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PREFÁCIO


Élouvável a iniciativa das Autoras, Professoras Marcia Angelica Peter Maahs e Sheila Tamanini de Almeida, da Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA), produzindo uma obra que contempla a integralidade da atuação das profissões em saúde, neste caso, a Odontologia e a Medicina, com a Fonoaudiologia, além de incluir informações de cunho jurídico. A importância do tema, Respiração Bucal e Apneia Obstrutiva do Sono, para a sociedade contemporânea, por sua etiologia multifatorial, revela-se, cada dia mais, pelo aumento das publicações sobre os riscos e impactos no organismo e pelas dificuldades de convívio no ambiente sociocultural, onde o indivíduo se encontra.


Quando pensamos na importância da voz, da linguagem, da audição, da mastigação e deglutição, da respiração e do equilíbrio dento-músculo-esquelético para o desenvolvimento humano, dentro de um universo de atividades que exigem complexas interações entre o cérebro e os sistemas que compõem o corpo humano, percebemos que a evolução dos conhecimentos em saúde, bem como a prática assistencial integrativa, implicaram avanços significativos das ciências. Por isso, esta obra já se constitui em um referencial que enfrenta o desafio de trazer, para a comunidade acadêmica, algumas abordagens das profissões em saúde que mais rotineiramente atuam no diagnóstico e tratamento da Respiração Bucal e da Apneia Obstrutiva do Sono.


Se, por um lado, o desconhecimento sobre a abrangência da atuação da Fonoaudiologia ainda exige um amplo trabalho de divulgação, junto à sociedade civil, também é fato de que o mesmo deve ocorrer junto às equipes de saúde e de educação, sobre o papel deste profissional. Sabemos que o envelhecimento das populações, por exemplo, estará promovendo um aumento significativo de doenças decorrentes de alterações neurológicas. Contudo, a abrangência dos aspectos abordados pelas autoras, com ênfase na Respiração Bucal e na Apneia Obstrutiva do Sono, nos remete a detectar, desde a fase neonatal, até a maturidade plena, perfis de anormalidade para intervir ou orientar a organização funcional e o desempenho das estruturas, permitindo qualidade de vida em todas as fases de desenvolvimento do ser humano.


Desejamos que todos aproveitem dos conhecimentos aqui compartilhados, entendendo que o tema exige que criemos evidências, a fim de progredirmos na compreensão dos mecanismos destas patologias e inovando na geração de condutas interprofissionais em benefício dos pacientes.


Professora Edela Puricelli


Cirurgiã-Dentista Bucomaxilofacial




INTRODUÇÃO


Este livro descreve aspectos multidisciplinares relacionados com respiração oral (RO) e apneia obstrutiva do sono (AOS), também chamada de síndrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) ou síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS), pois, sendo estas de etiologia multifatorial, muitas vezes requerem avaliação e tratamento integrados. Na RO foram abordados aspectos médicos, odontológicos e fonoaudiológicos, e na SAHOS, além destes, foram abordados aspectos jurídico-previdenciários. A nomenclatura, utilizada nesta obra para designar os termos em estudo, foi apresentada a critério de cada colaborador, sendo que todas as formas podem ser encontradas na literatura. Porém, com relação à RO, as autoras deram preferência ao termo oral em vez de bucal, por ser este o termo recomendado pela Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia.


A respiração é uma das funções do sistema estomatognático (SE) e deve ser realizada predominantemente pelo nariz, para que ocorra um crescimento e desenvolvimento craniofaciais adequados, e o nariz possa cumprir suas funções de filtrar, aquecer e umidificar o ar. A RO é uma condição patológica, em que o indivíduo passa a respirar predominante ou exclusivamente pela boca, levando a alterações estruturais e funcionais do organismo.


A RO pode ocorrer em crianças ou adultos, podendo ter causas estruturais ou funcionais. As causas estruturais são aquelas que levam à diminuição do tamanho da via aérea respiratória, como a obstrução nasal crônica e anomalias craniofaciais; ou aquelas que impedem um vedamento labial adequado, facilitando a entrada de ar pela boca, como alterações dentofaciais. As causas funcionais são atribuídas à falta de aleitamento materno, uso de chupetas e bicos de mamadeira inadequados, hábito de sucção digital e alterações miofuncionais orofaciais. Existem situações em que as causas anteriores já foram tratadas, e a RO persiste por hábito.


O diagnóstico de RO é obtido por meio da história e avaliação clínicas e exames complementares, sendo que a história clínica revela a existência de RO, e a avaliação clínica e exames complementares identificam a etiologia e alterações associadas. O exame “padrão ouro”, utilizado pelos otorrinolaringologistas, na identificação de fatores de obstrução nasal crônica, é a nasofibroendoscopia. Contudo, existem outros exames complementares que podem auxiliar no diagnóstico. Dentre estes encontram-se radiografias de seios paranasais, de cavum, telerradiografias frontais e laterais, análises cefalométricas, tomografia computadorizada, rinomanometria e rinometria acústica.


As alterações associadas à RO dependem de sua duração e grau de comprometimento e, dentre as mais encontradas estão o desenvolvimento assimétrico dos músculos, dos ossos do nariz, da maxila e da mandíbula, uma desorganização das funções exercidas pelos lábios, bochechas e língua, acarretando alterações na mastigação, na deglutição e na fala e risco aumentado à gengivite e cárie dentária. Também podem ocorrer alterações comportamentais, como problemas de atenção e de aprendizagem. A RO não fornece um nível adequado de oxigenação ao cérebro e prejudica a qualidade do sono da criança, contribuindo para a ocorrência de cansaço, dor de cabeça, irritabilidade, impaciência, sonolência e desânimo, alteração da postura corporal e outros problemas psicossociais, como de linguagem, preferência por alimentação mole e halitose.


O tratamento deve ser multidisciplinar e realizado o mais precocemente possível, para evitar danos ao crescimento e desenvolvimento craniofaciais, visando a uma melhor qualidade de vida. Dentre as principais especialidades envolvidas estão o médico otorrinolaringologista, o odontólogo (em especial o ortodontista, odontopediatra e cirurgião bucomaxilofacial), o fonaudiólogo, o nutricionista, o fisioterapeuta e o psicólogo. Também são importantes ações de prevenção e promoção de saúde, evitando muitas vezes a instalação da RO. Neste sentido, pode-se realizar a promoção ao aleitamento materno, por qualquer profissional de saúde que tenha acesso ao acompanhamento do bebê desde o pré-natal, visando, dentre outros benefícios, à consolidação do correto padrão respiratório. O tratamento da RO pode ser a prevenção da SAHOS, porém nem sempre esta advém de RO prévia.


A medicina do sono é uma especialidade recente, sendo que a Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono foi mencionada pela primeira vez em 1972 e a classificação internacional sobre distúrbios do sono foi descrita somente em 1990. A SAHOS ocorre quando existe um aumento do esforço respiratório reflexo por obstrução da via aérea superior (geralmente a faringe). Caracteriza-se por episódios recorrentes de obstrução respiratória parcial ou completa durante o sono, sendo o ronco típico. O fluxo aéreo é diminuído na hipopneia (ocorrendo redução do fluxo aéreo em mais de 50%) ou completamente interrompido na apneia (ocorrendo interrupção da passagem de ar por mais de 10 segundos). A SAHOS pode ocorrer em crianças ou adultos, e é de fisiopatogenia multifatorial, com expressão clínica variável, em que fatores como sexo, obesidade, hormonais, anatômicos, funcionais, neurais e genéticos interagem na sua gênese. Além da SAHOS existe a apneia central que é rara e em que o cérebro não envia sinais corretos para os músculos respiratórios, e não há esforço respiratório, sendo o ronco não típico; e a mista, onde há uma combinação de SAHOS e apneia central.


Existem diferentes causas anatômicas de SAHOS que levam à redução da luz das vias aéreas superiores. Dentre as principais causas em crianças estão adenoides e/ou tonsilas hipertrofiadas, e em adultos, a obesidade, alterações neuromusculares (que levam à diminuição de tônus com o passar da idade), alterações esqueléticas craniofaciais e obstrução da via aérea por tecidos moles.


