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RESUMO

O objetivo desta pesquisa bibliografica consiste em conhecer, através do estudo de diversos
autores como Marchesan, Krakauer e Padovan, entre outros, as alteracdes que levam a
Degluti¢ao Atipica e conseqlientemente a uma ma postura corporal na idade de 05 a 10 anos.
O problema inicial partiu de como tratar a Sindrome do Deglutidor atipico sem antes
adequar seu eixo corporal. Durante o trabalho de pesquisa, foi possivel observar o que
ocorre na degluticdo dita normal, e com as estruturas participantes, classificagdo e suas
fases, para entendermos o processo atipico e todas as alteragdes decorrentes e conseqiiéncias
causadas por esta ma oclusdo, como a respiracdo bucal, que causa desvios e alteragdes,
interferindo na respiragdo e na mastigagao, nos 6rgaos fono articulatérios, crescimento facial
e postura corporal, bem como modificando a forma e a funcao neste processo. Enfatizamos a
postura e a relacionamos com o sistema que abrange a fonagdo e por fim, enfocamos o
processo terapéutico, no tratamento do padrao de degluti¢do voltado para o eixo corporal.
Sendo assim, concluimos ao longo desta pesquisa que, o tratamento psicomotor prévio ira
nos permitir uma evolugdo mais rapida no quadro terapéutico de nossos pacientes com
Degluti¢ao Atipica.

PALAVRA--CHAVE: Degluti¢do. Deglutidor Atipico. Eixo Corporal. Postura
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INTRODUCAO

A deglutigio ¢ vista por muitos como o simples ato de engolir. E uma fungio
biologica complexa e coordenada que consiste em uma seqiiéncia reflexa de contracdo
muscular que empurra o alimento da cavidade bucal até o estdmago, representando ainda
igual importancia como um mecanismo protetor para os tratos respiratdrio e digestivo,
pertencente a um complexo mais amplo, conhecido como Sistema Estomatognatico. A sua
complexidade se desvenda aos poucos de forma interessante e instigante, na medida em que

buscamos o conhecimento cientifico.

A degluti¢ao atipica, por sua vez, consiste no rompimento do movimento muscular
sinérgico realizado durante a degluticdo normal. Dentre as principais causas da degluti¢cao
encontra-se a respiracdo bucal, isto porque, os portadores de respiragdo bucal apresentam
uma postura incorreta de lingua e conseqlientemente de eixo corporal, alterando a funcao

nasorespiratdria, interferindo no desenvolvimento normal da face.

Sendo assim, uma das caracteristicas primordiais para um diagndstico de um
deglutidor atipico ¢ a observagao do eixo corporal e postura inadequada tanto no seu aspecto

estatico quanto dindmico.

Na clinica fonoaudioldgica, um grande nimero de pacientes encaminhados por
otorrinolaringologistas e ortodontistas, apresenta comprometimentos funcionais decorrentes
de respiragdo bucal ou nasobucal. A observacdo destes pacientes, ao longo do processo
terapéutico, levou a constatacdo que associado a esses fatores ocorrem comprometimentos

posturais, o que despertou varios questionamentos.

Por essa razdo, ndo podemos desvincular a Fonoaudiologia, ciéncia que trata das
alteracdes da fala, linguagem, audi¢do e voz, da Psicomotricidade, ciéncia que intervém
sobre o corpo, estimulando as organiza¢des cognitivas, perceptivas e possibilitando a
readaptacdo funcional dos musculos, j& que em determinadas patologias fonoaudiologicas

torna-se imprescindivel a aplicagdo de técnicas psicomotoras que auxiliam no tratamento.



O objetivo deste trabalho consiste em apresentar a relacdo entre respiragao bucal e as
alteracdes posturais corporais, esclarecer porque ocorre a degluticdo atipica; minimizar
possiveis duvidas sobre como o eixo corporal alterado pode piorar as conseqiiéncias ja
existentes num portador desta sindrome; posteriormente, propor uma forma de tratamento
conjunta, para criangas entre 05 e 10 anos, envolvendo a Psicomotricidade e a
Fonoaudiologia, onde tratariamos o eixo corporal, a postura, o equilibrio e apos

adequariamos o padrdo da degluti¢do deste individuo.

Considerando tal importancia, esta pesquisa visa, através de diferentes autores,
identificar e analisar as causas, habitos viciosos e outros, que levam o individuo a ter o eixo

corporal comprometido na Sindrome do Deglutidor Atipico.

O interesse em desenvolver este tema veio de encontro a estas questdes: verificar a
existéncia da relacdo entre a respiragdo bucal e postura corporal e qual a sua origem. Assim
sendo, este estudo foi realizado com base na literatura, onde se buscaram autores como
Marchesan, Krakauer, Aragdo, Rocabado-Seaton, Petrelli, Padovan, Campignion, entre
outros, que consideram a alteragdo postural como fator diretamente relacionado a respiragao

bucal, e conseqiientemente a degluticdo atipica.

Para alcangarmos o nosso objetivo, procuramos, no primeiro capitulo mostrar de
forma sucinta a degluti¢do, as estruturas que participam do processo, suas classificagdes e

suas fases, da cavidade bucal até o es6fago.

Focalizamos em seguida, no segundo capitulo, a degluti¢do atipica, anormal,
abordamos sua etiologia, os principais desvios, as alteracdes relacionadas, a classificacao
das mas oclusdes, a importancia do posicionamento patoldgico da lingua no crescimento
facial para entendermos o qudo drastico pode se tornar uma alteragdo nesta fungdo

estomatognatica.

Em seguida, no terceiro capitulo nos detivemos a analisar a postura e a relacionarmos
com o sistema estomatognatico como um todo, além de ressaltarmos a respiragao bucal e

seu papel primordial na alteracao da postura.
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Chegamos entdo, no quarto capitulo, ao processo terapéutico, que inclui e foca o
plano de tratamento, a terapia miofuncional que utilizamos em casos de atendimento de

pacientes com a Sindrome do Deglutidor Atipico.

Assim, pudemos concluir que na terapia que envolve portadores da Sindrome do
Deglutidor Atipico, € primordial que tratemos previamente da postura destes pacientes, ja
que todo o deglutidor atipico ¢ respirador bucal e conseqiientemente tem seu eixo corporal

alterado, para que assim o tratamento propriamente dito da degluti¢do atipica tenha sucesso.

A documentagdo fotografica, abordada, foi wutilizada como uma proposta
complementar, com objetivo de esclarecer, conscientizar € motivar o paciente, assim como,

orientar a familia em todo processo terapéutico.
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1. DEGLUTICAO

Basicamente pode-se definir a degluti¢do, segundo Marchesan (1999), como o ato de
engolir, isto €, o transporte do bolo alimentar ou de liquidos da cavidade oral até o
estomago. Consiste numa atividade neuromuscular muito complexa e coordenada, iniciada
na vida fetal, na oitava semana de gestagao, que pode ser iniciada conscientemente, € que se
completa mediante a integragdo do sistema nervoso central de impulsos aferentes e

eferentes, especificamente pelo tronco cerebral, organizado no centro de degluticao.
1.1. Degluticdo dita normal

E acompanhada por contragio e relaxamento simultineo de um grande numero de
musculos da regido orofaringea. Normalmente um individuo deglute aproximadamente nove
vezes durante a alimentagdo, e uma vez em cada minuto sem estar se alimentando. Durante
0 sono, a degluticdo realiza-se em intervalos regulares. Em média a freqiiéncia da degluti¢ao

diaria ocorre de 2.400 movimentos por periodo de 24 horas.

A degluti¢do tem como fun¢ao fundamental a propulsdo do alimento da boca para o
estomago. Inicia-se com a colocagao do bolo alimentar (s6lido, pastoso, liquido e saliva) no
interior da boca, ocorre entdo o fechamento dos labios (porcao anterior da boca). A ponta da
lingua ¢ pressionada contra o palato. A mandibula ¢ fixada, o véu palatino eleva-se, vedando

a nasofaringe, previne-se assim, o refluxo do alimento.

A formagdo de um arco elevado do corpo da lingua contra o palato mole empurra o bolo
até a faringe. A porg¢ao posterior da lingua se move permitindo a entrada do bolo na faringe.

A respiracao ¢ inibida por alguns segundos.

Ocorre a elevagao da laringe e o fechamento da glote para selar a via aérea, a epiglote,
elevada contra a laringe, se encontra no caminho do bolo alimentar. O bolo inclina a
epiglote para tras, num papel semelhante a uma “capa”, protegendo a abertura laringea. No
momento em que se realiza a passagem do bolo por essas estruturas, hd o relaxamento do

esfincter faringo-esofagico, que protege a entrada do esofago.
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O bolo penetra no esdéfago sendo impulsionado por uma onda peristaltica, que acontece
de forma rapida. Coincidentemente com esse evento, produz-se um rapido movimento
peristaltico da totalidade da faringe para facilitar o esvaziamento. Quando o bolo alcanga o

extremo gastrico do es6fago, produz-se uma rapida abertura e o alimento entra no estomago.

