologia Miofuncional e pela Odontologia do
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Esporte, nos aspectos que envolvem desde a respiracio até o adequado
e harmonioso funcionamento fisiologico muscular. Aproveitando a in-
sercao das instituicoes esportivas, que agrupam uma vasta quantidade de
atletas infantis e adolescentes das mais variadas camadas da sociedade, nao
ha neste cendrio apenas a oportunidade de melhoria nas condi¢oes epi-
demioldgicas das patologias e suas consequéncias abordadas pela ciéncia
odontologica, mas o proprio aumento do espectro populacional de jovens
mtegralmente saudaveis e aptos a desenvolverem carreiras esportivas de
alto rendimento fisico. Urge a tomada de espacos de profissionais compe-

tentes da Odontologia neste vasto campo pouco explorado.

3. RESPIRACAO E A ADEQUADA VIA NASAL HABITUAL

Como ja vastamente abordado nos capitulos anteriores deste li-
Vro, a respira¢ao ¢ um mecanismo fisiologico fundamental para o estado
de sobrevivéncia do individuo. Permite a ocorréncia de trocas gasosas
entre o organismo e o ambiente, em um processo em que as células se
suprem do aporte de oxigénio e da eliminacio de gis carbonico, indis-
pensaveis a producao da energia vital, e mantendo o pH sanguineo em

niveis adequados (ABREU, 2003).

Outros fundamentais aspectos também associados a funcao respi-
ratoria: a regulacao do sistema circulatério ao influenciar os ritmos car-
diacos e o fluxo sanguineo no corpo; a influéncia sobre o sistema linfati-
co, contribuindo para a drenagem de toxinas por meio dos movimentos
da respiracao; a regulacao dos estados psicologicos; a participacao dos
musculos respiratorios no controle postural e motor; e a promocao da
sincronizacao dos sistemas oscilatorios do corpo com os ritmos respira-

torios, otimizando as funcoes de todos os sistemas’.
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Os sistemas oscilatorios sio aqueles que possuem ritmos sistemati-
cos em variaveis fisiologicas (COURTNEY, 2009). As oscilacoes da respi-
racao interagem com as oscilacoes de outros sistemas fisiologicos, haven-
do um alinhamento harmonico entre esses sistemas ¢ uma otimizacao de
suas funcoes. Citadas na literatura, interacoes das oscilacoes respiratorias
ja foram constatadas com oscilacoes do sistema cardiovascular (frequén-
cla cardiaca e pressio sanguinea), do sistema linfatico (GASHEV, 2002),
do sistema digestivo (BHARUCHA et al., 1997; FORD; CAMILLERI;
HANSON, 1995), de ondas cerebrais e, provavelmente, de flutuacoes rit-

micas que ocorrem no metabolismo celular (VERN et al., 1988)7.

A mmportancia da adequada funcao respiratéria, também ja abor-
dada nos capitulos anteriores deste livro, nao apenas abrange os aspectos
fisiologicos das trocas gasosas e da liberacao de substincias — como o
vasodilatador 6x1do nitrico8 —, mas também ¢ fundamental no desenvol-
vimento do aparato anatomico facial (sobretudo das vias aéreas superio-
res) e de aspectos posturais do mdividuo. Estritamente ligado aos orgaos
do trato respiratorio, o nariz ¢ a porta de entrada natural e fisiologica do
ar no corpo humano. Sua func¢iao primordial é a preparacao do ar, para
o seu melhor aproveitamento nos pulmoes, ocorrendo por meio de um
sistema de resisténcia nasal, devido a sua anatomia caracteristica, e pelo
aumento e diminuicao dos cornetos revestidos por mucosa abundante-
mente vascularizada (ABREU, 2003). Nesse preparo do ar inspirado,
ocorre a filtragem, o aquecimento e a umidificacio do mesmo, funcio-
nando também, através do muco nasal, como mecanismo de protecio
contra agentes agressores das cavidades paranasais, auriculares e das vias

aéreas inferiores (ABREU, 2003).