O diagnóstico é fundamentado em história clínica, exame físico, como peso e altura, inspeção e palpação do pescoço, oroscopia e nasofibroendoscopia e exames complementares, como avaliação cefalométrica, ressonância magnética e tomografia computadorizada. Como exame padrão ouro, é indicada a polissonografia que mede o índice de apneias e hiponeias por hora (IAH).


O tratamento inclui fatores de comorbidade, farmacológico e comportamental, como o tratamento da obesidade, intervenções médicas cirúrgicas e neurológicas, intervenção odontológica nas alterações esqueléticas craniofaciais, atuação fonoaudiológica em terapias miofuncionais (principalmente em casos de cirurgia ortognática) e prevenção e promoção de saúde, como a higiene do sono.


Fica notória a necessidade de conhecimento integrado, para que cada profissional possa tratar adequadamente os pacientes com RO e SAHOS e recomendá-los à avaliação por outros profissionais, quando necessário. Porém, é primordial que todos passem pela avaliação do médico otorrinolaringologista para averiguar a presença de fatores obstrutivos das vias aéreas, sendo a avaliação das demais áreas requeridas, conforme sinais e sintomas apresentados. Esta obra contou com a colaboração de diversos profissionais renomados e experientes no manejo da RO e SAHOS, que compartilharam seus conhecimentos na busca de um tratamento completo e promoção de saúde.
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Parte I


RESPIRAÇÃO ORAL





Seção I
ASPECTOS MÉDICOS


1


ANATOMOFISIOLOGIA DA VIA AÉREA SUPERIOR



Marcelo Zanini Corrêa


Este capítulo revisa os aspectos gerais anatomofisiológicos da via aérea superior, um segmento regional complexo e multifuncional, com repercussões em todo o organismo e de suma importância na homeostase. Por tratar-se de assunto extenso, não será abordada a embriologia.


A via aérea superior inicia desde o nariz (óstio narinário) até a região da laringofaringe, mais precisamente, até a borda inferior da cartilagem cricoide. Para efeito didático, é dividida em nariz externo, cavidades nasais (fossas nasais), seios paranasais, rinofaringe, orofaringe e laringofaringe (Fig. 1-1).




[image: image]


Fig. 1-1. Via aérea superior. (Fonte: Adaptada de OpenStax College [CC-BY 3.0].)





NARIZ EXTERNO


O nariz externo tem a forma de uma pirâmide de base triangular, com dimensões e aspectos variáveis, localizado junto ao terço médio da face e medialmente. É a porção aparente, e nela é possível distinguir várias partes: o dorso, que tem origem a partir da sutura nasofrontal (região glabelar) e se estende até a ponta do nariz, podendo ser reto, mergulhante ou projetado, alto ou baixo, com ou sem tortuosidades; as faces laterais; as asas nasais, estas últimas e também a ponta nasal são revestidas por uma pele grossa e rica em glândulas sebáceas; e a parte denominada base, onde se abrem os orifícios exteriores das cavidades nasais, separadas no plano mediano pela columela.


A estruturação da pirâmide nasal é composta por tecidos ósseo, na parte superior (cefálica) e cartilaginoso, mais inferiormente (caudal). A raiz nasal é formada pelos ossos nasais (ou ossos próprios do nariz), unidos entre si na linha média, e, superiormente, relacionam-se com o osso frontal (sutura naso-frontal). Lateralmente, mantêm contato com o osso maxilar (processo frontal da maxila). Inferiormente aos ossos próprios, seguindo em direção caudal, o dorso nasal é sustentado na linha média pela margem livre superior da cartilagem septal, que se une às cartilagens alares superiores (uma de cada lado). A porção cartilaginosa das faces laterais do nariz é constituída por dois pares de cartilagens: um par de cartilagens nasais superiores, denominadas cartilagens alares superiores ou cartilagens laterais superiores, de característica triangular; e um par de cartilagens nasais inferiores (cartilagens alares inferiores ou cartilagens laterais inferiores), estas com formato de arco ou ferradura, diretamente relacionadas com a sustentação e escultura da ponta nasal. Algumas cartilagens sesamoides podem ser encontradas em menor ou maior quantidade entre estas cartilagens.


Os músculos, que se inserem no nariz ou ao seu redor, dividem-se em dilatadores e constritores, asseguram mobilidade e funcionalidade, que, em conjunto com o tecido cutâneo, complementam a forma do nariz. O prócero é o músculo em posição mais cefálica, se origina na região glabelar e se funde com o músculo transverso nasal. O músculo nasal é dividido em duas partes, a transversa e a parte alar. A parte transversa cobre o dorso nasal, comprime e alonga o nariz, além de contrair as narinas. A parte alar faz uma cobertura parcial da porção lateral das cartilagens alares inferiores, propiciando a dilatação narinária. O músculo abaixador da asa se origina da borda da crista piriforme e segue até a asa nasal, atuando no abaixamento e fechamento das narinas. O músculo levantador do lábio superior e da asa nasal se estende lateralmente ao nariz em direção cefalocaudal, agindo na dilatação das narinas, onde desempenha importante papel funcional. O músculo depressor do septo nasal se origina abaixo da espinha nasal, algumas vezes se fundindo com o orbicular da boca, esten-dendo-se ao longo da columela, alcançando, muitas vezes, o septo membranoso; sua ação deprime a ponta do nariz durante o sorriso, interferindo na turbulência do ar, assim como na estética nasal.


O suprimento sanguíneo do nariz externo é proveniente da artéria facial, através dos ramos alar e septal, e da artéria oftálmica, através do ramo dorsal. A vascularização nasal recebe ainda contribuição sanguínea da artéria infraorbital, ramo da artéria maxilar. O retorno venoso ocorre, principalmente, pelas veias oftálmica e facial. A inervação cutânea provém dos nervos oftálmico e maxilar, enquanto a inervação muscular recebe os ramos do nervo facial.


CAVIDADES NASAIS


As cavidades nasais ou fossas nasais são duas amplas cavidades que se comunicam com o exterior pelos orifícios nasais, situadas sobre uma base constituída pelos processos palatinos dos maxilares e pelas lâminas horizontais dos ossos palatinos. Posteriormente, as cavidades nasais desembocam na faringe (rinofaringe) nos orifícios, denominados coanas nasais. O recesso piriforme é delimitado pelos processos maxilares frontais e alveolares. Os processos alveolares se fundem na linha média para formar a espinha nasal. Ambas as cavidades nasais estão separadas pelo septo nasal, ou seja, o septo é a parede medial de cada uma delas, delimitando-as desde a columela, até a abertura das coanas. O septo nasal é formado posteriormente pela lâmina perpendicular do osso etmoide, acima, e vômer, abaixo. Anteriormente a estes ossos, o septo é constituído por cartilagem, denominada quadrangular, muitas vezes encontrada com desvios, menores ou maiores, ocasionando, conforme o grau de obstáculo dentro da cavidade, uma diminuição ou obstrução da passagem do ar. O teto de cada uma das cavidades nasais é constituído pela face interior dos ossos próprios do nariz e pelos ossos frontal, etmoide (lâmina crivosa ou cribriforme) e corpo do esfenoide. A parede lateral da cavidade nasal é formada por parte do osso maxilar, dos ossos próprios, lacrimal, lâmina perpendicular do osso palatino, lâmina medial do processo pterigoide do osso esfenoide, osso etmoide (células aéreas, conchas nasais superior e média) e pela concha inferior (esta possui osso próprio em seu interior, ao contrário das outras conchas que são projeções do etmoide). Existe, ainda, uma concha extranumerária, chamada concha nasal suprema, eventualmente encontrada junto ao osso etmoide e acima da concha superior. Entre as conchas nasais situam-se os meatos nasais, onde desaguam os óstios de drenagem dos seios paranasais (Fig. 1-2). No meato inferior, entre a concha inferior e o assoalho da cavidade nasal, encontra-se a abertura do ducto lacrimonasal. Na porção anterior do meato médio, existe uma região denominada átrio do meato médio, e, anteriormente ao átrio, se localiza o agger nasi (contém células etmoidais no seu interior). Superiormente ao agger nasi existe o sulco olfativo, que facilita a passagem do ar inspirado até a região olfatória.
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Fig. 1-2. Parede lateral da cavidade nasal. (Fonte: Adaptada de Creative Commons [CC BY-AS 3.0].)





