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SUMARIO

Os humanos partilham uma heranga antiga com todos os demais mamiferos: a
amamentacdo materna. No passado, representava uma forma peculiar de sobrevivéncia
nos primeiros anos de vida, fornecendo ao lactente toda a energia necessaria e proteccao

contra as infecgoes.

Por outro lado, os mecanismos de crescimento mandibular sempre foram um tema
intrigante para a comunidade ortodéntica por forma a poderem tratar com sucesso as mas

oclus@es esqueléticas.

Vérios estudos foram conduzidos para exaltar o papel incalculavel da
amamentacdo materna durante o desenvolvimento da crianca, contudo, apenas alguns
forneceram dados que poderiam indicar um crescimento bem direcionado, quando
comparado com outros métodos de aleitamento, e mais harménico da mandibula. Por
meio da revisdo bibliografica desses estudos e de acordo com a actual corrente de
pensamento das teorias de crescimento craniofacial, estudos experimentais, biomecéanica
da amamentacdo materna e do aleitamento por biberdo, ajudar-nos-&o a clarificar melhor

0 assunto e a encorajar novos estudos.



ABSTRACT

Humans share an ancient heritage with all other mammals: breastfeed. In the past,
it represented a peculiar way of surviving during the first years of life, providing the
offspring all the energy it needs and protection against infections.

On the other hand, mandibular growth mechanisms have always been an
intriguing topic for the orthodontic community in order to successfully treat skeletal

malocclusions.

Several studies have been conducted to extol the invaluable role of breastfeeding
during the infant development, however, only a few have provided data that could indicate
a better (when compared to other methods of lactation) and harmonic growth of the
skeletal mandible. Performing a literature review of those studies and according to the
current thinking of craniofacial growth theories, experimental studies, biomechanics of

breast and bottle feeding, will help us to clarify the subject and to encourage a new studies.



“It is only through labor and painful effort,
by grim energy and resolute courage, that we move

on to better things”.

(Theodore Roosevelt)
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| - INTRODUCAO

Os mamiferos, em especial 0 Homem, devem a amamentacdo materna a razao da
sua existéncia na Terra. N&o obstante, os condicionalismos socioculturais,
principalmente, tém-nos distanciado cada vez mais das nossas origens. E nem mesmo a
evolugéo do pensamento, do conhecimento na Medicina e em tantas outras Ciéncias nos
tem obrigado a reflectir sobre esta heranca tdo peculiar da nossa espécie. Talvez os tempos
ditos modernos nos facam, agora, depender menos deste processo; afinal, arranjamos

forma de o contornar para sobreviver.

Todavia, ao nascimento, independentemente do tipo de aleitamento ou nutri¢do, o
recém-nascido necessita estimular primariamente a sua cavidade oral para conseguir
resistir. Sem desenvolver e maturar fungdes basicas como a sucgdo, a respiracdo e a
degluticdo, essa obrigacdo torna-se quase impensavel. Assim, neste periodo, a acuidade
tactil do recém-nascido encontra-se muito mais desenvolvida nos labios e nos restantes
componentes da cavidade oral do que propriamente nos dedos. O recém-nascido, aliés,
apresenta dificuldades em coordenar a visdo pois toda a sua capacidade de percep¢do do
mundo envolvente se encontra concentrada na cavidade oral. Se transporta objectos até a

cavidade oral, fa-lo para que consiga perceber os seus tamanhos e texturas.

Mais tarde, descobrem novos estimulos: babam-se, succionam o dedo, introduzem
0s pés na cavidade oral e descobrem que os sons borbulhantes podem ser realizados. Os
defensores do Freudismo consideram todos estes comportamentos erotismo oral. Porém,
no recém-nascido, € um processo certamente explanatdrio e permite exercitar o sistema
de percepcdo mais sensivel do corpo humano disponivel nesse periodo de vida. Porém, o
bebé ndo utiliza a boca apenas para reconhecer o que o rodeia; as fungdes de percepcao
da cavidade oral e da face combinam-se com as fungdes sensoriais da gustacédo, do cheiro

e da posicdo mandibular.

O guia sensorial que permite as funcbes orais, incluindo os movimentos

mandibulares, abrange uma area extensa; estas entradas sensoriais sa0 compostas por
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diversas superficies de contacto duplas tal como a lingua e os labios, o palato mole e a
parede faringea posterior e os compartimentos da articulacdo temporomandibular. Por
estas razoes, torna-se necessario uma grande variedade de sinais sensoriais para a

integracdo, coordenacdo e interpretacdo deste sistema complexo.

Desta forma, a mandibula representa igualmente um componente anatémico e
funcional de extrema importancia, motivo pelo qual, o seu crescimento e maturacdo
esquelético e neuroldgico deve ser potenciado por meio da amamentacao materna. Ainda
assim, apesar da literatura cientifica lhe apontar inimeras mais-valias em tantos outros
campos, no que toca ao crescimento e desenvolvimento mandibular, poucos sdo os
estudos cientificos que o demonstram e, dos que o fizeram, nem sempre 0s resultados

esperados foram concordantes.

Na senda desta problematica, e por ter suscitado particular interesse para o autor,
mas na impossibilidade circunstancial de se poder conduzir um estudo cientifico
especifico com o rigor e a complexidade que este tema exige, procurou revisitar-se a
literatura existente, em varios niveis de conhecimento e nas diversas areas que
compreendem o ramo da Saude. Além do desafio motivado pela sua complexidade e de,
indubitavelmente, promover a expanséo do conhecimento na area da Medicina Dentéria
Interceptiva e em geral, pretende sensibilizar-se a comunidade cientifica para a
importancia da amamentacdo materna e do seu impacto no crescimento e

desenvolvimento orofacial.

1. MATERIAIS E METODOS

Para se poder responder a este desafio e as questdes inerentes a cada subcapitulo,
foi consultada a base de dados da PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/)
pertencente a United States National Library of Medicine (National Institutes of Health)
e 0 motor de busca Google (www.google.pt) com recurso a varios descritores:
breastfeeding, breast feeding, breast-feed, bottle feeding, bottle-feeding, lactation,
growth, development, theories, mandible, jaw, mandibular, maxillaries, orofacial, facial,

oral, craniofacial, intraoral, intra-oral, vacuum, pressure, benefits, milk, removal,
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biomechanics, mechanism, extraction, muscles, maloclusion, arch, cephalometric,
prognathic, retrognathic, prognathism, retrognathism. Em relacdo a base de dados
PubMed, a pesquisa foi definida inicialmente para englobar apenas o periodo de 2004-
2014. Porém, em determinados tdpicos, foi necessario alargar esse espaco temporal,
optando-se (nesses casos), por ndo a restringir quanto a data. Como critérios de exclusao,
em geral, definiram-se todos os artigos que ndo se encontravam escritos em Inglés,
Francés, Espanhol, Italiano ou Portugués e aqueles que, apesar de conterem os descritores

acima mencionados, ndo iam de encontro ao assunto em questao.

Para além disto, foram consultados varios livros cientificos nas areas da
Medicina/Medicina Dentéria, Enfermagem/Cuidados de Salde e Antropologia alusivos

ao tema.
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Il - DESENVOLVIMENTO

1. AMAMENTACAO

1.1. UMA PERSPECTIVA HISTORICA

A amamentacdo materna constitui uma adaptacdo critica e concreta dos
mamiferos. Para a maioria deles, a amamentacdo € um processo relativamente facil e de
cariz automatico, tal como sugere Pond (cit. in Volk 2009). Nao obstante, os primatas
requerem uma aprendizagem maior para amamentar as suas crias com sucesso quando
comparados com os restantes mamiferos (Smith, 2005). Este facto é intrigante pois
German et al. (1992) estudaram a relacdo da cria e da respectiva mae, um macaco de
cauda grande, e demonstraram que executam 0s mesmos movimentos de sucg¢do oral no
aleitamento materno quando comparados com 0s outros mamiferos. Ainda assim, 0
Homem, ndo sendo também excepcdo, parece até necessitar de mais tempo de
aprendizagem do que a maioria dos mamiferos devido a singularidade das técnicas de
succdo dos recém-nascidos (Volk, 2009). Ndo esquecamos, porém, que o aleitamento
materno tem sido, ao longo da histéria do Homem, a forma basica de sobrevivéncia da

espécie ou como Uva (2011) sugere, o “(...) combustivel da vida”.

Vérios estudos tém sido realizados sob o ponto de vista antropoldgico,
sociologico, de relativismo cultural e evolucionista para confirmar a pratica de tais habitos
e tentar, desta forma, aferir a idade aproximada de desmame do recém-nascido em cada

civilizacdo e o tipo de alimentacao subsidiaria empregue.

Remontando ao periodo pré-histérico, um estudo levado a cabo por Austin et al.
(2013) documentou a transicdo dietética de uma crianca de Neandertal (Periodo do

Paleolitico Médio) por meio da anélise de Bario existente na sua denti¢do decidua. Como
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resultado, obtiveram um padrdo de amamentagéo exclusiva durante 7 meses, seguida de
outros 7 meses de suplementos. A partir deste ponto, os niveis de Bario no esmalte
retomaram a linha base dos niveis pré-natais indicando, deste modo, a cessacao abrupta

do aleitamento materno aos 1,2 anos de idade.

A prova de que a amamenta¢do materna era uma pratica comum nas civilizagdes
antigas é ainda confirmada por Pal (cit. in Wells 2006) que, ap6s a analise de um
documento da india antiga referente a medicina Ayurvedica (cerca de 2000 a.C.),
constatou a prescricdo de leite materno em exclusivo para o recém-nascido até completar
um ano de idade. Fildes (cit. in Wells 2006) ao analisar o texto sanscrito Sushruta Samhita
(pertencente aos Ultimos séculos antes de Cristo), o livro sagrado judaico de Talmude e
0s ensinamentos homiléticos sobre a biblia (Midrash), observou também indicacGes para
incentivar a amamentacao materna. Wickes (cit. in Wells 2006), aquando da descoberta
de uma enciclopédia médica Egipcia (cerca de 1600 a.C.) — a designada Papyrus Ebers —
descobriu ainda recomendacdes sobre como promover o aumento da capacidade de

amamenta(;éo materna.

Com base na evidéncia arqueoldgica obtida a partir de varios esqueletos
pertencentes a regido de Kaminaljuyd - Guatemala, Wright e Scharwcz (cit in. Uva 2011)
conseguiram determinar a dieta infantil no periodo de 700 a 1500 a.C. O estudo consistia
em medir as taxas de is6topos estaveis do dioxido de carbono (CO) libertado pela reacédo
do esmalte dentério com o acido fosforico (HsPO4) num sistema carbonado automatico
ligado a um espectrometro de massa Optima VG. Como resultado, perceberam que as
criancas da altura eram, de forma frequente, exclusivamente amamentadas até cerca dos
dois anos e s6 depois, com a idade, eram introduzidos alimentos s6lidos, nomeadamente
papas de milho. As mulheres de Kaminaljuyl praticavam ainda habitos de aleitamento
materno complementares, s6 promovendo o desmame definitivo da crianca entre 0s 6 e

0s 9 anos de idade.

