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    Campus da FMRP-USP.
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    Rua das Paineiras, Número 20, onde funcionou o CERB até 2016. Conhecida carinhosamente como Casa 20.
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    HC Criança no Campus da FMRP-USP.
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    CEOF: Centro Especializado de Otorrinolaringologia e Fonoaudiologia Dr. José Antonio de Oliveira, onde funciona, atualmente, o CERB.
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    Professores responsáveis pelo CERB. Da esquerda para direita: Ullissis Pádua de Menezes (Alergia e Imunologia); Luciana Rodrigues (Biomédica); Mirian Aiko Nakane Matsumoto (Ortodontista); Luciana Vitaliano Voi Trawitzki (Fonoaudióloga); Bárbara Cristina Zanandréa Machado Cusumano (Fonoaudióloga); Fabiana Cardoso Pereira Valera (Otorrinolaringologista); Wilma Terezinha Anselmo Lima (Otorrinolaringologista); Carolina Sponchiado Miura (Otorrinolaringologista); Andrea Arantes Braga Biagiotti (Otorrinolaringologista); Tábata Luna (Pediatra); Fábio Lourenço Romano (Ortodontista).
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    Dedicamos este trabalho ao Prof. Dr. Luc Weckx (In memoriam) pelo estímulo constante para montarmos o CERB em RP.




    Por todos os ensinamentos pra fazermos mais e melhor pelas nossas crianças.




    A todos os nossos pequenos pacientes, fonte de ensino e aprendizagem constante.




    A todos os colegas que passaram pelo CERB e nos ajudaram a entender melhor todas as nuances e interfaces das crianças atendidas no nosso serviço. Juntos, conseguimos mais!
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    Há algum tempo temos nos reunido e pensado em redigir tudo o que temos vivenciado nesses últimos anos juntos em nosso CERB.




    Pouco a pouco fomos construindo um ambiente comum para assistência, ensino, aprendizagem e pesquisa, avaliando crianças respiradoras bucais e portadoras de apneia do sono. Essa é a mensagem principal que gostaríamos de deixar: a importância de trabalhar em equipe multiprofissional (otorrinolaringologistas, alergistas, pediatras, pneumologistas, neurologistas, fonoaudiólogos, ortodontistas, nutricionistas e fisioterapeutas).




    Nesses anos todos vimos desde casos simples até casos extremamente complexos, e as discussões síncronas entre os diferentes profissionais nos permitiu conseguir ideias inovadoras e oportunidades de oferecer melhor terapêutica e, consequentemente, melhor qualidade de vida para as nossas crianças.




    Esperamos que este livro possa ajudar a todos que se interessam pelo atendimento das crianças respiradoras bucais, principalmente as mais complicadas, e que se tornam um grande desafio para todos nós.




    Wilma, Carolina e Fabiana
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    Eu me sinto absolutamente honrada pelo convite da Profa. Dra. Wilma Anselmo Lima, da Profa. Fabiana Cardoso Pereira Valera e da Dra. Carolina Miura para prefaciar Otorrinolaringologia Pediátrica: Atuação Multiprofissional em Crianças com Distúrbios Respiratórios, uma obra que vem coroar os sonhos de um grupo de otorrinolaringologistas criado em meados dos anos 90 no Brasil, cujo interesse comum era desenvolver e disseminar conhecimentos sobre a otorrinolaringologia na criança. Devo ressaltar a importância do legado que nosso querido amigo e mentor Professor Luc Louis Maurice Wecks (in memoriam) deixou, em seu incansável trabalho no processo de implantação e concretização deste sonho.




    A Profa. Dra. Wilma Anselmo Lima, grande amiga, grande profissional, personalidade marcante, uma verdadeira líder, sempre se manteve fiel à busca pela excelência da otorrinolaringologia pediátrica brasileira. Sempre cercada por assistentes valorosos, sedimentou e desenvolveu seu próprio Centro do Respirador Bucal, agregando e inserindo a Otorrinolaringologia Pediátrica ao Departamento de Otorrinolaringologia da Universidade de São Paulo de Ribeirão Preto.




    Este livro não só premia os esforços do grupo em particular, mas premia a todos nós otorrinolaringologistas brasileiros que se dedicam à assistência infantil. Além disso, traz uma contribuição ímpar àqueles que desejam aprofundar-se nas particularidades da especialidade. Os capítulos são repletos de temas importantes escritos sob o prisma da visão científica atual e de temas inovadores como imunodeficiência, doenças neuromusculares, refluxo gastroesofágico, entre outros; e ilustrados com casos clínicos, coletados com a experiência adquirida ao longo dos anos.




    Boa leitura a todos!




    Shirley Shizue Nagata Pignatari




    Professora Adjunta




    Chefe da Disciplina de Otorrinolaringologia Pediátrica




    Departamento de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço




    Universidade Federal de São Paulo-Escola Paulista de Medicina
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    INTRODUÇÃO




    No período de 1992 a 2000, a professora Wilma Anselmo Lima teve a oportunidade, representando a divisão de Otorrinolaringologia (ORL) da FMRP-USP (Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - Universidade de São Paulo) de participar ativamente do Departamento de Otorrinolaringologia Pediátrica da Sociedade Paulista de Pediatria em conjunto com o grupo que criava a Otorrrinolaringologia Pediátrica no Brasil. Teve a honrosa satisfação de trabalhar com o Prof. Dr. Luc Weckx, da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp), com as professoras doutoras Luiza Endo e Eulália Sakano, ambas da Universidade de Campinas (Unicamp), com a professora doutora Tania Sih, da USP, com o professor Doutor Moacyr Saffer, da Faculdade Católica de Medicina de Porto Alegre, fontes inesgotáveis de ensinamento, que lutavam para que a Otorrinolaringologia Pediátrica também fosse uma Academia da então Sociedade Brasileira de ORL, assim como eram a Otologia, Rinologia e Laringologia. Descobriu, com eles, a importância de determinados aspectos peculiares da Otorrinolaringologia Pediátrica: amar, valorizar e diferenciar o atendimento à criança.




    Com isso a professora Wilma deu início ao desenvolvimento de outra área com a qual ela se identificava muito. Era criada a área de Otorrinolaringologia Pediátrica na Divisão de Otorrinolaringologia da FMRP, agregando as já existentes áreas de Rinologia, Otologia e Laringologia. No entanto, logo percebemos que o Ambulatório de Rinossinusologia Infantil, carinhosamente conhecido como ARIN, apesar de funcionar com fluência, apresentava um atendimento incompleto às crianças. A marcação de retornos com pedidos de interconsultas a serem feitos em outras clínicas, como imunologia pediátrica, fonoaudiologia e odontologia, dificultava bastante a continuidade da assistência à criança e sua família.




    Grande inovador e incentivador, o professor Luc criou a primeira residência oficial em Otorrinolaringologia Pediátrica em 1997, e o primeiro Centro do Respirador Bucal do Brasil no ano de 2001. Logo após a inauguração do Centro na UNIFESP, o prof. Luc começou a ensejar iniciativas para a existência de um equivalente em Ribeirão Preto.