Pode servir também como mecanismo protetor para os tratos respiratorio e digestivo,
porque pode aspirar particulas que tenham por ventura entrado na laringe ou vias aéreas
altas e retornado a faringe pela tosse ou outros mecanismos respiratorios de retropulsao.
Além disso, a degluticdo age como mecanismo protetor, quando remove particulas
originariamente perdidas na nasofaringe ou retorna o material digestivo que flui do

estdmago para o eso6fago ou faringe.
1.1.1. Estruturas participantes da Degluti¢cdo

Os labios apresentam-se em numero de dois: superior e inferior, recobrindo a parte
anterior da cavidade oral. Tem importante papel na apreensao de alimentos na fase inicial da
mastigacdo, participando do processo da degluti¢dao, assim como os dentes e as bochechas,

que possuem, também, papéis de destaque na mastigagao.

A lingua ¢ um 6rgao sensorial por exceléncia e um elemento essencial na mastigacao,
fonacao e degluticao. Composta de fibras musculares orientadas em trés diferentes direcoes,
0 que a torna uma estrutura movel, sendo capaz de realizar diversos movimentos, os quais
incluem mudangas de forma e posi¢ao. Funciona misturando a saliva com o bolo alimentar e
mantendo, juntamente com as bochechas, o referido alimento pressionado entre os dentes,
possibilitando a mastigagdo. E um dos elementos que impulsionam o alimento durante a

degluti¢do.

A faringe ¢ a por¢do do trato digestivo que serve como via de passagem tanto para o
sistema digestivo como para o respiratorio. Ela permite ao individuo respirar através de sua
boca, mesmo que as passagens nasais estejam obstruidas. A musculatura faringiana ¢ a

responsavel pela segunda fase da degluticdo (periodo faringiano).

O esofago ¢ um tubo longo e reto que se comunica diretamente com o estdmago.

Estende-se da faringe ao estomago em uma distdncia de 25 cm, e estd situado
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posteriormente a traquéia e anteriormente a coluna vertebral, passando através do diafragma
frente a aorta, para ndo entrar no estomago. E a regido onde se d& o terceiro periodo da

degluti¢do.

Os musculos supra-hidides durante a mastigagdo e degluti¢do, os miisculos supra-hioides
contribuem elevando o osso hidide e a laringe, elevando e contraindo a lingua e erguendo o

assoalho da cavidade bucal.

O palato mole ¢ a porcao posterior do palato. Possui grande importancia na degluticao,
impedindo, com o seu deslocamento para tras, a passagem de alimento para a cavidade

nasal, possibilitando a passagem do mesmo para a faringe.

A epiglote ¢ uma porgao cartilaginosa em forma de folha que estd localizada no bordo
superior da cartilagem tiredide. Ela age como dobradica de porta, durante a degluti¢do,

impedindo a entrada de alimentos na traquéia, pois bloqueia a sua entrada.

O peristaltismo ¢ um movimento muscular involuntidrio comandado pelo sistema
nervoso auténomo, responsavel pelo deslocamento do bolo alimentar no es6fago. Consiste
em contragdes e distensdes do tecido, empurrando o bolo alimentar para o estomago.

(Figura em anexo: foto 01; 02).
1.1.2. Classificag@o da Degluticao

De acordo com Ferraz (1999), a degluticao ¢ classificada pelo periodo da vida do ser

humano em: visceral ou infantil; somatica ou madura.
As principais caracteristicas da degluticao infantil segundo Moyers sao:
e Separagdo dos maxilares com a lingua colocada entre as gengivas;

e  Estabiliza¢do da mandibula, principalmente pela contracdo dos miisculos do sétimo

par craniano e a interposi¢ao lingual;

e A degluti¢do ¢ controlada por um intercadmbio sensorial entre 1abios e lingua;
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e A degluti¢ao infantil passa por um periodo de transi¢do no qual a maturagdo
neuromuscular, a troca de postura da cabeca e o efeito da gravidade sobre a mandibula estdo

presentes. Esta etapa dura até os 18 meses, quando comeca a nascer os dentes deciduos.
As principais caracteristicas da degluticao madura sao:
e Os dentes permanecem juntos;

e A mandibula esta estabilizada pela contragdo dos musculos elevadores, que sao

primordialmente musculos inervados pelo quinto par craniano;
e A ponta da lingua coloca-se sobre o palato duro por cima e por tras dos incisivos;
e Contracdo minima apresentada pelos labios, durante a degluticao.

1.1.3. Fases da Degluti¢do

Para fins didaticos, a maioria dos autores divide a degluticdo em trés fases altamente

integradas e coordenadas: fase bucal, fase faringea e fase esofagica.

Fase bucal -Esta fase ¢ uma atividade consciente e voluntaria, sendo por isto a Unica
controlada pelo individuo. Abrange desde um momento da apreensdo dos alimentos até a
transferéncia do bolo alimentar até a faringe. Durante esta fase, os molares estdo em contato,
o que indica a atividade dos musculos elevadores da mandibula. Para efeito didatico, o
periodo bucal ¢ subdividido em quatro fases distintas: fase preparatoria; fase de elevacao da
lingua; fase de contato da lingua com a unido do palato duro e mole e fase de posi¢cdo mais

anterior do osso hioide.

A fase preparatdria comeca imediatamente apds a entrada de liquidos na cavidade bucal
ou apos a mastigacdo do bolo alimentar. Ambos colocam-se sobre o dorso da lingua, em
posicdo preparatoria para a degluticdo. Nesta fase, a lingua encontra-se em repouso, nao
ocorrendo contracdo da musculatura perioral; fase de elevacao da lingua, nesta fase a ponta
da lingua ird apoiar-se na papila palatina e a mandibula acompanha este movimento para
cima e para frente; fase de contato da lingua com a unido do palato duro e mole, o palato

mole que repousava sobre o dorso da lingua, desloca-se para cima pela agdo dos musculos
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levantadores do véu palatino, que o empurram contra a parede posterior da faringe. A lingua
desloca-se para baixo e para tras iniciando-se, a0 mesmo tempo, o movimento do 0sso
hioide para frente e para cima, acompanhado da elevacao da faringe; fase de posicdo mais
anterior do osso hidide, nesta fase hd um maior contato da lingua com o palato mole € o osso
hioide alcanga o nivel do bordo da mandibula, favorecendo a passagem do bolo alimentar

para a faringe.

Fase Faringea -A faringe ¢ dividida em trés regides: a nasofaringe, a orofaringe ¢ a
laringofaringe. Quando o bolo alimentar ¢ empurrado da cavidade bucal para a orofaringe,
comega entdo o periodo faringiano. Este periodo ¢ involuntario e consciente, e caracteriza-se

pelo fechamento das cavidades vizinhas, com excecao do esdfago, para onde ird o alimento.

O palato mole, ao ser empurrado de encontro a parede posterior da faringe, fecha a
comunicacdo nasofaringea, evitando o refluxo do alimento para o nariz. Isto ocorre
juntamente com a elevagdo do tubo laringeo. Esta etapa ¢ caracterizada pela inibi¢ao da
respiracdo e o fechamento do orificio da laringe pela epiglote. A lingua for¢a o bolo
alimentar para tras contra a epiglote, que se dobra formando um capuz sobre o orificio da
laringe. A entrada da laringe é também protegida pela agdo esfinctéria dos musculos
circulantes. O periodo faringiano ¢ involuntério e inconsciente e o seu ressurgimento s6

acontece por reversao do reflexo.

Fase Esofagica -Comeca quando o musculo cricofaringeo se relaxa, permitindo ao
alimento entrar no es6fago. Ao entrar no esdfago, o alimento passa a ser colocado pela onda
peristaltica, que sdo movimentos (contragdes) ritmicos exercidos pela parede esofagiana. E o
resultado de impulsos nervosos do nervo vago, que controla a atividade esofagica. Enquanto
0s movimentos peristalticos levam o alimento através do esdfago, o osso hidide, o palato ¢ a

lingua voltam as suas posi¢des originais.

As quatro fases se sucedem suavemente, sendo dificil determinar seus limites.
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2. DEGLUTICAO ATIiPICA

A degluti¢do atipica ¢ o rompimento do movimento muscular sinérgico realizado durante
a degluticao normal. Neste caso, a ponta da lingua ¢ pressionada entre os incisivos e seus
bordos laterais também pode interpor-se entre os dentes pré-molares e molares, assim a
forca da lingua torna-se maior do que a pressdo oposta dos labios e bochechas. O ato da
degluticao, repetido freqiientemente, pode exercer um efeito marcante sobre o maxilar
superior ou mandibula. Segundo Moyers (1984), a retencdo prolongada da degluti¢do

infantil pode ser uma das principais causas da formacao da mé-oclusao.

A fisiologia da degluticao atipica tem como caracteristicas principais: o pressionamento
atipico da lingua; auséncia de contragdo dos masseteres; participagdo da musculatura

perioral; sopro ao invés de succao.