A respiracao nasal, além do seu papel fisiologico em relacao as tro-
cas gasosas — permitindo a olfacdo, condicionando o direcionamento e

filtragem do ar —, auxilia na fala e tem extrema importancia no adequado
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crescimento e desenvolvimento craniofacial (MONTE, 2004). Segundo
Felcaret et al. (2010), 80% das pessoas saudaveis respiram exclusivamen-

te pelo nariz num estado de repouso.

Estudos relatam que o treinamento e o estimulo de exercicios que
mstiguem o habito da respiracio nasal ¢ a modulacao do controle res-
piratorio levam a autorregulacao cardiorrespiratoria e a uma diminui-
¢ao da variabilidade da frequéncia cardiaca, fundamentais na resposta
do Sistema Nervoso Autonomo (SNA). Responsavel pelas func¢oes fi-
siologicas autbnomas, como o funcionamento dos sistemas circulatorio
e digestorio, o SNA busca gerar respostas fisiologicas apropriadas frente
as mudancas ambientais internas e externas, a fim de sempre manter a
homeostase, a estabilidade do funcionamento do organismo. O SNA,
por meio dos ramos parassimpatico, associado a funcoes de mibicao e re-
laxamento, e simpatico, associado a funcoes de estimulacio e mobilizacao,
busca de forma adaptativa essas alteracoes fisiologicas. Em um estado de
tranquilidade, o fluxo respiratorio nasal sializa o funcionamento da via

parassimpatica, enquanto o estado de estresse e fuga ativa a via simpatica’.

Nesse aspecto, a respiracao pelo nariz sinaliza ao cérebro que o corpo
esta a salvo e as fungoes fisiologicas de repouso, como a digestiva, mantém o

seu funcionamento em maior grau, com batimentos cardiacos mais lentos’.

4. APTIDAO E METABOLISMO AEROBICO E ANAEROBICO

Ao tratarmos da potencializacio para um maximo desempenho
que se espera obter de atletas de alto rendimento, ¢ importante apontar
alguns métodos de testes fisicos que exemplificam a observacao desses
parametros. Inicialmente, ¢ pertinente mencionar alguns dos sistemas de

producio energética na atividade fisica.
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O Sistema Anaerobio Alatico, por exemplo, diz respeito aos exer-
cicios de alta intensidade e curta duracao, contemplando forca, poténcia
e velocidade. No aspecto bioenergético, o metabolismo anaerébico ca-
racteriza-se por um sistema que gera energia com maior velocidade e que
suporta pouco tempo como sistema energético prioritario. Testes como
os de saltos verticais e de mensuracio de velocidade em sprints sao fre-

quentes para avaliar a aptidao anaerébica de atletas'”.

Ja o Sistema Aerébico, de forma sucinta, produz energia pela
queima de substratos energéticos com o uso de oxigénio, finalizando o
processo pela formacao de gas carbonico e agua — dependendo, desta
forma, da eficiéncia do sistema cardiorrespiratorio — e sustentando ati-
vidades de itensidade moderada e de longas duracoes. Avaliacoes de
aptiddo aerébia de um atleta sio comumente observadas pela afericao
do volume maximo de oxigénio (VO2max), do limiar anaerébio (LAn),
entre outras. Exercicios aerobios tém natureza continua e ritmica, usan-
do grandes grupos musculares, e exemplos disso sio: corrida, ciclismo,

nata¢io, caminhada e danca''.