    A professora Wilma, então, procurou as professoras Virginia Ferriani – da Imunologia Pediátrica, Luciana Voi Trawitzki – da Fonoaudiologia, e Mírian Matsumoto – da Odontologia (Ortodontia Preventiva) – FORP, para um projeto de atendimento multiprofissional simultâneo ao paciente, no mesmo espaço físico. O projeto foi apresentado aos respectivos diretores das Faculdades de Medicina e Odontologia, os professores doutores Marcos Felipe Silva de Sá e Marisa Semprini. Após árduo empenho do professor Marcos Felipe, que entendeu a importância do projeto e não apenas apoiou, mas buscou ativamente viabilizar o projeto na forma logística, operacional e física, o almejado CERB foi instalado na Casa 20 da Rua das Paineiras, no Campus da FMRP-USP. O projeto, que contemplava salas de atendimentos para todas as especialidades, recebeu, dentre vários equipamentos, 3 cadeiras odontológicas cedidas pela então diretora professora Marisa Semprini, da Faculdade de Odontologia, salas de exames especializados, como a nasofibroscopia, e de testes alérgicos. A Casa 20 foi inaugurada pelo então diretor da FMRP, professor doutor Marcos Felipe de Sá, em 27 de abril de 2006, a quem expressamos toda nossa gratidão (Fig. 1-1). Foi o primeiro Centro do Respirador Bucal criado após o da UNIFESP. Muitos outros se sucederam depois com o intuito de produzir conhecimento e auxiliar pacientes com atendimentos multiprofissionais. Todos devemos muito à visão empreendedora e ao trabalho incansável do professor Luc.
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    Fig. 1-1. Inauguração do CERB pelo Diretor da FMRP, Prof. Dr. Marcos Felipe de Sá, pelo ex-diretor da FMRP, Prof. Dr. Ayrton Moreira, pelo superintendente do HC, Prof. Dr. Milton Laprega, pelo chefe da divisão de Otorrinolaringologia, Prof. Dr. José Antonio Apparecido de Oliveira, Profas Dras. Wilma Anselmo Lima e Mirian Matsumoto, em 2006.




    Em 2001, a professora Wilma contou com o apoio e a dedicação da então médica residente doutora Fabiana Valera, que aceitou a proposta de fazer a especialização de Otorrinolaringologia Pediátrica (ORL PED) na Unifesp, junto com o professor Luc Weckx. Ao voltar ao HCFMRP, assumiu como médica assistente e depois como docente, onde atua até hoje. Trabalharam juntas na Casa 20 a partir de 2006, auxiliadas pelas equipes da Imunologia Pediátrica (professora Virgínia Ferriani e doutor Ullissis de Pádua), da Fonoaudiologia (professora Luciana Voi Trawitzki e doutora Thais Grechi), da Odontologia (professora Mirian Matsumoto e doutora Carla Enoki). Os atendimentos às crianças respiradoras bucais eram marcados por intensa atividade multiprofissional e ricas discussões sobre o paciente, que levavam à decisão coletiva sobre a melhor avaliação e sobre o melhor momento e a melhor sequência de tratamento para cada um deles.




    Nesse espaço da Casa 20 transitaram alunos da graduação em Medicina, Odontologia e Fonoaudiologia, assim como alunos de pós-graduação da Otorrinolaringologia, Ortodontia, Imunologia Pediátrica e da Fonoaudiologia. Essa interação interdisciplinar, além de representar um convívio harmonioso num ambiente de muita aprendizagem, também tem proporcionado um desenvolvimento altamente científico para a formação de todos (Fig. 1-2).
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    Fig. 1-2. Discussão de caso na Casa 20 ou Centro do Respirador Bucal, no Campus.




    Em 2008 tivemos a incorporação de uma nova atuante profissional que se integrava à equipe, a médica assistente doutora Leila Azevedo de Almeida, a convite da profa. Fabiana Valera. A mesma já trabalhava integrada à Otorrinolaringologia no Ambulatório de Distúrbios Respiratórios do Sono, no atendimento a pacientes adultos com apneia do sono, mas tinha um carinho especial no atendimento das crianças em Medicina do Sono Infantil pela Neurologia. A doutora Leila foi fundamental no auxílio do acompanhamento das crianças com apneia e, principalmente, no desenvolvimento de pesquisas nesta área – tão complexa e difícil. Ela trabalhou no CERB até 2021.




    A partir de 2016, por exigência do prefeito do Campus, a Casa 20 foi desativada e transferimos nosso atendimento para o CEOF, mantendo a mesma filosofia, inclusive com salas de atendimento para todas as especialidades envolvidas.




    Além dos atendimentos às crianças respiradoras bucais e portadoras de apneia do sono, pesquisas foram realizadas, sendo que alguns projetos gerados por esse grupo de pesquisa captaram recurso financeiro (auxílio à pesquisa) da FAPESP e CNPq. Ao longo desses anos, projetos de mestrado, doutorado, monografias de especialização, iniciação científica, publicações e apresentações de trabalhos em congressos foram resultantes da atuação multiprofissional do CERB em Ribeirão Preto.
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    Crescimento CrAniofacial




    No recém-nascido, as dimensões faciais correspondem a aproximadamente 40% do seu tamanho adulto. A mandíbula é formada por dois ossos unidos pela sutura sinfiseana localizada na linha mediana. O ângulo goníaco é obtuso ao ramo ainda pouco desenvolvido, de modo que o plano oclusal definido pelos rodetes gengivais passa ao nível dos côndilos.




    Após o nascimento, nos primeiros anos, o crescimento da face é menor que o do crânio. O maior crescimento do cérebro e do crânio ocorre até, aproximadamente, os 5 anos, sendo que aos 3 anos de idade o crânio corresponde a quase 90% de seu tamanho adulto, enquanto a face, a 65%.1,2




    As proporções da cabeça humana alteram-se durante o crescimento. A distância entre o bordo inferior da mandíbula e o contorno superior da órbita representa 40% da altura do crânio na criança, e 60% no adulto. Ao nascimento, o volume do crânio é aproximadamente oito vezes maior que o da face, enquanto no adulto corresponde a duas vezes o volume da face.




    O crescimento craniofacial será abordado considerando-se três regiões distintas: crânio, face média e mandíbula.




    Crescimento do Crânio




    A abóbada craniana acompanha o crescimento do cérebro, triplica de volume nos dois primeiros anos de vida e após esse período diminui o ritmo de crescimento até os 7 anos. O aumento anual a partir daí é quase imperceptível, enquanto que a face cresce mais rapidamente, mantendo um ritmo acelerado de crescimento até os 16-18 anos.




