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“O conhecimento das individualidades e das diferentes nuances
manifestas em todas as mdltiplas alteracdes possiveis da
Sindrome do Respirador Bucal, o conhecimento da etiologia dessa
sindrome, a possibilidade de tratamentos coadjuvantes e a sua
prevencdo sdo motivos suficientes para que uma ampla visdo se
estabeleca e sejam ampliadas todas as buscas que possam clarear
o diagndstico e apressar 0s mecanismos de cura. ”

Gabriela Dorothy de Carvalho, 2003



RESUMO

O presente estudo tem como funcao identificar através de trabalhos publicados nas
areas de odontologia, medicina, fisioterapia e fonoaudiologia a inter-relacdo entre
oclusao dentaria e alteracao postural em respirador bucal.
Tem como objetivo levar aos profissionais das areas citadas, as alteracfes
posturais relacionadas com a fisiologia do respirador bucal. A sindrome do
respirador bucal geralmente tem inicio na primeira infancia em decorréncia da
auséncia da respiracdo nasal padrdo, para poder sobreviver passa a respirar
utilizando a cavidade oral, Como o desarranjo deste sistema, as estruturas do
sistema estomatognatico modificam para dar caminho ao fluxo de ar continuo. A
cabeca anterioriza, fazendo que a regido da orofaringe se alargue, os olhos alteram
0 seu posicionamento, a base da insercdo da coluna cervical modifica-se o que
leva a um colapso de todas cadeias musculoesqueléticas. Foi possivel verificar a
existéncia de uma relacéao de causa e efeito entre o respirador bucal e a sua postura
corporal manifestada. Sendo assim a avaliagdo clinica multidisciplinar dos
profissionais envolvidos proporciona um engrandecimento cientifico da odontologia
e areas afins.

PALAVRAS CHAVES:

Respiracao bucal. Postura global. Oclusao dentaria. Alteracdo posicao cabeca



ABSTRACT

The purpose of this study is to identify, through works published in the areas of
dentistry, medicine, physiotherapy and speech therapy, the interrelationship
between dental occlusion and postural change in mouth breathing.

It aims to bring to professionals in the aforementioned areas, postural changes
related to the physiology of mouth breathers. The mouth breather syndrome usually
starts in early childhood due to the absence of standard nasal breathing, in order to
survive, it starts to breathe using the oral cavity. continuous. The head moves
forward, causing the oropharyngeal region to widen, the eyes change their position,
the base of the cervical spine insertion changes, which leads to a collapse of all
musculoskeletal chains. It was possible to verify the existence of a cause and effect
relationship between the mouth breather and their manifested body posture. Thus,
the multidisciplinary clinical assessment of the professionals involved provides a
scientific enhancement of dentistry and related areas.

KEY WORD:

Mouth breathing. Global posture. Dental occlusion. Head position change
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1. INTRODUGAO

Respiracdo bucal possui uma etiologia multifatorial que pode variar tanto de uma
predisposicdo anatbmica (passagem aérea estreita) como obstrucdes fisicas, tais
como: hipertrofia das tonsilas palatinas, hipertrofia das adendides, pdélipos nasais,
desvios de septo nasal, alergias respiratérias, condicbes climaticas, sinusites,
hipertrofias de cornetos, posicao de dormir, aleitamento artificial, ou decorrente de
hébitos bucais deletérios, como succéo digital ou de chupeta, que dependendo da
intensidade, da frequéncia e da duracdo do habito deformam a arcada dentaria e
alteram todo o equilibrio facial e postural.

AlteragOes posturais sao consideradas normais até os oitos anos de idade, apos
essa idade o corpo se adapta e realinha. Porém, quando a crianga respira pela
boca, essas alteracbes persistem durante todo periodo de crescimento e
desenvolvimento (MORIMOTO; KAROLCZAK, 2012)

A respiracdo bucal pode tornar-se cronica e levando uma série de alteracdes no
crescimento e desenvolvimento dentofacial, principalmente nos primeiros anos de
vida, quando tem uma grande velocidade de crescimento das estruturas faciais e
do cranio (ARAGAO W., 1988). O complexo naso-maxilar continua seu crescimento
a partir da infancia, ao longo do periodo pré-puberal e até completar a puberdade.
De fato, 0 maximo do crescimento orofacial ocorre durante os dois primeiros anos
de idade; aos seis anos aproximadamente 60% da face de adulto ja desenvolveu.
(TORRE; GUILLEMINAULT, 2018)(MOTTA et al., 2009) (ENLOW DH, 1993).

Entretando, ocorrendo a respiracdo bucal ou mista, o ar entrando pela cavidade
oral sera frio e seco, ndo ocorrendo o seu aquecimento e chegando dessa maneira
inadequada aos pulmdes, causando uma alteracdo na capacidade pulmonar do
pico de fluxo expiratorio e da expansibilidade toracica, além da dificuldade
inspiratoria usual. (BRECH, 2009)

O problema com a respiracao bucal comeca com a mudanca da posicéo da lingua

gue naturalmente esta apoiada na regido palatina, mas cai para a base da boca e
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consequentemente causa um crescimento esqueletal inadequado resultando no

desenvolvimento conhecido com sindrome da face longa. (VALCHEVA et al., 2018).

C. V. Tomes introduziu em 1872 o termo “Facies Adenoidianas” a determinada
aparéncia dentofacial tipica em pacientes com dificuldades em respirar pelo nariz.
A face comeca a ser longa e fina.
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2. RESPIRADOR BUCAL

O respirador bucal é aquele individuo que respira predominantemente pela boca, a
partir de qualquer idade e independente da causa. Nas criangas as causas mais
frequentes incluem a hipertrofia de amidalas palatinas, a presenca de poélipos
nasais, as rinites de uma forma geral. Com o tempo, a respiracado bucal crbénica
pode levar a alteragbes no crescimento e no desenvolvimento dentofaciais,
principalmente nos primeiros anos de vida, quando se tem uma grande velocidade

de crescimento das estruturas faciais e do cranio.

A respiracdo quando realizada pelo nariz propicia crescimento e desenvolvimento
favoravel do complexo craniofacial, agindo conjuntamente com a mastigacao e a
degluticdo. Toda alteracdo de comportamento respiratorio nasal para bucal, vem
acompanhada por uma série de transformacgdes funcionais que afetam a postura
da lingua e da mandibula, bem como o equilibrio dos musculos orais e periorais.
Essas transformagdes influenciam o desenvolvimento da face, essencialmente a
nivel de diametro transverso da arcada superior e a nivel de inclinacdo dos
incisivos. (CARVALHO, 2003)

(Motta, 2009) cita que a respiracdo bucal pode acarretar prejuizos em diversas
areas, levando os individuos a apresentarem caracterisitcas como: alteracfes
craniofaciais, da postura corporal, da musculatura facial, da ocluséo, das funcdes
de mastigacdo e degluticdo, disturbios do sono, da concentracdo e atencéao e,
ainda, incidéncia aumentada de episodios de otites e outras patologias da orelha
média, as quais determinam perdas auditivas. A persisténcia da alterac&o das vias
aéreas superiores determina um prejuizo na mecanica ventilatoria, com
desequilibrio das forcas musculares que podem produzir disfuncdes
temporomandibulares, toracicas e, consequentemente, desvios em todos 0s eixos
posturais. (MOTTA, 2009)

(Guerrer 2000), em seu estudo relatou que o desenvolvimento sseo ocorre em
estreita relacdo com o muscular. Os musculos bem constituidos e desenvolvidos,
correspondem a 0ssos bem conformados. A acdo modificadora dos musculos sobre
as arcadas dentéarias, quando bem equilibrada e harmoniosa propiciam uma boa

oclusdo. Contudo, se estas forcas se encontram em desequilibrio, por repercursédo
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vao agir negativamente sobre os dentes e ossos. Concluiu, por conseguinte, que
esses musculos ao exercerem suas fungdes, modelam os 0ssos e dirigem o0 seu
crescimento. ( CARVALHO, 2003)

Durante a respiracdo bucal a boca € mantida aberta, os musculos da mandibula
exercem esforco sobre 0 0sso, trazendo-o para trds na inspiragdo do ar. Se a
respiracdo bucal permanecer por um longo tempo, pode ocorrer modificagdes no
posicionamento mandibular e nos dentes inferiores que passam para uma relagcéo
distal comparados com a oclusdo normal. A lingua ndo é mantida em contato com
o palato em razdo da posi¢cdo mais inferior da mandibula, diante disso os dentes
superiores encontram-se desprovidos de sustentacdo muscular (GUERRER,
2000).

(Ellow, 1993) cita mudancas na postura do respirador bucal, como: abaixamento da
mandibula, posicionamento da lingua para baixo e para frente e inclinacdo da
cabeca para tras. Em decorréncia dessas modificacdes haveria uma alteracéo de
toda a postura corporal, que para conseguir respirar melhor a crianca respiradora
bucal, coloca o pescoco para frente, retificando o trajeto das vias respiratorias e
fazendo o ar chegar mais rapido da boca aos pulmdes. Ao anteriorizar a cabeca e
pescoco, as escapulas se elevam e a regido anterior do térax fica deprimida,
tornando a respiracdo mais rapida e curta, com pequena acao do diafragma. (DOS
SANTOS, 2018)

A relacédo entre respiracdo bucal e alteracbes dentomaxilares, como protruséo e
apinhamento dentéario, mas oclusdes dentarias, gengivites, caries dentérias e palato
ogival é amplamente discutido na literatura (MONEGO, 1999) (LIMA, 2006).

Se a respiracao bucal permanecer por um longo tempo, pode ocorrer modificacfes
no posicionamento mandibular e nos dentes inferiores que passam para uma
relacdo distal comparados com a oclusdo normal. A lingua ndo é mantida em
contato com o palato em razéo da posicdo mais inferior da mandibula, diante disso
os dentes superiores encontram-se desprovidos de sustentacdo muscular
(GUERRER, 2000).

A maxila apresenta-se hipodesenvolvida, com reducao do seu diametro transversal,

nas suas areas laterais. Ocorre complicacdo na irrupgdo do canino devido a
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desarmonia da presséo lingual e dos musculos faciais, no qual vai estreitando os
setores lateralmente provocando mordida cruzada unilateral ou bilateral. Os
incisivos superiores encontram-se projetados para frente, ocasionando falta de
selamento labial, a abébada palatina apresenta-se alta, estreita e ogival devido a
perda da pressdo que a lingua exercia na lamina palatina; em situacbes que
ocorrem deficiéncia da respira¢do nasal, a lingua assume o posicionamento mais
anterior, auxiliando o fluxo de ar que passa pela boca. A mandibula em decorréncia
da reducéo tranversal da maxila, acomoda-se de trés maneiras; em desvio lateral
caracterizando uma sindrome de assimetria mandibular e facial; para frente sob
pressao da lingua, podendo provocar um prognatismo mandibular funcional; e para
baixo e para tras, propiciando crescimento seguido por aumento da dimensédo
vertical anterior, o qual provocaria a falta de selamento labial. A obstru¢éo nasal é
uma das maiores causas de prognatismos mandibulares. (MEDEIROS, 2015).

A maxila e a mandibula se apresentam mais retrognaticas e o angulo goniaco mais
aberto. A altura total posterior da face € reduzida e exerce influéncia direta no
crescimento vertical (GUERRER, 2000). O crescimento mandibular &
comprometido, a mandibula cresce para equilibrar-se sobre as outras partes da
face, pode ocorrer alteracbes neste crescimento se verificar um desequilibrio nas
proporcdes do crescimento facial. O mento apresenta-se retruido pelo fato do
condilo crescer em uma direcdo estavel, a fim de conservar uma oclusdo
satisfatoria, dessa maneira a mandibula distancia-se da fossa. O ramo da
mandibula também segue a nova posicdo dos condilos e se torna mais longo e
largo, a fim de organizar a expansao dos musculos mastigatorios, ocorre aumento
do espaco faringeo e o crescimento vertical do complexo nasomaxilar que esta em
fase de crescimento (RODRIGUES, 2014).