No revestimento das cavidades nasais predomina o epitélio pseudoestratificado cilíndrico ciliado, com células caliciformes, apoiando-se sobre uma membrana basal que a separa das estruturas da submucosa ricamente vascularizada e composta por inúmeras glândulas especializadas na produção de muco, elementos linfoides, como nodos linfáticos, mastócitos e plasmócitos; e de células ciliares vibráteis, carreadoras do muco em direção às coanas. Além do epitélio pseudoestratificado, destacam-se outros dois setores especiais e distintos, tanto no seu aspecto histológico, quanto fisiológico: um na parte superior, e outro na parte anterior. No teto nasal, existem inúmeros receptores sensíveis aos odores, denominados região olfatória, de cor amarelada, onde filamentos nervosos, de 18 a 20 (em conjunto denominados nervo olfatório), atravessam a lâmina crivosa do etmoide e se interligam ao bulbo olfatório. Nesta região mais estreita da cavidade, estas terminações nervosas cobrem a superfície da concha superior (parede lateral) e a região superior do septo nasal (parede medial). A outra parte ou região anatômica, localizada anteriormente, denomina-se vestíbulo nasal e é revestida por epiderme rica em glândulas sudoríparas, sendo igualmente compostas por pelos visíveis exteriormente, denominados vibrissas, responsáveis pela primeira função de filtro contra agentes externos. O vestíbulo se estende da borda narinária até a margem inferior da cartilagem alar superior (limen nasi), porém, sua parede medial não possui uma linha de demarcação específica junto ao septo. Lateralmente, os vestíbulos são delimitados pelas asas nasais.


O suprimento arterial da parede lateral da cavidade nasal é realizado pelos ramos superiores da artéria etmoidal posterior, artéria esfenopalatina, artéria nasal posterossuperior, artéria palatina maior, ramos labial da artéria facial e laterais anteriores da artéria etmoidal anterior. O septo nasal recebe irrigação da artéria etmoidal posterior, dos ramos septais da artéria etmoidal anterior, do ramo labial da artéria facial, da artéria palatina maior e ramo septal da artéria esfenopalatina. Em uma região restrita ao septo nasal, mais anteriormente, encontra-se uma área chamada de Kisselbach, formada por rica anastomose proveniente de todas essas artérias, origem, muitas vezes, de sangramentos profusos. A drenagem venosa possui distribuição correspondente em relação às artérias, mas está fartamente concentrada sobre os meatos e conchas nasais.


A inervação para a cavidade nasal, além do nervo olfatório, já descrito anteriormente, é fortemente dependente do nervo trigêmeo, através de seus ramos oftálmico e maxilar. Os nervos da parede lateral da cavidade nasal compreendem o nervo infraorbitário, etmoidal anterior, ramo nasal dos alveolares superior e anterior, o nasal posterior superolateral e os nasais posterior e inferior. A inervação do septo nasal é realizada pelo nervo etmoidal anterior, o nasal posterior superomedial e o nasopalatino. No forame esfenopalatino, logo após a extremidade posterior do corneto médio, passam os maiores nervos e vasos. Cada cavidade nasal possui inervação e vascularização particular, apresenta reações independentes e, em determinados tempos, portanto, podemos dizer que são dois órgãos separados e distintos, embora realizem as mesmas funções comuns do nariz.


A drenagem linfática nasal apresenta uma extensa rede de vasos linfáticos, uma rede anterior pequena e uma rede posterior, esta última responsável por maior área de abrangência nasal. A drenagem linfática anterior nasal, tanto da cavidade, quanto da porção externa do nariz, segue em direção aos linfonodos submandibulares. A parte posterior da cavidade nasal, os seios paranasais, assim como parte da rinofaringe, drena diretamente para os linfonodos cervicais profundos superiores ou indiretamente através dos linfonodos retrofarín-geos. O assoalho da parte posterior da cavidade nasal tem drenagem para os linfonodos parotídeos.


SEIOS PARANASAIS


Assim como o nariz, os seios paranasais representam o segmento mais anterior da via aérea. São cavidades aeradas e todas bilaterais, paramedianas, com exce-ção dos seios maxilares que são separados pelas cavidades nasais.


Os seios paranasais são nomeados a partir dos ossos em que se desenvolvem, denominados seios frontais, seios etmoidais, seios esfenoidais e seios maxilares. Estes espaços pneumáticos são extensões das cavidades nasais, possuem revestimento muito próximo do encontrado naquelas, porém menos vascularizado, mais delgado e com menor quantidade de glândulas. Os seios são diminutos na idade infantil e se desenvolvem muito na puberdade e início da fase adulta. Os seios anteriores (frontal, maxilar e etmoide anterior) desembocam no meato médio. O etmoide posterior drena no meato superior, e a abertura dos seios esfenoidais tem seu desague acima e atrás do corneto superior (recesso esfenopalatino).


O seio maxilar é o maior de todos os seios. No recém-nascido, é ainda de tamanho rudimentar. Seu crescimento é diretamente dependente do crescimento maxilar e dos dentes, atingindo seu tamanho final, quando ocorre a erupção da segunda dentição. Na fase de maturação plena do desenvolvimento do terço médio da face, o assoalho do seio maxilar torna-se 5 mm mais baixo que o assoalho da cavidade nasal. A órbita delimita seu teto e anteriormente está relacionado com a face. Medialmente, está a parede lateral da cavidade nasal, onde se situa o seu óstio de drenagem (no meato médio). O processo alveolar do osso maxilar corresponde ao assoalho, e elevações irregulares aí encontradas, são projeções das raízes do primeiro e segundo molares superiores.


O seio frontal é originalmente formado pela invasão de células etmoidais, individualizando-se como cavidade por volta dos 4 anos de idade, atingindo sua maturação após 10-12 anos, entretanto, seu crescimento completo ocorre somente aos 20 anos de idade. Pode estar ausente ou ter tamanho exagerado, pode existir divisão entre um lado e outro por delgado septo ósseo ou septos no seu interior, incompletos na parede anterior e raramente medianos. Geralmente, deságua no meato médio, mas variações na abertura do ducto nasofrontal fazem a drenagem ocorrer no infundíbulo etmoidal ou ao seu redor.


As células etmoidais compreendem um conjunto de pequenas cavidades, 3 a 18, também chamadas de labirinto etmoidal. Estas pequenas células aeradas são classificadas em anteriores e posteriores. Desenvolvem-se a partir do segundo ano de vida e alcançam maturidade aos 12-13 anos de idade. Lateralmente, relacionam-se com a parede medial da órbita ou lâmina papirácea, o teto das células etmoidais é o assoalho da fossa craniana anterior, e o assoalho está em contato com o seio maxilar. Posteriormente, as células etmoidais encontram-se com o seio esfenoidal. Todas as células etmoidais possuem pequenos ductos de drenagem, que variam nos seus locais de abertura: as células etmoidais anteriores drenam para o meato médio (anteroinferiormente à lamela basal) e as células etmoidais posteriores drenam para o meato superior e recesso esfenoetmoidal (posterossuperiormente).


O seio esfenoidal está localizado no corpo do osso esfenoide. O tamanho é variável, não guarda simetria com o do lado oposto, separado do mesmo por delgado septo ósseo. Inicia seu desenvolvimento aos 9 meses, prosseguindo até os 16 anos de idade. Anteriormente, limita-se com a cavidade nasal, local onde se encontra o labirinto etmoidal. Posteriormente, está relacionado com a ponte e a artéria basilar, lateralmente, com o nervo óptico, o seio cavernoso, a artéria carótida interna e o trigêmeo. No teto está a hipófise, sela túrcica, o qui-asma óptico e os nervos ópticos. A parte inferior corresponde ao teto da rinofa-ringe.