    O volume encefálico no primeiro ano de vida é de aproximadamente 50% do valor adulto; aos 3 anos alcança 75% e aos 7 anos, 90%. Quase metade de todo crescimento pós-natal do cérebro ocorre durante o primeiro ano. A circunferência média da cabeça do recém-nascido é de 35 cm. Essa medida aumenta 5 cm nos primeiros 4 meses e 10 cm entre a idade de 1 ano até a face adulta. O aumento na circunferência da cabeça é tão previsível e tão rápido que é usado pelos médicos como parâmetro fundamental da saúde da criança.




    Os ossos que compõem o crânio desenvolvem-se por ossificação endocondral e por ossificação intramembranosa. Os ossos da base do crânio originam-se principalmente do condrocrânio, por meio da ossificação endocondral, e compreendem a base do crânio com cápsulas ósseas e nasais. Os ossos da abóbada craniana, desmocrânio, são formados diretamente do tecido conjuntivo por ossificação intramembranosa e são separados por suturas e fontanelas, por ocasião do nascimento. A calvária apresenta as suturas coronais, transversais, sagitais, lambdóideas e uma sutura metópica temporária que divide o osso frontal e continua internamente dentro da base do crânio, permitindo a expansão transversa no período pré- e pós-natal.




    A fontanela anterior, na intersecção das suturas metópica, coronal e sagital, ossifica-se entre 6 e 20 meses de idade ou, aproximadamente, aos 24 meses.3 A fontanela posterior, na intersecção das suturas lambdóidea e sagital, fecha-se aproximadamente aos 3 meses,4 ou por volta dos 12 meses (Fig. 2-1).3 As superfícies ósseas se aproximam, ocorrendo a interdigitação ou sinostose. A sutura metópica desaparece em torno do 7° mês. Ao nascer, o crânio do bebê contém aproximadamente 45 elementos ósseos separados por cartilagem ou tecido conjuntivo. No adulto este número se reduz a 22 ossos, após a ossificação completa, sendo 14 ossos na face e 8 formando o crânio.
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    Fig. 2-1. Fontanelas do crânio do recém-nascido.




    O crescimento da abóbada craniana está ligado à expansão do cérebro. À medida que o cérebro cresce, os ossos da calvária são automaticamente afastados, sendo deslocados para fora. Esse deslocamento das lâminas ósseas induz tensão nas membranas suturais, que respondem imediatamente com a deposição óssea nas margens suturais dos ossos (Fig. 2-2). Além dessa neoformação óssea sutural, os ossos da calvária sofrem processo de remodelação com deposição óssea na superfície externa e reabsorção óssea na superfície interna, aumentando a espessura dos ossos e a curvatura da abóbada craniana.




    A base do crânio cresce essencialmente pelo desenvolvimento cartilaginoso nas sincondroses esfeno-occipital, esfenoetmoidal, interesfenoidal e intraoccipital (Fig. 2-3). A atividade na sincondrose interesfeinoidal desaparece logo após o nascimento. A sincondrose intraoccipital fecha-se entre 3 e 5 anos de vida. A sincondrose esfenoetmoidal permanece ativa até, aproximadamente, 7 a 10 anos de idade. Seu crescimento mais importante ocorre na época de erupção do 1° molar permanente. A sincondrose esfeno-occipital é um dos principais centros de crescimento e, a ossificação endocondral não cessa até o 20º ano de vida.
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    Fig. 2-2. Crescimento da abóbada craniana.
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    Fig. 2-3. Vista sagital da base do crânio.




    A base do crânio, contrariamente à abóbada craniana, não depende totalmente do crescimento do cérebro. Um exemplo é a capacidade de a sincondrose esfeno-occipital expandir-se intersticialmente e separar os ossos occipital e esfenoide.




    A base posterior do crânio (básio-sela) aumenta em comprimento, principalmente, pelo crescimento na sincondrose esfeno-occipital. A base anterior do crânio (sela-násio) aumenta pelo crescimento nas sincondroses esfenoetmoidal e frontoetmoidal e pela pneumatização dos seios esfenoidal e frontal.




    O crescimento da base posterior do crânio (básio-sela) é responsável pelo movimento do crânio para cima e para frente a partir de sua articulação com o pescoço, fornecendo espaço para o deslocamento para baixo da face. A taxa de crescimento é maior quanto mais jovem for o indivíduo, pois ao nascimento a base do crânio já possui 56% de seu comprimento total e, por volta dos 4 anos e meio, a porção básio-sela já atingiu 78% nos homens e 84% nas mulheres das dimensões adultas.




    O crescimento da base do crânio (básio-forâmen cego) já está completo por volta dos 8 anos de idade. O aumento total é de aproximadamente 11 mm, e a maior parte ocorre durante os 3 primeiros anos pós-natal. Quando se considera a base anterior do crânio cefalométrica (sela-násio), o crescimento continua no período pós-puberal. A distância sela-násio cresce aproximadamente 2 cm, à semelhança de básio-sela; sendo que aproximadamente metade desse aumento ocorre durante a pneumatização do seio frontal, entre as idades de 6/8 anos e idade adulta. Por volta dos 4 anos e meio, a base anterior do crânio já atingiu 86 a 87% da dimensão adulta.




    Uma das alterações de crescimento mais significativas que ocorre na base do crânio é o processo de remodelação na fossa craniana média, provocando o deslocamento para frente da base anterior do crânio e das estruturas superiores da face localizadas na maxila, e o deslocamento da mandíbula para baixo e para frente. Além disso, a remodelação nas fossas cranianas anteriores provoca o deslocamento anterior do osso frontal e da área nasal.




    Crescimento da Face Média




    A face média consiste em cavidade nasal, órbitas e seus componentes: seios maxilares, processos alveolares superiores e dentes. O osso principal é a maxila, porém, há participação dos ossos frontal, vômer, lacrimal, palatino, zigomático, nasal, etmoide e conchas nasais. Os três últimos elementos são derivados da cartilagem nasal e, os outros, do osso membranoso. Ao nascimento, a maxila possui dimensões reduzidas no plano vertical, mas rapidamente assume um padrão de crescimento alométrico e por volta dos 3 anos de idade já completou um terço do seu crescimento. De acordo com Brodie,5 a altura da face superior (N-ENA) aumenta rapidamente após o nascimento, estabiliza após 1 ano e meio e, então, permanece em 43% da altura total da face (N-Gn) até a fase adulta.




    A face média cresce nas três dimensões, porém, o crescimento vertical é dominante. Está intimamente associado à base do crânio, cujo crescimento influencia diretamente a face média, de modo que seu crescimento para frente também desloca a maxila e a mandíbula simultaneamente na mesma direção (Fig. 2-4).




    A base do crânio modifica naturalmente o desenvolvimento da face média. Não existe uma linha divisória clara entre os gradientes de crescimento do crânio e dos maxilares.




    O crescimento da base do crânio ocorre principalmente pela ossificação endocondral, com osso substituindo a cartilagem em proliferação, e o crescimento da maxila é intramembranoso, semelhante ao da abóbada craniana. A proliferação de tecido conjuntivo sutural, ossificação, deposição superficial, reabsorção e translação são os mecanismos para o crescimento da maxila.6




    A maxila encontra-se unida ao crânio pelas suturas frontomaxilar, zigomático-maxilar, zigomático-temporal, pterigopalatina. Weinmann e Sicher7 afirmaram que estas suturas são oblíquas e paralelas entre si, permitindo que o crescimento nesta região promove o deslocamento da maxila para baixo e para frente.
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    Fig. 2-4. Crescimento da base do crânio provoca o deslocamento secundário da maxila e mandíbula.