Gruber (cit. in Uva 2011) conduziu ainda um estudo muito interessante ao basear-
se nos textos biblicos do periodo Mesopotamico da antiga Babildnia. Neles encontrou
declaragGes de uma mae que amamentou os seus filhos até aos trés anos de idade. O autor
descobriu ainda provas de que “(...) a dieta de uma crianc¢a apos desmame incluia uma
espéecie de pasta de tdmaras (...)” e de que ja seria “(...) esperado que uma crianca

distinguisse o acido do doce”. Encontrou ainda evidéncias de que seria “(...) comum cessar
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a amamentacdo materna de uma crian¢a na idade em que esta conseguia, pela primeira vez, distinguir as
letras do alfabeto”. Deste ponto de vista, presume-se que as criangas deixariam de ser

amamentadas maternalmente entre os dois e trés anos de idade.

Como se pode inferir dos varios estudos de maior relevo acima mencionados, ndo
é possivel definir, ao longo da nossa existéncia, um periodo em concreto para o desmame
do recém-nascido ou encontrar alimentos em comum entre as varias civilizagdes. E
curioso pensar como os factores sociais, econémicos, culturais e até mesmo politicos
(Uva, 2011) influenciam directamente a natureza deste acto tdo solene. Mas a verdade é
que, segundo Rawson (cit. in Volk 2009) e Cunningham (2005), a amamentacéo era ja
considerada, desde ha bastante tempo, um inconveniente para as maes. Como exemplo,
sugeriram a Roma Antiga e a Europa Medieval, regides onde era habitual encontrar
amas-de-leite profissionais que, a troco de uma certa quantia, forneciam o aleitamento
aos recém-nascidos. Esta pratica, além de comum, estava largamente disseminada pela
Europa até bem préximo do ano de 1920 (Cunningham, 2005) e permitiu aumentar o
tempo livre das jovens maes, reduzir a mortalidade infantil devido a falta de experiéncia
de amamentacdo e aumentar a fertilidade materna ao reduzir a amenorreia pos-parto
associada a amamentacdo (Anderson, 1983 e Cunningham, 2005). As maes, em outras
culturas, carregavam os filhos rotineiramente enquanto exerciam outras actividades,
ainda assim, os bebés representavam um peso extra e um fardo levando, muitas delas, a
desistir de efectuar grandes viagens quando surgia a necessidade (Turnbull cit. in VVolks
2009). As primeiras tentativas de substituir o leite materno falharam, por diversas vezes,
de forma perigosa. (Golden, 1990 e Stearns, 2006 cit. in Volk 2009 e Cunningham, 2005).
Por todas estas razdes, quando a primeira férmula “cientifica” de leite para bebés se
tornou disponivel, ndo é com surpresa que se constatou uma mudanca de costumes na

forma de aleitamento (Houston, 1981).

1.2. ANATOMOFISIOLOGIA ASSOCIADA A AMAMENTACAO
MATERNA

Ao contrario da progenitora, 0 comportamento do recém-nascido durante o

aleitamento mamario deve-se, essencialmente, a maturacdo do seu desenvolvimento
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neuronal durante o periodo de gestacdo e ndo a um padrdo de aprendizagem ou
experiéncia, tal como € sugerido numa revisdo bibliografica levada a cabo por Hallowell
e Sptaz (2012). Alias, tal como enuncia Costa et al. (2010), as dificuldades durante a
amamentacdo no periodo neonatal podem ser o primeiro indicio de problemas

neuroldgicos associados ao recém-nascido.

A amamentacdo mamaria requer assim, por parte do recém-nascido, mecanismos
neuroldgicos complicados de succdo, degluticdo e respiracdo (Costa et al., 2010), ou seja,
0 recém-nascido tem de coordenar simultaneamente a succéo do leite com a respiracéo e
a succao com a degluticdo ainda que, por breves instantes, tenha de parar de respirar para
deglutir, isto tudo mantendo sempre uma alta oxigenacdo sanguinea (Goldfield et al.,
2006 e Sakalidis et al., 2012). Por tais razdes e pelo facto do recém-nascido ter de se
adaptar continuamente as sucessivas mudancas anatomicas (Goldfield et al., 2006),
podemos considerar o aleitamento materno um processo dinamico extremamente

complexo que, tal como Riordan e Wambach (2009) sugerem, requer tempo e pratica.

Por parte da progenitora, para que ocorra a amamentacdo, além do proprio
estimulo pessoal em amamentar, sdo necessarios mais dois factores principais: a ocitocina
tem de ser libertada para a corrente sanguinea pela glandula pituitaria posterior e a
prolactina, que devera ser libertada pela glandula pituitaria anterior, estimulara a
Lactogénese e iniciara a secrecdo do leite. De salientar ainda que, a remocao do leite nos
primeiros dois dias pds-parto ndo € necessaria para a Lactogénese — fase 1l (etapa da
lactacdo compreendida entre o dia 3 e 8 do periodo pds-parto). Contudo, a remocéo de
leite deve iniciar-se até ao terceiro dia ap6s o nascimento ou a probabilidade de se

estabelecer uma lactacdo com sucesso diminuira (Riordan e Wambach, 2009).

O comportamento da suc¢do desenvolve-se precocemente na fase de gestacdo: as

24 semanas, os fetos demonstram ja um reflexo de suc¢édo (Riordan e Wambach, 2009).

Na esteira destas informacdes, pode-se questionar como sera que esse fendmeno
afecta os bebés prematuros. No entanto, se se tiver em conta o estudo de Nyquvist et al.
(1999), os bebés prematuros nascidos entre a 262 e a 352 semana de vida intrauterina,
conseguiam exibir perfeitamente o reflexo de busca (do mamilo) e de suc¢éo ao primeiro
contacto com a mama. Por volta da 28% semana de vida, demonstraram uma eficiente

coordenacdo do reflexo de busca, do selamento labial em torno da aréola mamilar e da
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amamentacdo propriamente dita e, quatro semanas depois, ja conseguiam realizar a
sucgdo por meio de repeticdes rapidas (em bloco) de 10 ou mais sucgdes, num maximo
de 30. De salientar que, segundo Bu’Lock et al. (1990), Palmer e Vandenberg (1998),

Lau e Hurst (1999) e Mizuno et al. (2006), um padrdo normal de succao € definido por

“(...) um padréo continuo em bloco de 10 ou mais sucgdes, realizando apenas pequenas pausas entre blocos

I”

e entre as degluticdes e respiracdes que ocorrem durante a succdo em bloco, de modo sequencia

Conforme Riordan e Wambach (2009), o recém-nascido possui ainda depositos
de tecido gorduroso na regido dos vestibulos. Cada depdsito é envolvido por uma camada
adiposa inclusa na sua propria capsula de tecido conjuntivo fibroso, localizada entre o
musculo bucinador e masséter. Acredita-se que esses depdsitos de gordura providenciam
estabilidade para a succdo e reduzem a probabilidade de colapso do vestibulo e do
masculo bucinador sobre as gengivas. Alids, quando os bebés succionam as suas proprias
linguas, o grau de pressdo negativa é de tal ordem que os vestibulos também sao
arrastados para medial, criando as tipicas “covinhas”. No entanto, o colapso dos
vestibulos ocorre com mais frequéncia nos bebés prematuros devido a falta dos depdsitos
de gordura ja mencionados, motivo pelo qual a sua presenca confere uma aparéncia facial

rolica ao lactente nascido a termo.

Assim, segundo Marmet e Shell, Woolridge, McBride e Danner e Smith et al. (cit.
in Riordan e Wambach 2009), a succdo funcional durante o aleitamento mamario ocorre

do seguinte modo:

= O mamilo, a sua aréola circundante e o tecido mamario subjacente sdo
introduzidos profundamente na boca do recém-nascido, formando um
selamento com os labios e bochechas deste.

= Aregido anterior da lingua do recém-nascido é mantida atras do labio inferior
e sobre a gengiva inferior enquanto o resto da regido anterior da lingua abracga
a areola da mama.

= Durante a amamentacdo, 0 mamilo materno altamente elastico alonga cerca de
2 a 3 vezes (em relagcdo ao comprimento na fase de descanso), promovido pela
succéo criada pela boca do recém-nascido. O mamilo estende-se assim até a
regido posterior da lingua, proximo da juncdo do palato duro com o palato

mole. Relativamente a sua base, o palato é mantido entre a gengiva superior e
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a lingua que cobre a gengiva inferior. De salientar que o mamilo e o tecido
areolar sofrem mudancas extensivas durante o ciclo de sucgéo.

= A mandibula move a lingua para cima, comprimindo a aréola materna contra
o rebordo alveolar do recém-nascido.

= A medida que a porgdo anterior da lingua levanta, a regido posterior desta
baixa e retrai num movimento de ondulagéo ou peristaltico, formando um
sulco que canaliza o leite para a regido posterior da cavidade oral, estimulando,
desta forma, os receptores que iniciam o reflexo de degluticdo. Este
movimento de recuo produz uma pressao negativa, comparado a um émbolo
justo as paredes de uma seringa.

= Se o volume de leite segregado for suficiente para promover a degluticdo, a
regido posterior da lingua é elevada e pressionada contra a parede faringea
posterior. O palato mole levanta e fecha completamente a passagem nasal. De
seguida, a laringe move-se para cima e para a frente para fechar a traqueia,
propulsionando o leite para o es6fago. Posteriormente, a laringe retorna a sua
posicao inicial.

= O recem-nascido baixa a mandibula e da-se inicio a um novo ciclo. Desta
maneira é criado um ritmo por meio da sequéncia de movimentos verticais da
mandibula e pela depressdo e elevacdo da regido posterior da lingua. Cada

movimento de succéo é seguido de um movimento de degluticdo.

Figura 1 — Ciclo completo de succdo durante o aleitamento mamario, segundo Woolridge (1986).
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1.3. ANATOMOFISIOLOGIA ASSOCIADA AO ALEITAMENTO POR
BIBERAO

Actualmente, assistimos a um mercado competitivo no que toca aos biberdes pois
existem diversos tipos, com tetinas mais ou menos resistentes, fabricadas com diversos
tipos de material, inclusive algumas que se aclamam de “ortodonticas” e, desta forma,

tentar simular o papel do mamilo materno.

Salienta-se ainda que, no que toca ao biberdo, este pode conter leite materno
extraido da mama por meio de bombas eléctricas, podera conter leite de formula ou até
leite de outra espécie animal. Segundo Przyrembel e Agostini (2013), relativamente ao
leite de formula, pelo menos o que é indicado para a faixa etaria do primeiro ao terceiro
ano de vida, ndo devera ser promovido como uma necessidade para a nutricdo dos bebés
em geral j& que, tal como Lawrence e Lawrence (2011) acreditam, o leite materno fornece

a quantidade de energia ideal para o bebé.

Segundo Weiss (2003), o aleitamento do lactente por biberdo devera ocorrer da

seguinte forma:

» Quando a tetina é introduzida na boca do bebé/recém-nascido, a superficie
interior dos labios adere a superficie da base (seccdo bulbar) da tetina. Esta €
mantida firme e totalmente na boca, com a lingua posicionada imediatamente
abaixo. O palato mole encontra-se relaxado. Os labios permitem o selamento
hermético a volta da tetina no inicio da suc¢do, mas este facto pode nédo ser
mantido completamente durante todo o processo. O selamento hermético
ajuda a criar a pressao negativa na boca. A ponta da tetina encontra-se envolta
pela lingua tal como as margens laterais desta levantam e circundam ambos 0s
lados da tetina, sem deixar qualquer espaco remanescente entre a lingua, as
superficies bucais (vestibulo), palato duro e a prépria tetina.