A postura da mandibula, com a permanéncia constante dos labios entreabertos,
exige a acdo de diferentes musculos durante o desenvolvimento, essa acao
muscular adaptativa, produz variacdes morfogenéticas que normalmente resultam
em oclusopatias, alteracdes e desvios esqueléticos faciais. A nova posicdo
respiratéria interfere na dire¢do do crescimento da mandibula e dos dentes. Toda
a relacédo de equilibrio morfologico e estrutural se modifica. Entre as alteracfes
intraorais encontram-se 0 posicionamento mais anterior da lingua, lingua no

assoalho da boca, labios separados, mandibula posicionada mais inferiormente,
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aumento do plano mandibular, estreitamento da maxila, dimensdes faciais estreitas,
hipodesenvolvimento dos maxilares, narinas estreitas ou inclinadas para cima,
faces adenoidianas, protrusdo dos dentes anteriores, presenca de mordidas

abertas e cruzadas, palato duro em forma de “V” estreito.

O palato do respirador bucal torna-se profundo em virtude da auséncia do
vedamento labial, que impede que haja uma pressao negativa, com isto o palato
nao desce, tornando-se profundo (MEDEIROS, 2015).

A lingua toma uma posi¢éo mais anterior dentro da cavidade bucal na tentativa de
fazer o papel do nariz (limpar, umidificar e aquecer o ar), e proteger a orofaringe e
amigdalas, porém esse posicionamento lingual além de ndo estar mais cumprindo
seu papel modelador dos arcos dentarios, pode causar prejuizos como lingua com
a ponta baixa e a base alta, na qual estimula o crescimento anterior da maxila e
inibe o crescimento mandibular, podendo levar a uma oclusdo em classe IlI; lingua
integralmente baixa no assoalho bucal, onde estimula o crescimento mandibular,
promovendo prognatismo da mandibula; e a interposicao lingual entre os dentes,
gue facilita a abertura das arcadas estabelecendo uma mordida aberta anterior
(GASPAR, 2001). A lingua apresenta-se hipoténica e suas fun¢des sao resumidas
através das forcas que o musculo bucinador e masseter geram sobre ela, que
descansa no assoalho bucal (LINDER-ARONSON et al. 1993).

A degluticdo do respirador bucal é considerada atipica, definida como uma
degluticdo com arcos divergentes. Neste caso pode ser observada, a contracao
muscular labial e mimica, falta de contracdo dos musculos elevadores da
mandibula e a interposicdo da lingua entre a maxila e a mandibula no ato da
degluticdo (MEDEIROS, 2015).

GASPAR 2001, considera a atresia da maxila com consequente palato ogival e
mordida cruzada posterior, como sequelas da respiracdo bucal, afirmando que o
equilibrio muscular na maioria das vezes realizado pela lingua e bucinador, esta
alterado, face a posicdo mais baixa e anterior da lingua, na tentativa de liberar

espaco aéreo para a regiao oro-faringea. (ABREU et al. 2008).

A permanéncia da respiracdo bucal durante o crescimento da crianca pode

estabelecer alteracbes que nao se confinam somente a regido craniofacial, entre
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essas encontram-se alteragBes nos 6rgdos fonoarticulatérios e musculares como
hipertrofia, hipoténia e hipofungcdo dos mdusculos elevadores da mandibula,
hipodesenvolvimento da mandibula e maxila, mastigacao ineficiente, alteracdo no
tonus dos labios e bochechas, fala imprecisa, hipotrofia, hipotdnia e hipofun¢éo da
musculatura orofacial, contracdo da musculatura periorbicular, diminuicdo da
contracdo do masseter, contragdo do musculo mentual, interposicdo do labio
inferior, anteriorizacdo da lingua, degluticdo atipica, angulo goniaco aumentado,
VOz rouca, crescimento facial vertical, reducdo do olfato e paladar, alteracdes no
sono, constantes quadros de sinusite, fraco rendimento escolar e fisico (ABREU et
al. 2008).

COSTA 1999, relata a importancia da relacdo entre o sistema estomatognatico,
cranio e coluna cervical. O autor considera que a estabilidade da posicao ereta do
cranio em ortostatica € muito importante, uma vez que existe um equilibrio deste
sobre a coluna cervical. A funcao fisiolégica do sistema respiratorio, provoca a
adaptacdo anatdmica do cranio. Os musculos das costas e do pescoco
contrabalancam o peso da cabeca quando esta se inclina para frente, impedindo-a
de cair nesta direcdo. Se esse equilibrio sofrer alguma interferéncia, a postura da

cabeca tera, como reflexo, modificacdes. (ABREU et al. 2008).

Segundo KRAKAUER e GUILHERME 1998, o respirador bucal leva o pescoco para
frente adaptando a angulacéo da laringe e facilitando o fluxo aéreo superior, sendo
desta forma, possivel respirar pela boca. Quando o pescoco esta projetado
anteriormente, ocorre aumento da tensao nos musculos supra e infrahiéideos que
séo abaixadores e retrusores da mandibula, ocasionando tenséo no orbicular da
boca e na sua acdo de selamento labial. Isto explica seu posicionamento entre
aberto, com labio superior retraido e inferior evertido, tal modificacdo influéncia
também, a posicdo de repouso da mandibula, os contatos oclusais, os planos
opticos e bipupilares, a musculatura do pescoco e da escapula sdo afetadas,
resultando em uma postura inadequada. Os ombros ficam encurvados e o peito
afundado. Diante dessas mudancas surgirdo movimentos adaptativos do corpo em
busca de uma postura mais confortavel e de equilibrio. Todo esse mal
funcionamento muscular faz com que a respiracao seja curta e rapida. O movimento
do musculo diafragma fica alterado, os musculos abdominais ficam flacidos e os

bracos e pernas assumem uma nova posi¢cao em relagao a gravidade.
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3. POSTURA CORPORAL

A postura € um conjunto de intera¢des entre o sistema musculoesquelético com as
vias aferentes e eferentes do sistema nervoso central e que tem como principal
func@o manter o corpo em estado de equilibrio musculoesquelético, protegendo as
estruturas de sustentacdo do corpo contra lesdo ou deformidade
progressiva.(CARINI et al., 2017)(BRICOT, 2010).

Indica a posicdo do corpo no espaco e tem por objetivo manter o corpo em
equilibrio, durante os movimentos dindmicos e estatico. Varios fatores contribuem
para a postura, incluindo fatores neurofisiol6gicos, biomecéanicos e psicoemotivos,
ligados a evolucao da espécie. (SCOPPA, 2000) (BRICOT, 2010)

(Kendall, 1995) define a postura como sendo a composicéo das posi¢coes de todas

as articulacdes do corpo humano em todo o momento.

(Santonja, 1996) faz referéncia aos conceitos de postura correta como toda aquela
gue nao sobrecarrega a coluna e nem a nenhum outro elemento do sistema
locomotor. Eles também fazem a definicdo sobre postura viciosa, na qual ela
sobrecarrega as estruturas Osseas, tendinosas, musculares, vasculares, etc.,
desgastando o organismo de maneira permanente, em um ou varios de seus
elementos, afetando sobre tudo a coluna vertebral, e postura harménica como a
postura mais correta que cada pessoa pode conseguir, segundo suas

possibilidades individuais em cada momento e etapa de sua vida.

(Magee, 2002) salienta que o alinhamento esquelético ideal envolve uma
guantidade minima de esforco muscular e sobrecarga conduzindo a eficiéncia
maxima do corpo, e que qualquer posicdo que aumente o estresse sobre as

articulacdes pode ser considerada uma postura defeituosa.

(Moraes, 2002) relaciona a integralidade dos musculos que constituem as cadeias

musculares sendo a responsavel pela manutencao do alinhamento postural.

(Bergamini, 2008) A postura ideal define-se quando os membros, 0sSsos e
musculos estao alinhados e trabalham em harmonia e em grupo com a finalidade

de proteger o corpo de les6es ou deformacdes.
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7

A postura € uma posicao automatica e inconsciente (CARINI et al., 2017) e
representa a reacdo do corpo a forca da gravidade. E mantida por meio da
contracdo dos musculos esqueléticos, coordenada por uma série de estimulos de

diversas naturezas e por meio de ajustes continuos de tipo neuromuscular
(KARACAOGLU; KAYAPINAR, 2015).

Podemos entdo definir a postura como qualquer posicdo que determine a
manutencao do equilibrio com méaxima estabilidade, minimo consumo de energia e

minimo estresse das estruturas anatémicas (CARINI et al., 2017)(KARACAOGLU;
KAYAPINAR, 2015) (BRICOT, 2010)
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Figura 1 Correta posicao anatbmica para avaliar o plano frontal e sagital
Fonte: Kendall (2005)

3. 1 ANALISE POSTURAL

Com a evolucao da espécie homo sapiens sapiens, 0 homem tem se mantido na
posicao ereta e bipede, para que isso ocorra varias modificacdes foram necessarias
em seu organismo. Com a mudanca do centro de gravidade a manutencéo deste

eixo tornou-se uma tarefa importante e complexa para o corpo humano.
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Permanecer em pé exige oscilacdes do corpo para manter o equilibrio, sendo
necessarios varios sistemas de controle como o sistema vestibular, sistema

somatosensorial e sistema visual. (Woollacott M. , 1992)

(Woollacott S.-C. e., 2000) completaram que o controle postural requer uma
interagdo completa entre o sistema neural e musculoesquelético, o que inclui as

relagbes biomecanicas entre 0s segmentos corporais.

Para se obter o controle postural é necessario haver o controle da posicdo do corpo
no espaco, e para tal ha necessidade de: estabilidade e orientagdo postural.
A orientacdo postural € definida como a habilidade em manter uma relacéo
apropriado entre 0os segmentos do corpo, e entre 0 corpo e 0 meio ambiente para a

realizacdo de uma determinada tarefa.

A estabilidade postural € a habilidade de manter o corpo em equilibrio. A
manutencao da estabilidade é um processo dinamico, que envolve o equilibrio de
forcas estabilizantes e desestabilizantes. (WOOLLACOTT; SHUMWAY-COOK,
1990)

Em 1947 no Comité de Postura da Academia Americana de Cirurgides Ortopédicos
desenvolveram uma definicdo de boa postura como " aquele estado de equilibrio
muscular e esquelético que protege as estruturas de suporte do corpo contra lesdes
ou deformidade progressiva, independentemente da atitude (ereto, deitado,
agachado ou inclinado) em que essas estruturas estdo trabalhando ou
descansando " (MCROBERTS; CLOUD; BLACK, 2013)

Sendo assim, para que pudesse ser avaliado a postura em cada segmento do corpo

foi criado a Escala de avaliacdo de postura de Nova York.