    O fator responsável pelo crescimento da face média é controverso. Uma escola de pensamento aponta a cartilagem nasal como a força propulsora. Essa teoria denominada teoria do septo nasal considera-o um centro de crescimento.8 Algumas características anatômicas suportam esse conceito. Ao nascimento, o futuro septo nasal é uma estrutura cartilaginosa proeminente em continuidade com o resto do condrocrânio; superior e inferiormente, apoia-se na canaleta vomeriana, livremente conectada de modo a permitir seu deslizamento. Anteriormente, a cartilagem é firmemente unida ao tecido fibroso da pré-maxila na região acima e atrás da espinha nasal. Durante a conversão da cartilagem nasal em osso, por meio da formação óssea endocondral, ocorre a expansão intersticial da matriz de cartilagem primária. Enquanto a cartilagem se expande para baixo e para frente, desliza-se ao longo da canaleta vomeriana e "carrega" a maxila, deslocando-a para baixo e para frente, separando as suturas que unem a maxila à base do crânio.9




    Entretanto, outros fatores estão envolvidos no processo de crescimento da face média. Moss10,11 contribuiu consideravelmente sobre o tema com a introdução da "teoria da matriz funcional", que descreveu a origem da força mecânica que impulsiona o processo de deslocamento dos ossos. De acordo com esse autor, a cabeça é uma estrutura complexa, com grande número de funções relativamente independentes: olfato, respiração, visão, digestão, fala, audição, equilíbrio e integração neural. Cada função é realizada por um grupo de tecidos moles apoiados por elementos esqueléticos. Em conjunto, os tecidos moles e os elementos esqueléticos ligados a uma só função são denominados componente funcional cranial. A totalidade dos elementos esqueléticos associados a uma só função são chamados de unidade esquelética. A totalidade dos tecidos moles associados a uma só função é denominada matriz funcional. Os ossos faciais crescem subordinados ao crescimento dos tecidos moles adjacentes. Enquanto os tecidos crescem, os ossos são passivamente "carregados" ou deslocados com os tecidos moles. Portanto, a expansão dos músculos faciais, os tecidos conjuntivos subcutâneos e submucosos, os epitélios nasal e oral, os vasos e nervos, atuam movendo os ossos da face média passivamente, estimulando seu crescimento.




    A maxila é um osso de origem intramembranosa e, portanto, os mecanismos para seu crescimento são de reabsorção e deposição óssea a partir do tecido conjuntivo. A maxila recebe deposição periosteal em várias superfícies, sendo a principal a área posterior da tuberosidade e suas laterais, proporcionando aumento no comprimento do arco dentário decorrente da erupção dos molares que estão em desenvolvimento. O sentido de crescimento real predominante na maxila é para cima e para trás, enquanto se desloca para baixo e para frente. As deposições de osso sobre a margem posterior da tuberosidade maxilar aumentam o comprimento do arco dentário e as dimensões anteroposteriores de todo o corpo maxilar.




    Há deposição óssea lateralmente sobre a superfície vestibular, contribuindo para o aumento em largura da região posterior do arco. Esses processos de deposição óssea nas superfícies posteriores ocorrem até a crista vertical abaixo da protuberância malar, chamada "Key ridge". Nesta região, há uma linha de inversão: anteriormente a essa crista, toda a superfície externa do arco maxilar é de reabsorção com exceção da espinha nasal anterior e rebordo alveolar e, posteriormente, ocorre deposição óssea (Fig. 2-5). A superfície endosteal sofre reabsorção, contribuindo para a expansão do seio maxilar.
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    Fig. 2-5. Áreas de reabsorção óssea na região nasomaxilar.




    O aumento em altura do osso maxilar deve-se, sobretudo, à deposição contínua de osso alveolar sobre as margens livres do rebordo alveolar, durante a erupção dos dentes. O palato recebe deposição óssea na superfície bucal e reabsorção na superfície nasal. A superfície labial da pré-maxila é reabsorvida enquanto a superfície lingual apresenta deposição óssea (Fig. 2-6). Ao mesmo tempo, as paredes nasais mediais sofrem reabsorção, promovendo aumento em largura e altura e movimento anterior de toda a região nasal.
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    Fig. 2-6. (a) Áreas de deposição e reabsorção óssea na maxila. (b) Deslocamento da maxila.




    As alterações de crescimento no osso zigomático são semelhantes às da maxila. O lado posterior da protuberância do osso zigomático recebe deposição óssea e a superfície anterior sofre reabsorção, de modo que o osso zigomático cresce posteriormente, mantendo a relação constante com a maxila. O arco zigomático move-se lateralmente por reabsorção no lado medial da fossa temporal e por deposição óssea na superfície lateral externa, aumentando a fossa temporal e tornando o osso proporcional em relação à face e às dimensões do osso maxilar e musculatura mastigatória. O crescimento bizigomático é menor em relação ao crescimento craniano nos primeiros anos, porém, continua após o crescimento do crânio ter estacionado. Como resultado, os ossos da face tendem a tornar-se relativamente mais proeminentes com a idade. O distanciamento entre os arcos zigomáticos continua até a fase adulta e pode ser atribuído ao deslocamento lateral e deslizamento dos ossos da face. O deslocamento lateral dos processos zigomáticos aumenta os espaços para os músculos temporais.




    A expansão e o distanciamento das órbitas se completam por volta dos 8 anos de idade. Consequentemente, a expansão posterior da cavidade nasal, seios e processos zigomáticos supera a da região orbitária e do crânio; então, as proporções faciais são alteradas.




    Após o primeiro ano de vida, as suturas sagitais medianas dos componentes cranianos fundem-se, limitando a expansão craniana lateral. Somente as suturas nos ossos nasais e na maxila permanecem após a puberdade. A sutura maxilar permanece aberta durante todo o crescimento e contribui para o crescimento em largura do arco maxilar em 5 a 
6 mm. Esse aumento não está relacionado com a expansão lateral da base do crânio, uma vez que a expansão da sutura palatina mediana está em sincronia com o crescimento em altura corporal e ambos mostram aumento rápido na puberdade, o que sugere que algumas dessas suturas da maxila podem persistir até a segunda década de vida e, portanto, a expansão rápida do palato pode ser realizada em qualquer idade durante a puberdade.12,13




    Bjork14 constatou, em seus estudos com implantes, que a maxila desloca-se em direção anterior e inferior, verificando que no decorrer da primeira década de vida o crescimento maxilar procede, normalmente, em direção horizontal e na segunda década prevalece o vetor mais vertical.