= A mandibula é elevada e comprime a base da tetina enquanto a regido anterior

da lingua se move para cima. Este mecanismo permite a expressao inicial do
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leite. Atende-se ao facto da sec¢do geral da tetina ser normalmente um circulo,
no entanto, colapsa entre o palato duro e a lingua para formar uma elipse.

Na fase seguinte, a regido posterior da lingua é deprimida (baixa), deixando
espaco para o leite ser recolhido e inicia-se uma onda de movimentos para
cima criada pela lingua que se propaga até a regido mais posterior desta,
permitindo o aparecimento de um fluxo continuo de leite na boca do bebé.
Este processo é facilitado pela pressdo negativa gerada pela regido posterior
da lingua em sentido descendente e pela descida consequente da mandibula.
A medida que a onda de contracgéo lingual se afasta da tetina, esta pressiona
o0 palato mole, selando o leite na orofaringe. A degluticdo é assim activada, 0s
musculos do palato contraem e a cavidade nasal fica protegida do leite.
Atenda-se para o facto de esta ser a Unica etapa do ciclo em que a via
respiratdria se encontra fechada e a respiracdo temporariamente interrompida.
Posteriormente, o leite é projectado para o es6fago superior e
consequentemente para o estdmago pela accdo dos movimentos peristalticos.
O palato mole regressa a posicdo de descanso, a laringe baixa e a via
respiratoria € reaberta. A lingua prepara-se novamente para o inicio de outro
ciclo de succéo. De salientar que um ciclo completo dura aproximadamente 1-

1,5 segundos.

Hard palate

'
Soft palate
N |

Figura 2 — Mecanismo de succdo no aleitamento por biberdo, segundo Weiss (2003).
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1.4. AMAMENTACAO MATERNA VERSUS ALEITAMENTO POR
BIBERAO

Com base na literatura existente, as diferencas atribuidas a amamentacao materna
em contraposi¢do com o aleitamento por biber&o sdo inimeras. Tendo em conta o impacto
que cada uma pode provocar no recém-nascido/bebé e até mais tarde ao longo da vida,
tentar-se-a sumariar as mais importantes e aquelas que, de forma directa ou indirecta,

poderdo afectar o crescimento e desenvolvimento craniofacial do lactente.

Assim, segundo Walker (2011), a ac¢do da lingua pode ser alterada pelo uso de
mamilos artificias (tetinas). Enquanto que a forma do mamilo-aréola se adapta aos limites
internos da cavidade oral do bebé (ver Figura 4), a lingua e a cavidade oral sdo obrigadas
a estar de acordo com os parametros apresentados pela forma e rigidez da tetina. O
mamilo artificial posiciona a lingua atréas da gengiva inferior (ver Figura 3 e 4). Se 0 bebé
tivesse 0 mesmo comportamento funcional na mama, as gengivas superior e inferior
estariam em oposicdo uma com a outra e o lactente morderia 0 mamilo materno. Tal
cenario poderia resultar numa dor extrema para a lactante, bem como danificar o mamilo
e reduzir a quantidade de leite transferido, dai também a importancia da amamentacao

materna exclusiva.

'
i £ Nasal cavity
>/Hafd palate \
| ) /Soft palate

Tongue

- Epiglottis

Thyroid— /!

cartilage l —Esophagus

Trachea

Figura 3 — Vista sagital da posicao lingual e das restantes estruturas durante a amamentacao por biberéo,
segundo Walker (2011).
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Figura 4 — Plano coronal da posicéo lingual e do mamilo materno na amamentacéo, segundo Brohawn
(2011).

Por outro lado, o mamilo artificial ndo preenche totalmente a cavidade oral,
alterando o selamento labial, podendo obliterar a curvatura central da lingua e criar forcas
capazes de pressionar o rebordo alveolar em direcgdes ndo desejadas (ver Figura 5).
Inclusive, os mamilos artificiais modificados, os tdo aclamados mamilos ortoddnticos,
ndo deixam também de provocar alteracGes na accéo fisioldgica e na forma normal da
lingua (Walker, 2011).

—_—

Figura 5 — Plano coronal da posicéo lingual e da tetina no aleitamento por biber&o. As setas indicam o

sentido das forgas exercidas pelas estruturas intervenientes no processo, segundo Brohawn (2011)

A utilizacdo em exclusivo do biber&o provoca, tal como argumenta Neto (2009),
aauséncia de estimulo para o crescimento antero-posterior da mandibula pois, para extrair
o leite, o lactente ndo precisa realizar o exercicio muscular que leva a propulsao e retrusdo
da mandibula. Deste modo, o bebé aprende a deglutir sem sincronia com a respiracao,
facto que fomenta a tendéncia de respiracéo bucal.

Segundo Palmer e Vandenberg (1998), uma outra grande diferenca ocorre na area
palatina. A forma e maciez do mamilo materno é benéfico para moldar o palato duro
numa configuragdo em forma de “U” pois expande e achata em resposta aos movimentos
linguais. Comparado a forma de “V” de um lactente que seja amamentado por biberdo, o

palato ampliado e com grande largura transversal de um lactente sujeito a amamentagéo
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materna € fisiologicamente o ideal, pois permite o correcto alinhamento dos dentes e,

muito provavelmente, reduz a incidéncia de mé ocluséo.

Para além de tudo isto, segundo Geddes et al. (2008), o contacto corporal proximo
durante a amamentacdo (materna) regula a respiracdo do bebé, o balancgo acido base e a
temperatura, ajudando a conservar as reservas de energia e acalmando os bebés, facto que
ja ndo se pode verificar na amamentagao por biberao.

Outras diferencas importantes serdo ainda debatidas ao longo da presente revisdo
uma vez que, devido a complexidade e diversidade de factores que envolvem o
crescimento e desenvolvimento orofacial, estes deverdo ser enunciados em subcapitulos
préprios. Ainda assim, apresenta-se 0 seguinte quadro (Quadro 1) que, de acordo com
estudos recolhidos por Riordan e Wambach (2009), enumeram as principais diferencas

recolhidas com base em estudos observacionais na area da Pediatria.

TIPO DE AMAMENTACAO

CARACTERISTICAS

Amamentacdo Materna

Amamentacéo por Biberdo

Sucges por minuto

Mais repeticoes
Nutritivas: 2 por segundo
Nao nutritivas: 1 por segundo

Menos repeticdes

Padréo de Respiracgéo

Expiracdo curta
Inspiracdo prolongada

Expiracdo prolongada
Inspiracdo curta

Saturacgéo do Oxigénio
inferior a 90%

2 lactentes em 10

5 lactentes em 10

Bradicardia

0 lactentes em 10

2 lactentes em 10

Abertura de boca para
agarrar o mamilo/tetina

Aumentada

Menos aumentada

Estado dos labios no
selamento com a
mama/contacto com a tetina

Protruidos, relaxados, em
descanso contra a mama

Fechados e contraidos para
manter contacto.

Accdo da Mandibula

Extensa

Minima

Forma da Lingua

Em forma de sulco a volta do
mamilo; Permanece por baixo
do mamilo

Move-se para cima e é
impulsionada para a frente
contra a tetina para controlar o
fluxo de leite

Ruido

Sem ruido; a excepgao dos sons
suaves de degluti¢do; lactentes
mais velhos podem efectuar
arrulhos.

Chiado de alta frequéncia no
fim da inalacdo de ar que
antecede uma nova sucgo.

Duracéo da amamentacao

Pode ser curta (alguns minutos)
ou longa (30 minutos ou mais)

Entre 5 a 10 minutos (em
média)

Succéo Nao Nutritiva (além
da succdo nutritiva)

Ocorrem os dois processos

Ocorre quase exclusivamente
sucgdo nutritiva

Quadro 1 — Dados comparativos entre Amamentacdo Materna e Aleitamento por Biberdo, adaptado de

Riordan e Wambach (2009).
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1.5. MECANISMO DE REMOCAO DO LEITE NA AMAMENTACAO
MATERNA

Ao longo das tltimas décadas, por diversas razdes, tém surgido varios estudos no
sentido de identificar o principal mecanismo responsavel pela remoc¢éo do leite durante a
amamentacdo materna. Porém, esses estudos estdo envoltos de alguma controvérsia.
Assim, historicamente, sdo apontadas duas formas distintas de interpretacdo para este

fenémeno.

Por um lado, a primeira teoria sugere que a compressdo do mamilo/mama (pressao
positiva) pela mandibula do lactente e a accao peristaltica da lingua se revelam como o
factor principal da remocao do leite enquanto que o vacuo (pressao negativa) desempenha
um papel secundério no reenchimento dos seios lactiferos ou da cavidade da tetina.
(Geddes et al., 2008, Cooper, Ardran et al. e Woolridge cit. in Geddes et al. 2008, Ardran
e Kemp e Bosma et al. cit. in Geddes 2012, Weiss, 2003 e Hayashi et al., 1997).

Por outro lado, a segunda teoria propde que o vacuo (pressdo negativa) aplicado
pelo lactente constitui o principal mecanismo de remocdo do leite, tal como acreditam
Waller (cit. in Geddes 2008), Mathew, Colley e Creamer, Nowak et al. e Kron et al. (cit.
in Geddes et al. 2012), Geddes et al. (2008), Geddes et al. (2012), McClellan et al. (2010)
e Sakalidis et al. (2012).

Perante a presente controvérsia, destacam-se 0s principais argumentos tidos em
linha de conta para o favorecimento da teoria da pressdo negativa. Os seios lactiferos
sugeridos na primeira, segundo Ramsay et al. (cit. in Geddes et al. 2008), Geddes et al.
(2008) e Geddes et al. (2012), ndo estdo presentes no seio humano. Alias, os ductos
principais da mama sdo de pequenas dimensbes (2mm), ramificam perto do mamilo
(Geddes et al., 2008) e ndo armazenam um grande volume de leite (Ramsay et al., 2005,
cit. in Geddes et al. 2012), expandindo apenas durante a ejec¢do deste a medida que flui
em direcgdo ao mamilo. Tal facto é indicativo de que o sistema de ductos serve para
transportar e ndo para guardar largos volumes de leite (Ramsay et al., 2004, cit. in Geddes
et al. 2012) e Ramsay et al., 2005, cit. in McClellan et al. 2010).
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Por outro lado, Geddes et al. (2008) e Geddes et al. (2012) salvaguardam que 0s
primeiros estudos eram baseados na fluoroscopia (Radiagdo-X) para a obtencdo das
imagens durante a amamentacao materna. Em termos praticos, isto significava que o bebé
era incapaz de ser amamentado numa posi¢do dita “normal” e o fluxo de leite ndo
conseguia ser identificado. Em estudos subsequentes, a imagem ultrassénica obteve um
grande sucesso pois constituia um método nao invasivo e seguro, quando comparado as
RadiacBes-X. Contudo, os transdutores utilizados pelos aparelhos de ultrassons
apresentavam grandes dimensdes e permitiam apenas uma resolucdo de imagem limitada.
Alids, os estudos de Weber et al. e Bosma et al. (cit. in Geddes et al. 2012), apesar de
defenderem a presenca de um movimento em forma de onda por parte da lingua do
lactente durante a amamentacdo materna, nem sequer conseguiram identificar o fluxo de

leite, inviabilizando qualquer associacgao positiva.