O Teste de postura New York, criado para medir a aptidao fisica das criancas em
escolas publicas do estado de Nova York, foi publicado originalmente em 1958 (The
New York Physical State Posture Analysis) e posteriormente publicado de forma
modificada por Howley e Franks (1992). O teste Nova York aplica uma abordagem
guantitativa para avaliar o alinhamento adequado e impréprio de varios segmentos
corporais para um individuo na posicdo anatbmica (ver Figura 5 e 6).
(MCROBERTS; CLOUD; BLACK, 2013) (DOS SANTOS, 2018)
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3.2 METODO DE ANALISE POSTURAL - NEW YORK TEST

Este teste contempla treze segmentos corporais (seis segmentos anterior e
posterior e sete no plano sagital) e apresenta um sistema de pontuagéo que permite
uma andlise quantitativa com poder de classificacdo do distirbio avaliado.
As fig. 03 e 04, demonstram os itens avaliados no plano frontal anterior e posterior
e sagital (KARACAOGLU; KAYAPINAR, 2015) (SANTOS, 2018) (IUNES et al.,
2009) (BRICOT, 2010) (MCROBERTS; CLOUD; BLACK, 2013)
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Figura 2 New York Test Rating Chart para andlise postural
Fonte: internet
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Figura 3 Angulos avaliados em teste New York de anélise postural em vista anterior, posterior e
sagital esquerdo.
Fonte: lunes

Angulos avaliados na vista anterior e posterior:

AAC = angulo acrénio clavicular; Dtd e Dte Angulo_s avaliados na vista lateral:
triangulo de Tales direito e esquerdo; AEIAS AZC .—Aall_ngul_o Ade Ipro(;[rusl.aod da
angulo das espinhas iliacas antero-superiores; Ajd ng\(/ai(i:Z'I' ACT_:aggguolo ?}Ia Ocrifgz(ea
angulo do joelho dlfelto; Aje = angulo do,joelho toracica; ALL = angulo da lordose
esquerdo; AIE = angulo inferior da escapulas;

A . o " lombar; Fjo = angulo flexo do joelho;
AEIPS = angulo das espinhas iliacas postero ATT  angulo tibiotarsico

Figura 4 Angulos avaliados na face, sendo OE (angulo orbicular externo), CL (angulo da
comissura labial), AO (angulo acrénio clavicular e EC (angulo esterno clavicular)
Fonte: lunes
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3.3 ESCALA DE PONTUACAO

A observacao destes pontos € feita em postura estética e utilizando-se de véarios
instrumentos (quadros, telas, simetrografos, cameras fotogréaficas, cameras de
video, nivel de prumo) com uma avaliacdo quantitativa para a identificacdo dos
desvios posturais, nos planos frontal e sagital. Essa avalia¢édo tera um escore total
qgue deverd ser seguido. (OKURO R.T., MORCILLO A. M, SAKANO E, CONTI
P.B.M, 2011).

No plano frontal (visédo posterior) foram pontuadas as alteracoes:
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Figura 5 Vista do segmento posterior a partir do Teste New York de andlise postural
Fonte: McRoberts et al

1 - Inclinacdo lateral da cabeca;
2 - Desnivelamento dos ombros;
3 - Desvio lateral da coluna;

4 — Desequilibrio pélvico;

5 - Posicionamento dos pés;

6 - Impressdo plantar



No plano sagital (visao lateral):
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Figura 6 Vista do segmento anterior a partir do Teste New York de analise postural
Fonte: McRoberts et al.

7 - Projecao anterior/posterior da cabeca;

8 - Projecao/afundamento do esterno;

9 - Posicionamento das escapulas;

10 - Aumento/retificagdo da curvatura dorsal;
11 - Desvio do tronco;

12 - Parede abdominal; e

13 - Aumento/diminui¢@o da curvatura lombar
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De acordo com o escore alcancado pelo sujeito ele sera classificado como portador

de alteracdo severa, moderada ou leve. (MCROBERTS; CLOUD; BLACK, 2013)
e Alteragdo severa (1 Pontos)

e Moderada (3 pontos)

e Leve (5 pontos)
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Sistema de escala de notas:

e Valor 5 — Simetria perfeita
e Valor 3 — Situagéo intermediaria entre postura adequada e inadequada
e Valor 1 — Acentuado comprometimento postural

CABECA E PESCOCO

g S [ | 1- |

SE&M desuo bgeiro deswo lateral et

Figura 7 Escala de notas como critério de avaliagdo das altera¢des posturais
Fonte: McRoberts et al.

3.4 ATITUDE POSTURAL

A Academia Americana de Ortopedia considera a atitude postural como o equilibrio
entre 0s musculos e 0ssos que protegem as demais estruturas do corpo contra o
trauma, em uma situacdo dindmica e de constante adaptacdo aos estimulos
recebido, e que reflete as experiéncias momentaneas. Para que isso ocorra €
imprescindivel ter um ténus muscular adequado e flexibilidade. (ENRIQUEZ-
NUNEZ et al., 2018)

(GAIARSA, 1976) mencionou que nédo existe uma postura definida. Segundo ele, a
postura deve exprimir todas as influéncias (biomecanicas, gravitacionais e
emocionais), atitudes expressivas (reacdo a um afeto), e as repressivas (inibicdes
ou auséncias de movimentos), que causam espasmocidade muscular e influenciam
na atitude postural. A concepc¢éao de postura engloba as no¢des de comportamento

(atitude, briga ou fuga).

(Adams, 1985) considerou como ma postura a relacdo anormal entre as diversas
partes do corpo, com solicitacdo excessiva dos elementos de apoio e o perfeito
equilibrio do corpo sobre a base de sustentacédo. (SALVE; BANKOFF, 2003)

(Kendall, 1995), propés um modelo de postura; que é referéncia utilizada
internacionalmente como padrdo de uma postura normal, perfeitamente alinhada
em plano sagital, utilizando-se um fio de prumo, tendo como referéncia o trdgus

localizado na entrada do meato auditivo externo, este devera coincidir com uma
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posicao ligeiramente anterior ao maléolo lateral e ao longo eixo da articulagdo do
joelho, ligeiramente posterior ao eixo da articulacdo do quadril, dos corpos das
vértebras lombares, da articulagdo do ombro e ligeiramente posterior ao apice da
sutura coronal. (Fig 9)

(Kendall, 2007) relata em seu livro que a atitude postural pode levar a uma série de
compensac¢fes na coluna toracica, cintura escapular e pélvica em razdo das
ligacdes musculo-aponeurdticas do diafragma com iliopsoas, transverso do
abddémen e quadrado lombar; o encurtamento desse musculo altera a posi¢ao da
pelve e da coluna lombar, gerando anteroversao pélvica e hiperlordose.

Na visdo anterior a linha devera ser perpendicular passando pela glabela, ponta do
nariz, processo xifoide, umbigo e um ponto equidistante nas extremidades

inferiores.

No plano frontal diferentes linhas dever&o estar no mesmo plano horizontal: por
anterior com a linha entre as pupilas, entre os dois tragus, entre os mamilos, os dois
0ssos do processo estiloide; por posterior deverdo estar numa mesma linha da
cintura escapular e a cintura pélvica. Nao pode haver recuo nem avanco de uma
nadega em relacdo a outra.(fig 8) (BRICOT, 2010)

Em uma viséo posterior do alinhamento, a linha do prumo sera equidistante das
faces mediais dos calcanhares, pernas e coxas, escapulas e coincidira com a linha

mediana do tronco e cabeca.

Segundo (Bricot, 2010) e (Rocha, 2002) um corpo estda em equilibrio quando a
vertical tracada a partir de seu centro de gravidade cai na base de sustentacdo

equidistante aos dois pés. (Fig. 10)

A assimetria sera observada com analise comparativa do lado direito e esquerdo
na visdo anterior e posterior, e pelo plano sagital a assimetria sera observada a
relacdo entre os segmentos anterior e posterior dividido pelo plano frontal.
(PEREIRA, 2005) (ENRIQUEZ-NUNEZ et al., 2018) (BRICOT, 2010)

(Magee, 2002) considera que o plano ideal na postura em estatica, a cabeca seja
mantida ereta, os bracos relaxados com as palmas das maos voltadas para o corpo,
cotovelos levemente flexionados, os ombros estdo no mesmo nivel nos planos

sagital e coronal, as escapulas estédo de encontro a caixa toracica, o abdémen deve
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ser plano, a frente da pelve e as coxas estdo numa linha reta, os gluteos nao séo
proeminentes, 0 peso corporal € suportado uniformemente sobre ambos os pés e
o quadril no mesmo nivel, as pernas séo retas para cima e para baixo, o arco
longitudinal medial do pé tem a forma de uma hemicupula e os dedos dos pés
devem estender-se para frente em linha com o pé. (LIMA, 2006) (FERREIRA-
BACCI; CARDOSO:; DIAZ-SERRANO, 2012) (PEREIRA, 2005)

a

Figura 8 Linha de equilibrio em posi¢do horizontal com vista pelo plano frontal
Fonte: Bricot (2010)

(Magee, 2002) considera que o plano ideal na postura em estatica, a cabeca seja
mantida ereta, os bracos relaxados com as palmas das maos voltadas para o corpo,
cotovelos levemente flexionados, os ombros estdo no mesmo nivel nos planos
sagital e coronal, as escapulas estédo de encontro a caixa toracica, o abddomen deve
ser plano, a frente da pelve e as coxas estdo numa linha reta, os gliteos ndo sao
proeminentes, o peso corporal € suportado uniformemente sobre ambos os pés e
0 quadril no mesmo nivel, as pernas sdo retas para cima e para baixo, 0 arco
longitudinal medial do pé tem a forma de uma hemiclupula e os dedos dos pés
devem estender-se para frente em linha com o pé. (LIMA, 2006)(FERREIRA-
BACCI; CARDOSO; DIAZ-SERRANO, 2012) (PEREIRA, 2005)



Figura 9 Quadrildtero de Sustentagéo
Fonte: Bricot (2010)
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Figura 10 llustrag&o que apresenta as estruturas de referéncia para a passagem da linha de
gravidade para efeito de alinhamento postural no plano sagital
Fonte: Kendall
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4. DESENVOLVIMENTO DA POSTURA CORPORAL

Com a evolucdo da espécie homo sapiens sapiens, o0 homem tem se mantido na
posicao ereta e bipede, para que isso ocorra varias modificacdes foram necessarias
em seu organismo. Com a mudanga do centro de gravidade a manutengéo deste

eixo tornou-se uma tarefa importante e complexa para o corpo humano.

Permanecer em pé exige oscilagbes do corpo para manter o equilibrio, sendo
necessarios varios sistemas de controle como o sistema vestibular, sistema
somatosensorial e sistema visual. (WOOLLACOTT; SHUMWAY-COOK, 1990).

(Macpherson, 1996) relata que a manutencdo da posi¢cédo bipede envolve ajustes
corporais constantes e coerentes com o objetivo de manter os segmentos alinhados
e orientados apropriadamente. Esta tarefa requer um intricado relacionamento

entre informacé&o sensorial e acdo motora.(BARELA, 2000)

Manter-se nessa posigao trouxeram varias desvantagens, como uma sobrecarga
acentuada na coluna vertebral, aos membros inferiores, dificuldade respiratéria e
na circulagdo sanguinea, pela dificuldade do retorno sanguineo dos membros
inferiores. (LIMA, 2006) (MONEGO, 1999)

Segundo (Souchard, 1996) ao se tornar bipede houve uma readaptagdo das
massas corpoéreas: cefdlica, toracica e pélvica alterando assim seu centro de
equilibrio. O centro de gravidade ficou anteriorizado além da coluna vertebral,
colocando assim a coluna sob um momento constante de inclinagao anterior. Os
musculos estaticos foram submetidos a um estado de tensdo constante, o que
diminui a flexibilidade do sistema locomotor.(MONEGO, 1999) (LIMA, 2006)

No desenvolvimento intrauterino a coluna vertebral se apresenta como uma unica
cifose. Apds o nascimento ocorre uma reorganizagao das fungdes musculares para
que ela possa ficar em pé e estabelece assim a primeira curvatura: cervical e inicio
da fungao locomotora. (MONEGO, 1999) (MEEREIS, 2011)

Até aproximadamente aos trés anos de idade, a crianga tem uma acentuada

lordose lombar com joelhos e pés valgos.
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Dos trés a quatro anos de idade, a crianga desenvolve uma postura mais regular e
estavel, padrées motores mais ritmicos. Entre os cinco e oito anos, ocorre um
estirdo de crescimento, o que provoca uma desorganizagdo no corpo da crianga,
que é transitoriamente compensatoria. Geralmente esta postura apresenta abdome
protruso com uma hiperlordose lombar, escapulas aladas e ombros assimétricos e
hiperextenséo do joelho. (BRICOT, 2010) (MONEGO, 1999) (LIMA, 2006)

(Neto, 1991) afirma que dos sete aos doze anos, a postura da crianga sofre grande
transformacgao na busca de equilibrio compativel com as novas propor¢des de seu

corpo.