FISIOLOGIA NASAL


A multiplicidade das funções do nariz vai além de um órgão sensor do olfato e sua função ventilatória. Podemos elencar inúmeras funções, todas com maior ou menor complexidade, muitas indispensáveis para a homeostase, outras não totalmente conhecidas em sua plenitude. Entre elas estão as funções reflexógenas, como a reação vasomotora nasal, as funções neuroendócrinas da mucosa nasal, através do sistema acetilcolina-colinesterase (Ac-AcE), regulações do complexo hipotálamo-pituitária, além de outros reflexos nasais de defesa, como o reflexo de fungar, o reflexo da apneia, o espirro e o reflexo nasopulmo-nar, somadas, ainda, a função do transporte mucociliar (“clearance nasal”), a função tubular (fluxo aéreo nasal), a função de aquecimento, umidificação e filtração.


As conexões neurais da via olfativa até o córtex sugerem que este é um dos sistemas sensoriais mais antigos dos animais, embora tal afirmação ainda esteja em discussão. O nervo olfatório é formado por um conjunto de axônios finos, não mielinizados, organizados em feixes que alcançam o bulbo olfatório, para, então, transmitir a informação sensorial diretamente ao córtex olfatório. Não obstante, a percepção olfativa não é determinada somente pelo nervo olfatório. É realizada em intricada associação a outros receptores nervosos, como trigêmeo, facial, glossofaríngeo e vago. Vale ressaltar que a gustação tem sua plena capacidade funcional dependente da olfação, fato que faz valorizar o ato da correta respiração, via nasal. Basta lembrar a queixa que muitos pacientes referem de não sentirem gosto dos alimentos, quando acometidos por uma gripe ou na condição de obstrução nasal. Similarmente, encontra-se alteração da sensibilidade olfatória durante a gravidez, principalmente nas fases iniciais do período gestacional, por influências hormonais, com consequente intumescimento mucoso, além de relações complexas entre o sistema olfatório e fatores neuroendócrinos, interferindo com a percepção do gosto. Fisiologicamente, existe uma degeneração do epitélio olfatório a partir da segunda década de vida, chamada presbiosmia (estima-se, em média, que 1% das fibras nervosas olfativas são perdidas a cada ano). Em relação ao sexo, as mulheres possuem maior sensibilidade olfatória para determinados odores, assim como alternâncias de percepção olfativa durante o ciclo menstrual. O aumento da acuidade olfatória está diretamente relacionado com o aumento da temperatura e umidade do ar.


O nariz também possui função como cavidade de ressonância vocal, função estética e, ainda, uma possível funcionalidade remota que guarda relação como órgão sexual secundário (órgão vomeronasal).


As funções dos seios paranasais, embora não totalmente definidas e muitas até controversas, resultam de um desenvolvimento há mais de 500 milhões de anos, portanto, na evolução filogenética estariam envolvidas inúmeras capacidades adaptativas, muitas delas aceitas como:


■ Caixa de ressonância da voz.


■ Reduzir o peso do crânio.


■ Melhorar o sentido do olfato.


■ Proteger estruturas intraorbitais e crânio no trauma.


■ Melhorar oaquecimento e umidificação do ar.


■ Equalizar mudanças de pressão abruptas.


Por meio de registros das variações de pressão no interior dos seios paranasais durante a respiração, sugere-se que em conjunto com as cavidades nasais, estas cavidades sinusais estão diretamente atuantes na regulação térmica do ar inspirado. Independentemente da temperatura exterior, seja ela extremamente baixa ou alta, haverá uma regulação térmica para 33 a 34°C na rinofaringe, alcançando 37°C na laringe. Sem dúvida, um mecanismo fisiológico perfeito para entregar um ar puro e em condições ideais para a via aérea inferior.


Em razão da importância da respiração nasal para umidificar o ar, para regular a temperatura, para filtrar, a relevante função olfativa, assim como seu papel no desenvolvimento facial precoce, na qualidade do sono, além de outros reflexos de defesa e interatividade broncopulmonar, a respiração bucal deve ser considerada uma condição patológica e, não menos importante, compreendida todas as suas repercussões.


O padrão alterado da respiração fisiológica nasal pode acarretar diversos prejuízos na saúde geral, levando a alterações no crescimento e desenvolvimento normal do arcabouço bucomaxilofacial, com implicações dentárias e fonoarticulatórias, mudanças posturais, transtornos circulatórios, além da diminuição da capacidade cognitiva.


FLUXO AÉREO NASAL


O nariz tem como principal função o condicionamento do ar, permitindo um trajeto para o ar inspirado e adequado até os pulmões. A superioridade fisiológica da respiração nasal sobre a respiração bucal é inegável, apesar de praticamente dobrar a resistência ao fluxo de ar.


Embora existam opiniões controversas a respeito do caminho percorrido pelo ar no nariz, sabe-se que a corrente do ar segue o curso de uma parábola e não um curso direto até a rinofaringe. A principal trajetória do ar inspirado ocorre ao nível do meato médio, e, ao lado desta corrente principal, seguem outras duas correntes aéreas acessórias, uma inferior, que atravessa o meato inferior e o assoalho da cavidade nasal, e outra, menor, denominada corrente olfativa, onde o fluxo segue em direção à região olfatória. A corrente expiratória percorre caminho inverso, semelhante, mas com maior turbulência, formando redemoinhos, de forma que o ar recircule no teto do nariz, favorecendo a recuperação do calor e água do ar inspirado, assim como a ventilação dos seios paranasais.


Vários fatores influenciam na dinâmica da passagem e direcionamento do fluxo aéreo nasal e difere em cada indivíduo. Inicialmente, o ar inspirado pelas narinas, conforme o ângulo nasolabial encontrado, sofre direta influência desta conformação anatômica, ou seja, nos indivíduos com ângulo nasolabial reto, o fluxo aéreo principal ocorre ao nível do meato médio, nos que apresentam o ângulo agudo, o fluxo segue mais intensamente acima do meato médio, e naqueles com ângulo obtuso, o fluxo percorre em maior volume abaixo do meato médio, ao nível do assoalho da cavidade nasal e da concha nasal inferior. O fluxo aéreo pode ser laminar, tem direção e velocidade constantes, com passagem uniforme, enquanto o fluxo aéreo turbulento tem correntes que variam constantemente, apresenta direção irregular, com consequente aumento da resistência. O turbilhonamento do ar inspirado é resultante das diversas saliências, depressões e estreitamentos naturais da cavidade nasal, propiciando, dessa maneira, maior contato do ar com a mucosa nasal. O nariz possui uma passagem estreita e uma superfície ampla, não apresenta um diâmetro constante, onde a resistência total é a soma das resistências dos diâmetros variáveis. Então, consideremos o princípio de Bernoulli, para o qual o fluxo total de ar no fim de cada cilindro deve ser o mesmo, portanto, se o diâmetro entre dois cilindros varia, a velocidade do fluxo de ar também oscila. A fisiologia da respiração também pode ser explicada pela lei de Ohm, que estabelece que o fluxo é dire-tamente proporcional à diferença de pressão e inversamente proporcional à resistência.


VÁLVULAS NASAIS


Em relação às mudanças da resistência nasal, o nariz pode ser dividido em três áreas ou regiões valvulares:


■ Válvula vestibular (válvula nasal externa).


■ Válvula nasal (válvula nasal interna).


■ Válvula septal.


O principal estreitamento para a passagem do ar é encontrado na região da válvula nasal (válvula nasal interna), delimitada lateralmente pela margem inferior da cartilagem lateral superior e medialmente pelo septo nasal, formando um ângulo entre 10° e 15°. O segmento anterior da válvula nasal é delimitado pelo óstio interno ou ostium internum, limen nasi ou ainda descrito como área 2 de Cottle. Este segmento inicial situa-se entre 1 a 1,5 cm da borda da narina. Mais posteriormente, engloba o istmo nasal ou istmus nasi, formado pelo orifício piriforme, assoalho da fossa nasal, corpo cavernoso do septo nasal e cabeça da concha nasal inferior, denominado o segundo segmento da área valvular, localizado aproximadamente de 0,65 a 1,15 cm desde o seu segmento anterior. O conceito puramente estrutural e anatômico da válvula nasal passou a ser mais bem-definido pelo conceito funcional de área de válvula nasal (unidade anatomofuncional).