Actualmente, dispde-se de tecnologia ultrassdnica mais avancada, tornando
possivel visualizar em tempo real as estruturas orais do bebé e com uma resolucdo
sobejamente superior. Além de tudo isto, os estudos mais antigos, tal como os de Ardran
(cit. in Geddes et al. 2008, 2012), Lau et al., Koenig et al. e Mathew (cit. in Geddes et al.
2012) eram baseados no principio de que “o mecanismo de amamentagdo materna ¢
provavelmente similar ao da amamentacdo pelo biberdo” e, por conseguinte, a
anatomofisiologia de remocéo de leite na amamentacdo materna era descrita com base
nos estudos feitos em biberdo. Sabe-se que os biberdes e as tetinas sdao notavelmente
diferentes da mama, quer no desenho, quer na taxa de fluxo, dai ser plausivel esperar que

0 mecanismo de remocdo do leite também seja diferente (Geddes et al., 2008).

Estudos que tém por base medi¢bes da funcdo muscular orofacial demonstraram
ainda uma reducdo significativa da actividade do musculo masséter nos bebés
amamentados por biberdo (Inoue cit. in Geddes et al. 2008). Inclusive Walker (2011),
referiu que o masséter desempenha um papel crucial na amamentacdo do bebé,
especialmente porque 0s seus movimentos governam O crescimento e a posi¢do da
mandibula; o biberdo, por seu lado, reduz a actividade do musculo masséter, aumenta a
actividade do bucinador, reduz os movimentos dos maxilares e provoca a retracgéo da

lingua.

Para além disto, foram também demonstradas diferencas na funcdo muscular

perioral entre a amamentacdo materna e a amamentacdo pelo biberdo que parecem
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persistir no segundo e terceiro ano de vida (Jacinto-Gongalves et al. cit. in Geddes 2008).
E interessante notar que uma reducdo significativa no crescimento da mandibula foi
observado em ratos amamentados por biberdo quando comparados com 0s amamentados
pela progenitora (Oseku et al. cit. in Geddes 2008). As diferencas na fungdo motora oral
sd0 uma resposta altamente provavel ao método de amamentacédo ndo fisiol6gica, motivo
também pelo qual faz todo o sentido haver diferengas entre o aleitamento por biberdo e a
amamentacdo materna. Outra razdo que aponta para isso é por exemplo, a verificada no
estudo Meier (cit. in Geddes 2008), em que 0s bebés prematuros conseguem alimentar-
se eficazmente a partir do biberdo, mas revelam dificuldades na remocéo de quantidades
adequadas de leite a partir da mama, sugerindo que os mecanismos séo diferentes.

Como se depreende da bibliografia consultada neste campo, Donna Geddes tem
estado ligada, indubitavelmente, as mais diversas investigacfes no sentido de descobrir
0S mecanismos que norteiam a amamentagdo materna do lactente, quer como autora, quer
como coautora. Desta forma, juntamente com diversos investigadores e com recurso a
aparelhos de ultrassons de alta resolucdo e transdutores convexos de cabo longo nédo
invasivos, conseguiram observar com maior exactiddo e menor interferéncia a fisiologia
da remocdo do leite do mamilo durante um ciclo de suc¢do completo. Assim, tendo em
conta o plano sagital em que surgem as imagens ultrassénicas, pdde descrever-se o
seguinte (Geddes et al., 2008):

= O selamento labial do bebé criado no contacto com o seio feminino permite o
estabelecimento de uma pressao negativa base ou vacuo base.

= Durante a fase de véacuo base, a parte posterior da lingua encontra-se em aposicao
com o palato (posicdo superior) e a parte anterior da lingua ndo comprime
vincadamente o bordo do mamilo.

= O véacuo aumenta a medida que a parte posterior da lingua e o palato mole se
movem para baixo (posicao inferior), coincidindo com a presenca de fluxo de leite
na boca do bebé. Tal facto torna visiveis os ductos mamarios que correspondem a
pequenas linhas pretas na imagem ultrassénica.

= O vacuo maximo ocorre quando a parte posterior da lingua se encontra na sua

posicao mais inferior.
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= A medida que o vécuo é libertado (diminui), a parte anterior da lingua eleva-se
ligeira e momentaneamente, permitindo constatar a passagem do leite logo abaixo
do palato mole.

= De seguida, a regido posterior da lingua e o palato mole elevam-se, permitindo
que o leite continue a fluir em direc¢do a regido faringea (degluticao).

* Quando a regido posterior da lingua alcanga o palato novamente (posicao

superior), 0 vacuo retorna aos seus niveis base, terminando o ciclo.

Tendo em conta as observacOes ja descritas, estes autores conseguiram concluir

que:

» 1) Quando a lingua se encontra na sua posi¢cao mais superior:
- O didmetro do mamilo é maior;
- A distancia entre o rebordo mais anterior do mamilo e a juncdo palato
duro/palato mole é maior;
- A pressdo negativa é menor;
= 2) Quando a lingua se encontra na sua posicao mais inferior:
- O didmetro do mamilo é menor;
- A distancia entre o rebordo mais anterior do mamilo e a juncdo palato
duro/mole é menor;

- Atinge-se 0 pico de maior pressao negativa.

Estes resultados foram ainda discutidos em estudos posteriores, validando as
conclusdes iniciais. Destacam-se 0 de McClellan et al. (2010), que confirmaram o
aumento da pressdo negativa a medida que a lingua se baixa, provocando também a
expansdo em extensao do mamilo em direccdo a juncédo do palato duro com o palato mole
e em diametro, facto que ndo é consistente com uma accdo peristéltica da lingua
previamente descrita e o de Geddes et al. (2012) que, com recurso a um biberdo
especialmente concebido e cujo mecanismo apenas permite remover leite por pressao
negativa, demonstraram que os lactentes produzem um mecanismo anatomofisiol6gico
similar ao da amamentacdo materna, pondo de lado a hipdtese da compressdo. Sakalidis
et al. (2012), ainda que com um objectivo de estudo diferente, utilizou um biberédo
experimental muito semelhante e concluiu que o vacuo ndo sé é importante para a
remocao do leite como também para uma melhor coordenacdo da triade de succao,

respiracéo e degluticdo. Costa et al. (2010) conseguiu ainda avaliar o padréo da succdo
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num estudo pioneiro nesta temética pelo seu desenho longitudinal segundo a Escala de
Palmer (uma escala concebida para a avaliagdo oral e motora do recém-nascido),
constatando um padrao arritmico muito mais frequente nos bebés alimentados por biberédo
em relacdo a amamentacdo materna. Para além disto, em relacéo a esta Gltima, observou
uma onda de fluxo de leite promovido pelo reflexo de ejeccdo do leite (reflexo
neuroenddcrino constituido por um caminho aferente — neuronal e eferente — hormonal,
com libertacdo de ocitocina na corrente sanguinea) na progenitora e sob a influéncia da

pressdo promovida pela succéo do lactente.

1. Posigao mais superior da regido posterior da 2. Posi¢do mais inferior da regido posterior da

lingua lingua

3. Momento da passagem do leite para a regiao 4. Retorno da regido posterior da lingua a posi¢do

faringea (degluticéo) mais superior para inicio de um novo ciclo
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Figura 6 — Sequéncia de frames ilustrativas de um ciclo normal de succdo na amamentagcdo materna em
ultrassonografia com contraste. [Consultado em <http://www.medela.com/AU/en/breastfeeding/research-
at-medela/infant-sucking.html> no dia 21/07/2014]

Para concluir este subcapitulo, da-se énfase a uma publicagdo recente e que alega
ter resolvido este conflito tedrico centenério. Elad et al. (2014), utilizando registos de
varias imagens ultrassénicas durante a amamentacdo, desenvolveram um modelo
biofisico tridimensional da mama que permitiu mimetizar o processo e explorar a
biomecanica envolvida. Perante isto, concluiram que, para manter o complexo mamilo-
aréola dentro da boca do lactente, bem como para extrair o leite do mamilo é necessario
desenvolver pressdes subatmosféricas dentro da cavidade oral do lactente. A motilidade
da lingua revelou-se francamente periddica: a regido anterior, que € mantida entre o
complexo mamilo-aréola e os labios inferiores, move-se como um corpo rigido em
consonancia com o ciclo de movimento mandibular; a regido posterior ondula num padréo
semelhante a uma onda peristaltica em propagacdo, facto que é essencial para a

degluticéo.

2. CRESCIMENTO CRANIOFACIAL

2.1. MECANISMOS DE CONTROLO

Ao longo das ultimas décadas tém sido formuladas vérias teorias no sentido de
tentar explicar os diversos mecanismos que estdo por detras do crescimento craniofacial
do Homem. Trata-se, sem qualquer duvida, de um assunto complexo, regido por
mecanismos igualmente complexos e, muitos deles, ainda desconhecidos cientificamente,

mesmo com o avanco das mais diversas areas da Medicina.

Do ponto de vista histérico, salientam-se a teoria de Brash (1930), que ficou
conhecida pela Teoria da Remodelacao Ossea, a de Brodie (1941) ou Teoria Genética, a

de Sicher e Weinnman (1952) ou Teoria de Dominio Sutural/Hipotese Sutural e a de
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Scott, também conhecida por Hipotese de Scott/Teoria do Septo Nasal/Teoria do Tabique
Nasal/Teoria Cartilaginosa/Teoria Nasocapsular. N&o obstante, apesar do debate
intenso, varios autores apresentaram argumentos e evidéncias validas que contrariaram o
entendimento fornecido por estas teorias, pelo menos em parte no que concerne a algumas

delas.

Assim, na década de 60, Melvin Moss, valendo-se do conceito introduzido por
Vander Klaaw entre 1948 e 1952 de que “a forma segue a fungdo”, comegou a
desenvolver a Teoria ou Hipdtese da Matriz Funcional (1960), criando uma mudanga no

paradigma: a era do paradigma funcional.

O principio basico da Hipotese da Matriz Funcional é elementar. Segundo Moss
(1968, 2007%), os genes e a hereditariedade, a excepgdo de iniciarem o processo de
desenvolvimento, ndo detém qualquer papel activo quer no crescimento das estruturas
esqueléticas em geral, quer no desenvolvimento do esqueleto craniofacial em particular.
Porém, os verdadeiros responsaveis pelo crescimento sdo os factores ou processos
epigenéticos (ndo esqueléticos) que serdo sempre primarios, anteriores e extrinsecos a
resposta adaptativa e secundaria dos tecidos esqueléticos e 6rgdos. Por outras palavras,
utilizando a terminologia do autor, a expansao da matriz dos tecidos moles sera sempre
priméria enquanto que o crescimento 6sse0 ndo passa de um evento meramente
secundario e compensatorio. Em suma, “(...) a origem, o crescimento e a manutencéo de todos
0s tecidos esqueléticos e 6rgdos serdo sempre respostas secundarias, compensatorias e
obrigatdrias a eventos ou processos prévios que ocorram, operacional e temporariamente, em
tecidos ndo esqueléticos, érgdos ou espacos funcionais.” (matrizes funcionais). O facto de
ocorrer translacdo dos varios 0ssos da face deve-se a expansdo volumétrica dos tecidos

ou espacos encapsulados.
Seguindo este pensamento, Moss (1968, 2007), definiu os seguintes conceitos:

1) Componente Funcional Craniana: a cabeca € uma regido composta por areas
individuais encapsuladas nas quais se desenvolvem fungdes como a visdo, o olfato, a
integracdo neuroldgica, a respiracdo, a digestdo, a fala, etc. Para que estas funcdes se

possam realizar sdo necessarios determinados tecidos duros e moles. Assim,

1 Adverte-se para o facto de que Moss (2007) corresponde a uma republicacdo de Moss, M. (1969). The
differential roles of periosteal and capsular functional matrices in orofacial growth. Rep Congr Eur Orthod
Soc, pp. 193-205.
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genericamente, a componente funcional craniana corresponde a todas as estruturas
esqueléticas, tecidos moles e espagos funcionais necessarios para desempenhar
determinada funcdo. A Componente Funcional Craniana é formada por uma Matriz
Funcional (tecidos moles e espacos inerentes) — responsavel pelo desempenho da funcao
propriamente dita — e uma Unidade Esquelética — que assume o papel biomecénico de
proteccao e suporte da matriz funcional (ou matriz de tecidos moles).