    De acordo com Scott,15,16 o crescimento da face média resume-se em duas fases distintas: do nascimento até, aproximadamente, 7 anos de idade e após 7 anos. Durante os primeiros 
7 anos, a expansão cerebral aumenta o comprimento da base anterior do crânio, o crescimento dos ossos expande a cavidade orbitária e a cartilagem nasal desloca a maxila para frente e para baixo. Os outros mecanismos cartilaginosos, quais sejam a sincondrose esfeno-occipital e a cartilagem condilar são ao mesmo tempo ativas; a deposição superficial tem somente uma contribuição mínima. Após os 7 anos, o cérebro e os olhos estão quase completos; a base anterior do crânio verdadeira (sela-forâmen cego) cessa o crescimento, e as cavidades orbitárias começam a se estabilizar. A cartilagem nasal também cessa o crescimento nessa época e o retardo em todos os mecanismos de crescimento interrompe a atividade sutural. Entretanto, como tem sido discutido, a distância SN aumenta por anos, além dos 7 anos, e o ângulo SNA que mede a posição anteroposterior da maxila permanece constante.




    Crescimento da Mandíbula




    Em contraste com a maxila que está intimamente associada ao crânio, a mandíbula está suspensa por músculos, peles e tecido conjuntivo, em conexão direta com o resto da cabeça por meio da articulação dos processos condilares com as fossas mandibulares do osso temporal e da oclusão dos dentes. É um osso misto ou composto, ou seja, com atividade intramembranosa e endocondral. O crescimento endocondral dos côndilos exerce importante papel no desenvolvimento mandibular. Entretanto, o processo condilar não regula o crescimento de toda mandíbula, ou seja, não é o principal centro de crescimento que controla as outras áreas regionais. A margem anterior do colo mandibular sofre deposição, em continuidade com a chanfradura sigmoide, e a margem posterior também apresenta deposição, crescendo posteriormente.16




    O crescimento dos processos condilares tem influência sobre a forma e direção de crescimento da mandíbula. Bjork17 mostrou que os processos condilares crescem em várias direções. Quando crescem mais posteriormente, a mandíbula é deslocada para frente, tornando-se mais longa. Quando crescem para cima e para frente, a mandíbula se desloca com seu eixo de rotação na área incisal. O resultado é um ângulo goníaco agudo e comprimento efetivo diminuído. Com esse padrão de crescimento, há maior crescimento vertical posterior.




    O crescimento endocondral também ocorre na sínfise, contudo, aproximadamente no final do primeiro ano, a sínfise já se ossificou transformando a mandíbula em um osso ímpar. A ossificação intramembranosa ocorre em toda superfície da mandíbula, com reabsorção e neoformação óssea concomitantes (Fig. 2-7).




    Ao nascimento, a mandíbula apresenta forma obtusa e os processos condilares são rudimentares. Com a erupção dos dentes, os ramos tornam-se mais verticais e os ângulos goníacos, mais agudos. Há constante alteração na forma da mandíbula até a fase adulta. A borda posterior do ramo torna-se mais vertical e a borda inferior da mandíbula, mais horizontal; consequentemente, o ângulo goníaco diminui com o crescimento. O único aumento pós-natal do comprimento do arco na região anterior ocorre na altura sinfiseana nos primeiros meses. Mais tarde, com a erupção dos dentes, o aumento no comprimento do corpo mandibular ocorre pela contínua reabsorção na parede anterior do ramo, fornecendo espaço para os molares. Simultaneamente, ocorre deposição óssea na parede posterior do ramo, mantendo sua largura. Na realidade, a deposição óssea excede a reabsorção e então o ramo cresce, tornando-se recolocado posteriormente e a parede anterior sofre remodelação com reabsorção, alterando sua estrutura para corpo mandibular.




    Ao mesmo tempo, a tuberosidade lingual, equivalente anatômica direta da tuberosidade maxilar, é um dos principais locais de crescimento e remodelação, pois cresce com deposição óssea posterior, e medialmente, contribuindo para a formação da proeminência da tuberosidade, juntamente com a grande área de reabsorção, logo abaixo dela. Essa área de reabsorção produz uma depressão considerável, a fossa lingual. Esse crescimento na tuberosidade lingual ocorre concomitantemente com a formação e erupção dos molares permanentes.
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    Fig. 2-7. Áreas de remodelação na mandíbula.




    Há também deposição óssea na superfície lingual e superior do processo coronoide, aumentando a dimensão vertical do ramo. O lado vestibular do processo coronoide apresenta reabsorção na superfície perióstea.




    A parede posterior do ramo, juntamente com o processo condilar, são locais de crescimento importantes em razão da quantidade de osso depositada. Segundo Enlow,18 os vetores predominantes de crescimento são posterior e superior em direção à fossa mandibular do osso temporal. Enquanto isso, a mandíbula desloca-se para baixo e/ou para frente, ou seja, os sentidos de deslocamento são opostos (Fig. 2-8).




    O ritmo de crescimento mandibular para frente excede ao da maxila, de tal modo que o retrognatismo característico da infância é, em sua maior parte, compensado.




    O crescimento vertical da mandíbula é o mais pronunciado. Não somente a mandíbula necessita acompanhar o ritmo de deslocamento inferior da maxila, como também deve manter a dimensão interoclusal vertical, que tem sido constante. Há ainda necessidade de crescimento para baixo a fim de acomodar os dentes e processos alveolares.
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    Fig. 2-8. (a) Direção de crescimento. (b) Deslocamento da mandíbula.




    O crescimento transversal da mandíbula ocorre, principalmente, pela divergência entre os processos condilares enquanto crescem posteriormente de acordo com o princípio do "V".18 O assentamento dos processos condilares nas fossas mandibulares é mantido pelo crescimento com deposição óssea posterior e medial nos ramos e processos condilares, controlando o crescimento transversal e permitindo maior crescimento longitudinal e vertical da mandíbula (Fig. 2-9). A largura intercondilar não aumenta na mesma intensidade que o comprimento mandibular durante a infância e a puberdade, uma vez que a maior parte do crescimento lateral da base do crânio se completa por volta dos 3 anos.19 Há também deposição óssea vestibular sobre o corpo e ramos mandibulares em oposição às áreas de reabsorção linguais.
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    Fig. 2-9. Processo de crescimento posterior da mandíbula em plano bidimensional.




    Como local de crescimento, o mento é quase inativo. O processo de reabsorção na região anterior da mandíbula envolve reabsorção periosteal na superfície labial da cortical óssea e deposição óssea sobre todo o rebordo alveolar. Ao mesmo tempo, o tecido ósseo é adicionado à superfície do osso basal. O resultado desse processo de crescimento é a protuberância do mento, que aumenta progressivamente.