(Penha, 2005) informa que algumas alteragdes posturais sédo préprias do
desenvolvimento postural normal da crianca e tendem a ser incorporadas com o
seu crescimento — como o valgismo de joelho, a rotagdo medial de quadril e a
hiperlordose lombar. Outras, no entanto, caracterizam assimétricas, consideradas
patolégicas em qualquer faixa etaria, que podem ser geradas por demandas diarias

— como a escoliose e a respiragao bucal.

(Capozzo, 2005) relata que o desenvolvimento do controle postural ocorre na
diregao céfalo-caudal, iniciando-se com o controle de cabega seguido do controle
de tronco. As criangas tém a cabega maior e o centro de gravidade localizado no
nivel da 12a vértebra toracica (T12), comparados com sua localizagao mais baixa
no nivel da segunda vértebra sacral (S2) na fase adulta. Essa diferencga dificulta a
manutencao do equilibrio estatico. Na fase pré-puberal e na puberdade também
ocorrem muitos ajustamentos posturais necessarios para alcangar-se equilibrio

compativel com as novas proporg¢des corporais. (NEIVA, 2008)

(Marins, 2001) coloca que criangas entre sete e oito anos nao possuem a
musculatura abdominal plenamente desenvolvida, o que viria a acontecer durante

essa idade.

(Asher, 1976); (Souchard, 1985) e (Pires, 1990) comentam que em criangas de seis
a dez anos, principalmente a partir dos 7 anos, a pelve tende a inclinar-se
anteriormente, projetando o abdémen para frente, e tende ainclinar e hiperextender
os joelhos para a distribuicdo do peso no sentido antero-posterior. (BRICOT, 2010)
(WOOLLACOTT; SHUMWAY-COOK, 1990) (LIMA, 2006)
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(Carvalho, 2003) (Krakauer, 2000) citam que criangas de 5 a 8 anos de idade,
respiradoras bucais ou nasais, apresentam altera¢gdes posturais; porém as criangas
respiradoras nasais maiores de 8 anos melhoram a postura com o crescimento e
as criangas respiradoras bucais mantém o padrdo corporal desorganizado
semelhante ao das criangas menores. Assim, € transferida ao adulto respirador

bucal toda desordem postural.

O desenvolvimento completo da funcédo postural ocorre por volta dos 11 anos,

permanecendo estavel até os 65 anos. (CARINI et al., 2017)

|
Mo. /! e 2 Ve. 3 Ne. 4 o .5 t Mo €

- ———— e — - »

| 10anos 18 ancs

N

anos 4 anas B anos | 3 an

&

Figura 11 Desenvolvimento postural conforme a faixa etdria

4.1. SISTEMA ESTOMATOGNATICO

A postura humana é o resultado do posicionamento e orientacdo do corpo e
membros em equilibrio com o movimento e gravitacdo. Ajustes posturais,
consistindo em leves oscilacbes sendo integradas com as entradas visuais,
vestibular e somatosensoriais inter-relacionadas em um complexo sistema
regulatério (MICHELOTTI et al.,, 2011). As informacdes sensoriais atuam em
diversos niveis do SNC e ativam a sinergia neuromuscular adequada possibilitando

a postura corporal para cada situacao.
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Dessa forma, a postura corporal € um momento estético com periodo de oscilagédo
muito restrito enquanto que, o equilibrio corporal, um momento dindmico que pode
ser mantido mesmo com maior ou menor oscilagdo corporal. Devendo ser
considerado que as fungdes orais (respiracao e degluticdo), posicéo da cabeca e
pescoco, sistema oculomotor e visual, ouvido interno e diferentes estagios de
humor, especialmente ansiedade podem modificar a postura corporal. (CUCCIA;
CARADONNA, 2009)

(Bolmont, 2002) em seu livro relata que os ajustes posturais sdo evocados por
varios tipos de entradas aferentes: exteroceptiva (sensibilidade da pele dos pés),
proprioceptiva (especialmente das articulagdes cervical, quadril, tornozelo e joelho),
vestibular (utriculo, saculo, canais semicirculares) e visual (movimento de ambiente
circundante). Essas entradas aferentes podem ser moduladas por muitos fatores,

como estado de humor e ansiedade.

A posicao ereta da cabeca € mantida por uma balanceada tensdo entre 0s 0ssos
craniocervicais, estruturas miofasciais e oclusdo dental. Qualquer relacionamento

incorreto entre as partes causara um desequilibrio do corpo sobre a sua base.

A parte superior da espinha cervical é o mediador entre cabeca e tronco e forma
funcional e anatomicamente a inter-relacao entre o sistema. Segundo o teorema de
Guzay, estas duas articulagbes interagem continuamente para proporcionar o
funcionamento perfeito do sistema estomatognatico. (CARVALHO, 2003)
(MICHELOTTI et al., 2011)

A postura cervical segundo (Goldstein) relacionou os movimentos mandibulares,

citando que a posicdo da cabeca altera o percurso da mandibula.

Nos casos de desvios da mandibula para um lado, o centro de massa da cabeca
também é deslocado para 0 mesmo lado e isso acarretara uma inclinacao de todas
as estruturas de lado igual ao desvio. O centro de massa, que € compensado por
desvio na coluna cervical no sentido lateral, apresenta concavidade escoli6tica para
0 mesmo lado do desvio mandibular. Havera entdo o alinhamento dos centros
segmentares de equilibrio do corpo com relacdo ao da cabeca, modificado pelo

desvio mandibular que afetara toda a coluna vertebral. (CARVALHO, 2003)
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O sistema estomatognatico ndo esté alienado de outros eventos do organismo e
requer um estavel funcionamento postural do sistema musculo-esqueletal para
conseguir cumprir as multiplas fungdes diarias. Forma e fungéo estéo intimamente
ligadas, e uma alteracdo em forma ou posicdo poderd também alterar o
funcionamento saudavel do sistema. (GONZALEZ; MANNS, 1996)

O sistema estomatognatico também apresenta uma importante funcéo no controle
postural. O sistema estomatognatico € uma unidade funcional caracterizada por
diversas estruturas: componentes esqueléticos (maxila e mandibula), arcadas
dentarias, tecidos moles (glandulas salivares, suprimento nervoso e vascular),
articulagdo temporomandibular e misculos mastigatorios. Essas estruturas atuam
em harmonia para realizar diferentes tarefas funcionais (falar, quebrar os alimentos
em pequenos pedacos e engolir). Em particular, a articulagdo temporomandibular
faz conexdes musculares e ligamentares com a regido cervical, formando um
complexo funcional denominado "sistema créanio-cervico-mandibular.” As extensas
inervagOes aferentes e eferentes do sistema estomatognatico sdo refletidas na
extensa representacéo da regido orofacial nas areas motoras e sensoriais do cortex
cerebral. (CUCCIA; CARADONNA, 2009)

4.2 COLUNA VERTEBRAL

(Lippold, 2006) mostra correlagcdes entre parametros craniofaciais e coluna
vertebral: pacientes com padrfes craniofaciais distais e verticais apresentam
angulos superiores ao normais no toracico superior, lombar -lordético e pélvico. Em
outros estudos posteriores, sugere que oclusdo dental pode influenciar a postura

corporal e a curvatura da espinha (ex: escoliose e lordose).

A coluna vertebral mantém suas importantes funcbes a partir de duas
caracteristicas antagonicas: a elasticidade que possibilita a mobilidade; e a rigidez
gue protege 0 eixo nervoso contra impactos possibilitando o equilibrio.
Composta por 26 vertebras separadas por discos intervertebrais, fibrocartilaginosos
gue dao apoio a coluna, ligando-a a sua base: a pelve. O outro sistema de apoio é

representado pelas cinturas escapulares.
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A coluna vertebral sustenta o tronco, e a coluna cervical é o eixo de sustentacdo da

cabeca.

As curvaturas fisiolégicas da coluna, de cima para baixo, séo:

Lordose cervical — concavidade posterior

Cifose dorsal ou toracica — concavidade anterior
Lordose lombar — concavidade posterior
Curvatura sacral — concavidade anterior

As alteragBes patoldgicas da coluna vertebral podem ser extremamente deletérias
na saude da pessoa, podendo ocasionar dores e incapacidades fisicas, como

também acarretar alteracdes emocionais.

A literatura aponta que as curvaturas anormais da coluna vertebral interferem no
sistema respiratorio, pois estes desvios proporcionam deficiéncia na
expansibilidade toracica, interferindo negativamente na complacéncia téraco-
pulmonar e na ventilacdo dos pulmdes com diminuicdo da capacidade vital.
(COSTA, 2004)

Quando ocorre desvio em um segmento da coluna vertebral todos os outros

segmentos invariavelmente irdo sofrer modificacoes em seu formato.
Elas podem ser classificadas no sentido sagital e frontal posterior como:

e Hiperlordose e/ou retificacdo cervical
e Hipercifose dorsal

e Hiperlordose e/ ou retificacdo lombar
e Antevertido e/ou retrovertido sacral

A hiperlordose lombar é criada por abdominais fracos e obliquidade pélvica e, se
for superior a 20°, havera um aumento de lordose e, consequentemente,
deslocamento do centro de gravidade e realinhamento de todas as curvas para uma
compensacao. Nado ha hiperlordose lombar sem anteroversdo pélvica, e ndo ha

anteroversao pélvica sem postura hiperlordética. (JASSI, 2014)
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Figura 12 Subdisivdo no plano sagital das deformagdes da coluna vertebral, sequndo Roussouly
Fonte: Roussouly

(Roussouly, 2020) cita que existem mais de onze tipos de alteracdes morfologicas
no plano sagital de alteracdes no formato das deformacdes da coluna vertebral.
(LESSA et al., 2005)(SEBAALY et al., 2018)

No plano frontal posterior é possivel encontrar a escoliose em varios niveis de
localizacao e graus de deformidade. (ROUSSOULY et al., 2005)

Types of Scoliosis
Thoracic Lumbar

Figura 13 Escoliose e posigdes tordcica ou lombar
Fonte: internet
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5. PADROES CORPORAIS ADOTADOS PELOS RESPIRADORES BUCAIS

O respirador bucal pode apresentar inUmeras caracteristicas, dentre elas:
crescimento craniofacial com predominancia vertical, hipertrofia, diminuicdo dos
ténus e hipofuncdo dos musculos elevadores da mandibula, alteragcéo de tdnus com
hipofung&o dos labios e bochechas, labio superior retraido ou curto e inferior com
eversdo ou interposto entre os dentes, olheiras (cianose infraorbitaria) com
assimetria de posicionamento dos olhos, hipercondu¢cdo do musculo mental.
Presenca de face assimétrica, alteragcbes na mimica facial expressiva, narinas
pequenas, sulco nasogeniano mal configurado ou tenso e tbnus facial reduzido.
A diminuicdo do tdnus nos musculos da face, em especial dos bucinadores e
zigomaticos maior e menor, configura o que se denomina de flacidez facial,
acarretando a face baixa resisténcia a tragdo, com aspecto de “face caida”,
produzindo efeitos de envelhecimento precoce. (IZUKA E.N., 2008)(CRISPINIANO;
BOMMARITO, 2007) (ARAGAO W., 1988).