As cartilagens laterais superiores e inferiores desempenham importante papel de sustentação e previnem a obstrução do fluxo aéreo, entretanto, conforme a existência de desvio septal e o tamanho da cabeça da concha inferior, estas estruturas anatômicas podem interferir intensamente na passagem do ar, principalmente junto à válvula nasal. Todavia, esta área valvular sofre influência de um comportamento dinâmico em função de alterações cíclicas, de origem vascular, mais comumente na concha inferior, decorrente do ciclo nasal. Mas mudanças na qualidade do ar (seco ou úmido, frio ou quente e/ou com impurezas) também podem interferir na alteração do tecido vascular, desencadeada a partir de mecanismos de defesa, que levam a um maior ou menor intumescimento do forro nasal, com consequente repercussão na permeabilidade nasal. A segunda área de resistência ao fluxo de ar é exercida pela válvula vestibular, considerada válvula nasal externa, extremamente dependente do suporte das cartilagens laterais inferiores (Fig. 1-3). Normalmente, o vestíbulo é responsável por um terço da resistência aérea, ao passo que a maior parte dos dois terços restantes fica a cargo da válvula nasal interna.


Outra válvula que controla a passagem aérea éa válvula septal, formada pelos forros mucosos eréteis da parede septal e concha média, mas ao contrário das outras válvulas, esta tem a função de dispersão do fluxo de ar pela cavidade nasal em direção à rinofaringe, exercendo uma resistência mínima, permitindo melhor função de umidificação, aquecimento e filtração do ar.


CICLO NASAL


As cavidades nasais apresentam um ciclo espontâneo de aumento de volume tecidual, alternante, entre um lado e outro, originado, principalmente, pela congestão dos seios cavernosos das conchas nasais, descrito pela primeira vez por Kayser, em 1895. Isto ocorre em razão da variação de predominância do sistema simpático ou parassimpático. No lado submetido à maior atuação do sistema simpático, ocorrem vasoconstrição e consequente menor resistência nasal. Em contrapartida, no lado oposto, atuará o sistema parassimpático, com vasodilatação local, aumentando a secreção mucosa e causando maior congestão nasal. Estudos sugerem que, enquanto uma cavidade nasal está congestionada, os batimentos ciliares diminuem ou cessam, favorecendo o acúmulo de umidade, preparando-se para retomar a sua função de umidificação, aquecimento e limpeza de maneira mais eficaz quando voltar a descongestionar. Além destas funções citadas, o ciclo nasal impediria o ressecamento excessivo das cavidades nasais, prevenindo a formação de crostas e infecções, assim como atuaria para reequilibrar e proteger o revestimento endonasal da passagem do ar contínuo.
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Fig. 1-3. Válvulas nasais. (Fonte: Adaptada de Gunter, 2002).





O ciclo nasal foi ser observado em 70 a 80% da população, muitas vezes, sem percepção, pois a resistência nasal total, somando uma cavidade nasal e a outra, permanece constante. Entretanto, pacientes portadores de obstrução unilateral de longa data, decorrente de um desvio septal, por exemplo, frequentemente se queixam de obstrução do lado permeável (obstrução nasal paradoxal). Esta observação pode ser resultante da atuação do sistema parassimpático, no seu período de preponderância no ciclo nasal, congestionando a única cavidade patente. A duração do ciclo é de 4 horas, variando de 2 a 7 horas (4 a 12 horas, segundo outros autores). A imaturidade do sistema nervoso autónomo nas crian-ças ocasiona ciclos nasais mais curtos do que nos adultos maduros. Ocorre com menor intensidade na posição ortostática do que na posição de decúbito. Está presente na oclusão nasal, no respirador bucal, mas cessa na hiperventilação, quando existe demanda nos exercícios físicos aeróbicos, mas sofre interferência a partir de determinadas condições, como alergia, emoção, atividade sexual e patologias nasais; e é temporariamente bloqueado por vasoconstritores nasais. Fisher, em 1994, através de estudos em laringectomizados, observou ausência total do ciclo nasal nestes casos, sugerindo que o fluxo do ar nasal atuaria mais como modulador do que desencadeador deste fenómeno cíclico.


Contudo, evidências mais recentes questionam a real validade do termo ciclo nasal. Foi demonstrado, por meio de análise quantitativa, que a periodicidade e a reciprocidade real do fluxo aéreo nasal ocorrem em 21 a 39% da população. O termo alterações recíprocas não cíclicas da mucosa nasal passou, então, a ser proposto.


REFLEXO NASOPULMONAR


Sercer, em 1930, foi quem primeiro descreveu este reflexo, através da observação de estudos de expansão do hemitórax em pacientes laringectomizados, constatando aumento de amplitude pulmonar homolateral ao insuflar ar na narina do mesmo lado. Estudos posteriores corroboraram o reflexo nasopulmonar e demonstraram a estreita relação entre o nariz e as vias aéreas inferiores, além de evidenciar também a existência de outros reflexos somáticos e autonômicos. Estímulos que atingem o nariz repercutem na região dos brônquios em frações de segundo, como um ato de defesa e proteção, comprovado por experimento com a aspiração de sílica em pó em indivíduo que tinha secção do nervo trigêmeo de um dos lados, ocorrendo reação de broncoconstrição somente quando a aspiração de sílica foi efetuada no lado nasal com as vias nervosas preservadas. Isto denota a complexidade envolvida e as interações que se sucedem no ato de respirar pelo nariz, e conforme já comentado, desencadeando uma série de reações e alterações não apenas regional e/ou nas vias aéreas inferiores, mas também com consequências para todo o organismo.


FARINGE


A faringe é um órgão tubular fibromuscular, com cerca de 12 a 15 cm de comprimento, possui uma largura de 3,5 cm no seu segmento superior (rinofaringe), 1,5 cm no segmento mais inferior, junto à entrada do esôfago. Apresenta amplitude maior ao nível do osso hioide, embora esta última dimensão sofra variações, sob o estado de vigília ou repouso, pois está direta e principalmente relacionada com o tônus muscular.


A faringe mantém relação direta com as cavidades nasais, a cavidade bucal, a laringe e o esôfago. Tendo em conta estas ligações, é possível distinguir três segmentos diferentes: a nasofaringe, a orofaringe e a laringofaringe (Fig. 1-4). A parede da faringe é formada por uma camada mucosa (túnica interna), uma camada submucosa, uma armação fibrosa, denominada fáscia faringobasilar (túnica média), uma camada muscular longitudinal interna e circular externa, além da fáscia bucofaríngea, facilitadora dos movimentos musculares, e que contém os plexos faríngeos nervoso e venoso.


A mucosa faríngea ao nível da nasofaringe é do mesmo epitélio encontrado nas cavidades nasais, e nas regiões da orofaringe e laringofaringe, seu epitélio é do tipo pavimentoso estratificado, decorrente de metaplasia de adaptação decorrente da passagem do bolo alimentar. A parede posterior da faringe é contínua nas suas três subdivisões, assim como seu revestimento que cobre desde o teto da nasofaringe (osso esfenoide e occipital) até a sexta vértebra cervical; relaciona-se com a musculatura pré-vertebral, a fáscia pré-vertebral e o espaço retrofaríngeo (espaço virtual entre a fáscia pré-vertebral e a fáscia bucofaríngea).




[image: image]


Fig. 1-4. Visão posterior seccionada da faringe. (Fonte: Atlas de Anatomia Humana-Netter, 2000.)





A faringe é formada por um conjunto de músculos constritores (superior, médio e inferior) que se estendem transversalmente, denominados músculos externos da faringe e por um conjunto de músculos longitudinais, que constituem o interior do tubo faríngeo, são eles o músculo estilofaríngeo, o músculo salpingofaríngeo e o palatofaríngeo (Quadro 1-1).