2) Matriz funcional — como referido anteriormente, representa todos os tecidos

moles e espacgos que desempenham determinada funcéo e divide-se em:

a) Matriz funcional peridstica — corresponde ao ambiente local imediato (sdo
exemplos deste tipo de matrizes os masculos, 0s vasos sanguineos, os dentes, 0s nervos,
entre outros). O seu crescimento estd sujeito a fendmenos de Transformacéo, isto é,
havendo estimulacdo da matriz peridstica, esta promovera certamente o crescimento
(secundario) das unidades microesqueléticas por alteracdo do tamanho dos 0ssos, da sua
forma ou de ambos, até mesmo para sua manutencéo (Moss, 1997a). Todas as matrizes
peridsticas actuam de forma homogénea por meio de deposicao, reabsorcdo. Tais factos
encontram-se documentados no estudo de Moss e Salentijn (cit. in Premkumar 2011), no
qual se concluiu que a musculatura funcional promove mudangas no desenvolvimento da
forma dos tecidos esqueléticos a que a ela se encontram ligados (interface musculo-0sso).

Por seu lado, a falta de contraccdo muscular leva a atrofia do 0sso.

b) Matriz funcional capsular: refere-se aos 6rgdos e espacos que ocupam um
complexo anatémico mais alargado. O seu crescimento é promovido por fenémenos de
Translacgdo, ou seja, de deslocamento espacial, sempre compensatorios. De acordo com
a teoria, cada capsula € um envelope que contém uma série de componentes cranianos
funcionais, unidades esqueléticas e as suas respectivas matrizes funcionais. Podem
distinguir-se varias capsulas, de entre as quais se salientam a capsula neurocraniana e a
capsula orofacial. Cada capsula encontra-se “ensanduichada” entre duas camadas
envolventes de tecidos, cuja fungdo se prende com a proteccdo da respectiva matriz

funcional capsular. Assim:

= A Capsula Neurocraniana encontra-se recoberta pela pele (externamente)

e pela dura-mater (internamente) e tem como funcdo proteger a Matriz
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Capsular Neurocraniana que corresponde ao cérebro, leptomeninges e
liquido cefalorraquidiano.

= A Cépsula Orofacial é envolvida pela pele (externamente) e pela mucosa
(internamente) por forma a proteger a respectiva Matriz Capsular

Orofacial que existe apenas em volume.

3) Unidade Esquelética: corresponde as estruturas 0sseas que suportam a matriz
funcional propriamente dita, sendo necessarias ou permissivas para que determinada

funcdo ocorra. Divide-se em:

a) Unidades Microesqueléticas: representam partes do 0sso cujo crescimento é
modulado pelas matrizes peridsticas. Sdo exemplos deste tipo de unidades o processo
corondide (sob a influéncia do musculo temporal), o angulo génico (sob a influéncia do
muasculo masséter e do pterigideu medial) e o osso alveolar (sob a influéncia da
denticdo). Estdo sujeitas a um crescimento por Transformagdo que ocorre

independentemente das mudancas de posicdo espacial.

b) Unidades Macroesqueléticas: sdo compostas pelos ndcleos da maxila, da
mandibula e do neurocranio. A expansdo da matriz capsular obriga, de forma passiva, a
uma mudanca de posicdo da unidade macroesquelética, isto &, estdo sujeitas a um

crescimento por Translagéo.

De acordo com estes principios e em forma de resumo, para melhor compreenséo
da sua interligacdo, se considerarmos o crescimento primario dos musculos masséter e
pterigoideu medial, do masculo temporal e do musculo pterigoideu lateral, este provocara
um crescimento secundario de transformacéo no angulo mandibular, processo corondide
e processo condilar, respectivamente. Tais mudancas ndo sé alteram a forma, mas também
a posicdo destas unidades microesqueléticas contiguas em relacdo a cada uma delas.
Porém, nenhum destes processos é responsavel pelo movimento da totalidade das
unidades microesqueléticas mandibulares (ou seja, da unidade macroesquelética
mandibular) em relagdo ao afastamento da base craniana ou das unidades esqueléticas
maxilares. Todas as unidades microesqueléticas estdo inteiramente dependentes das
exigéncias primarias morfogenéticas das suas matrizes funcionais peridsticas para que

ocorram mudancas no tamanho, forma ou na sua manutencao (Moss, 2007). Retomando
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a linha de pensamento, agora em relagdo as capsulas orofacais, por exemplo, & capsula
oral, esta existe para manter o espaco funcional oral (matriz funcional capsular oral).
Qualquer aumento deste espaco funcional conduzira, de forma independente, a expanséo
da respectiva capsula envolvente. Consequentemente, as inerentes unidades
macroesqueléticas sofrerdo, de forma passiva, Translacao. Por outro lado, Moss (2007)
ressalva que, uma vez que as matrizes funcionais peridsticas também sofrem Translacéo
em simultdneo neste processo, ocorrerd uma alteracdo das suas exigéncias funcionais
promovendo-se assim, Transformacdo sincronizada das suas respectivas unidades

microesqueléticas.

Componente
Funcional
Craniano

Matriz Unidade
Funcional Esquelética

Matriz Matriz
l Capsular Perlostlca l Microesqueleto l Macroesqueleto
\ /

Traslaccio

CRESCIMENTO

Quadro 2 — Organizacdo da Matriz Funcional, segundo Moss (1968, 2007)

NEUROTROFISMO

Até esta fase, a Teoria da Matriz Funcional apenas fornecia um entendimento
sobre a forma como as estruturas craniofaciais interagiam ente si. Na tentativa de explicar
0 mecanismo pelo qual o estimulo ou resposta funcional é convertido ou traduzido para
o interface esquelético e pela forma como este € regulado ou controlado, Moss (1972),
forneceu um dos aspectos mais importantes da sua Teoria. Assim, partindo do conceito
de Neutrofismo ja discutido por Singer em 1963, Gutmann em 1964 e Guth em 1969,

Moss (1972) definiu-o como uma (...) neurofuncéo de transmissédo néo impulsiva envolvendo
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transporte axoplasmatico [também designada por corrente axoplasmética] e fornecendo uma
interaccdo de longa duracdo entre os neuronios e o tecido inervado que, homeostaticamente,
regulam a integridade morfoldgica, composicional e funcional desses tecidos”. Ora, partindo do
principio que o Neurotrofismo, ao contrario de outras fungdes nervosas, lida com funcdes
neuronais de conduc¢do nao impulsiva, significa que existe a necessidade de um processo
celular adicional para levar a cabo as funces tréficas. Posto isto, Moss (1972) definiu

mais alguns conceitos:

Tipos de Neurotropismo: foram propostos trés, o tropismo neuromuscular,

neuroepitelial e neurovisceral.

Trofismo Neuromuscular e as suas relacdes: descreve a regulacdo neurotréfica

das estruturas esqueleto-musculo e dos seus parametros funcionais.

Desenvolvimento muscular: a miogénese embrionaria ocorre na independéncia
da inervacdo neural e, consequentemente, do controlo neurotréfico. A invervagéo neural
sO se estabelece na fase de diferenciacdo mioblastica, periodo em que se revela
extremamente importante ao permitir a continuacdo da miogénese. Diculescu et al. (cit.
in Premkumar 2011) escreveu que a complexa cadeia de eventos responsavel pela
expressao particular do potencial genético embrionario ndo estd completamente presente
na célula e inclui ainda informacéo nervosa. Samaha, Guth e Abers (cit. in Premkumar
2011) descobriram que novas espécies de proteinas foram sintetizadas e sugeriram que o
nervo influencia a expressao genética das células. Assim, de acordo com Moss (1972), o
controlo genético ndo pode residir apenas nas matrizes funcionais de forma isolada, pelo
que o controlo homeostatico do genoma também € regulado neurotroficamente,
acreditando ainda que existe um mecanismo neurotréfico similar para a matriz capsular
(responsavel pela regulacdo passiva do componente funcional craniano, tal como

mencionado anteriormente).

Denervacao-Reinervacdo Muscular: A remocdo do nervo e subsequente
reinervacdo permite diferenciar o efeito no tecido muscular associado com a perda de
conducdo nervosa e contraccdo muscular dos casos em que ocorre perda do factor
neurotrofico. Se os neurdnios motores forem seccionados e 0s respectivos musculos
forem seguidamente reinervados, ocorre a (re)formacéo de tecido muscular e este cresce
ainda antes da recuperacao da funcdo condutora neuronal. Este facto demonstra o conceito

trofismo neuromuscular.
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Inervacdo cruzada: estudos experimentais em que se promove a inervagao
cruzada onde o primeiro nervo é cortado e as terminacdes livres sdo colocadas nos
musculos ja inervados por nervos de conducdo lenta e vice-versa. Depois do periodo de
recobro, verificou-se que os masculos rapidos se transformaram em lentos e os lentos em
rpidos. Esta mudanca sé é permitida por influéncia neural com efeito directo na

contracgéo.

Hiperneuralizacéo: é descrita como a capacidade de uma fibra muscular ter mais
de uma placa motora terminal. Em termos praticos, ocorre quando 0 nervo que
habitualmente inerva um determinado musculo é destruido, este responde a um segundo
nervo motor implantado experimentalmente por meio da formagdo de uma nova placa
terminal. A placa motora terminal original é entdo restabelecida apds o recobro do nervo
original. Salienta-se o facto de que uma fibra muscular inervada normalmente nao forma

placas terminais com um segundo nervo implantado.

Tendo em conta estas observacdes obtidas por meio de estudos experimentais,
Moss (1972) conclui que:

= Qs efeitos neurotroficos ndo dependem da presenca de placas terminais;

= Os efeitos neutréficos podem ser produzidos por um nervo motor ainda que
este mesmo nervo seja totalmente incapaz de activar uma resposta contréctil a
partir do masculo que inerva.

= O material neurotréfico é difuso e ndo requer um aparelho de placas terminais
organizado para a sua libertacdo, da mesma forma que o musculo inervado
também ndo requer o mesmo aparelho de placas terminais para a recepgéo

desse material neurotrofico.

Apds uma analise das teorias de Sicher, Scott e da teoria inicial de Moss, van
Limborgh (1970) ficou conhecido pelo postulado da Teoria do Controlo Morfogenético

ao concluir que:

= Qs factores geneticos intrinsecos controlam o crescimento condrocraniano.

= Qs factores epigenéticos com origem nas cartilagens do cranio e nos tecidos
da cabeca controlam o crescimento desmocraniano.