Outra caracteristica predominante nos respiradores bucal é a presenca dos ombros
rodados para frente comprimindo o térax, escépulas aladas, deformidades

toracicas, rotacado de quadril e joelho valgo e pés planos. (CARVALHO, 2003)

O portador da respiracdo bucal muda a postura da cabeca, provavelmente para
adaptar angulacao da faringe para facilitar a entrada de ar pela boca na tentativa
de obter um melhor fluxo aéreo superior. Sendo que a perda do selamento labial
acarreta problemas ndo sé na respiracdo, mas também, em todo o sistema
estomatognatico, resultando na diminuicdo do espaco oro-nasofaringeo. A
auséncia da pressao subatmosférica na degluticdo com os labios abertos cria uma

“expressao distendida”.

Os musculos da mastigacao pressionam a mandibula para baixo e levam a lingua
para o soalho da boca, e esta néo participa do desenvolvimento do palato duro, que
resultara na formacao de um palato profundo em forma de ogival. A mandibula é
subdesenvolvida colocada para baixo e para tras e isso leva a sua posicao distal e
formacdo de overjet (VALCHEVA et al.,, 2018) (CRISPINIANO; BOMMARITO,
2007). Deste modo, o individuo leva o pescoco para frente, retificando o espaco

oro-nasofaringeo, para que possa respirar pela boca, alterando a fun¢cdo muscular
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e modificando a atitude do corpo. (MORIMOTO; KAROLCZAK, 2012), como
consequéncia, as relagdes da cabeca com o pescoco e deste com o tronco poderédo
ser alteradas (MOTTA et al., 2009) (CARVALHO, 2003)

O posicionamento da lingua em contato com o céu da boca em repouso e durante
aingestao, exerce uma forca lateral que contrabalangca com a forga interior exercida
pelos musculos bucinadores, mantendo-se a integridade da maxila em
desenvolvimento. Quando a lingua repousa no palato, os dentes irrompem em torno
desta produzindo a forma normal ou saudavel do arco maxilar. No momento em
gue a crianca respira pela boca e a lingua vai para o soalho da boca, os musculos
bucinadores continuam a empurrar para dentro, 0 que causa o colapso da maxila,

conforme mostra a figura 16.

Em consequéncia de uma maxila estreita com o palato alto, apinhamento dentério
e retrognatismo ou prognatismo da mandibula, devido a falta de crescimento
maxilar, influenciada pela posicao da lingua, pois quando € deslocada para frente

as forcas centrifugas e centripetas que agem na maxila ndo se encontram

balanceadas. A isso acresce a hiperatividade do bucinador na musculatura de
expressao facial (RAKOSI, T.; JONAS, |.; GRABER, 1999)

Figura 14 Posicionamento da lingua e correto selamento labial na respiragdo nasal e posicionamento da lingua durante
a respiragéo oral.
Fonte: internet

Em geral, o respirador bucal opta por alimentos pastosos, come de boca aberta,
podem babar-se durante o sono e manifesta diferencas no comportamento, como
sono agitado, nervosismo e, dificuldade de concentracdo. Mostra-se, inquieto,

ansioso e impaciente, tem baixo rendimento escolar e baixa aptiddo desportiva.
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Para (Busquet), as cadeias musculares da regido cervical estdo a servico do
movimento e tém que operar de maneira livre todos os tipos de movimento: Flex&o-
extensdo: que dependem da cadeia reta anterior (aproximacéo) e da cadeia reta
posterior (endireitamento); e tor¢céo ou flexdo lateral que provocam a rotacéo, sendo

estas que dependem das cadeias cruzadas.

O excesso de tensdo nas unidades formadas pelas cadeias retas leva ao
encurtamento muscular e aumento das curvaturas. Os sistemas de aproximacao e
de endireitamento garantem a organizacdo do corpo no plano sagital. O sistema
cruzado assegura 0 movimento de torcdo, que garante 0 movimento nas trés
dimensdes do espaco. (MONEGO, 1999)
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6. COMO OCORRE A DESESTRUTURAGCAO FiSICA
6.1 DESLOCAMENTO DO EIXO DA CABECA

A posicao anteriorizada da cabeca € uma alteracdo de postura mais comum em
uma avaliacao postural, esta se relaciona por geral com as patologias funcionais
dos individuos, ndo somente com a regido do pesco¢co mas também com o0s

alinhamentos anatémicos gerais.

O cranio estd conectado a coluna pela articulacdo atlanto-occipital com seu
baricentro na sela turcica, a frente do fulcro cranio vertebral, de tal modo que a forca
da gravidade sempre tendera a inclinar a cabeca para frente em oposi¢cao a acao

dos musculos posteriores do pescoco.

Na anteriorizacdo da cabeca no respirador bucal, a estrutura 0ssea da coluna
cervical altera-se com 0 0sso occipital e a 1° cervical numa posi¢do mais anterior
ao centro de gravidade (estendidas) do que normalmente ocupa, as vertebras
cervicais inferiores sao flexionadas, o potente musculo posterior da cervical se
contrai e exerce uma forca de flexdo para tras no occipital, (DARNELL, 1983) e o
peso suportado pelo pesco¢co é aumentado e consequentemente aumentado a

carga na regiao cervical posterior.

Se esta forca nao for controlada, o rosto do paciente e o plano visual ndo podera
ser orientado horizontalmente. Para compensar isso, as por¢des cervicais inferiores
e toracicas superiores da espinha inclinam-se para frente, produzindo uma cifose
cervicotoracica perceptivel. Esta flexdo anterior permitirdA que o rosto e olhar
permanecam orientados horizontalmente. (DARNELL, 1983) (ALVES-REZENDE
M.C.R., 2009)

A anteriorizacdo da cabeca desencadeara uma desorganizacdo das cadeias
musculares (anterior, posterior e cruzadas), prejudicando a mobilidade e,
consequentemente, a funcdo do muasculo diafragma. Essa alteracdo postural
também levard ao recrutamento da musculatura acessoria da respiracdo, com o
aumento da atividade do musculo esternocleidomastoideo, levando a elevacao da
caixa toracica, diminuindo a mobilidade toracoabdominal e comprometendo a
eficacia ventilatoria promovida pelo diafragma. (LESSA et al., 2005)(OKURO R.T.,
MORCILLO A. M, SAKANO E, CONTI P.B.M, 2011).
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Essa desvantagem mecénica intensifica o esforgo inspiratério e gera um circulo
vicioso de tensdo muscular, alteracdo postural e aumento do trabalho respiratorio.

Figura 15 Esquema demonstrando estdgio de progressdo da anteriorizagdo da cabega

Para poder mencionar a existéncia de uma posicdo anteriorizada devera ser
considerada uma diminuicdo do angulo craneocervical. Para determinar a protrusao
da cabeca, o angulo de C7 foi formado a partir de uma linha reta formada pela unido
entre o trAdgus e o processo espinhoso de C7 com outra linha reta em sentido
vertical ascendente, com origem no processo espinhoso de C7.
Segundo (Moustafa, 2012) a angulacéo considerada ideal é de 50 a 55°, menor que

este valor sera considerado como anteriorizada.

Figura 16 Medida do dngulo craniocervical ou postura anteriorizada da cabegca
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Ainda segundo Moustafa, o angulo do ombro, que é formado pela intersecéo da
linha entre o ponto médio do Umero e o processo espinhoso do C7 e uma linha
horizontal entre o ponto médio do imero, sendo considerado normal 52°. (RUIVO;
PEZARAT-CORREIA; CARITA, 2014)

A cabeca humana pesa em média 4 a 6 kg, mas com 0 pescoco inclinado para
frente e para baixo, 0 peso sobre a coluna cervical comeca a aumentar. Em um
angulo com 15° o peso é de 12 kg, em angulo 30° o peso é de 18 kg, em angulo

45° 0 peso é de 22 kg e em angulo 60°, o peso é de 27kg,

Implicacdes Clinicas: A postura anterior da cabeca aumenta a carga compressiva
em tecidos na coluna cervical, particularmente as articulagbes das facetas e o

estresse sobre os ligamentos.

A cada quilo de peso adicionado sobre a cabeca com a sua anteriorizagao leva a
um estadiamento diferente de dor, sendo o normal sem dor — o0 pescogo é saudavel,
movel e livre de alteracdo funcional; inclinacdo leve (12kg) ha dor de cabeca e
pescoco e aumento da tenséo a nivel de ombros; estado moderado (18kg) ha uma
fadiga a nivel muscular, dor articular, inflamacéo e degeneracéo a nivel dos discos;
em estagio avancado (27kg) ha dor crénica, dano a nivel articular irreversivel e

patologias da coluna vertebral.

Muitos estudos tém relatado que a postura anterior da cabeca esta correlacionada
com dor de cabeca, distarbios temporomandibulares, sindrome de dor miofascial e
movimento escapular anormal. Essas mudancas na biomecanica estédo
relacionadas a um maior trabalho dos musculos da regido do pescoco e dos dorsais
altos a fim de manter a cabeca neutra, forcando os musculos suboccipitais a manter

uma constante contracdo causando compressao dos nervos suboccipitais.

O fato de apresentar esta alteracdo postural leva a patologias a distancia: Pode
ocorrer choque nervoso e inflexibilidade articular. Além disso, a rotacao cranial
posterior da cabeca na parte superior a coluna cervical associada a esta posicao
pode ser suficiente para comprimir as artérias e 0s nervos que saem do cranio
suboccipitalmente, no nivel respiratério diminui em 30% a capacidade pulmonar
devido ao bloqueio dos musculos hioides responsaveis da elevacdo da primeira

costela; ao nivel gastrointestinal altera o movimento do intestino grosso
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influenciando o peristaltismo, tudo isso junto causa aumento da dor devido ao
comprometimento dos sinais proprioceptivos de nervos cervicais sendo uma de
suas principais fungbes a estimulacdo de substancias quimicas que controlam a
dor. (ESTEBAN, 2017)

6.1.1 COMPROMETIMENTO NEUROVASCULAR E MUSCULAR

Os comprometimentos estruturais na regiao cervical da coluna vertebral podem
levar a alteracOes degenerativas e a formacdo de espondilogénicas precoces,
especialmente na sustentacdo do peso das articulacbes zigoapofisarias. Com a
parte superior cervical segmentos dobrando-se para tras uns sobre 0s outros e
consequentemente diminuindo o seu espaco. Devido a esta compresséao, 0s nervos
occipitais maiores e menores também podem ser envolvidos. Especula-se que

esses nervos se anastomosam com 0 nervo trigémeo.

Forcas da postura alterada também podem levar a formacao de esporas de tracao,

gue podem invadir sobre as raizes nervosas ou ligamentos de suporte estruturais.

Além disso, o trato espinhal do quinto nervo craniano se estende pela medula
espinhal até o nivel de C2 e as vezes C3. Se o musculo esquelético estiver
comprometido, a atividade nociva de mecanorreceptores pode levar a uma
convergéncia de impulsos, que podem estimular o nervo trigémeo. Este
envolvimento cervical pode, portanto, levar aos sintomas associados ao nervo
trigémeo. (DARMEL, 1983)

A medida que essas mudancas ocorrem na regido cervical e coluna toracica
superior, um efeito compensatério é também exercido na coluna lombar e cintura

pélvica, e os sintomas também podem surgir deste efeito.