O revestimento da faringe apresenta pregueamentos múltiplos, caracterizados por dobras da mucosa, que contêm no seu interior, na camada submucosa, um conjunto de folículos linfáticos, mais ou menos concentrados, onde as principais formações compõem as tonsilas, situadas estrategicamente, de modo a protegerem a mucosa faríngea dos microrganismos presentes no ar e nos alimentos. São elas: faríngea (comumente denominada adenoide), linguais, palatinas e tubárias. Todas estas formações tonsilares e pequenas aglomerações de tecido linfoide, espalhados por toda orofaringe e nasofaringe, formam o anel linfático de Waldeyer (ALW). Uma das características do anel de Waldeyer é não possuir vias aferentes, como no restante do sistema linfático. Dentre as tonsilas, geralmente, as palatinas possuem maior tamanho, e em conjunto com a tonsila faríngea, são os órgãos do anel circunfaríngeo de maior atividade.
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O nome tonsila foi instituído na última Nômina Anatômica (1997), substituindo antiga denominação, amígdala, empregada desde o século XVI por Ambroise Paré para descrever estruturas na parede lateral da faringe, de aspecto ovoide e que lembravam o formato de amêndoas. As tonsilas palatinas apresentam em sua superfície de 10 a 20 invaginações, denominadas criptas; ao contrário da tonsila faríngea, que apresenta um pregueamento mucoso bem desenvolvido, mas poucas criptas.


A inervação da faringe é composta por nervos sensitivos, motores e autonômicos. A inervação motora e grande parte sensitiva provêm do plexo faríngeo e ramos do gânglio cervical superior do simpático. O plexo faríngeo de nervos é formado pelos ramos faríngeos dos nervos vago e glossofaríngeo, mas este último participa somente com fibras aferentes, e o vago com a inervação motora da faringe e do palato, possuindo também fibras aferentes. Todos os músculos da faringe são inervados pelo plexo faríngeo, com exceção do músculo estilofaríngeo que é inervado pelo glossofaríngeo. A parte cricofaríngea do músculo constritor inferior recebe inervação adicional do nervo laríngeo externo. As únicas regiões em que a musculatura estriada não está sob influência neurológica voluntária são a faringe e o esôfago proximal.


A drenagem linfática da nasofaringe drena diretamente para os linfonodos cervicais profundos mais altos. A orofaringe e a região tonsilar palatina, incluindo as tonsilas palatinas, drenam através do espaço parafaríngeo para a porção média dos linfonodos cervicais profundos e, principalmente, para os nódulos jugulodigástricos. A parte inferior da faringe (hipofaringe) e laringe (até as falsas pregas) drenam para os linfonodos cervicais profundos, próximos à bifurcação da carótida comum. Abaixo das falsas pregas (pregas vestibulares), a drenagem ocorre em direção aos linfonodos pré-traqueais, e, eventualmente, para os linfonodos próximos à veia jugular interna.


Nasofaringe


A nasofaringe, também denominada rinofaringe ou cavum, apresenta-se nos recém-nascidos ligeiramente curva até a sua porção mais inferior, alcançando na puberdade um ângulo quase reto a partir da sua porção cefálica em relação à parede posterior. Anteriormente, a nasofaringe relaciona-se com as cavidades nasais (coanas) e estende-se desde a base do crânio (corpo do esfenoide e porção basilar do occipital) até a parte posterior do palato mole. Posteriormente, logo após o teto, em direção inferior, encontra-se o arco anterior do atlas. Nesta zona da faringe, na parte superoposterior, existe uma aglomeração de tecido linfoide, a tonsila faríngea (adenoide), muitas vezes encontrada de forma hipertrófica nas crianças em idade pré-escolar, não raro ocorrendo obstruções quase completas à passagem do ar.


Em ambos os lados da nasofaringe, desembocam nos respectivos óstios faríngeos, direito e esquerdo, as tubas auditivas (tuba de Eustáquio), provenientes do ouvido médio. Ao redor do óstio faríngeo, a cartilagem tubária forma uma saliência, denominada protuberância tubária ou toro tubário (Fig. 1-4). A partir do toro, surge a prega salpingofaríngea, que corresponde ao músculo salpingofaríngeo, perdendo-se gradualmente na parede lateral no sentido da orofaringe. Posteriormente ao toro e à prega salpingofaríngea, está o recesso faríngeo (fosseta de Rosenmuller), uma depressão em forma de fenda. Outra prega, chamada salpingopalatina, encontra-se anteriormente à tuba auditiva, mas é menos pronunciada. Próximo do óstio faríngeo, mais posteriormente, pode ser encontrada uma quantidade variável de tecido linfoide, constituindo a denominada tonsila tubária, fazendo continuidade com a tonsila faríngea, quando se encontra hipertrofiada.


Orofaringe


A porção oral da faringe, denominada orofaringe ou estomatofaringe, relacio-na-se com a cavidade bucal anteriormente pelo istmo orofaríngeo ou istmo das fauces (demarcada anteriormente pelo arco palatoglosso e, posteriormente, pelo arco palatofaríngeo), limitada superiormente pelo palato mole (pelo plano horizontal que passa pelo palato ósseo e posterossuperior das tonsilas palatinas) e inferiormente pela base da língua (ao nível da borda superior da epiglote).


Diferentemente das coanas, que são continuamente abertas, a rima da boca e o istmo das fauces podem ser abertos e fechados por partes moles à sua volta.


A parede lateral da orofaringe é constituída pelo arco palatoglosso (pilar anterior), pelo arco palatofaríngeo (pilar posterior) e a tonsila palatina, esta última situada na fossa tonsilar e delimitada pelos arcos. Na face medial da tonsila palatina ou na sua superfície livre, o epitélio invagina-se, criando depressões, chamadas criptas, podendo conter, no seu interior, acúmulos de tecido de descamação, restos alimentares e neutrófilos degenerados, que recebem o nome de caseum.


As tonsilas palatinas, acima de seu tamanho normal e quando posicionadas mais profundamente nas suas fossas, podem não revelar suas verdadeiras dimensões, no entanto, frequentemente, as tonsilas podem ser visualizadas além dos arcos. Para classificar estas hyperplasias, Brodsky sugeriu uma graduação de 0 a 4+, baseando-se como referência a extensão tonsilar a partir do pilar anterior até a linha média:


■ 0 = a tonsila não é visível fora da fossa.


■ 1+ = < 25%.


■ 2+ = 25-50%.


■ 3+ = 50-75%.


■ 4+ = > 75%.


Entretanto, esse sistema de classificação não considera a posição, o formato, a profundidade e a densidade do tecido tonsilar. Algumas tonsilas são bilobuladas, estendendo-se, algumas vezes, em direção à hipofaringe. Estas características anatómicas podem passar despercebidas em exame clínico não minucioso.


A face pré-vertebral da orofaringe forma a parede posterior (ao nível dos corpos da segunda e parte superior da terceira vértebra cervical). Na porção faríngea da língua, estão localizadas as tonsilas linguais, unidas na linha média. Inferiormente, a base da língua liga-se à epiglote pela prega glossoepiglótica mediana e, lateralmente, pelas pregas glossoepiglóticas laterais. Estas três pregas limitam entre si a valécula epiglótica.


Na parede posterior da faringe, durante a deglutição, uma proeminência é formada a partir da ação de fibras do músculo constritor superior e do palatofaríngeo, chamada crista de Passavant, que, conjuntamente com a elevação do palato mole, divide a nasofaringe da orofaringe.


Laringofaringe


A laringofaringe ou hipofaringe estende-se desde a borda superior da epiglote até a borda inferior da cartilagem cricoide, continuando-se com o esófago (Fig. 1-4). Dentre as três, subdivisão da faringe é a com maior extensão. Nos primeiros meses de vida, a base da língua e a laringe estão em posição mais cefálica e descem progressivamente nos primeiros 4 anos de idade.


Posteriormente, a porção laríngea da faringe limita-se com parte da terceira até a sexta vértebra cervical. Comunica-se com a laringe pelo ádito da laringe ou a entrada da laringe propriamente dita. O ádito da laringe está delimitado pelas pregas ariepiglóticas, onde, de cada lado externo destas, se encontram os recessos piriformes, depressões que são limitadas lateralmente pelas faces mediais da cartilagem tireoide (inferiormente) e membrana tíreo-hióidea (superiormente). A região pós-cricóidea é a parede anterior da porção inferior da hipofaringe, estendendo-se desde o plano das cartilagens aritenoides até a porção inferior da cartilagem cricoide. As paredes posterior e lateral da laringofaringe são formadas pelos músculos constritor médio e inferior e, internamente, são formadas pelos músculos palatofaríngeo e estilofaríngeo.