As etiologias da degluticdo atipica mais freqlientemente encontradas sdo: manutencao da
degluticao visceral; deformagdes orofaciais (fissuras); amidalite e hipertrofia das adendides;

habitos de succao (dedo, chupeta, pano, objetos); lesdes cerebrais; anodontia; freio lingual.
2.1. Etiologia da Degluticdo Atipica

Os principais fatores etioldogicos que podem levar a uma degluticao atipica sdo: os tipos
faciais, entre eles, dolico e braquiofaciais; respiragdo bucal; suc¢do do polegar; bruxismo e

onicofagia; postura e tamanho de lingua.
2.1.1. Tipos Faciais

Ha trés tipos de faces conhecidos e classificados como; dodlicofacial, que se caracteriza
pela face "longa", o mésiofacial, que ¢ a face dita normal e o braquiofacial, que se
caracteriza por uma face "curta". Falaremos detalhadamente, a seguir apenas dos tipos

faciais que se desviam do padrao dito normal, as dolicofaciais e braquiofaciais.

Os dolicofaciais apresentam a face longa e estreita, as vezes com mordida aberta
esqueletal. De acordo com Krakauer (1995), o dolicofacial tem arco maxilar e palato duro

mais longo, mais estreito e profundo. A base posterior do cranio ¢ mais curta € o arco
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dentdrio longo e estreito. A musculatura, em geral, ¢ estirada e hipotonica. Em
conseqiliéncia, a mastigacao ¢ ineficiente, e a degluticdo com interposi¢do da lingua e
participacao ativa da musculatura perioral, tendo um grande esforco para deglutir. A
respiracdo ¢ bucal, devido ao padrdo de crescimento facial. Na fala, ha dificuldade com a
pronuncia dos fonemas plosivos e /k/ e /g/, pela distancia entre o dorso da lingua e o palato.
Esses pacientes necessitam de acompanhamento e orientacao durante todo o seu crescimento
e desenvolvimento cranio facial, pois essas diferengas sdo genéticas e sofrem interferéncias

do meio ambiente. (Figura em anexo. Foto 03)

Os braquiofaciais apresentam a face curta e larga, e tem um padrdo de crescimento
horizontal, com altura facial inferior diminuida. Marchesan (1994) refere que as maiores
dificuldades em relagdo a esse tipo de face sdo as distor¢des fonémicas nos sibilantes. O
espago interno vertical € bastante reduzido e isto faz com que a lingua ndo tenha espago
suficiente para elevar seus bordos e produzir o /s/ € o /z/ com precisdo. Sem o aumento do
espago vertical interno, ou o fechamento dos diastemas, torna-se dificil corrigir totalmente o

padrao da fala.
2.1.2. Respiragao Bucal

Nesta parte, relata-se a influéncia genética e o meio ambiente ao qual estdo expostas as
pessoas. Para Marchesan (1994), mesmo que o individuo tenha uma genética favoravel, se o
meio ndo o for, pode haver alteracdes nem sempre favoraveis para o desenvolvimento e
crescimento. Habitos prolongados, como chupeta, mamadeira e succdo de dedo, podem

trazer alteragdes para a conformacao da arcada dentaria, e também para o crescimento facial.

A crianga ao nascer respira pelo nariz; caso ndo haja interferéncias negativas, como:
rinites, alergias, bronquites, hipertrofia de amigdalas ou adenoides; a respiracdo nasal
continuara até o final da vida. O nariz tem como principal fungdo respirar e através desse ato
consegue limpar, aquecer e umidificar o ar, fazendo com que ele chegue ao pulmdo com
uma qualidade melhor, protegendo assim as vias aéreas inferiores. Quando esta situagdo ¢
invertida, passando a usar a boca, pode causar desde uma irritagdo da mucosa oral até graves
alteracdes de crescimento. A lingua pode se posicionar de forma diferente dentro da

cavidade oral, na tentativa de proteger a orofaringe e as amigdalas. Esse novo
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posicionamento ¢ também para facilitar a entrada do ar ou fazer com que a boca ocupe a

funcao do nariz, limpando, aquecendo, umidificando o ar e causando sérias alteragoes.

Assim, quando a lingua ocupa uma posicdo inadequada dentro da boca, além de nao

cumprir seu papel de modelador dos arcos dentarios; causa danos, como:

a) lingua com o dorso elevado e a ponta baixa inibe o crescimento mandibular e estimula

o crescimento da parte anterior da maxila, podendo levar a uma classe II.

Esse posicionamento pode causar “ceceio” lateral, devido ao estreitamento criado

entre o palato e o dorso da lingua, dificultando a saida de ar;

b) lingua totalmente no soalho da boca, levando a mandibula para frente, facilitando o

prognatismo;

c¢) lingua interposta entre as arcadas, levando a uma mordida aberta anterior. Outras
caracteristicas freqiientes do respirador bucal sdo: criangas irritadas por noites mal dormidas,
que ficam hiperativas, dificultando a aprendizagem escolar, as vezes sonolentas, dormindo
assim que sentam; criancas que ndo gostam de brincadeiras tipo andar de bicicleta, jogar
bola ou correr, pois, devido ao esforco fisico, cansam com facilidade; gengivas
hipertrofiadas e/ou com cor alterada; olheiras; ldbios hipotonicos; lingua muito flacida e
anteriorizada; nariz sempre entupido; assimetrias faciais; ombros jogados para frente; cabega
mal posicionada; falta de apetite; asas do nariz hipodesenvolvidas; comer pouco, muito
rapido ou devagar demais; criangas magras demais ou obesas e sem cor; mastigacao ruidosa,

de boca aberta ou de um lado s6 e mordidas cruzadas unilaterais.

Acrescenta a autora que ¢ importante treinar a crianga para a aprendizagem do uso do
nariz, além do trabalho de fortalecimento da musculatura oral. E importante também orientar
a familia em relagdo a alimenta¢do que, muitas vezes, ¢ constituida somente de alimentos

pastosos.
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2.1.3. Sucgdo do Polegar

Para Moresca e Feres (1994), o habito de succdo do polegar e de outros dedos estd
intimamente ligado ao aleitamento materno, por produzir na crianga satisfacdo e efeito
tranqiiilizante. Quando esse tipo de sucgdo persiste apos os 4 anos de idade, deve merecer
maior atengdo por parte do clinico, sendo também um alerta aos pais, pois, em conseqiiéncia
do habito, as deformacdes de oclusdo aumentam significativamente, fazendo com que a
degluticao normal se torne cada vez mais dificil. Com a pratica desse habito, o labio inferior
passa a se posicionar de forma inadequada entre a face palatina dos incisivos superiores,
tanto em repouso como em atividade. A lingua se posiciona mais anteriormente, para
realizar o selamento labial, e o 14bio superior se tornara hipotonico. Outras alteragdes podem

acontecer, como:
e Retrognatismo Mandibular;
e Prognatismo Maxilar;
e Mordida Aberta;
e Musculatura Labial Superior Hipotdnica
e Musculatura Labial Inferior Hipotdnica;
e Atresia do Palato;
e Interposicao de Lingua;
e Atresia do Arco Superior;
e Respiragdo Bucal;
e Calo Osseo na Regido do Polegar.

Esses sdao os agravantes do habito de suc¢do, que causam desequilibrio muscular, dentre

outros problemas. (Figura em anexo. Foto 04-05-06)
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2.1.4. Bruxismo e Onicofagia

O bruxismo ¢ considerado, por alguns autores, como conseqiiéncia da falta de
coordenag¢do neuromotora dos musculos da mastigacdo. Essa descoordenacdo pode se
manifestar através de repetidas oclusdes em forma de tiques nervosos, com proje¢do ou
lateralizacdo da mandibula, ou estalos da articulagdo témporo-mandibular. Afirma Hanser
(1995) que, quando o bruxismo ocorre por um longo periodo, produz um efeito danoso sobre

as superficies da mastigagao e trituragao dos dentes. (Figura em anexo. Foto 07).

A onicofagia parece estar relacionada a necessidade insatisfeita de morder, ligada a um
estado psicoemocional de ansiedade. As principais conseqiiéncias desses habitos sdo os
desgastes dentérios, problemas periodontais, distirbios de ATM, cranio-mandibulares,

dentre outros.
2.1.5. Postura e Tamanho de Lingua

Afirma Urias (1994) que, em ortodontia, a duracdo da for¢a ¢ um fator mais critico do
que a sua magnitude. Pressdes leves e continuas sdo mais eficientes, na movimentagao
dentaria, do que a aplicagdao de for¢cas de maior intensidade, mas de curta duragdo. Desta
forma, as pressdes exercidas pela postura inadequada da lingua e ldbios em repouso sdo
significativas e atuantes no desenvolvimento das deformidades oclusais. Quando o labio
inferior se posiciona, habitualmente, na face lingual dos dentes superiores, verifica-se uma
pressdo sobre os incisivos superiores, ou, quando a lingua repousa contra os dentes da frente

rotineiramente, exerce uma pressao contra a superficie lingual dos dentes anteriores.