= Os factores ambientais locais, tal como as forcas de tensdo e presséo

influenciam o crescimento desmocraniano
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= Qs factores epigenéticos gerais e os factores ambientais gerais tém um

significado menor no crescimento craniofacial.

Poder-se-a ainda citar Alexandre Petrovic e seus colaboradores, autores da Teoria
do Servo-Sistema que, recorrendo a linguagem da cibernética, tentaram também explicar
0 crescimento das Vvérias regides craniofacais. Para eles, o crescimento das regides
craniofaciais ¢ o resultado da interaccdo de uma série de mudancas causais e de
mecanismos de feedback entre a cartilagem primaria e secundéria. Esta teoria é
semelhante a hipdtese da epifise condilar em temos da importancia atribuida ao
crescimento da cartilagem condilar. Difere, contudo, na medida em que Petrovic afirma
que o crescimento condilar pode ser modificado terapeuticamente em resposta as
exigéncias funcionais. De uma forma global, a maior forca desta teoria prende-se com o

fornecimento de um mapa para futuras pesquisas e experimentac@es (Premkumar, 2011).

N&o se podera terminar este subcapitulo sem referir novamente Melvin Moss.
Apesar da sua teoria ter ganho imensa popularidade, sofreu uma grande quebra a dada
altura. Moss, apesar das tentativas constantes, ndo foi capaz de explicar claramente o
processo pelo qual o estimulo funcional poderia ser convertido num sinal que provocasse
mudancas ao nivel 6sseo. Desta forma, em 1997, apresentou quatro artigos de revisao
para explicar a sua teoria de uma forma mais detalhada e a um nivel microscopico e,

consequentemente, valida-la.

De uma forma sucinta, a sua teoria inicial detinha duas grandes restricdes
explanatorias. Uma delas, do ponto de vista Metodoldgico, consistia na frequente
utilizacdo de medidas macroscopicas recorrendo a pontos mecanicos e referéncias
arbitrarias tais como a telerradiografia craniofacial de perfil. Isto apenas permitia uma
descricdo metddica especifica que ndo poderia ser estruturalmente detalhada, razdo pela
qual Moss utilizou técnicas mecanicas continuas do método do elemento finito (Moss et
al., 1985). Conseguiu assim adicionar aspectos quantitativos de uma cinematica de
crescimento cefalico localizado a anterior descricdo qualitativa da dindmica do
crescimento. Outra, do ponto de vista Hierarquico, ndo permitia explicar de que forma o
estimulo extrinseco da matriz funcional epigenética era traduzido em sinais regulatérios

aos niveis celular, molecular ou multicelular (Moss, 1997a).
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A nova versdo da Teoria da Matriz Funcional (Moss, 1997a, 1997b, 1997c,
1997d) procurou, deste modo, criar uma ponte entre as restricdes hierarquicas e explicar
a operacao do ponto de vista do genoma até ao nivel do érgdo em si. Para isso, serviu-se
de dois conceitos principais: o da Mecanotransducao (Moss, 1997a) que ocorre ao nivel
unicelular e de que as células 6sseas funcionam, multicelularmente, como uma Rede

Celular Conectada (Moss, 1997b) — ver resumo seguinte (Quadro 3).

Estimulo Funcional

Estimulacéo de células vitais
MECANOTRANSDUCAQ

Mecanorecepcgéo e Transducao
(Movimento descendente dos

sinals até as células) Processo Mecanio e 16nico

Activacao intracelular do
osteoblasto e ostedcito

Por meio da Rede Celular
Conectada (jungdo comunicante e
potencial de membrana

Movimento ascendente do
sinal, enviado a partir das
células, e que permite a
mudanca na forma do
05SS0.

Activacéo intracelular por meio da
Rede Celular Conectada

Reabsorcdo 6ssea que promove a
alteracdo da forma

Quadro 3 — Conversdes hierarquicas do estimulo funcional proposto por Moss (1997a, 1997b), adaptado
de Premkumar (2011).

A parte talvez mais importante do ponto de vista do conflito conceptual com os
avancos da genética viria a ser descrita no seu terceiro e quarto artigo de revisdo, A Tese
Genética (Moss, 1997c) e a Antitese Epigenética e a Sintese Solucionadora (Moss,

1997d), onde admitiu, em forma de concluséo, que na «(...) odontogénese, os factores genémico

(intrinseco, anterior) e epigenético (extrinseco, proximo) sdo, cada um, uma causa necessaria, mas nenhum,

de forma isolada, é uma causa suficiente. Apenas a interac¢do dos dois fornecera a causa necessaria e

suficiente da morfogénese”.

2.2. CRESCIMENTO MANDIBULAR

2
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De acordo com os diversos estudos da antropologia fisica citados por Premkumar
(2011), a evolucéo trouxe um aumento do crescimento do telencéfalo, nomeadamente do
lobo frontal do seu cortex cerebral. Devido ao crescimento desse I6bulo, 0 Homem detém
uma regido frontal distinta das demais espécies. O cérebro, como um todo, é também
maior. O crescimento do lobo temporal conduziu a um redireccionamento dos olhos que
partiram de uma posicéo lateral para uma posicao frontal. O crescimento do telencéfalo
permitiu a flexdo do lobo olfatério que passou de uma posicédo vertical para uma posicao
horizontal. Tendo em conta as leis da natureza, as narinas ocupam uma posi¢cao
perpendicular as vesiculas olfatérias, consequentemente, 0 complexo nasomaxilar avanca
para ocupar uma regiao mais inferior e o terco médio e inferior da face ficam colocados
abaixo da cabeca. A mandibula apresenta-se com um tamanho mais reduzido, o seu ramo

aumenta em altura e a respectiva inclinagdo diminui.

Enlow e Hans (1996) salientaram que “(...)a mandibula simplesmente ndo cresce.
Remodela-se e é simultaneamente deslocada num movimento para baixo e para a frente desde a interface

temporomandibular”. Tendo em conta que a mandibula segue um vector de crescimento
semelhante ao da maxila convém, desde ja, destrincar as caracteristicas de ambas as

estruturas:

» A mandibula tem uma articulacdo maével (diartrose), bilateral, que assenta na base
do crénio. Por seu lado, a maxila apresenta varias suturas que a fixam a base do
cranio, permitindo a unido dos varios elementos 6sseos gque a constituem.

= A mandibula é constituida por um ramo que se salienta a partir da terminacéo
distal do seu arco (tuberosidade lingual) enquanto que a tuberosidade maxilar tem
uma superficie livre posterior (na infancia) que contacta directamente com a asa
do esfendide, ainda que separadas.

= A articulacdo temporomandibular é revestida por fibrocartilagem, um tecido
articular tolerante a pressao. Por outro lado, as suturas maxilares sdo compostas
por tecido conjuntivo de colagénio que se adapta a tensdo, porém, sensivel a
pressdo de baixo limiar.

* A mandibula apresenta dois céndilos que implicam ossificacdo endocrondral. O

crescimento maxilar é inteiramente intramembranoso.
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A mandibula possui inser¢des de musculos mastigatorios (e outros). A maxila ndo
é funcionalmente movel e a sua estrutura propriamente dita € constituida por um
0sso par dividido por uma sutura na sua linha média.

A mandibula é um osso unico (hos primatas). O complexo nasomaxilar é formado
por um conjunto elaborado de varios 0ssos e, maioritariamente, sem insergdes
musculares directas.

A mandibula humana apresenta uma sinfise; a maxila tem uma espinha nasal
aderida a cartilagem septal com um ligamento septo-premaxilar. A mandibula ndo
apresenta uma cartilagem vertical na linha média com insercdo na base do cranio.
Em termos embrioldgicos, ambas pertencem ao primeiro arco faringeo e ambas
sdo inervadas pelo V par craniano (nervo trigémeo), ainda que por diferentes
divisdes.

A maxila incorpora os componentes orbitais e nasal — que ndo estdo directamente
representados na mandibula — com funcGes, estrutura e desenvolvimento diversos.
Este € um facto clinico relevante. Contudo, a extensdo vertical do ramo
mandibular ¢ a “contraparte” vertical destes componentes maxilares em
desenvolvimento.

A mandibula possui um processo corondide; a maxila tem um processo
zigomatico.

A maxila é constituida pela tuberosidade maxilar; a mandibula tem uma
tuberosidade lingual. S&o a contraparte uma da outra.

Os dentes maxilares erupcionam no sentido inferior; a denticdo mandibular
erupciona seguindo um trajecto superior.

Quer a maxila, quer a mandibula remodelam-se de forma predominantemente
posterior e ambas se deslocam no sentido antero-inferior (“para baixo e para a
frente”).

A base dentaria (apical) do maxilar superior esté ligada directamente ao perimetro
do palato duro. A mandibula ndo apresenta uma insercao palatina equivalente.

O processo de avango vertical da maxila e da mandibula apresentam uma
capacidade adaptativa consideravel e um potencial para compensar as variagdes
morfogenicas que possam ocorrer em qualquer estrutura do complexo
craniofacial.

A posicdo do corpo mandibular e do arco dentério resulta da adaptacdo no

alinhamento, dimensdo vertical e amplitude antero-posterior do ramo da
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mandibula que ocorre por remodelacdo Ossea. A colocacdo da maxila é
determinada primariamente pela base do cranio, porém, a sua capacidade
adaptativa ocorre devido ao potencial de crescimento sutural, intrinseca e
clinicamente.

» Uma vez que a articulacdo temporomandibular esta localizada na parte posterior
da fossa craniana média, o efeito de deslizamento secundario provocado pela
expansdo do lobulo temporal e pela fossa craniana media tem um efeito muito

menor na mandibula do que na maxila.

No recém-nascido, a mandibula é de pequenas dimensdes, apresenta ramos curtos,
um amplo angulo goénico (obtuso) e uma fossa mandibular rasa sem praticamente
qualquer eminéncia articular na fossa glenodide (Premkumar, 2011 e Singh, 2007).
Durante o desenvolvimento pds-natal e de acordo com Graber (2012), o ramo da
mandibula torna-se muito mais proeminente, particularmente em peso, mas também em
largura. Em simultaneo, o corpo mandibular aumenta em comprimento, fornecendo o
espaco necessario para o desenvolvimento e erupc¢éo da denticdo mandibular. Associada
a estas mudancas pos-natal precoces nos tamanhos absoluto e relativo da mandibula,
encontra-se uma diminuicdo do angulo goénico entre 0 ramo e 0 corpo e um aumento do
angulo entre os dois corpos mandibulares — principio da expansdo em V (Enlow e Hans,
1996).

Figura 7 — Principio do "V" em expansdo na mandibula, segundo Enlow e Hans (1996)
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A mandibula apresenta o maior potencial de crescimento no periodo p6s-natal em
relacdo a qualquer componente do complexo craniofacial (Graber, 2012). As mudangas
que ocorrem no crescimento estdo intimamente relacionadas com os processos funcionais
que comprometem a mandibula, incluindo o processo gonico, o processo corondide, o
processo alveolar e as inser¢Bes dsseas dos musculos supra-hidideus, que se apresentam
como locais principais de remodelacdo pos-natal (Graber, 2012). Aliés, de acordo com
Proffit (2012), o crescimento da mandibula continua de forma relativamente estavel até
préximo da puberdade. Em média, a altura do ramo aumenta 1 a 2 milimetros por ano e

0 comprimento do corpo aumenta 2 a 3 milimetros por ano.