Fisiologia da Faringe


A faringe possui quatro funções principais, faz parte do processo da respiração, da deglutição, da fonação (articulação e ressonância da voz), além de atuar como barreira imunológica para o organismo. A faringe também participa do reflexo do vômito, controlado por um grupo de células nervosas que se situam no bulbo raquidiano, desencadeado quando determinados estímulos entram em contato com a parede posterior e outras áreas sensíveis da orofaringe. Por sua complexidade, nas múltiplas funções que desempenha, a fisiologia da faringe reservaria um capítulo à parte para descrever apropriadamente todos os detalhes nela envolvidos.


Sua função respiratória consiste em permitir a passagem do ar desde as cavidades nasais e a boca até a laringe. Alterações anatómicas ou alterações causadas por inúmeras condições e patologias podem levar à diminuição da passagem aérea na faringe, em maior ou menor grau, entretanto, em alguns indivíduos, a permeabilidade do ar inspirado poderá apresentar-se de forma prejudicada, especialmente, pelo relaxamento da musculatura dilatadora faríngea. Com a idade, geralmente, o tónus da musculatura diminui, estreitando o calibre intraluminal faríngeo, levando a um distúrbio do sono, ocasionando, em alguns casos, severos quadros obstrutivos e as consequentes comorbidades associadas. Morrison demonstrou, através de endoscopia, que colapsos são mais frequentes envolvendo o palato mole e a base da língua (70%), somente o palato (20%) e outras regiões (10%). Mallampati, além de outros autores, com base na observação anatómica alterada, também elaborou índices e classificações, sugerindo, de modo preditivo, a possibilidade de ocorrência de síndrome de apneia-hipopneia do sono (SAHOS).


Cerca de 24 músculos participam das funções da faringe, que incluem a deglutição, a respiração e a fala. Embora a voz seja uma função laríngea, a cavidade bucal, a faringe e a cavidade nasal funcionam como câmera de ressonância. Em relação à faringe e à cavidade nasal, observa-se especial peculiaridade quando são emitidas consoantes como “m” ou “n”, por exemplo, além de outros determinados sons, o palato mole não mantém contato com a parede posterior da faringe, e o som sai mais pelo nariz do que pela boca.


A fisiologia da deglutição envolve a interação entre diversos músculos e nervos. Didaticamente, com base nas suas características anatómicas e funcionais, o processo da deglutição pode ser dividido em três etapas (alguns autores classificam como quatro etapas ou fases), a primeira, chamada oral ou bucal, que é subdividida em duas fases (fase preparatória oral e fase oral). A segunda etapa ou faríngea, considerada a principal, consiste em ação reflexa e é involuntária. E a terceira etapa, chamada esofágica, assim como a faríngea, tem como característica a ação involuntária, ao contrário da fase preparatória oral e fase oral que são fases voluntárias. A porção faríngea da deglutição tem início de sua ação através da elevação do palato mole para vedar a nasofaringe, simultaneamente à elevação da língua e a atuação dos músculos constritores da faringe, desviando e impulsionando o alimento para baixo. Os músculos internos da faringe elevam a laringe e em conjunto com a musculatura intrínseca laríngea, ocorre o fechamento das pregas vocais, seguido pelo fechamento das pregas vestibulares e da epiglote. A ação do músculo estilofaríngeo provoca expansão das paredes laterais da laringe, auxiliando a tração da faringe, ao passo que o palatofaríngeo atua encurtando a faringe durante a passagem do bolo alimentar. A redução da pressão do esfíncter esofágico superior, através da contração do músculo constritor inferior da faringe e o relaxamento do músculo cricofaríngeo, concomitante com a ajuda dos movimentos peristálticos e pela força da gravidade, faz com que alimentos líquidos ou sólidos se movimentem em direção ao esófago. Durante o repouso, o músculo constritor inferior, juntamente com fibras musculares esofagianas superiores, previne a aerofagia. O músculo salpingofaríngeo, além de elevar a laringe e a faringe, propicia a abertura do óstio faríngeo da tuba auditiva na deglutição.


Anel de Waldeyer


Da disposição anelar que estas estruturas de aglomerados de tecido linfoide apresentam, originou-se o termo anel, descrito, em 1884, pelo anatomopatologista Heinrich Wilhelm von Waldeyer-Hartz. O anel de Waldeyer (ALW) ou anel circunfaríngeo é composto pelas tonsilas palatinas, atonsila faríngea (adenoide), tonsilas peritubárias, tonsilas linguais e o tecido linfoide que se encontra disperso nas paredes anterior e posterior da faringe; compartilham funções e histologia semelhantes, embora suas repercussões locais e sistêmicas ainda não foram totalmente elucidadas.


Localizado no acesso comum dos sistemas digestório e respiratório, o anel de Waldeyer é classificado como a sede da primeira linha de defesa do organismo. Para designar todo o sistema linfoide relacionado com as mucosas e facilitar o entendimento de sua organização, existe um sistema de siglas: MALT (mucosa associada ao tecido linfoide). Cada região recebe o nome (abreviatura) específico à sua área de abrangência. A MALT do trato respiratório subdivide-se em NALT (tecido linfoide associado ao nariz) e BALT (tecido linfoide associado aos brônquios). A NALT é composta pelas células linfoides da mucosa faríngea, linfonodos cervicais e os agrupamentos de tecido linfoide que constituem o anel linfático, este, exposto a uma gama bastante variada de microrganismos e antígenos presentes no ar inspirado e nos alimentos consumidos, a ele competindo a captação de informação antigênica e a ativação do processamento da resposta imune humoral e também celular.


Conhecer a compartimentalização das tonsilas que formam o ALW é fundamental para o entendimento dos eventos que envolvem a sua participação na função imunológica. Estruturalmente, as tonsilas palatinas são compostas por um epitélio escamoso, área extrafolicular e uma área folicular dividida em zona de manto e centro germinativo. O epitélio escamoso do revestimento da superfície é estratificado não ceratinizado, com espessura de 10 a 15 células, que está assentado sobre uma membrana basal íntegra e um tecido conectivo que faz a separação do tecido linfoide subsequente. Este epitélio projeta-se para o interior, criando invaginações ou criptas, em número de 10 a 20, aumentando a área de superfície de captura antigênica.


No epitélio das criptas, são evidenciadas células não epiteliais: macrófagos, linfócitos, linfoblastos, plasmoblastos, plasmócitos, células M e dendríticas. As células M teriam função de capturar e transportar partículas de antígenos e microrganismos até o estroma folicular. Na tonsila faríngea e nas tonsilas palatinas, observa-se uma rede de capilares que vai em direção à superfície da cripta e veias epiteliais altas, situadas na periferia das placas de epitélio reticulado. Esta característica epitelial reticulada ou reticulações são provenientes da descontinuidade da membrana basal das criptas, cujo tecido conectivo apresen-ta-se reduzido.


A área extrafolicular apresenta linfócitos T, em especial os T helper (Th), macrófagos e células produtoras de IgG e IgA, conferindo a ela um papel na apresentação de antígenos. Na zona de manto, existe um predomínio de linfócitos B. Nocentro germinativo, estes linfócitos se diferenciam e proliferam, assim como outros imunócitos produtores de IgM e IgG são encontrados.


Os cinco tipos de imunoglobulinas são produzidos pelas tonsilas, IgG, IgA, IgM, IgD e IgE, nesta ordem de importância. No subepitélio e na parte mais central do centro germinativo, encontra-se a IgG. Nas criptas e no centro do folículo, a IgM. AIgA encontra-se na superfície do epitélio e se difunde por todo o tecido. Dispersos por todos os compartimentos estão a IgD eaIgE.


O antígeno, uma vez capturado pelas células dendríticas e pelos macrófagos (presentes na parede celular da cripta) ou através da passagem direta entre as células do epitélio críptico, chegará até a área extrafolicular. No interior do órgão, após ser processado, através das células processadoras de antígenos (APCs), o antígeno será apresentado aos linfócitos T e B, nas áreas extrafolicular e folicular, respectivamente. Na sequência, ocorrerá a diferenciação das células B em células produtoras de anticorpos, além da criação de células B e células T de memória.