O tamanho exagerado da lingua, em relagdo ao tamanho da arcada mandibular, faz com
que os incisivos recebam constantemente forgas e sejam projetados para frente, dando

origem a mordida aberta e alterando as fungdes da degluticao.
2.2. Principais Desvios Observados na Degluticido Atipica

Ha varios fatores que podem interferir no padrdo considerado normal da degluticdo,

ocasionando assim, alguns desvios, alterando a forma e a funcdo. Sao eles:
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1- Pressionamento atipico da lingua ou interposicao lingual, podendo ser anterior ou
lateral. A causa principal, segundo Straub (1962), poderia ser imaturidade neuromuscular.
Para Moyers (1964), seria a retengdo da degluticdo infantil. Para esta pressao a ma-oclusao

pode estar ou ndo presente, como também a pressao labial ou falha na fonagao;

2- Participacdo da musculatura pere oral caracterizada pela contracdo desta musculatura,
onde se observam principalmente: rictus (sulco) lateral que aparece descendo da asa do nariz
até a comissura labial; pressionamento dos labios ou interposi¢ao do labio inferior, havendo
casos em que o labio inferior apresenta maior tonicidade, provocando uma ma-oclusao;
auséncia de contragdo dos masseteres, causando hipertonia do mento. Segundo Straub
(1962), os musculos elevadores da mandibula é que exercem esta funcdo ao deglutir.
Quando ndo se observa esta contracdo, aparece entdo a hipertonia do mento e hipotonia do

labio superior;

3- Participacdo da musculatura pere oral. Como a deglutigdo ¢ um ato relaxante,

qualquer contragao muscular seré considerada desvio;

4- Movimento de cabeca. Alguns individuos tendem a mover a cabega para frente a fim

de acomodar o bolo alimentar na faringe;

5- Sopro ao invés de sucgdao. Observaremos perfeitamente este aspecto quando ndo se

cria o vacuo completo, ao deglutir principalmente liquido;

6- Alteracdo de fonemas. Observaremos freqiientemente desvios fonéticos na emissdo
de: sibilantes: /x/, /j/, /s/, /z/ com presenca de sigmatismo ou ceceio; apicais: /t/, /d/, /n/, /nh/,

N/

7- Lingua volumosa, alargada e hipotonica. A lingua exerce maior pressdo do que toda a
musculatura pere oral, sendo de suma importancia observar a postura de repouso da lingua

do paciente com estas caracteristicas;

8- Cuspir ou acumular saliva nos cantos da boca. Este aspecto ¢ perfeitamente visivel

quando se conversa com paciente;

9- Presenca de sialorréia durante a noite. A baba esta associada a respiragao bucal;



22

10-Dificuldades de deglutir com os labios separados;

11-Dificuldades na degluticao de comprimidos.
2.3. Alteracoes Relacionadas a Degluticdo Atipica

O principal fator na determinacdo da oclusdo normal ¢ o padrdo esquelético, porém

outros fatores também devem ser considerados, tais como:
* Conformagao dos tecidos moles das bochechas, labios e lingua;
* Relagdo da base dentaria com o osso basal (nariz/ dentes/ maxila);
* Tamanho e forma dos dentes.

Os dentes se encontram colocados entre grupos musculares que se contraem e relaxam

diante de qualquer mudancga quanto a qualidade, quantidade ou ordem das contragdes.

A forga de contengdo externa ¢ representada pelos musculos das bochechas e dos labios.

A forca de contencdo interna ¢ representada pela lingua que possui uma infinidade de

movimentos e posi¢des, que pressionam as arcadas dentarias.

Conclui-se que se estas forcas de contencdo interna e externa estiverem em
desequilibrio, os dentes sairdo de suas inclinagdes corretas procurando outras posigdes de
equilibrio (adaptacdo). Além disso, a estabilidade e a harmonia dos arcos dentarios podem
ficar prejudicadas determinando deformacgdes dentofaciais na regido onde ha pressodes

atipicas da lingua e/ou dos labios.
2.4. Classificacoes das Mas-Oclusoes.

Esta classificacao foi idealizada no final do século XIX, tendo como referéncia as
relacdes sagitais entre os arcos dentarios da mandibula e maxila. A classificacdo mais
utilizada das mas-oclusdes, segundo Petrelli (1994), foi apresentada por Edward H. Angle,
em 1899. Angle sistematizou a ma-oclusao em trés classes: classe I, classe II. 1, classe II. 2

e classe I11.
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Na classe I de Angle, a cuspide mesiovestibular do primeiro molar permanente superior
articula-se no sulco vestibular do primeiro molar permanente inferior. A alteracdo ¢
localizada na arcada dentaria, onde se pode encontrar labioversao dos incisivos superiores,
diastemas, sobremordida, mordida cruzadas posteriores, mordidas aberta, apinhamentos e
biprotrusdo dentaria. Nesta classificagdo, a musculatura dos 6rgaos fonoarticulatorios pode

estar sem alteragoes.

Na Classe II de Angle, segundo Moyers (1984), a cuspide mesiovestibular do primeiro
molar permanente superior articula-se depois do sulco mesiovestibular do primeiro molar
permanente inferior, estando a arcada dentaria superior a frente da inferior. As mas oclusdes

desta classe foram divididas posteriormente por Angle em classe II — divisoes 1* e 2

A classe II 1* divisdo caracteriza-se por uma inclinagdo normal ou muito vestibularizada
dos incisivos superiores. Nestes casos, geralmente, ndo ocorre vedamento labial, pois o 1abio
superior acompanha os incisivos superiores e inferiores e tipicamente o musculo mentoniano
tem uma hiperatividade na degluti¢do, na busca do selamento. A despropor¢do entre os
incisivos superiores e inferiores provoca também uma fung¢do atipica dos musculos faciais e

da lingua.

Os quadros da classe II 2* divisdo caracterizam-se, segundo Linden e Frans (1986), por
uma reinclinagdo lingual de dois ou mais incisivos superiores € uma retrusao dos inferiores,
deixando o arco dentdrio com forma mais retangular. Nao ha comprometimento do

selamento labial, apesar deste ocorrer mais superiormente que o normal.

Segundo Moyers (1984), na classe III de Angle, a cuspide mesiovestibular do primeiro
molar permanente superior oclui antes do sulco mesiovestibular do primeiro molar
permanente inferior, estando a arcada dentaria superior atrds da inferior, ocorre, muitas
vezes, mordida cruzada anterior. O ldbio inferior pode estar evertido, ndo possibilitando o

selamento labial.

(Figura em anexo. Foto 08-09-10).
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2.5. Degluticao Atipica Relacionada a Ma-Oclusao (forma e funcio)
Atualmente, o estudo dos habitos orais admite a importancia da inter-relagdo entre
forma e funcdo. Segundo Jabur (1994), o trabalho conjunto entre fonoaudidlogos e
ortodontistas levou-os a estudar a relagdo entre formas, ou seja, estruturas anatomicas, €
fungdes, como mastigagdo, succao, degluticdo, fonagdo, articulagdo e respiragdo.
Concluiram esses autores que nao deve ser priorizada uma ou outra, e sim estabelecidas

relagdes entre elas.

Sugere a autora que, quando for solicitado o tratamento mioterapico, o paciente sO
deve ser encaminhado se apresentar meio bucal favoravel para a correcao das fungdes.
Nos portadores de ma-oclusdo tipo classe II divisdo 1, os incisivos superiores estdo
freqlientemente em labioversdo exagerada, dificultando o vedamento labial. A arcada
superior pode apresentar-se com atresia, o que dificulta a posi¢ao de repouso da lingua
contra o palato. Nesses casos, verifica-se que a forma (ma-oclusdo) esta alterando a
postura de repouso dos labios e lingua, com alteragdes conseqlientes na degluticdo,
mastigagdo e, algumas vezes, levando a respiragdo bucal, devido a dificuldade de

vedamento labial.

Observa-se que grande parte dos casos de ma-oclusdo tipo classe II, divisdo 1, que
iniciam a reeducagdo da fungdo antes da correcdo, despende mais tempo de trabalho,
levando as vezes & desestimulagdo do paciente. E importante observar quando o

tratamento ortodontico deve iniciar antes da interven¢ao mioterapica.

A mordida cruzada unilateral, do tipo funcional, faz com que a mastigacdo se torne

unilateral, em decorréncia da dimensdo vertical diminuida. Portadores desse tipo de ma-
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oclusdo, mesmo fazendo tratamento mioterapico, ndo conseguem modificar seu padrao

mastigatorio, necessitando também do tratamento ortodontico, para descruzar a mordida.

Nos casos de mordida aberta esqueletal acompanhada de projecdo anterior da lingua e
“ceceio” anterior, observa-se que a lingua tende a se projetar em funcdo do espaco vazio
causado pela abertura dental. Em razdo dessa tendéncia, fica dificil a automatizagdo do
padrdo correto da lingua em repouso e durante a fonagdo. Alguns pacientes conseguem
controlar em situacdo voluntdria a saida da lingua, mas ndo automatizam o padrao,

confirmando a necessidade do acompanhamento ortodontico.

A mordida cruzada classe II, divisdo 1, e a mordida aberta esqueletal apresentam
situagdes em que se pode constatar a forma determinando e interferindo na fungao. Por outro
lado, observam-se casos em que a fun¢do claramente estd interferindo na forma. E
importante que o trabalho entre a Fonoaudiologia e a ortodontia sejam concomitantes, o que
pode ser exemplificado: o tratamento ortodontico das mordidas abertas dentais apresenta
melhores resultados quando acompanhados da terapia miofuncional. Observa-se alteragao na

forma devido ao mau - posicionamento da lingua. Isso ocorre de duas maneiras:

e apesar da forga exercida pelo aparelho, o ortodontista tem dificuldade em fechar a

mordida;

e o ortodontista fecha a mordida, diminui a abertura, mas, em questao de semanas, ela

se abre novamente.

