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As relagoes interdisciplinares entre a otorrinolaringologia, fisioterapia, foncaudiologia e a ortopedia funcional, ortodontia e cirurgia ortognética
exigem a locag&o correta do diagnéstico e terapéutica em fungdo da idade e gravidade da sindrome evolutiva da hiperdivergéncia. O
estabelecimento de 6 etapas ou niveis na evolugdo da sindrome ajudam a atitude clinica a ser tomada nestes casos.

ABSTRACT

The interdisciplinary relationships between the otorhinoloaryngologhy, physiotherapy, phonoaudiology and the functional orthopedics,
orthodontics and orthognathic surgery require the proper location of the diagnosis and therapeutica related to the age and severity of the
hyperdivergency evolutive syndrome helps to guide clinically the attitudes to be taken.
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Introducéo

A sobrevivéncia depende da respiragéo
que, por adaptacéo compensatoria, é oral quan-
do a nasal estd blogqueada. Entretanto, os
recém-nascidos nao tendo ainda essa capaci-
dade desenvolvida, quando apresentam atresia
de coanas precisam traqueostomia®'. A respi-
ragao por obstrugao total da passagem de ar
pelo nariz, portanto exclusivamente oral, é
rara.

No final do século passado surgiram os
primeiros artigos referentes as faces
adenoideanas®. Ha aproximadamente trés
décadas surgiram os termos hipo e
hiperdivergentes % para a falta e excesso de
crescimento vertical, respectivamente; e, a
sindrome da obstrucdo nasal'® com altura da
face anterior aumentada; falta de selamento
labial e dentes superiores evidentes na posi-
¢ao de repouso; narinas estreitas; plano man-
dibular inclinado e mordidas cruzadas posteri-
ores.

Muitas publicages mostraram’6:14.16:17.19.30
a relag@o da respiracéo e o desenvolvimento
vertical da face, deformidades dentofaciais e
maxilares estreitos, as quais, foram refutadas
por alguns™'%'23"_ Por outro lado, trabalhos
sobre tratamentos de escoliose com Milwaukke
agravando sobremordidas?, adenoidectomias
favorecendo a desinclinagéo do plano mandi-
bular depois da instalagéo da respiragéo na-
sal™, em populagGes primitivas, nas quais a
baixa incidéncia de problemas parecia estar
relacionada com a raridade de alergia nasal
encontrada®'®'5, e, casos de hiperdivergéncia
que podem ser causados por alteragdes no

SNC, miopatias, respiragéo oronasal sugerem
que ndo so6 a genética deve ser considerada
como fator etioldgico mas, também em certos
casos, os impactos do meio ambientg®6.11.16.18.22,

Durante o desenvolvimento, a posi¢éo da
ATM, lingua, mandibula, osso hioide, pescogo
e o tamanho da passagem de ar determinam
mecanismos de adaptac&o funcional fisiologi-
cos para que o desempenho das fungdes orais
seja através do menor esforgo e com maior
rendimento?$25.27,

O tracado cefalométrico do compasso
articular®, principalmente até os 6-7 anos,
analisa as proporgdes da morfologia man-
dibular e sua relacdo com a area dos inci-
sivos superiores, dados imprescindiveis
para o diagnéstico precoce. Antes dos 8
anos?, havendo suspeita de que a
sindrome da hiperdivergéncia existe, me-
didas terapéuticas devem ser tomadas,
porque ela é evolutiva®™. Os tratamentos
tardios tem limita¢des, séo mais comple-
Xx0s e muitas vezes incluem a cirurgia
ortognatica.

Na hiperdivergéncia® ou sindrome da
face longa?®, os planos de Frankfurt,
palatino, oclusal e mandibular tem dire-
¢0es exageradamente divergentes e as
alturas faciais anterior e posterior tem pro-
porcdes de crescimento vertical desequili-
bradas. A direcdo do padrdo de cresci-
mento mandibular é posterior e as faces
néo s&o profundas. Figura 1.

Sinais clinicos e cefalométricos indicam 6
niveis de hiperdivergéncia, os quais
demosntram a importancia do tratamento pre-

coce para evitar a evolucdo do processo.

Niveis da sindrome
evolutiva da
hiperdivergéncia

No primeiro nivel a respiracéo é oronasal,
o selamento labial & possivel, mas ha contra-
¢do permanente do musculo mentalis e do
orbicularis oris.