    A origem da força propulsora do crescimento mandibular ainda é controversa. O processo condilar tem sido classificado como um local de crescimento enquanto outros consideram-no um centro de crescimento. Entretanto, não se pode afirmar que o processo condilar é uma entidade anatômica capaz de reger o crescimento de toda a mandíbula. Pode-se sugerir que ele necessita de adaptação para ajustar-se à fossa temporomandibular durante o crescimento. Acredita-se que a mandíbula é deslocada para frente e para baixo, juntamente com a maxila, em consequência da expansão de crescimento da matriz de tecido mole associada a ela, conforme a "teoria da matriz funcional".11 É um tipo passivo de deslocamento, que a afasta da base do crânio, criando uma lacuna que estimula o crescimento real da mandíbula.




    ALTERAÇÕES NO PADRÃO DE CRESCIMENTO DA FACE DOS RESPIRADORES BUCAIS




    A respiração é uma das funções básicas de qualquer ser vivo, essencial à sua sobrevivência. A presença de qualquer obstáculo no sistema respiratório, principalmente nas regiões nasal e faríngea, ocasionará obstrução, obrigando o indivíduo a utilizar a cavidade bucal como alternativa para respirar.20 A respiração bucal pode ser estabelecida quando há obstrução nasal em decorrência da predisposição anatômica ou doenças diversas, como: hipertrofia adenoamigdaliana, desvio de septo, rinite alérgica, conchas nasais hipertróficas, entre várias outras.




    Como será detalhado em capítulos posteriores, os distúrbios respiratórios do sono (DRS) estão relacionados com o colapso das vias aéreas superiores durante o sono. O tamanho das vias aéreas superiores e fatores que contribuem para o seu estreitamento podem levar ao aumento do risco de colapso e como a via aérea superior está localizada abaixo do crânio e atrás da face, qualquer alteração no crescimento dessas duas estruturas pode afetar o tamanho da via aérea superior. A atividade anormal dos músculos que controlam as estruturas craniofaciais também tem impacto no desenvolvimento do complexo nasomaxilar e da mandíbula, resultando em uma via aérea superior menor.21




    Assim, é importante salientar que o tratamento da obstrução nasal e/ou faríngea nem sempre garante um novo padrão de respiração nasal, pois as alterações musculares e oclusais que foram instaladas em consequência da respiração bucal muitas vezes permanecem.




    Quando a via respiratória nasal encontra-se obstruída, a criança assume nova postura para compensar e tornar possível a respiração. Estabelece-se uma posição postural mandibular mais inferior, possibilitando que o indivíduo respire pela boca. Devido a essa nova posição da mandíbula, poderá haver maior ativação muscular do pterigóideo lateral, digástrico e milo-hióideo, que são músculos depressores da mandíbula. Além disso, observa-se o estiramento dos músculos elevadores da mandíbula: temporal, masseter e pterigóideo interno. Se a obstrução nasal persistir por um tempo longo, a musculatura adaptar-se-á à nova posição postural. Consequentemente, a língua posicionar-se-á mais inferiormente, resultando em menor crescimento transversal da maxila e, portanto, estreitamento do arco dental maxilar,22 sobretudo devido à aumentada pressão dos bucinadores.23




    Estudos experimentais com animais mostram a presença de uma interação contínua entre resistência nasal anormal e crescimento orofacial por intermédio da ativação muscular anormal e da respiração bucal (com mudança na posição do côndilo mandibular). O crescimento anormal leva a um agravamento ainda maior da resistência nasal.21




    Desta forma, se a respiração bucal persistir durante toda a fase de crescimento, haverá, como consequência, alterações esqueléticas, dentárias e miofuncionais orofaciais importantes durante o crescimento facial, até mesmo antes do surto de crescimento puberal.24 Poderá ocorrer estreitamento da face, palato ogival e relações alteradas entre mandíbula e maxila. Quanto à dentição, os resultados são significativos, com arco superior estreito,23,25 mordidas cruzadas, maior inclinação de incisivos superiores e inferiores e arco inferior pequeno.




    Além disso, a respiração bucal favorece o padrão de crescimento vertical com rotação da mandíbula no sentido horário,26 modificando a arquitetura facial.21,27,28 Para respirar pela boca é necessário abaixar a mandíbula e a língua e inclinar a cabeça para trás. Se essas alterações posturais forem mantidas, a altura da face aumenta e os dentes posteriores sofrem sobre-erupção, provocando rotação para baixo e para trás da mandíbula. Isso pode abrir a mordida na região anterior e aumentar o overjet.27




    É importante salientar que as alterações funcionais e posturais são bastante evidentes nas crianças em idade pré-escolar (3 a 6 anos), porém, as alterações esqueléticas e oclusais não são tão evidentes, uma vez que o crescimento dos ossos da face média e, sobretudo, da mandíbula atinge seu maior potencial mais tardiamente, ou seja, no período do surto máximo de crescimento puberal.7,8 Portanto, a obstrução respiratória denota importante participação nas alterações dentárias e esqueléticas. O diagnóstico e o tratamento dessa obstrução devem ser o mais precoce possível, pois o impacto negativo sobre o crescimento facial é acentuado no início da puberdade. As alterações dentárias podem tornar-se esqueléticas, com o crescimento e desenvolvimento da criança, impedindo o restabelecimento da respiração nasal. Obviamente, as alterações consequentes da respiração bucal dependerão da idade em que o indivíduo adquiriu a obstrução nasal, da gravidade e duração da obstrução.




    As alterações no padrão de crescimento facial ocasionadas pela respiração bucal serão descritas a seguir.




    CARACTERÍSTICAS DO RESPIRADOR BUCAL




    O respirador bucal possui características faciais marcantes, como face longa e estreita, lábio superior hipoativo, curto e elevado, lábios entreabertos e ressecados, língua incoordenada e volumosa, repousando sobre o assoalho bucal, nariz pequeno e afilado e olheiras, determinando a "face adenoideana" (Fig. 2-10). Apresentam, ainda, deformidades torácicas, músculos abdominais distendidos ou flácidos, posição inadequada da cabeça em relação ao pescoço e ombros posicionados para frente, comprimindo o tórax. Além disso, apresentam distúrbios de crescimento e desenvolvimento e falta de atenção na escola. Os autores associaram tais características à falta de oxigenação sanguínea adequada.15
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    Fig. 2-10. Características faciais do respirador bucal.




    Características Musculares e Funcionais




    Como descrito anteriormente, o indivíduo que respira pela boca por um período prolongado de tempo pode ter graves consequências no crescimento e desenvolvimento craniofacial, como adaptações patológicas das características posturais e morfológicas do sistema estomatognático. Por outro lado, mutações genéticas específicas nem sempre são reconhecidas no início da vida e podem afetar o crescimento craniofacial, alterando funções como a sucção, a mastigação, a deglutição e a respiração nasal. Como exemplo, podemos citar as distrofias musculares e alterações de frênulo lingual (anquiloglossia). A prematuridade também pode trazer influências no distúrbio respiratório, uma vez que afeta as funções alimentares e a musculatura envolvida nestas funções.21




    As características miofuncionais orofaciais mais evidentes nos respiradores bucais são posição habitual de lábios entreabertos, posição habitual de língua em assoalho oral, hiperfunção do músculo mentual durante a oclusão dos lábios e lábio inferior evertido.23,28




    O estudo de Felício et al., em 2016,29 avaliou a condição miofuncional orofacial, a pressão máxima de lábios, língua, e pressão de língua na deglutição, assim como a atividade eletromiográfica dos músculos da mastigação, em indivíduos com DRS, que compuseram os grupos com ronco primário e com apneia obstrutiva do sono (AOS), de acordo com polissonografia. Os resultados evidenciaram que ambos os grupos apresentaram alterações miofuncionais orofaciais, com escores inferiores a valores de indivíduos saudáveis de referência, com maior destaque à mobilidade orofacial e, ainda, o grupo com AOS apresentou pior coordenação dos músculos mastigatórios. Entretanto, não houve diferença entre os grupos em relação às pressões máximas de lábios e língua, nem durante a deglutição.