Esses sdo casos em que, se a fungdo nao for trabalhada, dificilmente evita-se a recidiva.
O mesmo acontece com os portadores de habitos bucais inadequados, como suc¢do de dedo,

respiragao bucal, retengdo prolongada de chupeta e mamadeira.

2.6. A Importancia do Posicionamento Patolégico de Lingua no

Direcionamento do Crescimento Facial.

Padovan (1975), relata que, a forca da lingua ¢ duas ou trés vezes mais potente que a
musculatura perioral, e que esta exerce influéncia sobre as estruturas adjacentes tanto em

fungdo como em “repouso”.
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Rakosi e Schmith (1987), relatam que a alteracdo no posicionamento habitual da
lingua pode ser “fator etioldgico em potencial” das maloclusdes e deve ser considerado
antes de se prescrever qualquer terapia, pois o posicionamento ¢ mais significativo que a

funcao da degluticao.

Segovia (1988), afirma que a forma do arco dentario depende da forga exercida pela
lingua, labios e bochechas. Sendo a lingua no inicio da erupcdo dos dentes maior em
tamanho e funcdo que as outras estruturas, sera a primeira a influenciar na oclusdo. De
acordo com a autora, devido a esta desproporcdo, a lingua ird manter-se protruida nos
primeiros anos. Com os primeiros contatos oclusais, haverd uma retrusdo da lingua
estabelecendo um padrdo mais posterior; no entanto, relata que com a erup¢do dentdria
permanente, havera uma nova reorganizagdo neuromuscular que posteriorizara a lingua
atingindo um “equilibrio” no final do periodo da denticdo mista, que termina por volta dos

doze anos de idade.

Frankel e Frankel (1990), ressaltam que o posicionamento habitual da lingua esta
intimamente relacionado com a forma de respiracao, impedindo a erupcao dentaria nos seus
sitios adequados, mantendo os dentes fora de posi¢do. Com isso podemos afirmar que o
posicionamento habitual da lingua deve ser considerado como fator essencial no

desenvolvimento da oclusdo.

1- Hipertrofia das vegetacdes adenoides: consiste no aumento do tecido linfoide
existente na rinofaringe, com o fechamento ou diminui¢do do espago para a passagem da

coluna de ar;

2- Hipertrofia das amigdalas: onde as amigdalas palatinas estdo aumentadas,

comprimindo a regido da tivula, causando obstrucao nasal e dificuldade de respiracao;

3- Rinite alérgica: caracteriza-se por obstru¢do nasal, rinorréia (coriza), crises

externutatorias (espirros) e prurido nasal intenso (catarro);

4- Desvio de septo nasal: geralmente ocorre como conseqiiéncia de um
traumatismo, caracterizando-se por uma obstrucao unilateral ou bilateral, sem antecedentes

alérgicos e sem hipertrofias das adenoides;
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Conclui a autora que ndo deve ser dicotomizado se a forma determina a func¢ao ou
vice-versa. As avaliacdes devem ser realizadas no sentido de tratar o problema de forma
global, tentando todas as possibilidades, pois a forma e a fungdo estdo intimamente
relacionadas. Assim sendo, este estudo foi realizado com base na literatura, onde se
buscaram autores como Marchesan, Krakauer, Aragao, Rocabado-Seaton, entre outros, que

consideram a alteracao postural como fator diretamente relacionado a respiragdo bucal.
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3. POSTURA

A postura corporal ¢ de fundamental importancia, pois uma boa postura significa que
0 corpo encontra-se em seu perfeito eixo de equilibrio. Quando isto ndo acontece os efeitos

podem ser desastrosos tanto para a saide como para a beleza.

O corpo humano durante muito tempo foi visto de uma maneira segmentada. Apds
um longo processo de transformagdes esta visao vem sofrendo modificagdes. A preocupacao
com o bem estar global tornou-se fundamental. Sentir-se bem com o proprio corpo

possibilita, a qualquer individuo, vivéncia e a exploragao plena de todas as suas capacidades.
3.1. Postura e Sistema Estomatognatico

O sistema estomatognatico ¢ composto de estruturas estaticas ou passivas e de
estruturas dindmicas ou ativas que, equilibradas e controladas pelo sistema nervoso central,
sdo responsaveis pelo funcionamento harmonico da face. Sdo consideradas fungdes

estomatognaticas: respiracao, suc¢ao, mastigacao, degluti¢do e fala.

As estruturas estaticas ou passivas sdo constituidas pelos arcos dentdrios, maxila e
mandibula, relacionados entre si pela articulagdo témporo mandibular (ATM). Fazem parte

destas estruturas o 0sso hidide e outros 0ssos cranianos.

As estruturas dinamicas ou ativas sao representadas pela unidade neuromuscular, que
mobiliza as partes estaticas. Rocabado-Seaton (1979), relata a importancia da relacao entre o
sistema estomatogndatico, cranio e coluna cervical. O autor considera que a estabilidade da
posicdo ereta do cranio (ortostatica) ¢ muito importante, uma vez que existe um equilibrio
deste sobre a coluna cervical. A cabeca mantém sua posi¢do ortostatica através de um
complexo mecanismo osteomuscular. Os musculos da cintura escapular sao os responsaveis
em manter eretos a cabeca e o corpo, ja os da regido posterior sdo mais potentes e fortes do
que os da regido anterior e devem contrabalancar as forgas da gravidade em todo o corpo. A
acdo desses grupos musculares € que mantém a postura e produz movimentos corporais. O
equilibrio da cabec¢a depende da regido posterior, dos musculos cervicais e suboccipitais,

que relacionam o cranio com a coluna cervical e a cintura escapular. O equilibrio da parte
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mais baixa do cranio depende dos musculos mastigatorios e da musculatura da regido supra
¢ infra-hididea e cervical. Na primeira, as estruturas estdo em posicdo de equilibrio
ortostatico. Na segunda, hd uma extensdo da cabeca associada a abertura bucal e
abaixamento mandibular e a terceira mostra a flexdo da cabega associada ao fechamento

bucal e elevagao mandibular.

Aragdo, descrito por Krakauer (1997), também enfatiza a relagdo entre postura e
sistema estomatognatico. O autor relata que a perda do selamento labial acarreta problemas
ndo sO na respiragdo, mas, também, em todo o sistema estomatognatico, resultando na
diminuicdo do espago oro-naso-faringeo. A auséncia da pressdo sub-atmosférica na
degluticdo com os labios abertos cria uma “expressdo distendida”. Os musculos da
mastigacao pressionam a mandibula para baixo e levam a lingua para o soalho da boca.
Deste modo, o individuo leva o pescogo para frente, retificando o espaco oro-naso-faringeo,
para que possa respirar pela boca, alterando a fun¢do muscular e modificando a atitude do

corpo.

Lilian Krakauer (1997), afirma que o bindmio forma -funcao garante a qualidade do
desenvolvimento, além da integridade anatdmica e funcional da respira¢do nasal, que requer
que as estruturas anatdmicas estejam livres para dar passagem ao ar, e segundo Rolf (1990),
durante a vida de um individuo, a postura corporal vai se tornando cada vez mais ereta,
sendo que os sistemas respiratdrio, sensorial, dentario, ¢ outros provocam a adaptagdo
anatomica do tronco em relacdo ao pescoco. Assim, os musculos do tronco e do pescogo
trabalham no sentido do equilibrio da cabega; ocorrendo alguma interferéncia neste

equilibrio, a postura da cabega também sofre mudangas.

As conclusodes de Krakauer deixam claro que o conceito de Sistema Estomatognatico
ndo pode separar-se de sua relagdo com as estruturas da cabega e do pescoco, que devem ser

avaliadas em conjunto e ter tratamento integral.
3.2. Respiracio Bucal e Postura

A respiragao ¢ considerada uma fungdo estomatognatica. Neste capitulo serdo

abordadas as influéncias da respiragdo bucal na postura corporal dos individuos.
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Um padrao de respiracdo bucal, caracteristica sempre encontrada na Sindrome do
Deglutidor Atipico, com freqiiéncia vem acompanhado de uma posi¢ao de cabeca alterada, o
que por si s6 ja causa efeitos no eixo da coluna e interferéncia em todo o equilibrio dinamico
da musculatura posterior do corpo, que liga as primeiras vértebras cervicais ¢ a base do

occipital aos ossos do pé.

Modificadas as relacdes de espago entre cranio e o tronco, o corpo todo reage
mudando outras relagdes de espago, observados na anteriorizagdo dos ombros, na posi¢ao da
bacia, no apoio das plantas dos pés e com freqiiéncia no estado dos joelhos. Isto quer dizer
que o padrdo postural apresentado pelo paciente estd relacionado a encurtamentos

musculares e articulagdes de amplitudes de movimentos limitadas.