No segundo nivel a respiragéo oronasal é
agravada havendo perda do selamento labial
e a contragdo do mentalis pode ou n&o estar
presente. O labio superior é curto com
hiperatividade dos musculos levator anguli
oris e orbicularis oris superior e, o inferior
apresenta-se com hipotonicidade da sua mus-
culatura elevadora.

No terceiro nivel a respira¢éo oronasal ou
oral é ruidosa podendo haver muitas céries,
gengivites e labios secos. A postura labial esta
mais gravemente alterada do que no nivel
anterior.

Os musculos elevadores da mandibula
estdo com menor tonicidade; e, o franverso do
nariz e os suprahioideos hipertonicos, além
daqueles do nivel anterior. Por sua vez, o
genihioideo tem contragdo permanente®’. As-
sim, amandibula apresenta rotagao posicional
posterior. Em consequéncia, a degluticdo é
atipica e sem os contatos oclusais que deveria
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ter e a parte posterior da lingua encontra-se
abaixo da epiglote, podendo ocorrer cifose
lingual'®.

Para compensar a diminuigdo do espago
oral funcional e da passagem de ar, a mandi-
bula, a lingua e o palato mole ocupam uma
posi¢do mais baixa. Assim, o maxilar superior
tem menor desenvolvimento fransversal e
anteroposterior®. As mordidas cruzadas pos-
teriores e apinhamentos dentarios sdo muito
frequentes. Neste nivel importantes sinais
cefalométricos5®'8'° sdo identificados. Figura
1.

No nivel 4 h& hiperextensdo da cabeca
para compensar a posi¢ao da mandibula alte-
rada no nivel anterior?®. Neste nivel o musculo
genioglosso tem hiperatividade permanente®.
O triangulo hioideo* se mantém constante, isto
é, ndo se altera.

No quinto nivel ha aumento permanente
da curva cervical, ou seja, uma lordose néo
fisiologica com tendéncia a verticalizac&o,
cifose ou lordose cervicais patoldgicas??,
podendo ou ndo ser sintomatica. Se houver
problema articular, ja ndo se trata de disfungao
e a sindrome estara levando o paciente auma
anormalidade de desenvolvimento. O triangu-
lo hioideo se altera.

No sexto nivel as alteragbes cervicais es-
tao piores e os reflexos na coluna mais pato-
logicamente avangados. A cifose dorsal e/ou
lordose lombares efou escolioses lombares®
estédo presentes. A anormalidade do desen-
volvimento ja atingiu situagdo mais grave.

Estas alteragdes quando ocorrem em pe-
riodos precoces, podem levar o paciente a
processos irreversiveis?',

Conclusées

Na sindrome evolutiva de hiperdivergéncia
é imperativo o diagnostico precoce e a tera-
péutica precisa. Neste caso, a ortopedia funci-
onal dos maxilares &€ a mais indicada,
complementada ou ndo pela fonoaudiologia.

Os tratamentos tardios tem carater
multidisciplinar como o fisioterapico, o cirtrgi-
co, acompanhado do ortodbntico; e, até a
época apropriada para a cirurgia, o ortopédico
funcional.

A cirurgia ndo é a estagdo terapéutica
final. Em muitos casos, depois dela, ainda a
fisioterapia, a fonoaudiologia e a ortopedia
funcional s&o, temporariamente, necessarias
para sintonizar os ajustes finais que a situagéo
patolégica alcancada assim o exija.

As vezes, a sindrome evoluiu tanto e trata-
mento foi to tardio que o uso destes trés tipos
de tratamento, conjugados ou ndo, tem que
ser permanentes.
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FIGURA 1 - Algumas caracteristicas
cefalométricas. Note-se a cavidade glenoidea
alta; angulo goniaco muito aberto; area cortical da
sinfise estreita; ramo curto e a face pouco
profunda. SNa=Sella-Nasio; PP-Plano Palatino;
PFH e AFH=alturas da face posterior e anterior;
FP=Plano de Frankfurt; OP=Plano Oclusal;
MP=Plano Mandibular. FMA=angulo entre o plano
mandibular e o de Frankfurt.

R. Fac. Odontol.

Porto Alegre

v. 36 n 2

p. 3-4

Dez. 1995