Além dos problemas descritos acima, a postura anterior da cabeca também pode
levar ao desfiladeiro toracico com os sintomas da sindrome. Por causa do aumento
da tensdo na musculatura cervical anterior e lateral, a primeira e segunda costelas
tornam-se elevadas e podem comprimir oS componentes neurovasculares — a
artéria e veia sub-clavica e o plexo braquial. (DARMEL, 1983) (GONZALEZ, 1996)
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Figura 17 Musculos do pescogo responsdveis no processo respiratorio

Os sintomas desta sindrome incluem hiper e hipoestesias no aspecto lateral do
pescoco e abaixo do ombro e braco. (DARMEL, 1983)

Outro problema associado a postura anteriorizada da cabeca surge nos musculos
escalenos. O nervo da escapula dorsal penetra nos escalenos e, portanto, pode ser
vulneravel ao aumento da tensdo que a postura da cabeca para frente produz
nesses muasculos. Esta vulnerabilidade pode levar a uma neuropatia por
aprisionamento que pode causar uma fraqueza no romboide e escéapulas,

permitindo que a escapula e o cinturdo do ombro de esticar ainda mais.

Ombro alongado a protracdo da cintura ira entdo apertar os peitorais, que pode
comprimir ainda mais 0s elementos neurovasculares presentes na area, novamente
levando a sindrome de saida. Devido ao caminho supraescapular nervo segue, a
protracdo da cintura escapular causara este nervo permanecer alongado, o que
pode levar a neuropatia. O nervo supraescapular inerva o infraespinhal, bem como

o gleuroneural e articulac6es acromioclaviculares. (DARNELL, 1983)
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Predisposi¢do genética
Atividades diarias prolongadas com as extremidades superiores na frente do corpo
Respiragdo bucal utilizando musculos acessdrios como meios primarios de respiragao

'

Hiperatividade dos musculos anterior e lateral

da cervical

Hiperatividade compensatdria da
musculatura cervical posterior

!

Elevagdo da 12 costela

Compressdo do nervo
escapular dorsal

‘

Fraqueza e disfun¢do do
romboide e elevador da
escapula

l e clavicula
Flexdo para tras da coluna Sindrome da
cervical superior e occipital safda toracica
l Sintomas
- . Alteragdes
Flexdo ou cifose da R g. Tensd
. . espondilo- ensao
coluna cervical inferior peitoral

e tordcica superior, a

/< génicas cervicais

Protragdo da cintura
escapular

fim de manter um
olhar horizontalizado

Aumento
compensatorio da
lordose lombar

;

AlteracGes degenerativas da

lombar

Dor facial, dor de cabega e
sintomas trigémeos de:

- maior e menor occipital
envolvimento do nervo

de esporas de tracao
- teoria da convergéncia do
nucleo trigeminal

- envolvimento da raiz nervosa

Aumento da tensdo
dos musculos hioideos

l

Dor na regido da escapula
A v
Compressao do
nervo supraescapular

v

Fraqueza e disfunc¢do da
infraespinal

Disfun¢do da articulagao
glenoumeral e

acrominclavicular

Alterada posicdao mandibular

Elevacdo do
0sso hioide

v

Posicdo baixa
da lingua

Alterado mecanismo da ATM

Sintomas de DTM

1

Padrdo alterado

dos contatos

dentarios Padrdo anormal

de degluticdo

Tabela 1 cronologia proposta aos eventos da anteriorizacdo da cabeca

Fonte: Okuro
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6.2. ALTERACOES RESPIRATORIAS

Como a respiracao bucal causa uma inibigéo dos nervos aferentes nasais, do nervo
aferentes nasais e do simpético trigeminal, sendo estes que atuam no calibre das
vias aéreas e na regulacdo da profundidade da respiracdo, ira resultar em um
aumento da resisténcia e diminuicdo da complacéncia pulmonar, afetando a
expansao toracica e inadequada ventilacao alvéolo-pulmonar. (VALCHEVA et al.,
2018) (VERON et al., 2016)

Para poder respirar pela cavidade bucal o organismo necessita impor severas
alteracoes posturais para facilitar a passagem do fluxo de ar. Inicialmente projeta a
cabeca para frente e estende o pescoc¢o. Dessa forma, ele aumenta a passagem
de ar pela faringe, reduzindo a resisténcias das vias aéreas. Essa anteriorizacao
desencadeara uma desorganizagdo das cadeias musculares (anterior, posterior e
cruzadas), prejudicando a mobilidade e, consequentemente, a fungédo do musculo
diafragma. (OKURO R.T., MORCILLO A. M, SAKANO E, CONTI P.B.M, 2011)

(Souchard, 1996) diz que o unico e verdadeiro musculo da inspiracéo € o diafragma.
Sendo considerado como um pistdo que permite a entrada do ar quando se eleva.

Sua posicao anatdmica permite uma separagao entre o torax e o abdémen.

O diafragma € o unico responsavel pela respiracao de pequena amplitude e, na de
média, atuam também os musculos intercostais e escalenos. Na respiracdo de
grande amplitude h& a participacdo de muasculos inspiratorios acessorios:
escalenos, esternocleidomastoideos, subclavio, elevador da escapula, romboides,

serratil, grande dorsal e multifidio.

O peitoral, trapézio, dorsal longo, espinhal do térax, rotadores lombares, toracicos
e cervicais, semi-espinhal do térax, do pescoco e da cabeca, intercostais externos,
médios e internos, subcostais e supracostais, também sdo musculos que auxiliam

na inspiracao, além do diafragma. (Fig 21)

A efetividade do diafragma depende, sobretudo, da estabilidade da parede
abdominal, que promove a sustentacdo das visceras durante a inspiracdo e
depende também da estabilidade dos paravertebrais lombares, local da insercao
vertebral do diafragma. Assim, estes musculos impedem a elevacdo em bloco da

caixa toracica, caracterizando a relacao antagonica sinérgica. (VERON et al., 2016)
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Segundo (Fonseca, 1995) O ténus € um estado de ligeira contracdo do musculo.
Se o tbnus corporal estiver aumentado (hipertonia) pode provocar um encurtamento
dos musculos inspiratérios nucais. A hipertonia dos esternocleidomastéideos e
escalenos favorece uma elevacao da primeira e segunda costelas, da clavicula e
do manubrio do esterno comprometendo a inspiracdo e promovendo um

encurtamento dos inspiratorios escapulares. A hipertonia do peitoral menor eleva a
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Figura 18 Musculo dorsal longo, lliocostal e espinhal do torax.
Fonte: Souchard, 1989

terceira, quarta e quinta costelas. A hipertonia do serratil anterior eleva as sexta,
sétima, oitava, nona e décima costelas e a hipertonia do trapézio superior eleva,
exageradamente, a clavicula e, também, afeta os movimentos inspiratérios, pois
guando os membros superiores estdo tensos a expansao lateral da caixa toracica

fica impedida. J& com a diminuicdo de ténus (hipotonia), pode-se encontrar uma



49

i \ Peitoral maior superior

y N "
Peitoral menor
/\,
{ \:. R\, 3" costela Pl
A | N 8 4° costela maioe
A N
f n - 5 costela
\',
~ Sl ——
: AV -ﬂ

Y .4
R}
¢ H’#
[ & S
.- N

Qg

N
‘ap il

Figura 19 Musculos participantes da respiragéo

respiracdo curta e superficial. A auséncia de ténus adequado nos musculos
abdominais impede a funcao respiratoria normal. Se muito tensos, os muasculos
abdominais estardo constantemente impedindo que as costelas se expandam e se
elevem. Se muito relaxados, ndo puxardo as costelas para baixo, fechando o
gradeado costal na expiracao. (KIM; CHA; CHOI, 2017)

Essa alteracdo postural também levara ao recrutamento da musculatura acesséria
da respiracdo, com o aumento da atividade do musculo esternocleidomastoideo,
levando a elevacéao da caixa toracica, diminuindo a mobilidade toracoabdominal e
comprometendo a eficacia ventilatéria promovida pelo diafragma. Essa
desvantagem mecanica intensifica o esforco inspiratorio e aumenta o trabalho
respiratorio. (OKURO R.T., MORCILLO A. M, SAKANO E, CONTI P.B.M, 2011)
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Figura 20 Pilares do diafragma
Fonte: Souchard, 1989

Dessa forma, a desorganizacdo das cadeias musculares, que resulta na contracéao
ineficaz do diafragma e, consequentemente, dos musculos abdominais, altera toda
a dinamica respiratéria, resultando na diminuicdo da forgca muscular respiratéria
(KIM; CHA; CHOI, 2017).

Este fato poderia ocasionar o desenvolvimento de deformidades toracicas, como a
elevacdo das Ultimas costelas, o deslocamento superior da caixa toracica e o
aumento da lordose lombar. (VERON et al., 2016)
(Yl et al., 2008)

(Pires, 2005) (Yi, 2004) relatam que esses fatores de desorganizacdo das cadeias
musculares irdo determinar volumes e capacidades pulmonares menores, afetando
a expansao toracica e a ventilacdo alveolar com diminuicdo da PaO2.
A PaO2 exprime a eficacia das trocas de oxigénio entre os alvéolos e os capilares
pulmonares, e depende diretamente da pressao parcial de oxigénio no alvéolo, da
capacidade de difusdo pulmonar desse gas e da reacdo ventilacdo / perfuséo

pulmonar.
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Normal Padroes disfuncionais

Figura 21 Mudanga do padréo postural e respiratdrio com relagdo a mudanga da postura da cabega, diafragma e pelve.

(c) Inspirazione (d) Espirazione

Figura 22 Respiragdo diafragmdtica correta
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Inibicdo dos reflexos nasais

i

Diminui¢do de volumes e
capacidades pulmonares

Sindrome do
respirador bucal

™~

Anteriorizacdo da cabeca

i

Desorganizagao de cadeias
musculares

e ==

Diminuigdo da atividade
diafragmatica

i

Diminuic¢do das atividades
dos musculos abdominais

!

Expansibilidade tordcica
diminuida

i

—_

—

Ventilacdo alveolar
prejudicada

Mecanica respiratéria
prejudicada

Diminuicdo da capacidade
de exercicio

Tabela 2 Repercussdes da sindrome do respirador bucal na postura corporal, mecéanica
ventilatéria e na tolerancia ao exercicio.
fonte: Okuro (2011)
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6.3 ASSIMETRIA DAS ESCAPULAS — SINDROME CRUZADO SUPERIOR

A posicao anteriorizada da cabeca, verificada nos respiradores bucais, provoca
uma alteracado dos musculos de sustentacdo da cabeca com a coluna cervical e
térax, com uma reducdo da lordose cervical fisioldgica, protrusdo dos ombros e

elevacéo e abertura das escapulas.