    As dificuldades de alimentação são comuns nos indivíduos respiradores bucais, pois mastigação e respiração competem entre si. Assim sendo, o paciente tende a comer mais rápido, faz suas refeições ingerindo mais líquido23,30,31 e evita alimentos duros, preferindo os pastosos.23




    A deglutição, por sua vez, também pode estar prejudicada, principalmente na fase oral,32 considerando as alterações na coordenação da língua e dos músculos orofaciais, que favorecem a anteriorização da língua, a interposição labial e a movimentação associada de cabeça.23,31,33 Entretanto, essas manifestações podem ser ainda adaptações funcionais às condições oclusais e esqueléticas presentes nestes indivíduos, como a contração excessiva perioral, com destaque ao músculo mentual para a oclusão dos lábios.




    A articulação da fala também pode estar comprometida nestes indivíduos, sendo comum a projeção da língua como o ceceio anterior, lateral, o acúmulo de saliva junto às comissuras labiais, assim como outras distorções articulatórias, consequentes das alterações musculares e posturais, o que resulta em uma fala imprecisa.34




    O indivíduo respirador bucal pode, ainda, apresentar alterações na postura corporal, como a cabeça para frente, para facilitar a entrada do ar e, provavelmente, devido ao uso excessivo de músculos inspiratórios acessórios. Isto leva a uma alteração postural de todo o corpo, com desequilíbrios e prejuízos na flexibilidade dos movimentos musculares em geral e pode afetar a qualidade de vida desses indivíduos.35




    Em resumo, existe uma relação de dependência entre a respiração nasal e o adequado crescimento muscular e esquelético. Qualquer alteração na via respiratória nasal afeta funções fundamentais durante o desenvolvimento na primeira infância e pode levar a DRS. Ignorar tais interações pode levar a um tratamento limitado.21




    Características Esqueléticas




    Diversas características físicas são atribuídas aos pacientes respiradores bucais, porém, as mais relevantes referem-se às alterações no crescimento facial.26,27,36,37 As crianças com respiração bucal prolongada podem apresentar:




    [image: ] Ângulo goníaco, mandibular e oclusal aumentados;




    [image: ] Corpo e ramo mandibular diminuídos;




    [image: ] Altura facial anteroinferior aumentada;




    [image: ] Altura facial anterossuperior reduzida;




    [image: ] Mandíbula retruída;




    [image: ] Altura facial anterior aumentada e altura facial posterior diminuída;




    [image: ] Tendência à classe II;




    [image: ] Divergência dos planos cefalométricos S-N, palatal, oclusal e mandibular.




    Entretanto, nem todo respirador bucal apresenta as características esqueléticas citadas anteriormente, uma vez que o tipo morfológico da face da criança respiradora bucal tem importante influência das alterações genéticas e as promovidas sobre o crescimento da face, sendo maiores e mais evidentes na criança dolicofacial.




    Características Oclusais




    No que se refere às alterações oclusais decorrentes da respiração bucal, pode-se citar: mordida cruzada posterior, mordida aberta anterior, incisivos superiores protruídos, overjet aumentado, distância intermolar diminuída e maior profundidade do palato, indicando estreitamento do arco maxilar.20,27




    Mordida Cruzada Posterior




    São anomalias oclusais que se caracterizam pela inversão da oclusão dos dentes, no sentido vestibulolingual (Fig. 2-11).38 Trata-se de má oclusão no plano transversal, onde um ou mais dentes estão anormalmente posicionados para vestibular ou lingual em relação ao(s) dente(s) antagonista(s). A prevalência da mordida cruzada na dentição decídua varia entre 7 e 16%, com predominância para a mordida cruzada posterior unilateral,39 podendo produzir graves danos aos processos normais de crescimento e desenvolvimento facial e dos arcos dentários. Assim sendo, devem ser tratadas precocemente, desde que se conheça sua etiologia e seu diagnóstico diferencial. Ocorrem na região posterior e podem ser uni ou bilateral. A respiração bucal pode favorecer a instalação de mordidas cruzadas devido ao fato de a criança manter a boca aberta para a passagem de ar, e assim a língua não pressionará o palato; a mandíbula posiciona-se posterior e inferiormente para propiciar a respiração pela boca, ocorrendo desequilíbrio das musculaturas interna (milo-hióideo) com a externa (bucinador e orbicular dos lábios), ou seja, apenas a pressão externa da maxila, pela musculatura facial, se manifesta tendo como consequência a atresia maxilar. O abaixamento da mandíbula em decorrência da respiração bucal, provoca desequilíbrio entre as forças da língua e do músculo bucinador exercidas sobre a maxila, causando sua contração. Essa contração frequentemente gera contato prematuro entre os caninos decíduos superior e inferior, levando a mandíbula a desviar-se de seu padrão normal de fechamento em busca de maiores contatos intercuspídeos, resultando na mordida cruzada funcional.
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    Fig. 2-11. Mordida cruzada posterior.




    A grande maioria dos respiradores bucais é acometida pela mordida cruzada posterior unilateral funcional, onde observamos desvios da mandíbula para uma posição anormal, porém, mais confortável para o paciente. Ocorrem devido à contração maxilar decorrente do desequilíbrio das musculaturas interna (milo-hióideo) e externa (bucinador e orbicular dos lábios), que provoca interferência oclusal que pode ser um contato prematuro dos caninos, levando a mandíbula a desviar lateralmente e provocar mordida cruzada por acomodação.27 Portanto, no exame clínico devemos avaliar se há uma posição de adaptação da mandíbula por ação muscular, em relação cêntrica (RC) e máxima intercuspidação habitual (MIH). Se as linhas médias coincidem quando o paciente oclui em sua posição habitual e em relação cêntrica, geralmente há pouca adaptação muscular e o caso é puramente de estreitamento unilateral do arco maxilar. No entanto, se as linhas médias não coincidirem quando o paciente oclui em sua oclusão habitual e coincidem em relação cêntrica, provavelmente ocorreu uma adaptação muscular com desvio da mandíbula.