E possivel ainda observar que a maior ou menor profundidade da respiragio terd um
papel importante na forma da caixa toracica e por conseqiiéncia na posicdo dos ossos do
esterno, da clavicula e escapula, e ndo raro na curva da coluna lombar. Cabe ressaltar, que
devido a anteriorizacdo da cervical e dos ombros, o espaco interno, o qual o fluxo de ar
depende, encontra-se diminuido. Também neste caso ¢ fundamental um trabalho conjunto
onde o padrao e a amplitude respiratoria sejam um objetivo que caminhe ao lado de uma

adequagdo do tonus corporal e da atitude postural.

Para facilitar a passagem do fluxo aéreo superior, o paciente muda o eixo da cabeca,
com o eixo da cabega alterado, alteram-se também a posicao de repouso mandibular, dos
contatos oclusais, dos planos 6tico e mandibular. Todas essas mudangas passam a exigir

uma nova postura, mais confortaveis e com maior equilibrio.

Campignion (1998), refere que existem varias tipologias respiratdrias, elas variam de
individuo para individuo e estdo relacionadas a uma atitude corporal que € propria e
decorrente de uma vivéncia psico-comportamental de cada um. O autor explica que a
tipologia ndo ¢ um defeito, entretanto, cada uma das tipologias pode funcionar
adequadamente, como pode avangar para uma patologia mais séria. E importante
compreender o funcionamento dessas varias tipologias respiratdrias, aceitando a variedade
de manifestacdes da forma humana nos seus pontos positivos ou nos aspectos mais frageis,

para, caso seja necessario, orientar, evitando possiveis disturbios.
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A respiragdo bucal ¢ uma condi¢do patologica que afeta o sistema respiratorio e todo
o organismo. Krakauer (1997), relata que toda modificagdo do comportamento respiratorio
nasal para bucal vem acompanhado de uma série de transformacdes funcionais que afetam a
postura da lingua e da mandibula, bem como o equilibrio dos musculos orais e pere orais.
Rolf (apud KRAKAUER, 1997), traca consideracdes sobre o crescimento e o
desenvolvimento normal. Relata que as mudangas de estrutura que ocorrem no organismo

decorrem da exigéncia fisioldgica do mesmo.

Em todo periodo de crescimento existe uma flexibilidade do organismo. Esta
flexibilidade estrutural permite que, durante a vida do individuo, o cranio se adapte as
exigéncias mecanicas de uma postura cada vez mais ereta. A func¢ao fisioldgica do sistema
respiratorio, por exemplo, provoca a adaptagdo anatomica do cranio. Os musculos das costas
e do pescoco contrabalancam o peso da cabega quando esta se inclina para frente,
impedindo-a de cair nesta dire¢@o. Se esse equilibrio sofrer alguma interferéncia, como no
caso referido, da Sindrome do Deglutidor Atipico, a postura da cabeca tera, como reflexo,
modificagdes. Portanto, os musculos do pescoco e das costas funcionam como

equilibradores da cabega.

Aragdo, (apud KRAKAUER, 1997), ressalta a relagdo entre respiracdo bucal e
postura. O autor considera que a respiragdo ¢ uma fun¢do muito importante e que o cérebro
recebe 70% do ar inspirado. Quanto as caracteristicas posturais, o autor afirma que o
respirador bucal leva o pescogo para frente para, desta forma, ser possivel respirar pela boca,
modificando a atitude do corpo. Quando o pescogo esta projetado anteriormente, a
musculatura do pescoco e da escapula sdo afetadas, provocando uma postura anormal. Os
ombros ficam encurvados e o peito afundado. Todo esse mau funcionamento muscular faz
com que a respiragdo seja curta e rapida. O movimento do musculo diafragma fica alterado,
os musculos abdominais ficam flacidos e os bragos e pernas assumem uma nova posi¢cao em
relacdo a gravidade. A mudanca da posi¢do da cabeca e pescogo visa adaptar a angulagdo da
faringe para facilitar a entrada de ar pela boca, na tentativa de aumentar o fluxo aéreo
superior. A modificacdo da posicao da cabeca influencia, também, na postura da mandibula,
nos contatos oclusais e nos planos 6tico e bipupilar. A estas mudangas podem seguir-se

movimentos adaptativos do corpo em busca de uma postura mais confortavel e de equilibrio.
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Krakauer (1997), desenvolveu uma pesquisa onde seu objetivo principal era fazer
uma analise descritiva da postura corporal de criangas portadoras de respiragdo bucal e
comparar os resultados com o de criangas nao respiradoras bucais, de 5,0 a 10,0 anos. A
partir desse trabalho foi verificado que criangas de 5,0 a 8,0 anos, tanto respiradores bucais
como nasais, apresentavam alteracdoes em relagdo as posturas analisadas. Isto se deve ao
fato, conforme exposto por Akerman e referido pela autora (1997), de que criangas até 7,0
ou 8,0 anos nao possuem fungdo total da musculatura abdominal, pois esta ainda ndo esta
plenamente desenvolvida, o que viria a ocorrer a partir desta idade. A musculatura

abdominal ¢ responsavel pela estabilidade do osso esterno, costelas e coluna.

Entre 5,0 e 8,0 anos ocorre o estirdo de crescimento, que provoca uma
desorganizagao no corpo da crianga e que, gradativamente, vai reorganizando sua postura no
espago, caso este desenvolvimento ocorra de forma normal. Como a musculatura abdominal
ainda ndo finalizou seu desenvolvimento, o tronco nao sofre a agdo adequada desta
musculatura, ndo proporcionando o abaixamento das costelas e tendo como conseqiiéncia

sua anteriorizagdo para compensar a falta de fungao abdominal.

A crianga adapta-se a uma nova postura, transitoriamente compensatoria e
desorganizada. As escapulas e ombros ficam com menor sustentacdo, que proporciona um
ventre protruso, escapulas aladas e ombros assimétricos. A partir dos 8,0 anos ha uma

melhora da postura nos respiradores nasais.

Os respiradores bucais mantém uns padrdes corporais desorganizados, semelhantes
aos das criancas de 5,0 a 8,0 anos. Krakauer (1997), pode concluir que o uso do termo
patoldgico para caracterizar as alteragdes posturais em criangas com menos de 8,0 anos e
respiradoras bucais nio ¢ adequado, portanto, ndo pode ser utilizado. Porém, a manutencao
deste padrao respiratorio, apos esta idade, pode vir a acarretar alteragdes estruturais no eixo
corporal destas criangas, ja que acima de 8,0 anos, sua musculatura abdominal estd
desenvolvida e qualquer alteracdo, a partir de entdo pode ser considerada patologica. A
autora ressalta que, mesmo a partir de suas consideracdes, o trabalho fonoaudiologico,
focado na respiragao bucal, com criancas de 5,0 a 8,0 anos, tem um papel muito importante
sob o ponto de vista preventivo, para que estas ndo venham a desenvolver problemas

posturais mais sérios e, conseqiientemente, maior dificuldade na reabilitacdo. Assim ¢
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transportado ao adulto respirador bucal toda desordem postural, fonte de dor e sofrimento

comprometedor de toda organizacao fisica e emocional.
3.3. Postura Corporal e Atividade Fisica

Marchesan (1994), destaca que ¢ preciso haver equilibrio adequado da cabega sobre
0 tronco para que a lingua também se posicione bem, promovendo crescimento 0sseo
adequado. Alteracdes na posicdo da cabeca podem causar problemas vocais, pelo mau
posicionamento da laringe, lordoses, escolioses e sifoses e podem estar relacionadas a classe
II e III de Angle, devido ao tamanho da mandibula, as perdas auditivas unilaterais e
estrabismo. No trabalho fonoaudiolégico a adequagdo da postura de cabega e o

estabelecimento da respiragdo nasal sdo propriedades iniciais.

Mac Conkey (1991), considera que a postura com cabeca para frente ¢ a ma postura
mais comum que interfere na satde dental e que a oclusdo determina a posicdo da
mandibula que, por sua vez, determina a posi¢do do cranio na coluna cervical e assim por

diante.

Douglas (1994), destaca que € preciso incentivar a pratica de exercicios fisicos, pois

estes estimulam harmonicamente todo o desenvolvimento do organismo.
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4. PROCESSO TERAPEUTICO

Neste capitulo, levantaremos questdes que, segundo Irene Marchesan (1999), sao de
suma importancia para que a terapia obtenha bons resultados, porém, ndo iremos descrever
passo a passo como € o processo terapéutico. O processo terapéutico comega quando nos

encontramos pela primeira vez para a entrevista € o exame.

No segundo encontro, discutiremos os objetivos do trabalho. Conversar sobre como
0 paciente se encontra ¢ onde queremos chegar. Isso significa discutir todo o processo

terapéutico, de uma forma geral.

Entender a queixa do paciente ¢ fundamental, uma vez que ele pode estar querendo
algo diferente dos pais, do ortodontista ou mesmo do fonoaudidlogo. Quando trabalhamos
com desejos diversos, dificilmente chegamos a um “final feliz” de terapia. Nao devemos
forgar trabalhos que tragam satisfacdo ao nosso olhar. O Unico que deve estar satisfazendo

as suas necessidades ¢ aquele que esta se submetendo a terapia.