A escépula € um 0sso plano e triangular que se encontra entre a segunda e a sétima
costelas. Possui duas superficies (ventral e dorsal), trés bordas (superior, lateral e
medial) e trés angulos (superomedial, inferomedial e lateral). (CARVALHO, 2019)

A articulacdo entre a escapula e a caixa toracica € uma das mais incongruentes no
corpo humano, pois ndo apresenta estruturas articulares verdadeiras, mas sim um
complexo muscular ao seu redor, os quais sdo divididos em trés camadas:
superficial, intermediaria e profunda. A camada superficial compreende os
musculos trapézio e grande dorsal, que pode ser associada a uma bursa localizada
entre o angulo inferomedial e as fibras superficiais do musculo grande dorsal. A
camada intermediaria consiste nos musculos romboide maior, romboide menor e
elevador da escapula. A bursa trapezoidal situa-se entre 0 musculo trapézio e a
base da espinha escapular. A camada profunda consiste nos musculos serratil
anterior e subescapular e contém duas bursas: a infrasserratil, localizada entre o
musculo serratil anterior e a caixa toracica, e a suprasserratil, localizada entre os

musculos serratil anterior e subescapular. (CARVALHO, 2019)

Discenesia escapular ou escapula alada pode ser definida por alteracbes na
posicao e movimento da escapula, isso tem como consequéncia a falta de harmonia
para o estimulo entre os musculos estabilizadores da escapula, principalmente o

serratil anterior, porcdo superior do trapézio e porcao inferior do trapézio.
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Romboides
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Figura 23 Representagdo esquemdtica mostrando o vetor biomecdnico da musculatura envolvida com a movimentagdo
escapular. As porgdes superior e inferior do trapézio estéo em coloragdo rosa e a porgdo central estd translucida,
demarcada pelo tracejado.

O cinturdo escapular é formado por 4 ossos (Umero, escapula, clavicula e térax)
com varias articulacdes e o braco esta conectado ao tronco através do mecanismo
do ombro. Para manter sua integridade, a cintura escapular depende mais dos
musculos do que das estruturas articulares. (“Shoulder Complex — Anatomical

Considerations”, [s.d.])
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Figura 24 Complexo da articulagdo do ombro - cinturéo escapular
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A postura dos ombros, definida como a posi¢céo da escépula no torax, influencia a
posicdo de repouso e o0 estado dos musculos ligados a coluna cervical e no
complexo do ombro e térax. (BRAUN, 1989)

Mudancas na direcdo da tracdo muscular, oriunda da cabeca e regido cervical em
decorréncia da respiracdo alterada como encurtamento dos muasculos
paravertebrais longitudinais da regido posterior do pesco¢o como resultado de
alteracdes na posicao escapular, pode afetar a quantidade de tensdo muscular
necessaria para manter uma posicao estatica e uma posicao cronica de protracdo
da escépula pode criar uma fraqueza na musculatura. (BRAUN, 1989)

Figura 25 Representagdo esquemdtica dos musculos extrinsecos da escdpula

(Janda, 1979) referiu sobre a sindrome do cruzado superior, por definicdo, uma
alteracao postural levando ao encurtamento de alguns musculos e inibindo a forca
de outros em padrao cruzado, que esta relacionado com anteriorizacdo da cabeca,
aumento da lordose cervical e da cifose dorsal, além da elevacéo e anteriorizacéo

do ombro e escapula alada ocasionando um “desbalan¢o” muscular acentuado.

Os desequilibrios musculares padrdes sado: encurtamento na parte dorsal dos
musculos trapézio (fibras superiores) e elevador da escapula, na parte ventral
encurtamento dos muasculos peitorais (maior e menor) e devido a essas
hipersolicitacdes/tensdes ha uma inibi¢do cruzada, sendo na regido frontal fraqueza
de flexores profundos cervicais e serratil anterior, cruzando dorsalmente fraqueza

nas porcdes medial e inferior do masculo trapézio e romboides. (BRAUN, 1989)
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Isso cria uma disfuncdo da articulagcdo atlanto-occipital, segmento C4-C5,
articulacado cérvico-toracica, articulagdo glenoumeral, segmento T4-T5. Janda
identificou que esses segmentos no coluna correspondia a zonas de transicao em
que as vértebras mudam sua morfologia. (PAGE, PHIL; FRANK, 2002)

Nesta sindrome alteragfes posturais tipicas sdo observadas, tais como: antepulsdo
da cabeca, aumento da lordose cervical, aumento da cifose toracica, ombros
erguidos e protraidos, rotacdo e abducdo de escapulas (escapula alada). Essas
mudancas posturais diminuem a estabilidade glenoumeral porque a fossa glendide
torna-se mais vertical devido a fraqueza do serratil anterior levando a abducéo,
rotacdo e escapula alada. A estabilidade glenoumeral diminuida requer
superativacdo do trapézio superior e escapula levantadora para manter a

articulacao glenoumeral centralizada.

Q Forward head
£ . Increased cervical lordosis
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Cervical “7 ~ ',)’v Suboccipitals ' | Increased thoracic kyphosis
flexors (0 t N\ Upper trapezius/ f
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b
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Figura 26 Sindrome cruzado superior

A fig. 26 e 27 ilustram melhor a posicédo adotada pelo paciente e as correlacdes de
encurtamento versus inibicdo promovida por esse padrdo postural patologico.
(RIOS, 2015) (PAGE, PHIL; FRANK, 2002)

Como consequéncias destas alteracbfes musculoesqueletal pode ser suficiente
para comprimir as artérias e 0s nervos que saem do cranio suboccipitalmente. Com
o tempo, é possivel ocorrer encurtamento dos muasculos paravertebrais
longitudinais da regido posterior do pescoco. Os sintomas podem incluir diminuicao
da amplitude de movimento, rigidez ou dor muscular e alteracdes degenerativas na
coluna vertebral. Dores de cabeca, pescoco e dor no ombro sdo manifestacdes
comuns desses problemas estruturais. (BRAUN, 1989) (RAINE; TWOMEY, 1994)
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6.4 ANTERIORIZACAO DA PELVE — SINDROME CRUZADO INFERIOR

Apds o evento da anteriorizacdo da cabeca, este afetard todas as curvaturas da
coluna iniciando com o aumento da curvatura no nivel cervical, alteragdo na posicao
das escapulas e compressao do térax, aumento da lorbose lombar que leva a uma
extensdo deste e, por ultimo, a uma modificacdo da pelve levando a uma
anteversao pélvica. (ESTEBAN, 2017)

(Rothbrat, 2008) evidencia que existem relacdes entre ascendente e contribuicbes
decrescentes para desordem cranio mandibular e disfungbes posturais. A
correlacdo foi encontrada entre 0 movimento do pé, posicao do ilio, isquio, e pubis
e dimensdes faciais verticais. (BLUM, 2008)

Portanto, ndo é surpreendente com um subconjunto de as distor¢des do corpo do
paciente sobem dos pés, pelve, coluna e pescoco para afetar a dinamica da ATM
afetado pela oclusédo dentaria, posicdo condilar e espaco das vias aéreas. Com
outro subconjunto de os padrdes dos pacientes de distor¢des corporais descendem
de dindmica do sistema estomatognatico, condilar posicdo e espaco das vias
aéreas. E postulado que a maioria dos pacientes exibe tanto ascendente quanto
caracteristicas descendentes e para tornar duradouro melhora com DTM ou funcéo

pélvica, o co-tratamento sera necessario.

(Tecco, 2007) determinou que uma injuria no ligamento cruzado anterior pode ter
um efeito na atividade muscular da cabeca, pesco¢co e musculatura do tronco.
Aparentemente a posicao da coluna pode afetar a ocluséo e a oclusdo pode afetar

0 pescoco, coluna e pélvis. (BLUM, 2008)

(Gregory, 1993) relata que ha fortes indicios de que fatores temporomandibulares
associados com a ma ocluséo pode resultar em disfuncéo sacroiliaca. Ele concluiu
que “parece haver uma relagcado causa-efeito entre o tipo de disturbio externo DTM
e entorse sacroiliaca. ” Por exemplo em um caso com sintomas craniofaciais e
DTM, baixo dor nas costas e desnivelamento sacral com um resultado do
comprimento da perna encurtado ipsilateral, - resolucédo de todos os sintomas e do

desnivelamento da base sacral seguiu o equilibrio oclusal. (BLUM, 2008)
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(Chinappi, 1994) (Getzoff, 1996) apontam “a posicdo de a mandibula, cabeca e
coluna vertebral, incluindo a regiao lombar, estdo intrinsecamente ligadas” ."Varias
justificativas para a relagdo entre a coluna ou pélvis e TMJ foram encontrados.
Essas teorias incluem relacionamentos fasciais, mioldgicos, padrdes de dor referida

e facilitando o pescoco tonico reflexos envolvendo vias espinhais intersegmentares”

Um mecanismo de contribuicdo pode ser a “Relagéo entre como a oclusdo da ATM,
cabeca posicdo e postura corporal se relacionam com o corpo endireitamento

visual/ vestibular neurolégico natural mecanismo. (BLUM, 2008)

Anatomicamente a pélvis é uma estrutura com formato de anel que esta situada no
extremo inferior do tronco, e serve como base nesta zona, por cima de ambos
fémures com o0s quais se articulam e se apoiam. Esta constituido pela unido dos
0ssos iliacos, sacro e coccix, com quem se conectam por anterior com a sinfise
pubiana. O sacro é um 0sso que resulta da fuséo de cinco vertebras sacrais, que
tem um papel importante para a coluna vertebral, membros inferiores e mais ainda
durante a marcha sobre os pés. O coccix € um 0sso que constitui o lado inferior da
coluna vertebral, e € o resultado da fusdo das pequenas vertebras da coluna. O
isquio é um dos trés 0ssos que se fusionaram para constituir a pélvis, se encarrega
de suportar o peso do corpo ao unir-se com a pubis e as asas iliacas. O ilio € um
0sso largo em forma de sino que se encarrega de formar as partes superiores e
laterais da pélvis. Uma das caracteristicas do ilio sdo suas asas que se expandem
para cada lado da espinha dorsal. A pélvis é constituida por trés articulacdes que
se utilizam para a analise do movimento: Sacro-iliaca; Sinfisis do pubis e Coxo-
femural.

A musculatura é constituida por varios musculos, mas citaremos alguns: o
diafragma na parte superior com funcéo respiratéria, estabilizacdo da coluna
vertebral e expulséo (defecacao, vomito, miccéo e parto); fascia téraco-lombar; reto
anterior do abdémen (insere no térax e pelve); transverso abdominal; iliopsosas —
ilio (funcdo de anteroversao da pelve) e psosas maior e menor (insere nas vertebras
lombares e toracicas e inferiormente no fémur) que sédo importantes masculos que

se conectam ao esqueleto axial com os membros inferiores. (ESTEBAN, 2017)

Com a respiracao alterada pelo respirador bucal o movimento inspiratério alteraria

a mecanica téraco-abdominal, alterando o posicionamento do musculo diafragma e
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sua zona de aposicao em razao da reducao da pressao intra-abdominal. Este fato
levaria, entdo, ao desenvolvimento de deformidades toracicas, como a elevagéo
das ultimas costelas, o deslocamento superior da caixa toracica e o aumento da
lordose lombar. A efetividade do diafragma depende da estabilidade da parede
abdominal, que promove a sustentacao das visceras durante a inspiracéo, e este
depende também da estabilidade dos paravertebrais lombares, sendo o local da
insergéo vertebral do diafragma. (PAGE, PHIL; FRANK, 2002)

Neste sentido devemos considerar que quando a posi¢cdo da regidao lombar é
alterada, estes musculos entrardo automaticamente em encurtamento devido ao
aumento excessivo de angulo da curvatura lombar fazendo com que ele entre em
hiperatividade, ndo s6 este musculo, mas para a maioria dos musculos da regiao
lombar. (ESTEBAN, 2017)

Como consequéncia haveria a inclinacéo da pelve para frente, diminuindo o angulo
entre a pelve e a coxa anteriormente, resultando em flexdo da articulacdo do
guadril; assim, havera um aumento da curvatura lombar, sendo que esta alteracao

pode ser decorrente da fraqueza dos musculos abdominais (retos e obliquos).