    As mordidas cruzadas quando não tratadas em tenra idade podem acarretar problemas aos dentes, tecidos de suporte e ao osso alveolar. Outros problemas como desarmonias entre maxila e maxila, assimetrias, danos a ATM, alterações periodontais, oclusão traumática, alterações funcionais também são consequências desta maloclusão (Fig. 2-12).38




    Mordida Aberta Anterior




    É a condição onde existem espaços entre as superfícies oclusais ou incisais dos dentes maxilares e mandibulares no segmento anterior ou posterior quando a mandíbula é levada à posição habitual ou de oclusão cêntrica.39




    A respiração bucal determina obstrução parcial da naso e orofaringe. Linder-Aronson22 demonstrou que existe uma relação entre respiração bucal e o tamanho da adenoide. Em 93% dos respiradores bucais observou-se pequena coluna aérea nasofaríngea e apenas 5% deles apresentavam coluna aérea grande. O fluxo nasal é diminuído em crianças que apresentam adenoides grandes e aumentado em crianças com adenoides pequenas. Quando o tamanho da adenoide aumenta, a língua tende a posicionar-se mais para baixo, resultando em estreitamento da face e do palato ogival. A mandíbula assume uma posição mais inferior e a língua é projetada anteriormente, o que favorece o desenvolvimento da mordida aberta e alterações no crescimento vertical da face9 se a respiração bucal for prolongada (Fig. 2-12).26
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    Fig. 2-12. (a) Mordida aberta anterior. (b) Mordida cruzada posterior unilateral funcional causada pela contração do arco maxilar.




    CONSIDERAÇÕES FINAIS




    Adequados crescimento e desenvolvimento são bons preditores para que más oclusões possam ser evitadas ou até mesmo se manifestem de forma branda. Por outro lado, alterações na dinâmica normal da face e dos dentes podem contribuir para o aparecimento ou agravamento de problemas oclusais. O paciente com respiração bucal apresenta aspectos funcionais peculiares e desordenados que promovem alterações significativas no crescimento e desenvolvimento, levando à predisponência ou surgimento de diferentes tipos de más oclusões. Dessa forma, o diagnóstico precoce e o tratamento imediato do paciente com respiração bucal são de suma importância para que não ocorram alterações significativas na face, nos ossos e nos dentes que comprometam a estética e a função. Identificar as alterações e corrigi-las em sua plenitude é uma boa forma de prevenir efeitos indesejados no crescimento e desenvolvimento da face.
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    Introdução




    O sistema imune, desde a concepção e primeiros anos de vida, encontra-se em constante desenvolvimento, e atua protegendo o recém-nascido e crianças jovens de infecções e respostas inflamatórias exacerbadas.1




    Neste período, devido ao pouco desenvolvimento da memória imunológica da resposta adaptativa, ocorre aumento da predisposição para ocorrência de infecções. Dessa forma, torna-se importante o papel da imunidade inata. O conhecimento das etapas do desenvolvimento do sistema imune torna-se fundamental no diagnóstico dos erros inatos da imunidade (EII).




    O sistema hematopoiético é um dos primeiros a se desenvolver durante a embriogênese, conforme esquematizado na Figura 3-1.2 As primeiras células sanguíneas derivadas do mesoderma estão localizadas no saco vitelínico na fase embrionária. Essas células migram para a região anterior da linha primitiva no embrião e dão origem aos progenitores eritroides, que podem gerar granulócitos, macrófagos e megacariócitos. O fígado fetal passa a ser responsável pela hematopoiese, função que posteriormente é assumida pela medula óssea. Células progenitoras de células T que expressam receptores CD34 migram para o timo, onde ocorre a diferenciação e a maturação em células T com receptor TCRαβ. Progenitores linfoides multipotentes se diferenciam em células B. A maturação e a diferenciação de células B fetais envolvem a ativação de fatores de transcrição e recombinação V(D)J para a origem de moléculas de IgD e IgM na superfície da célula B. As células imunes se difundem para outros órgãos linfoides ou periféricos e se adaptam ao ambiente de cada órgão. O desenvolvimento e o amadurecimento dessas células são necessários para estabelecer tolerância e resposta funcional.
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    Fig. 3-1. Ontogenia do sistema imune. (a) Fases da embriogênese no desenvolvimento do sistema hematopoiético. (b) Etapas do desenvolvimento e maturação do sistema imune desde o nascimento. (Adaptada de Moraes-Pinto et al.2)




    Imunidade Inata




    Os principais componentes da imunidade inata são: granulócitos (neutrófilos e eosinófilos), células natural killer (NK), células apresentadoras de antígenos e células Tγδ. Estas células podem atuar de maneira imediata e eficiente sobre um amplo número de antígenos de diversos patógenos. Os recém-nascidos, por apresentarem exposição limitada a antígenos no ambiente intrauterino e resposta imunológica adaptativa imatura, dependem significativamente da resposta imune inata para proteção contra infecções.




    Os neutrófilos são o principal componente do sistema imune inato atuando na destruição de patógenos durante infecções. Defeitos quantitativos e qualitativos podem ocorrer no período neonatal. Os neutrófilos neonatais apresentam menor expressão de TLR4 (receptores toll like) que adultos. Ademais, a sinalização por meio das moléculas MγD88 é deficiente, sendo atribuída a altos níveis de adenosina no sangue neonatal, o que aumenta os níveis de AMP cíclico, levando à inibição da secreção de TNF-α (fator de necrose tumoral) estimulada por TLR. Ao detectarem um patógeno, os neutrófilos aderem ao endotélio vascular e migram em direção ao local da infecção para fagocitar e destruir o patógeno. Após estes eventos, ocorre a apoptose dos neutrófilos, evitando assim que ocorra processo inflamatório excessivo. Os neutrófilos neonatais expressam, também, baixos níveis de L-selectina na superfície celular e Mac-1 (Cd11/CD18), o que reduz em 50% a transmigração destas células para os locais de infecção, resultando em baixa resposta quimiotática. Outro aspecto importante no período neonatal é a não produção adequada das redes neutrofílicas (NETs), fundamentais contra bactérias extracelulares, e a baixa capacidade de gerar radicais hidroxila. Todas estas alterações dos neutrófilos, no início da vida, aumentam a suscetibilidade a infecções graves. Nos primeiros anos de vida ocorre um processo de maturação dos neutrófilos, importante na aquisição da competência imunológica.3




    Os componentes do sistema complemento são produzidos no período fetal, atingindo níveis de adulto nos primeiros 12 a 18 meses de vida. A deficiência dos fatores C3, C4 e CH50 (complemento hemolítico total) aumenta a suscetibilidade para infecções pré- e perinatais.




    As células NK desempenham importante função na resolução de infecções virais agudas graves. O número de células NK é maior em recém-nascidos do que em adultos, porém, estas células apresentam reduzida capacidade funcional.




    As células Tyδ constituem a primeira linha de defesa contra Mycobaterium tuberculosis e Listeria monocytogenes. Estão localizadas no timo e no sangue do cordão umbilical, liberam grandes quantidades de IFN-γ (interferon) e apresentam função citotóxica. No período neonatal apresentam baixa capacidade de proliferação, produção de citocinas, perforinas e granzima B.
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