Nas terapias seguintes, utilizaremos desenhos, graficos, figuras, espelho, livros e o
que mais for necessario para ajudar o individuo na compreensao do que ele tem e do que se

pretende modificar.

A conscientizagdo ¢ fundamental, sendo necessario, portanto, usar uma linguagem
compreensivel ao paciente. Aos poucos, juntamente com o trabalho realizado e observado
no seu dia-a-dia, os conceitos passardo a fazer parte dele. S6 guardamos aquilo que tem
significado e importancia para nds. O papel do terapeuta ¢ sensibilizar o paciente a ouvir o
que dizemos, a discutir o assunto, a concordar com o que propomos ou discordar. Nunca ¢
demais lembrar que qualquer modificacdo vem de dentro para fora, dificilmente ela acontece

de forma inversa.

Comegar o trabalho com a conscientizacdo, com o conhecimento pelo paciente de
suas proprias estruturas orais, com o entendimento de como elas funcionam, e despertar o
interesse nessa area ¢ a grande arma do fonoaudidlogo. Ele ndo tem o poder que gostaria de

ter para modificar aquele individuo. Mais conta com o conhecimento técnico do
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funcionamento das estruturas que utilizadas adequadamente pode funcionar

harmoniosamente, trazendo modificagdes esperadas pelo paciente.

Verificamos que as modificagdes ocorrem de forma natural e de acordo com as
necessidades dom individuo. Nao ha automatiza¢ao no fim do processo terapéutico. Ha o
uso progressivo de novas formas de ser e agir quando estas sdo percebidas como mais

interessantes.

Devemos esclarecer ao paciente os limites de suas caracteristicas anatdmicas, e leva-
lo a compreender como naturais as suas diferengas em relagdo as outras pessoas. Isso fara

com que ele ndo se desespere em uma busca inttil de um padrao idealizado.

Dentre as técnicas utilizadas, vamos realizar exercicios miofuncionais que tenham
sentido para aquela alteracdo. O exercicio nunca deve ser o objetivo da terapia, mas sim um
meio, uma forma encontrada para que o paciente possa aumentar sua propriocep¢ao, seu
auto conhecimento e adequar seu tonus. E o uso que faz com que as estruturas funcionem de
um determinado jeito e assim se mantenham. Portanto, exercicios tém sua aplicacdo valida
desde que, em seguida, sejam integradas na funcdo a que se destinam e, principalmente, que
fagam sentido para o sujeito. SO assim o paciente tentara generalizar o que foi realizado em
terapia para outros momentos, uma vez que existe um significado por tras daquilo que faz,

que ¢ importante e compreensivel para ele.

A responsabilidade da manutengdo do novo habito aprendido tem de ser do préprio
sujeito, ndo adianta cobrancas, no maximo, algumas lembrancas ajudam. S6 mudamos
quando aquilo que deve ser mudado realmente nos incomoda, quando efetivamente nos
convencemos de que a mudanca ¢ necessaria. O papel do terapeuta ¢ fundamental. Ele pode,
caso tenha calma, ajudar o paciente a descobrir seu caminho e modificé-lo, ele proprio, com

seu interesse e trabalho.

Estar em contato freqiiente com os outros profissionais que lidam com o paciente é

importante, pois sO assim estaremos caminhando numa mesma dire¢ao.

Os pais devem ser informados do percurso da terapia. Assim, compreendem as

dificuldades e véem os progressos. A melhor forma sempre ¢ a do entendimento do percurso
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que sera realizado. Tanto a familia como o paciente entendendo o processo por inteiro,

participam de forma natural sem necessidade de obrigagdes.

As recidivas costumam ocorrer porque os processos nao foram bem compreendidos
e, assim, ndo foram internalizados. Outras vezes, as recidivas também podem ocorrer porque

a avaliacdo, nao tendo sido bem feita, nos deu uma visao irreal do caso.

Quando nos aventuramos a trabalhar com alguém que, definitivamente, ndo queria
desenvolver o trabalho e s esta ali porque foi obrigado, deveriamos saber os riscos que
corriamos. Nesses casos, 0 processo terapéutico ¢ totalmente inverso, vem de fora para
dentro, e isso dificilmente da certo. Mesmo que se estabeleca qualquer modificagao, ela nao

sera fixada e anteriorizada se ndo fizer sentido para o individuo.
4.1. Intervencio Fonoaudiologica Breve (IFB)

Identificamos, na avaliacdo inicial, os casos indicados, iniciamos a IFB, embasando-

se em trés aspectos fundamentais: conscientizagdo, motivacao e sistematizagao.

Conscientizar, motivar, sistematizar... E necessario que o paciente tenha

conhecimento de si proprio, para despertar o interesse em modificar as condutas...

E necessario que as relagdes tenham como base a confianca! E fundamental que a
familia participe! Desenvolver o autoconhecimento para levar a compreensao da fisiologia, a
compreensao dos habitos, reforcando a auto - estima, respeitando, unindo forcas e
acreditando na participacdo efetiva do grupo, e as motivacdes para se propor mudangas por

meio desta forma de intervengao.

Acreditando no vinculo mae/pai/crianga, solicitamos a presenga constante de um
mesmo adulto responsavel (durante todo o processo), para ajudar nas atividades da rotina
familiar. Ressaltamos a importancia desta atuagdo ser cooperadora, motivante, sem

autoritarismo, visando fortalecer a autonomia do paciente.



37

Nosso papel é de mediar, sem preocupagao em nao impor condutas, mas de levar o
paciente e o adulto responsavel a questionarem e encontrarem o melhor meio de introduzir

as mudangas propostas.

Todas as sessdes t€ém, como introducdo a retomada dos “porqués” (verbalmente e,
em uma das oportunidades, por escrito) em relacdo ao estar no grupo, ao estar usando
aparelho ortodontico (caso use) e a necessidade de mudangas dos itens abordados. Desta
forma sistematica, visamos conscientizar para motivar. Cada atividade/tarefa apresentada ao
grupo ¢ sistematicamente planejada: a seqiiéncia dos topicos a serem trabalhados, as formas

de apresentacdo e de registros.
4.2. Plano terapéutico

Com base nos dados obtidos na avaliagdo das condigdes dos Orgados
fonoarticulatérios, o fonoaudidlogo deve fazer um plano do trabalho mioterapico a ser
desenvolvido com o paciente. Serdo dadas algumas sugestdes de trabalho para as principais
alteracdes funcionais que possam ser encontradas. Entretanto, ndo podemos esquecer que o
planejamento terapéutico deve revelar o conjunto das dificuldades do paciente, a interagdo
destes fatores, além da relacdo hierarquica entre as disfun¢des apresentadas por ele. Por
exemplo, ndo se pode esperar uma boa mobilidade de labios e lingua se a musculatura desta
regido estiver com o tonus alterado. Portanto, se ndo quisermos comprometer seriamente os
resultados da terapia, ¢ necessario elaborar um plano de trabalho especifico para cada

paciente.

Apoés a anamnese, 0 exame € o contato com o ortodontista, o fonoaudidlogo fara seu

plano de trabalho.
O plano de trabalho devera seguir, basicamente, o seguinte esquema:
a) Iniciar sempre a sessao de trabalho por exercicios de respiragdo e relaxamento;

b) Verificar e dar conhecimento das estruturas da cavidade bucal, 6rgdos moéveis e

imdveis, conhecimento e posi¢des da lingua;
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¢) As reagdes do paciente devem ser: estimulos verbais e visuais, treinamento com
estimulos visuais para chegar a memorizacdo, realizagdo sem estimulos visuais (olhos

fechados);

d) descricdo dos aspectos dos movimentos: evocagdo e representacdo mental da

sensacao cinestésica;

e) incluir movimentos psicomotores sempre que o caso exigir; em se tratando de

crianga utilizamos jogos ludicos, exercicios com bola, bambolé, corda;

f) trabalhar, desde o inicio, simultancamente, com movimentos e exercicios de

degluti¢ao;

g) quando houver problema de dic¢do, iniciar a corre¢do assim que estejam

estabelecidos os padrdes corretos de degluticao.

O paciente deverd se conscientizar bem da importadncia de colaborar com os

exercicios para o bom éxito do tratamento.

Todos os casos tratados deverdo ser submetidos a revisdes, apds essa fase, faz-se o
controle até a alta final dada pelo ortodontista, quando se fara outra revisao sistematica.

As sessoes variam, dependendo das necessidades de cada caso.

Apds a demonstracdo do exercicio, o paciente o anotard em seu caderno com suas

proprias palavras.

No inicio do tratamento, pedir que desenhe suas estruturas dentarias como estdo

agora e como as tera quando fizer a correcao.

O preenchimento da ficha de tratamento facilita nosso trabalho, permitindo também
uma comunicagdo melhor com os pais ou responsaveis e com os profissionais de outras

areas.