Tal desequilibrio na regido pélvica resulta em um quadro clinico conhecido como
sindrome cruzada da pelve, na qual ela inclina-se anteriormente, desencadeando
uma acentuacdo da lordose lombar, em que alguns musculos encontram-se

encurtados/rigidos, enquanto outros estéo fracos e inibidos.

Nesta sindrome, um encurtamento dos extensores toraco-lombares na regido
dorsal que cruza ventralmente e para baixo para encontrar um encurtamento do
iliopsoas e reto femoral. Da mesma forma, ha uma fraqueza dos musculos
abdominais profundos na regido ventral que cruza dorsalmente e para baixo para

encontrar um gliteo maximo e média.

Este padréo cria disfuncdo articular nos segmentos L4-L5, L5-S1, na articulacao
sacroiliaca e do quadril. (ESTEBAN, 2017)

As alteracbes posturais observadas incluem anteversdo pélvica, aumento da
lordose lombar, deslocamento lateral lombar, rotacdo externa do fémur e
hiperextensdo do joelho. Se a lordose for profunda e curta, o desequilibrio é

predominantemente nos musculos pélvicos. Se a lordose for rasa e se estender até
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a area toracica, o desequilibrio € predominantemente nos muasculos do tronco.
(PAGE, PHIL; FRANK, 2002) (DEL ANTONIO, 2014) (ESTEBAN, 2017)

e Encurtamento
nivigao Trapézio superior  elevadores de .
Sindrome Flexores cervicais e serratil AR Sindrome
cruzado Tnibigao cruzado
superior Encurtamento Romboides e trapézio médio e Sipenor
Peitoral maior e menor e nferior
. Inibigao Encurtamento .
Sindrome Abdominais Extensores toraco-lombar Sindrome
cruzado cruzado
inferior Encurtamento Inibigio inferior
Retrofemoral e lliopsosas Glateos min/ med/ max

Figura 27 Sindrome muscular cruzada — sequndo Janda

6. 5 ALTERACOES ENVOLVENDO PES, TORNOZELOS E JOELHOS

Em decorréncia do processo de anteriorizacdo da cabeca, outros componentes

estruturais passarao a ter descompensacdes em forma de cadeia.

(Janda, 1987) relatou em seu livro que as alteracdes posturais cruzadas inferiores
observadas incluiam anteversdo pélvica, aumento da lordose lombar,

deslocamento lateral lombar, rotacdo externa do fémur e hiperextensédo do joelho.

Janda acreditava que o encurtamento muscular era a chave para o desequilibrio
muscular. (PAGE, PHIL; FRANK, 2002)
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Contudo, no caso dos desequilibrios musculares dos membros inferiores estes
desequilibrios nunca sdo primarios e, sim, consequéncia de uma causa localizada
abaixo ou acima da cintura pélvica. Se localizada acima, o desequilibrio pélvico
compensa uma alteracao lombar. J& quando localizada abaixo, a desordem decorre
nos membros inferiores. (PAGE, PHIL; FRANK, 2002)

A atitude postural exercida pelo respirador bucal pode levar a uma série de
compensac¢fes na coluna toracica, cintura escapular e pélvica em razdo das
ligacdes musculo-aponeurdticas do diafragma com iliopsoas, transverso do
abddémen e quadrado lombar; o encurtamento desse muasculo altera a posicdo da
pelve e da coluna lombar, gerando anteroversao pélvica e hiperlordose. O aumento
do angulo de lordose lombar é provocado pelo acréscimo da forca e retracdo dos
flexores de quadril (psoas-iliaco) e paravertebrais lombares (extensores da coluna
lombar), pela diminuicdo da forca dos extensores de quadril (grande glateo) e
abdominais (flexores da coluna lombar) e pela retracéo dos isquiotibiais.

A pelve inclina-se para frente, diminuindo o angulo entre a pelve e a coxa
anteriormente, resultando em anteroflexdo da articulagéo do quadril. Esta alteracéo
fara com que o iliopsoas, que se encontra encurtado, mude a posi¢cao de extensao
da cabeca do fémur, rodando-o internamente. (ESTEBAM, 2017)

O musculo iliopsoas € um musculo biarticular, isto €, atravessa varias articulacdes
e criam cinética significativa nessas articulacdes, ele traciona ambos seus tenddes
nao seletivamente em direcéo ao ventre do masculo, deste modo influenciando as
articulacdes. O musculo iliopsoas € o mais potente entre os flexores da coxa, tendo
sua origem na 122 vértebra toracica e se inserindo no trocanter menor do fémur.
Além de sua acdo flexora ele auxilia na aducdo e rotacdo lateral da coxa.
(KAPANDJI, 2000). Outros musculos biarticulares sdo os isquiotibiais que séo
formados pelo biceps femoral, semi-tendineo e semi-mebranaceo, que atuam na
extensdo da coxa e flexdo da perna. (DEL ANTONIO, 2014)

A atividade de um musculo bi-articular € o paradoxo no psoas, no qual o musculo
psoas, enquanto flete o quadril, causa hiperextensdo da regido lombossacral
através de inclinacéo pélvica anterior, embora o psoas seja considerado flexor do
tronco. As vértebras lombares sdo puxadas para frente e para baixo pela contragédo

do psoa. A contragdo simultdnea dos musculos do abdome evita a inclinacao
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anterior da pelve a menos que esses musculos estejam fatigados ou fracos; assim,

a pelve néo gira para frente nem as vértebras lombares sao hiperestendidas.

Os mausculos flexores da coxa e flexores da perna tém importante funcdo nas
atividades que envolvem a marcha, trocas posturais, reacdes de equilibrio e outras
estratégias de controle postural. Em situacdes de encurtamento dessa musculatura,
haverd uma alteracdo continua da pelve, promovendo o desalinhamento desse
segmento, podendo resultar em problemas posturais, alteracdes na marcha, dores
articulares e musculares. (DEL ANTONIO, 2014) (ESTEBAM, 2017)

Os flexores da perna, além de conferirem uma estabilidade posterior ao joelho, por
serem bi-articulares exercem um efeito indireto sobre os musculos iliacos
influenciando diretamente no posicionamento da pelve. Em situagcfes de fraqueza
dessa musculatura havera uma anteverséo da pelve, enquanto que em situacdes

de rigidez ou encurtamento, a retroversao sera observada.

Sabe-se que o tensionamento dos musculos flexores da coxa leva a uma alteracéo
dessa posicao neutra, rodando a pelve anteriormente sobre o fémur, resultando na
limitacdo da flexdo da perna por meio do tensionamento dos musculos isquio-
tibiais, que se inserem no tuber isquiatico. (Kendall, 1985) (KAPANDJI, 2000)

Outro fato mencionado na literatura é a relacdo do segmento lombar da coluna na
rotacdo pélvica. Segundo (Kendall, 1985) (Capozzo, 2005) e (Congdon, 2010), se
a curvatura lombar se encontrar aumentada (hiperlordose) devido ao encurtamento
do iliopsoas contralateral, a coxa podera estar fletida pela anteversédo da pelve.
Seguindo a mesma linha de raciocinio, com a inibicdo do tensionamento do
musculo iliopsoas sobre a pelve e o posicionamento neutro da mesma, a amplitude
de movimento de flexdo da coxa estard aumentada, antes do tensionamento
maximo dos isquiotibiais. (KAPANDJI, 2000)

O trato iliotibial retraido com um tensor da fascia lata retraido ou um gliteo maximo
retraido (inibido), freqiientemente estdo associados com disfuncdes posturais de

uma postura com inclinagéo pélvica anterior, postura desleixada ou dorso plano.

Quando retraidos eles causam uma postura de inclinagcdo pélvica anterior,
desequilibrios da musculatura do quadril, limitacdo geral na rotacdo externa do

quadril, por¢cdo posterior do gluteo médio e piriforme fraca e alongada, rotacéo
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medial do fémur excessiva durante a primeira metade do apoio com sobrecargas
maiores sobre as estruturas medias do joelho, compensacdes associadas no
membro inferior incluindo rotacdo medial do fémur, geno valgo, tor¢céo lateral da
tibia, pé chato, e halux valgo. (FILHO, 2000)

Figura 28 Fotografia mostrando a desregularizagdo postural em respirador bucal
Fonte: arquivo pessoal
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7. DISCUSSAO

Ao longo da apresentacao e andlise de dados desta pesquisa tedrica teve-se a
oportunidade de verificar a estrita relagcao existente entre a respiragéo bucal e a

postura corporal.

A respiracdo bucal, sendo uma funcdo adaptativa do sistema estomatognético,
necessita de alteragbes estruturais que permitam sua instalacéo e funcionalidade.
Estas alteracdes sdo acompanhadas de desequilibrios miofuncionais, que podem

causar mudancas nas funcdes estomatognaticas e no eixo corporal.

Desta forma, o respirador bucal apresenta um desequilibrio na utilizacdo do

diafragma e de toda musculatura abdominal.

Consequentemente, surgem alteracdes na sua postura, visto que o diafragma tem
seus pilares inseridos nas vertebras lombares e nos discos vertebrais e os
musculos inspiratorios acessorios tem suas inser¢gdes nas vertebras cervicais,

toracicas, lombares e nas costelas, envolvendo toda a coluna vertebral.

Assim sendo, percebe-se, facilmente, o papel fundamental da respiracdo na
postura, uma vez que 0s musculos respiratorios estdo ligados a coluna e as

costelas.

E possivel admitir que o sistema muscular é um todo interligado, devido a sua
estrutura fascial. Quando um mdsculo encontra-se estirado ou encurtado,
imediatamente havera uma repercussdao no conjunto e uma producdo de
mecanismos ndo harmonicos. A fascia, com suas retracfes, provoca alteracdes em
todo o sistema mecanico, inclusive no da respiracdo. Esse € o mecanismo através
do qual ocorrem todas as alteracfes posturais que, por suas acomodacoes, vao

deformando os segmentos corporais do individuo.

Tal desequilibrio muscular leva a pelve a um alinhamento postural bom ou
defeituoso. Os musculos que mantém bom alinhamento da pelve, tanto
anteroposteriormente quanto lateralmente, sdo de importancia vital na manutencao
de um bom alinhamento geral. Na ocorréncia de um desequilibrio entre os musculos
gue se opdem, a posicdo em pé modifica o alinhamento da pelve afetando a postura

das partes do corpo acima e abaixo. Contudo, os desequilibrios nunca sao
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primarios e, sim, consequéncia de uma causa localizada abaixo ou acima da cintura
pélvica. Se localizada acima, o desequilibrio pélvico compensa uma alteragcdo
lombar. J& quando localizada abaixo, a desordem decorre de um dos membros

inferiores

No exame clinico realizado com pacientes respiradores bucais, a avaliacdo das
estruturas orofaciais e da postura corporal deve fazer parte dos aspectos

observados para se chegar a um diagndstico preciso.
Aconselha-se fotografar e filmar o paciente no exame inicial.

Nas reavaliacfes periddicas, este mesmo procedimento deve ocorrer para que 0
cirurgido dentista tenha a possibilidade de verificar se a hipétese diagnéstica e o
tratamento empregado estdo adequados. Esta é uma metodologia efetiva de
avaliacéo e de acompanhamento terapéutico. E recomendada por ser uma maneira
objetiva de mostrar a melhora do paciente. Estes recursos sao meios de
conscientizar e fazer com que o proprio paciente perceba a sua postura,

aumentando sua propriocepc¢éao corporal.



66

8. CONCLUSAO

De acordo com os autores citados foi possivel verificar a existéncia de uma relacao
de causa e efeito entre o respirador bucal e a sua postura corporal manifesta. Desta
forma, acredita-se na transformacao do olhar clinico do terapeuta, proporcionando

um engrandecimento cientifico & odontologia e areas afins.
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