As citocinas, presentes desde a superfície epitelial das tonsilas até o centro germinativo ou através do contato direto com as células apresentadoras de antígenos, promovem a ativação dos linfócitos. Elas, além de orquestrar todo este processo, fazem a regulação das interleucinas. A ativação linfocitária é aumentada pela interleucina 2 (IL-2), e a interleucina 1 (IL-1), por sua vez, está vinculada à produção de IgG e suas subclasses, além de também produzir a IgA e a indução do gene bcl-2, este responsável por coibir a apoptose de linfócitos B imunoativos. A produção de interleucina 6 (IL-6) e a proliferação clonal de células T são induzidas pelas células dendríticas foliculares.


A partir de toda esta cascata de interações, células B ativadas serão produzidas, seguem para a circulação e se unem à lâmina própria do epitélio do trato respiratório superior e ao tecido glandular, ou se diferenciam em células produtoras de imunoglobulinas localmente. As células imunitárias que produzem IgG são encontradas em maior número nas tonsilas palatinas e na tonsila faríngea, embora também existam, em proporção ligeiramente menor, células produtoras de IgA e IgM. AIgA da tonsila faríngea consegue chegar às secreções da faringe após a união com um componente secretor (CS), ao contrário das tonsilas palatinas, que não produzem o componente secretor, onde a pequena quantidade de IgA que aparece nas secreções das criptas é do tipo monomérica não secretora (sem cadeia J), ocorrendo a difusão da IgA através do epitélio de forma passiva, tal qual a IgG (encontrada em maior quantidade). A produção plasmocitária e sua extensão clonal ocorrerão quando existir determinada concentração antigênica, por intermédio da diferenciação dos linfócitos B, ou em outras palavras, somente existirá proliferação linfocitária (LB) nos centros germinativos, quando da ocasião de adversidade maior invasora ou altas concentrações antigênicas.


As tonsilas têm um pico de maior atividade entre os 4 e 10 anos de idade, com involução geralmente após a puberdade. São consideradas áreas efetoras e indutoras da resposta imune, lugares de expressão de anticorpos induzidos localmente e de indução de resposta imune em outros órgãos, além do desenvolvimento de resposta imunológica.


Nas infecções crónicas, o epitélio inflamado das criptas sofre alteração celular metaplásica, resultando em diminuição tanto do transporte de antígenos, quanto na diminuição da função dos linfócitos B, com consequente redução de anticorpos e de linfócitos nos centros germinativos, não obstante, em alguns casos, ocorra um recrudescimento imunológico Th2 com aumento de ativação de linfócitos B.


Embora o real papel, exercido pelo ALW, guarde ainda alguns questionamentos, fisiologicamente, o tecido linfoide é um importante sistema de defesa para o organismo. As pesquisas, que buscam esclarecer os mecanismos das respostas imunológicas, conferidas ao anel de Waldeyer, seguem paralelas e interligadas aos estudos que objetivam nortear os tratamentos clínicos e cirúrgicos.
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DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO NA CRIANÇA



Denise Monica ■ Otávio Bejzman Piltcher


INTRODUÇÃO


A respiração oral é uma adaptação na presença de obstrução nasal e/ou faríngea. No entanto, muitas crianças mantêm a postura de boca aberta na ausência de qualquer fator obstrutivo. Com ou sem fator obstrutivo, essa postura de boca aberta pode gerar uma série de consequências morfofuncionais a longo prazo, uma vez que os aspectos anatômicos e fisiológicos da face infantil mudem ao longo de um continuum que vai do período neonatal até a adolescência. É importante estar atento para os padrões de crescimento e desenvolvimento, a fim de que as anormalidades sejam reconhecidas, diagnosticadas e adequadamente tratadas. Buscaremos, neste capítulo, abordar a importância do diagnóstico correto, pois o diagnóstico diferencial do respirador oral não se resume à presença ou não de hipertrofia adenotonsilar e/ou alterações nasais. Acomplexidade desse diagnóstico passa pela compreensão de que existem muitos outros fatores genéticos, estruturais e funcionais que fazem com que essas crianças mantenham a boca aberta mesmo diante de um fluxo nasal completamente adequado.


CAUSAS DE RESPIRAÇÃO ORAL


A respiração oral é queixa bastante frequente na população pediátrica. Várias são as condições capazes de determinar a obstruçãodavia aérea(Quadro 2-1). Quando a obstrução se prolonga, podem ocorrer repercussões locorregionais e sistêmicas que serão discutidas a seguir.


A falta de aleitamento materno parece ter um efeito sinérgico com hábitos parafuncionais no desenvolvimento de alterações da oclusão. Thomaz et al.11 mostraram que o aleitamento materno por menos de 6 meses foi associado à classificação da oclusão dentária classe Angle II e III em adolescentes com história de bruxismo.


Quadro 2.1. Causas de respiração oral








	
■ Sucção não nutritiva: chupeta/dedo


■ Fatores anatômicos: hipertrofia adenotonsilar, desvio septal, corpos estranhos


■ Hábito mantido após tratamento da obstrução


■ Inflamação: rinite alérgica e não alérgica


rinossinusites agudas e crônicas
hipotireodismo, alergia a proteína do leite de vaca, refluxo


■ Alteração ciliar: Kartagener, síndrome dos cílios imóveis


■ Alteraçãodomuco: fibrose cística


■ Síndromes genéticas


■ Distúrbios neuromusculares


■ Neoplasias: angiofibroma juvenil, pólipos, neoplasias malignas


■ Trauma











As tonsilas faríngea e palatina fazem parte do chamado anel linfático de Waldeyer, estrategicamente posicionado na entrada das vias aérea e digestória. Este tecido linfoide é pouco abundante ao nascimento. Em geral, é entre os 4 e 7 anos de idade que alcança seu pico máximo de crescimento. A hipertrofia adenotonsilar é a principal causa de obstrução da via aérea superior e distúrbios do sono em crianças não sindrômicas.10


Na criança, o desvio septal pode ser responsável por obstrução já no período neonatal em razão da luxação durante o parto ou compressão durante a gestação. Em crianças maiores, o desvio septal traumático pode ocorrer. Notrauma, é importante o diagnóstico diferencial com hematoma septal pela necessidade, no segundo caso, de intervenção imediata.


A respiração oral inicialmente adotada como uma necessidade pode converter-se em um hábito aprendido, que poderá persistir, mesmo quando a causa da obstrução for removida. Provavelmente, a hipoplasia maxilar secundária à respiração oral diminua o tamanho das fossas nasais, perpetuando a respiração oral, mesmo após correção da obstrução nasal primária. Por outro lado, não é possível descartar que uma matriz genética para hipoplasia maxilar não seja o fator primário na adoção da respiração oral pela criança. Lee et al.5 relatam persistência da respiração oral durante o sono em 55% das crianças submetidas à adenotonsilectomia e destaca a respiração oral como fator de persistência e recorrência da apneia do sono após cirurgia, pelo aumento progressivo da resistência da via aérea superior. A terapia miofuncional resultou em melhora clínica e polissonográfica em todos esses pacientes.
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Quadro 1-1. Musculos da faringe

N T S [ S T S

Constritor superior

Hamulo do processo
pterigéideo, rafe
pterigodomandibular,
extremidade posterior da
linha milo-hisidea da
mandibula e face lateral da
Iingua

Rafe mediana da faringe e
tubéreulo faringeo

Constritor médio

Ligamento estilo-hidideo e
cornos maior e menor do
0ss0 hidideo

Constritor superior

Linha obliqua da cartilagem
tiredidea e faces laterais da

cartilagem crico-hi6idea

Rafe mediana da faringe

Palatofaringeo

Palato duro e aponeurose

Borda posterior da lamina
da cartilagem tiredidea e
face lateral da faringe e
do estfago

Salpingofaringeo

Parte cartilaginosa da tuba
auditiva

Funde-se com o musculo
palatofaringeo

Ramos faringeo e laringeo
superior do nervo vago
atraves do plexo faringeo

Estilofaringeo

Processo estiloide do 0ss0
temporal

Bordas posterior e
superior da cartilagem
tiredidea com o musculo
palatofaringeo

N. glossofaringeo

Constringe a parede da
faringe durante a
degluticio

Eleva a faringe e a laringe

durante a degluticdo e a
fala

Fonte: Adaptado de Moore, 1994.
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