Nao podemos esquecer que, durante a terapia, ¢ fundamental ressaltarmos a

importancia da postura para s6 depois darmos inicio ao trabalho mioterapico com o
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individuo. Quando o paciente se conscientiza que sua postura anteriorizada prejudica suas
funcdes estomatognaticas, ele se permitird fazer mais esta mudanca, que depende de uma
nova forma de pensar para que seja possivel uma automatizagdo. Dependera exclusivamente
dele, se lembrar sempre de pontos chave como, por exemplo: sentar sobre os isquios (0sso
do quadril), manter as costas eretas, posteriorizar os ombros, deixar a cabeca paralela ao

chdo, entre outros.

Cabe ao terapeuta, desde o primeiro encontro, sinalizar o que o paciente esta fazendo
que se encontra fora do padrao, mas nao ¢ terapéutico despender de tempo, quase sempre
escasso das sessOes para sempre repetir as mesmas observagoes, além de ser extremamente
cansativo para o paciente se ver corrigido o tempo todo. Serdo feitas observagdes quando os
desvios estiverem ultrapassando os limites da normalidade. O pleno sucesso terapéutico em
relacdo a postura do paciente, sendo ele um Deglutidor Atipico, se da quando por si s6 o

individuo se corrige e automatiza sua postura.
4.3. Terapia Miofuncional

A terapia miofuncional, no trabalho com motricidade oral, atua nas desordens
miofuncionais restabelecendo as fung¢des de respiragdo, mastigacao, degluticdo, fala e
succdao. Pode-se também associar recursos mioterdpicos, ou seja, mioterapia, adequando
for¢a ¢ movimento dos musculos a elas envolvidos, além de trabalhar a remog¢ao de habitos

parafuncionais e postura. Sao chamados exercicios basicos.
Esta terapia constitui-se de trés fases, comuns a todos os tratamentos:

1* fase — conscientizacdo do problema e necessidade de sua corre¢do. Vontade de

melhorar;

2% fase — aplicacdo dos exercicios basicos, que devem ser feitos de forma integrada,
sobretudo que se destinam a correcdo dos habitos atipicos, a saber: relaxamento e
respiracdo, reorganizacdo neuroldgica, exercicios para estimular as funcdes reflexo-
vegetativas (respiragdo, succ¢ao, mastigacao e degluti¢do), labios, lingua, bochechas e véu do

palato, preparatorios para degluticdo, orofaciais, correcdo articulatoria;
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3% fase — reforco.
4.3.1. Material utilizado

Guias de lingua; material de sopro; canudos variados; ligas ortodonticas de
espessuras variadas; botdes; seringas; material comestivel: solido, pastoso e liquido;
chupetas normais e chupeta ortodontica; garrotes e cateter; pastilhas e hostias; espelhos de
tamanhos variados; pesos, laminas e espatulas; eldsticos ortodonticos coloridos; halteres
labial e lingual; escova dental; estimulador térmico; aspirador nasal; separador de labios;
lanterna; guia de posicionamento labial de Altman; adesivos; dedemass; scap-scope; lip-

strength; the Payne; cartazes.
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CONCLUSAO

A intengdo, no inicio deste estudo, foi buscar respostas através de pesquisa
bibliografica de autores conhecidos de como tratar a Sindrome do Deglutidor Atipico sem

antes adequar seu eixo corporal.

Quando enfocamos a degluticdo atipica no capitulo dois, mostramos o quanto pode
ser prejudicial a alteracdo de um sistema que a priori € fisiologicamente normal. Se nao
fosse por conta da acdo negativa, por exemplo, de uma ma oclusdo, de uma respiragao

ineficiente, da forga muscular contraria que a lingua exerce, entre outros.

Levamos em consideragdo que todo respirador bucal ¢ deglutidor atipico, pois
apresenta hipofuncao dos 6rgaos fonoarticulatorios, ndo tendo assim condigdes de realizar
uma degluticao dita normal. Nao pudemos esquecer que sua postura encontra-se, na maioria
dos casos alterada, os ombros sdo anteriorizados, a cabeca ¢ fletida para frente,

conseqiientemente sua coluna tem a curvatura normal alterada.

Com isso, lancamos uma pergunta que foi a base desta pesquisa. Como tratar a
Sindrome do Deglutidor Atipico sem antes adequar seu eixo corporal? Partimos do
pressuposto que todo portador da Sindrome do Deglutidor Atipico tem seu eixo corporal
comprometido, quando iniciarmos entdo o tratamento deste paciente pela adequagdo do seu
eixo, poderemos afirmar que o sucesso terapéutico serd mais rapido e muito mais
significativo. Pois, ao adequarmos sua postura, automaticamente a agdo da gravidade na
degluticao ird ser normalizada; a lingua, os labios e a mandibula irdo para a posicao
considerada ideal para uma degluticdo no minimo eficiente; a cabega, assim como o corpo,
ird adequar-se a nova postura, faltando assim tratar com terapia fonoaudioldgica a alteragao

do tonus, mobilidade e sensibilidade nos 6rgdos fonoarticulatérios do paciente.

Sendo assim, realmente podemos afirmar, validando nossa pesquisa que, o
tratamento psicomotor prévio ird nos permitir uma evolu¢do mais rapida no quadro

terapéutico de nossos pacientes.
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Como propostas para novas pesquisas, este estudo nos permitiu uma reflexao sobre
como a Psicomotricidade e seu trabalho terapéutico pode ajudar a nos, fonoaudidélogos em
nossa rotina clinica com casos de outras areas de estudo da Fonoaudiologia, por exemplo, na
Disgrafia, Disfemia e técnicas de relaxamento, que sdo usados em quase todo tipo de terapia
fonoaudiologica. No tratamento de patologias na area da Linguagem como a Disgrafia, o
paciente ndo consegue dissociar as cinturas escapulares, o punho faz movimento em bloco,
ndo apresenta orientagdo espacial, neste caso entre outros, se faz necessario uma intervengao

prévia de recursos psicomotores para que depois iniciemos com a terapia fonoaudiolédgica.

Cabe também ressaltar que outra patologia que utiliza a Psicomotricidade para o
tratamento ¢ a Disfemia, a gagueira, que devido a sua causa emocional, leva o paciente a
manter uma postura arqueada, pois todo disfémico tem uma introspecg¢do natural que o leva
a alterar seu eixo o que conseqlientemente faz necessaria a intervencdo de um

psicomotricista no seu caso.

Nao podemos nunca deixar de lado as técnicas de relaxamento utilizadas em todas as
patologias fonoaudiologicas, que sdo consideradas na base da Psicomotricidade, os toques,
os movimentos de explora¢do do corpo, de conhecimento do eu, de relaxamento muscular,
bem como os exercicios com bola, com bambolé, rasgando papel, fazendo movimento de

pinga, entre outros que ajudam na evolugao do caso clinico.

A Psicomotricidade tem finalidade educativa, pois torna o individuo capaz de
coordenar seus gestos, se locomover no espago e a ajudar a conhecer através do seu corpo e

sentidos, o mundo a sua volta.

Enfim, ndo ¢é possivel, enquanto terapeutas que trabalham com o individuo, com o
ser humano, utilizarmos recursos limitados; em qualquer tratamento € possivel utilizarmos
as mais infinitas técnicas de areas correlatas a nossa. E que possam nos auxiliar no

tratamento do nosso paciente de uma forma ampla e global.
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ANEXO 1

Seio Frontal

Conchas Nasais
Sela Turcica

Seio Esfenoidal

Tonsila Faringea (Adenoide) Vestibulo Nasal
Ostio Faringeo da Tuba Auditiva Palato Duro
Palato Mole
Uvula Palatina Lingua
Tonsila Palatina Cartilagem Tireoidea
Orofaringe

Epiglote

Laringofaringe

M. Aritenoideo Transverso
Prega Vocal

Traqueia

Foto 01: Desenho esquematico em corte sagital das estruturas participantes na degluti¢do.
Fonte: Guia didatico Libbs Farmacéutica.

Foto 02: Grupo dos musculos supra-hidideos. Se estende da mandibula ao osso hidide
e sua fungao bésica ¢ elevar esse 0sso na degluticao e abaixar a mandibula quando o
0sso hidide esta fixo.

Fonte: Oclusao e ATM - Procedimentos Clinicos, Livraria Santos Editora, 1998, p.30.



Foto 03: Paciente dolicofacial. Note o comprimento facial
Fonte propria.

Foto 04-05: Succ¢do de dedo

Foto 06: Sucgdo de chupeta

Fonte: Caderno de Odontopediatria (Ortodontia na dentadura Decidua)
Diagnostico, Planejamento e Controle, Livraria Santos Editora, 2001.
http://www.odontogeral.hpg.ig.com.br/habitosbucaisnocivos.html

47



Foto 07: Caso extremo de Bruxismo. Observe o nivel de abrasdo dos incisivos inferiores.
Uma crise de bruxismo agudo provocou necrose rapidamente nestes dentes.
Fonte: Oclusdo e ATM - Procedimentos Clinicos, Livraria Santos Editora, 1998, p.227

Foto 08-09: Foto ilustrativa de paciente Classe II, de Angle. Observe a mordida aberta.
Fonte: Oclusdo e ATM - Procedimentos Clinicos, Livraria Santos Editora, 1998, p.321.

Foto 10: Classe III de Angle. Observe o queixo protruso. A arcada superior oclui atras da arcada inferior.

Caso clinico: http://www.vellini.com.br
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