As qualidades fisicas de cada atleta, assim como suas caracteris-
ticas fisiologicas e anatomicas e suas resisténcias aerébias e anaerobias,
associadas aos objetivos especificos do esporte, fatores ambientais e cul-
turais, formam um complexo compéndio de varidveis que, mesmo isola-
das com fins cientificos para observacao e experimentacio, dificilmente

podem levar a conclusoes por si s6, sem avaliar o aspecto integral'*!1,

5. PONDERACOES SOBRE A SRB EM ATLETAS DE ALTO
RENDIMENTO

Como ja abordado sobre a finalidade de promover a saade de
forma integral as categorias de base, ressalta-se novamente a importancia

da prevencio do desenvolvimento das alteracoes anatomicas, fisiologicas
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e posturais que se manifestam em idividuos acometidos pela Sindro-
me do Respirador Bucal (SRB). Também ja amplamente descrito em
capitulos anteriores deste livro, tais prejuizos podem ser observados em
maior ou menor intensidade, de acordo com varios aspectos que variam
desde a severidade da obstrucio nasal, passando pela 1dade em que a
crianca desenvolve a respiracao bucal como habito e o tempo em que ela

assume a via bucal como padrio respiratério'.

Deve-se incisivamente afirmar que a via de respiracio nasal é a
forma habitual correta para o adequado e completo funcionamento res-
piratério em repouso, assim como para o adequado desenvolvimento
anatomico e funcionamento fisiologico do paciente. Deve-se chamar
atencdo para o fato de que a via de respiracao nasal, na realizacao de
uma atividade de esforco atlético, sera progressivamente sendo substitui-
da pela via naso-bucal, podendo também ser possivel a sua substituicao
por uma completa via bucal, em condi¢oes de grande aporte energético
muscular em um exercicio de alta intensidade fisica. Cabe ressaltar que,
mesmo temporariamente exercendo uma via respiratoria naso-bucal ou
ainda exclusivamente bucal, o atleta apresenta normais condicoes das vias
aéreas nasais, assim como o aspecto anatomico e postural adequado — o
que nao ¢ observado no atleta com a Sindrome do Respirador Bucal, onde
avia bucal de respiracao nao somente ¢ utilizada para o maior aporte a ca-
pacidade do volume maximo de oxigénio na pratica esportiva, mas como

hébito rotineiro, mesmo em situacoes de repouso e relaxamento' !,

No que concerne a postura corporal, ela pode ser definida como
a posicao que o corpo adota no espaco e a relacao direta de suas partes
com a linha do centro de gravidade (1). A postura correta e o alinha-
mento esquelético 1deal sao aqueles em que uma quantidade minima de
estresse ¢ um minimo esfor¢o conduzem a eficiéncia maxima do corpo

(9). A avaliacao postural ¢ uma importante ferramenta para que possa-
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mos determinar os desequilibrios e adequar a melhor postura a cada
mdividuo, o que ¢é especificamente prejudicado no paciente detentor da

Sindrome do Respirador Bucal®.

Foto: https://watersportsadvice.com/how-to-breathe-while-swimming/

Cada esporte apresenta técnicas especificas nos mais variados aspec-
tos. Assim € a respiracio do nadador profissional, vital para a manutencio
do rtmo e do desempenho. A expiracao é prolongada e ativa, sendo usa-
das as vias nasais, bucal ou ambas, de forma concomitante. A inspiracao é

curta e reflexa, realizada pela via bucal antes da imersio na dgua'®'”.

Powers et al. (1989) levantaram evidéncias sugerindo que o exer-
cicio intenso pode reduzir a percentagem de O2 ligado a hemoglobina
(Sa029%) para mais ou igual a 5%, em valores abaixo de repouso em
alguns atletas altamente treinados a resisténcia. Foi testada a hipotese
de que as limitacoes de trocas gasosas podem restringir o VO2 maximo
em atletas altamente treinados que apresentam hipoxemia induzida pelo
exercicio. Foi observado que a média e o desvio padrao do VO2 méaximo
estimado dos grupos estudados apresentaram pequena diferenca, tendo

os respiradores nasais atingido uma média maior que as dos respiradores
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bucais, cujo valor estatistico é de 0,08, niao considerado significativo no

teste t de Student realizado, o qual a significancia é de p < 0,05.