Apesar do crescimento condilar ser frequentemente definido como um centro
primario do crescimento mandibular, salienta-se para o facto de que todo o aspecto
superior do ramo demonstra aproximadamente a mesma quantidade de crescimento
(Graber, 2012). Enlow e Hans (1996) enfatizam até que 0 “(...) crescimento mandibular ndo
é um produto de, ou singularmente controlado por um centro mestre. Todas as areas e superficies
ao longo da mandibula participam directamente no seu processo de remodela¢do”. O condilo,
inegavelmente, representa um dos locais de crescimento, mas cumpre um papel bem mais
funcional: fornece um contacto articular tolerante a pressao e permite uma capacidade de
crescimento multidimensional em resposta as constantes variacdes e condigcdes de

desenvolvimento (Enlow e Hans, 1996).

Observados numa projeccao lateral, os bordos pdstero-inferior e superior do ramo
da mandibula, incluindo o céndilo e a regido postero-superior do processo corondide
sofrem deposicdo ao longo do periodo activo de crescimento. Nos bordos anterior e
inferior do ramo ocorre reabsorcéo (Graber, 2012). O aumento no comprimento do corpo
mandibular surge por reabsorcdo do bordo anterior do ramo, permitindo o crescimento
também em comprimento do arco dentério de forma a acomodar os molares permanentes
(Premkumar, 2011 e Graber, 2012). Segundo Enlow e Hans (1996), a natureza reabsortiva
do bordo anterior do ramo nao se resume a mera descrigdo de “criar espago para o ultimo
molar”. Esta directamente envolvida no processo geral de realocacao progressiva de todo
0 ramo para uma direc¢cdo mais posterior, pelo que este movimento € observado desde a
cartilagem de Meckel do feto até a obtencdo completa do tamanho mandibular em adulto.
Alias, a ““(...) extensdo global da quantidade de movimentos do ramo corresponde a varios
centimetros (...)” e “(...) n3o meramente a distancia de um molar” (Enlow e Hans 1996).

Em relagédo ao corpo, a maior mudanga no crescimento ocorre assim por aposi¢ao
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derivada do crescimento do processo alveolar, associado também & erupgdo e
desenvolvimento da denticdo (Graber, 2012).

Tendo em conta o “principio da contraparte” definido por Enlow (cit. in Enlow e
Hans 1996), a tuberosidade lingual da mandibula representa uma estrutura anatomica
igualmente importante no crescimento mandibular. O autor reconhece que néo Ihe é dado
o real valor, no entanto, aceita a impossibilidade inerente a sua descricdo quando 0s
estudos tém por base a cefalometria convencional que se baseia na planificacdo (duas
dimensGes) de estruturas tridimensionais no plano sagital. Posto isto, deve salientar-se
que, tal como a tuberosidade maxilar equivalente, a ““(...) tuberosidade lingual é ndo s6
um local importante de crescimento e remodelagdo (...)” da mandibula, mas também o
limite eficaz entre as duas partes da mandibula: o ramo e o corpo. A tuberosidade lingual
“(...) cresce posteriormente por deposicdo Ossea na sua superficie posterior, tal como a
tuberosidade maxilar passa por um processo de crescimento semelhante”. ldealmente, a
tuberosidade maxilar deve sobrepor-se a tuberosidade lingual se utilizarmos uma linha de
referéncia vertical ou plano maxilar posterior (Enlow e Azuma, 1975, cit. in Enlow e
Hans 1996). A tuberosidade lingual projecta-se notavelmente no sentido lingual (medial),
posicionando-se em relacdo a linha média a partir do ramo. A proeminéncia da
tuberosidade aumenta por meio de um grande processo de reabsorgdo que ocorre
imediatamente abaixo, produzindo uma depressao considerdvel: a fossa lingual. Em
simultaneo, a tuberosidade lingual remodela-se mudando de posicdo no espaco
(translacdo ou deslizamento) ao tomar praticamente uma direc¢do no sentido posterior,
ainda que ocorra também uma ligeira deslocacao lateral. Este Gltimo detalhe é explicado
pelo facto da distancia entre condilos ndo aumentar tanto quanto o comprimento
mandibular apds a infancia, ja que a maioria do crescimento bilateral da base do cranio

ocorreu no segundo e terceiro ano de vida (Enlow e Hans, 1996).

Em relacdo a sinfise, Enlow e Hans (1996) entenderam que esta estd mais
associada com uma recessdo cortical generalizada nas regibes mais achatadas e
posicionadas entre os caninos. Na superficie lingual, ocorre grande crescimento periostal,

ocorrendo fusdo e sobreposicdo do osso lamelar denso com o lado labial da sinfise.

Em forma de conclusdo deste subcapitulo, da-se énfase ao estudo de Reynolds et
al. (2011) que, reconhecendo as limitagdes das radiografias a duas dimensdes, recorreu a

tecnologia mais recente de Tomografia Computadorizada de Cone Beam e a uma técnica
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especifica para quantificar a imagem tridimensional e assim avaliar o crescimento 6sseo
mandibular in vivo de um adolescente (durante o periodo de um ano). Como resultado,
obtiveram um padrdo de remodelacdo Gssea semelhante aos conseguidos em estudos

prévios pela analise de cadaveres, tal como foi o caso do Dr. Donald Enlow.

Figura 8 — Remodelacdo Mandibular, segundo Enlow e Hans (1996). O tamanho das setas indica a
quantidade relativa das mudancas anatémicas. A coloracdo mais clara e mais escura indica as areas de
aposicdo 6ssea e reabsor¢do dssea, respectivamente.

2.3. MUSCULATURA E O SEU PAPEL NO CRESCIMENTO

De acordo com Walker (2011), mais de quarenta masculos participam no processo
complexo de coordenacdo dos movimentos da comida e do ar através da cavidade oral.
Os musculos agem em sincronia e funcionam de forma a afectar o movimento labial,
permitindo movimentos mandibulares graduais, influenciando a forma e accéo da lingua
e bochechas, elevam o palato mole para selar a nasofaringe protegendo, desta forma, a

via respiratoria e movem e limpam o bolo alimentar.

No entanto, destes musculos todos ressalta o grupo de musculos definido como
musculos da mastigacdo: o musculo temporal, o pterigoideu medial e lateral e 0 masséter,
ambos em cada um dos lados da face do viscerocrénio e devidamente inseridos nos
maxilares. Estes musculos voluntarios com insercdes esqueléticas derivam da mesoderme

paraxial do primeiro arco branquial enquanto que os seus componentes de tecido
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conjuntivo provém das celulas mesenquimais da crista neural originéria. S&o inervados
pela divisdo mandibular do V par craniano (trigémio). A precisdo no controlo do
movimento e da posi¢cdo mandibular é garantida pelo sistema locomotor mandibular
humano. E de salientar, no entanto, que o controlo da funcfo e posi¢do dos maxilares
varia consideravelmente ao longo da vida de um individuo, principalmente por suportar

actividades como a nutricao, discurso e degluticdo (McLoon e Andrade, 2013).

Nos recém-nascidos, 0s movimentos muito finos da mandibula estdo associados
com a importante actividade da lingua necessaria para a amamentacdo materna ou pelo
biberdo. Subsequentemente, a medida que a denticdo temporéria erupciona e,
posteriormente, a permanente, estas mudancas na denti¢do correspondem a periodos de
rapido crescimento do individuo em geral, desenvolvendo-se a necessidade de aumentar
as forcas de mordida e mastigacdo. Podera haver necessidades alteradas em relacéo a
destruicdo de tais condicdes, especialmente devido a cérie ou a doenca periodontal e com
a possibilidade de certos dentes terem de ser extraidos e, eventualmente, reabilitados
prostodonticamente. A diferenca de origem embrioldgica e a inervacdo destes musculos
comparada com a musculatura esquelética (ou estriada) somatica, acoplada as suas
funcbes Unicas e em constante mudanca, conduziram a possibilidade de uma
especializacdo estrutural por parte dos masculos da mastigacdo. O masséter, dentro deste
grupo, tem sido talvez o mais investigado, particularmente em relacéo ao seu facil acesso

guando comparado com outros musculos do mesmo grupo (McLoon e Andrade, 2013).

2.3.1. O PAPEL DO MASSETER

Posto isto, segundo ainda McLoon e Andrade (2013), a principal accdo do
musculo masséter é elevar a mandibula, tendo um papel pouco interventivo nos
movimentos protrusivos e de lateralidade e uma actividade minima na posicdo de
descanso. Interessante serd também de salientar que em diversos estudos, recorrendo a
imagens de Ressonancias Magnéticas e Tomografias Computadorizadas, verificou-se
uma reducdo no volume, na espessura e no comprimento do musculo masséter, com uma
area transversal pequena em pacientes ortodénticos com prognatismo ou Classe I11 (Ariji

et al., Kitai et al. e Trawitzki et al. cit. in McLoon e Andrade 2013) e em pacientes de
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face longa ou ddlicofaciais (Kiliaridis e Kalebo, Spronseh et al. cit. in McLoon e Andrade
2013). Trawitzki (cit. in McLoon e Andrade 2013) vai até mais longe ao afirmar que
tratamento multidisciplinar de pacientes prognaticos pode aumentar a espessura do
musculo masséter, porém, este nunca chegara ao nivel do encontrado em pacientes com
uma forma facial dita “ideal”. Quando comparados com outros tipos faciais, 0s
dolicofaciais apresentaram o menor volume do masseéter; os braquifaciais, por seu lado,
exibiram o padrdo mais volumoso ao nivel do masséter quando comparados com o padrédo

facial medio (Satiroglu et al. e Spronsen cit. in McLoon e Andrade 2013).

A orientacdo das fibras do muasculo masséter em pacientes prognaticos, em
comparagdo com os controlos, revelou ocupar uma posi¢édo mais anterior, formando um
angulo obtuso com o Plano Horizontal de Frankfurt (Ariji et al., 2000 e Kitai et al., 2002).
Foi sugerido que quanto mais superior fosse a direccdo das fibras deste musculo (tal como
nos pacientes braquifaciais) em relacdo ao Plano Horizontal de Frankfurt ou Plano
Oclusal Funcional, maior seriam as forgas oclusivas (Kitai et al., 2002).

Outros estudos testaram a relacdo entre o volume do musculo masséter e
parametros esqueléticos craniofaciais especificos. Os resultados indicaram uma
correlacdo positiva entre o volume do masséter e a altura do ramo mandibular (Kubota et
al. cit. in McLoon e Andrade 2013), a altura da face posterior (Benington et al. cit. in
McLoon e Andrade 2013) e a area transversal do arco zigomatico (Kitai et al., 2002),
enguanto uma correlacdo negativa foi observada em relacdo a inclinacdo mandibular e ao
angulo goénico (Kubota et al. e Benington et al. cit. in McLoon e Andrade 2013). Nenhuma
relagdo foi encontrada entre 0 musculo masséter e a largura craniana (Kitai et al., 2002).
As dimensBes verticais gerais craniofaciais, anterior e posterior, estavam mais
relacionadas com o volume do masséter do que com a sua area transversal (Boom et al.,
2008).