Porém, segundo o autor, essa diferenca deve ser levada em consi-
deracao quando se fala em alta performance (ABREU et al., 2006). O
autor relata estudos nos quais a incapacidade de realizar a respiracao pela
via nasal diminui em até 30% a performance e que também ha prejuizo
em pacientes que manifestam a Sindrome do Respirador Bucal, alegando
o resultado por nao terem promovido a mais adequada respiracao, nio
apresentando um sono reparador e devido as alteracoes posturais. Porém,
ao apontar a presenca de uma diferenca encontrada, mesmo sendo estatis-
ticamente nao significativa, a hipotese do autor é de que ela deve ser levada

em consideraciao em situacoes de alto rendimento atlético.

6. CONSIDERACOES FINAIS

O entendimento necessario dos mecanismos biomecanicos e fi-
sioldgicos, assim como os aspectos da pratica esportiva que podem 1n-
fluenciar na saide bucal do paciente atleta — da mesma maneira como,
reciprocamente, as doencas da cavidade oral também podem interferir
nessas atividades fisicas realizadas —, as limitacoes e especificidades in-
dividuais e as regras esportivas, além de todo o processo logistico de
condutas e atendimentos realizados dentro das instituicoes esportivas,
sao aspectos que sempre devem ser levados em conta nesse tipo de aten-
dimento. E precisamente por conta disto que o enfoque da Odontologia
Miofuncional é fundamental ao profissional atuante no ambito do es-
porte e vice-versa, com o Intuito nio apenas de promover o adequado
desenvolvimento das funcoes compreendidas pelo sistema estomatogna-
tico, mas também pela definicao de potencializar construtivamente os as-
pectos anatomofisioldgicos, que transcendem a propria area de atuacio

do cirurgiao-dentista.
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E atribuida ao ‘pai da medicina’ Hipocrates a seguinte frase: “O
que ¢ utilizado, desenvolve-se; o que nao o é, desgasta-se... Se houver
alguma deficiéncia de almento e exercicio, o corpo adoecera”. O sim-
bolismo desse pensamento pode ser atribuido nio apenas, por exemplo,
ao estilo de vida sedentirio — que se manifesta como um prevalente pro-
blema de saide publica, apontado como fator de risco para obesidade,
maior incidéncia de queda e debilidade fisica em 1dosos, dislipidemia,
depressiao, deméncia, ansiedade, alteracoes do humor, entre outros —,
mas também pode-se fazer analogia ao meficaz desenvolvimento das es-
truturas faciais, devido a nao adequada funcao muscular e respiratoria.
E de particular especificidade do profissional da Odontologia se ater aos
aspectos mencionados neste livro, e é desafiadora a missao aos profissio-
nais da Odontologia do Esporte e da Odontologia Miofuncional de pro-
pagarem tais conhecimentos e nocoes a esportistas amadores, atletas de
alto rendimento, colegas profissionais, colegas de outras areas da saide,
pacientes de todas as idades, entre outros. Ha um caminho a ser tracado

e espera-se que essas linhas possam servir de auxilio quanto a isto.
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mﬂnﬂ:lm um mnsuﬂ:ﬁ dus uphca-:;&es da C'dunfnlngm
Miofuncional. O conjunto desses fatores demonstra que este
conhecimento, além de ndo perfencer a nenhuma
especialidade, ainda contribui de maneira importante para

solucionar gaps existentes entre os fratame
especializados. 2

Dessa forma, é possivel se ter uma visiio comple
paciente, ccminbumdc: para sua_sadde, des
nascimento até a terceira idade, sempre acresc
maior qualidade de vida e faverecende a
sistemas vitais do organismo. '

Por outro lado, esta obra objetiva a criagdo de um referencial

tedrico para todos aqueles que, como nds, apaixonaram-se
pela Odontelogia Miofuncienal.
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