2.3.2. O PAPEL ACTIVO DA LINGUA

A lingua dos mamiferos é essencial para uma respiragdo normal, degluticéo,

transporte oral, émese (vOmito), tosse e, nos humanos, para a producdo da linguagem.
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Para atingir estes comportamentos, a musculatura da lingua produz inimeras mudangas
na sua forma e, em conjunto com outras estruturas da cabeca e pesco¢o, um variado leque
de velocidades de movimento. Os musculos da cabeca e pescogo sdo frequentemente
descritos como tendo uma cinematica ndo convencional e necessidades mecéanicas.
Podem ser necessérias para aplicar forgas continuas e prolongadas, tal como acontece na
activacdo do musculo genioglosso para manter a patente respiratdria, e pode ter de mudar
a sua forca muito rapidamente, tal como se verifica nos musculos extraoculares durante

0s movimentos sacadicos (McLoon e Andrade, 2013).

O contraste mais notorio entre os sistemas convencionais do musculo esquelético
e a lingua é a auséncia de elementos estruturais rigidos. O movimento da lingua ocorre
por deformacdo do volume constante dos tecidos moles que compde o seu corpo, pelo
movimento do corpo lingual em relacdo a cabeca e ao pescoco através dos seus musculos
de insercdo extrinseca e pelo movimento das estruturas inseridas na cabeca e pescogo
(como por exemplo a mandibula e 0 0sso hidide). Os movimentos da lingua sdo assim
acompanhados por deformacdes espacialmente diversas do seu corpo indicando também
padrdes espacialmente complexos de fibras musculares e de activacdo da unidade motora
(sendo que uma unidade motora corresponde a um neurénio motor e a fibra muscular que
este inerva). As mudancas na forma da lingua sdo activadas pelo arranjo das fibras
musculares em mdltiplos eixos e inervadas pelos nucleos hipogldssicos dos

motoneuronios — cerca de 15000 no ser humano (McLoon e Andrade, 2013).

Classicamente, a musculatura da lingua encontra-se dividida em mdsculos
extrinsecos (isto €, com origem nas estruturas 6sseas, fora do corpo da lingua) e musculos
intrinsecos (cujas fibras existem inteiramente dentro do corpo lingual). Dos musculos
extrinsecos fazem parte o genioglosso, hioglosso, palatoglosso e estiloglosso. Os
musculos intrinsecos correspondem ao longitudinal inferior, longitudinal superior,

transverso e vertical.

Apesar da longa controvérsia sobre se a lingua se adapta a morfologia oral ou se
molda activamente os seus tecidos envolventes, varios estudos clinicos clamam que o
tamanho, volume e posi¢do da lingua podem afectar inimeros elementos do crescimento
craniofacial e desenvolvimento oclusal/dentario. Uma posigéo lingual mais inferior em
demasia durante a respiracdo da crianca pode iniciar uma sequéncia de eventos que

culmina com uma erupgdo molar excessiva, provocando uma rotacdo anti-horéria da
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mandibula em crescimento, um aumento desproporcional no sentido antero-inferior da
altura facial (em relagéo ao plano sagital), retrognatia e mordia aberta. Uma posicao téo
inferior podera ainda impedir a expanséo lateral e o desenvolvimento da regido anterior

maxilar (Harvold, Harvold et al. e Principato cit. in McLoon e Andrade 2013).

Liu et al. (2008a) e Liu et al. (cit. in McLoon e Andrade 2013) conduziram ainda
um estudo para examinar a relacdo directa entre a modificacdo da massa lingual e a
alteracdo do crescimento craniofacial. Para o efeito, reduziram cirurgicamente a massa da
lingua de varios porcos em crescimento e perceberam que uma reducdo na massa da
lingua tem um efeito global negativo na expansdo linear do esqueleto craniofacial,
manifestado pela diminuicdo significativa da quantidade de osso na pré-maxila e do
comprimento anterior mandibular, altura do ramo mandibular, largura do terco médio
facial e largura da regido anterior do arco dentario durante o periodo de rapido
crescimento. Uma reducdo da massa lingual também provoca uma diminuicdo da
densidade mineral Gssea na pré-maxila/maxila e na regido anterior da mandibula. E
proveitoso indicar que, apesar dos efeitos de crescimento ocorrerem nas trés dimensoes
(largura, comprimento e altura) dos ossos facial e mandibular, as duas aparéncias sao
distintas. Em primeiro lugar, a maioria destas influéncias comprometem apenas a regido
anterior da cavidade oral ou arco dentério anterior, particularmente na sinfise mandibular
e pré-maxila. Deve salientar-se que a reducdo de massa apenas envolveu os dois tercos
anteriores da lingua, facto que se pensa produzir for¢as maiores do que aquelas que exerce
a base da lingua. O estudo permitiu ainda avaliar as cargas in vivo e revelou que a lingua
produz mais carga nas superficies linguais da mandibula do que nas superficies palatinas
da pré-maxila e da maxila e que estas forcas diminuem na regido anterior da cavidade
oral (sinfise e pré-maxila) apos a reducdo da massa lingual. As cargas sobre a regido
posterior da cavidade oral (corpo mandibular e superficie palatina posterior da maxila)
tém um impacto menor (Liu et al. 2008b). Por este motivo, o crescimento lento observado
nos componentes esqueléticos pode, em parte, contribuir para a diminuicdo das forgas
funcionais na regido anterior da cavidade oral por meio da reducdo da massa lingual. Em
segundo lugar, entre os componentes do esqueleto craniofacial, a mandibula é mais
afectada do que o esqueleto nasomaxilar nas trés dimensdes. Esta diferenca marcante
entre 0 maxilar superior e inferior foi também confirmada pela anélise da densidade
mineral éssea na qual a unica diminuicéo significativa encontrada envolvia o bloco da

sinfise mandibular dos animais (Liu et al., 2008a).
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Anatomicamente, a lingua esta directamente inserida na mandibula por meio da
sua musculatura. Funcionalmente, existe uma ligacdo inerente entre a lingua e mandibula.
Desta forma, como ja& vimos anteriormente, 0 mecanismo craniano/maxilar de
crescimento poés-natal € atribuido maioritariamente as suturas, contrariamente a
mandibula que depende, principalmente, de deposi¢do dssea por aposic¢do, por meio de
ossificacdo intramembranosa nos bordos e processo alveolar e na cartilagem secundaria,
por meio de ossificacdo endocrondral no condilo. Tendo em conta este enunciado, ndo
sera de admirar que uma reducéo da massa lingual suprimira, mais do que todos 0s outros

elementos, o crescimento mandibular (McLoon e Andrade, 2013).

3. ESTUDOS POPULACIONAIS

O crescimento craniofacial é regido por uma complexidade de véarios mecanismos,
sem contar ainda com todos aqueles que até ao momento sdo desconhecidos. Por outro
lado, a amamentacdo materna também envolve processos sofisticados e estruturas com
particularidades anatomicas e funcionais. Assim, apesar de toda a informacdo até aqui
exposta ser indicativa de (pelo menos) uma correlacdo entre amamentacéo e crescimento
mandibular, pretendeu efectuar-se ainda uma pesquisa bibliografica na base de dados da
PubMed, no sentido de identificar estudos populacionais que, pelo menos num dos trés

planos dimensionais, pudessem inferir qualquer tipo de relacéo.

N&o obstante, apenas foram encontrados dois (2) estudos de relevo, isto €, que
efetivamente tivessem avaliado determinada amostra populacional e comparassem o
aleitamento (independentemente do tipo) com o crescimento esquelético da mandibula

em qualquer um dos planos, mas em termos quantitativos.

Em primeiro lugar, o estudo de caso-controlo (observacional, analitico e
retrospectivo) de Sanchez-Molins et al. (2010) avaliou 197 pacientes, dos quais 106 eram
amamentados maternalmente e 91 aleitados por biberdo. Procederam ainda a obtencéo de
telerradiografias craniofaciais de perfil para serem analisadas, cefalometricamente, com
os valores de Ricketts, Steiner e McNamara. Os habitos de suc¢do ndo nutritivos também

foram tidos em conta. Como resultado, obtiveram o seguinte:
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= Protrusdo dos incisivos superiores no grupo dos Aleitados por Biberao;

= O grupo dos Amamentados Maternalmente mostrou ser portador de um arco
mandibular braquiocefalico enquanto que os Aleitados por biberdo possuiam
um plano mandibular de Steiner dolicocefélico.

= O grupo dos aleitados por biberdo, quer em relagdo a profundidade facial, quer
em relacdo a distancia entre o ponto Pogonio e a perpendicular que passa pelo
ponto Nasion, apresentou uma certa tendéncia de retrognatismo mandibular.

= A frequéncia do habito parafuncional de suc¢do ndo nutritiva de bonecos ou
digital era maior no grupo dos aleitados por biberdo, ainda que sem significado
estatistico.

Por isto, conclui-se que, além de todas as vantagens que sdo conhecidas ao leite
materno (e que ndo se prendem com o objectivo desta tese), aamamentacdo ajuda também
a correccdo do desenvolvimento orofacial, ndo sé no que respeita a posicao dos incisivos,
mas igualmente nas relagdes sagitais e verticais da mandibula com o maxilar superior e a

base do cranio.

Em segundo lugar, o estudo de Aznar et al. (2006) procurou determinar a relacéo
com diversos habitos orais (interpretados como benéficos ou ndo), de entre os quais, a
amamentacao materna e aleitamento por biberdo, em 1297 criancas (dos 3 aos 6 anos). A
distancia intercanina e intermolar foi determinada para a maxila e a mandibula. De entre
outros resultados, determinaram que ndo existia qualquer relacdo significativa entre as
larguras dos arcos maxilares no grupo dos Amamentados Maternalmente e no grupo dos
Nao amamentados maternalmente, independentemente da duragdo da nutrigéo.
Observaram ainda que, nos pacientes aleitados por biberdo, surgia uma reducdo na
distancia intermolar no maxilar superior €, a medida que a duracdo do habito [referindo-
se ao aleitamento] aumentou, ocorreu também um aumento, ndo uniforme, da largura
intercanina da mandibula. Salienta-se que os grupos eram classificados em Aleitados por
biberdo e Nao aleitados por biberdo. Em relacdo a respiracdo, concluiram que parece
haver diferencas, tendo constatado uma reduc¢ao no tamanho de ambos os arcos maxilares,
mais proeminente na distancia intercanina do maxilar superior dos respiradores bucais

quando comparado com os resultados dos respiradores nasais.
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4. DISCUSSAO

Relativamente ao estudo de Aznar et al. (2006) é interessante referir que, apesar
do ja exposto, ndo houve qualquer mengdo nas conclusdes do papel da amamentacéao
materna ou do aleitamento pelo biberdo no crescimento da mandibula. Apesar de se
admirar 0 numero consideravel da amostra, os autores ndo forneceram qualquer
explicacdo sobre quais séo os critérios de inclusdo para o grupo dos Ndo amamentados
maternalmente e o dos N&o aleitados por biberdo. Presume-se que, por este facto, se

tenham abstido de retirar eventuais conclusdes neste parametro.

Por outro lado, sem descartar o grupo dos Aleitados por Biberdo, os resultados
revelaram uma diminuicdo da distancia entre molares na maxila e um aumento da
distancia entre molares na mandibula, que se agravou com a continuacgdo do estimulo.
Ora, como visto anteriormente noutro subcapitulo, Neto (2009) referiu uma tendéncia
para a respiracdo bucal em individuos sujeitos ao aleitamento por biberdo. Graber (2012)
enuncia que, se tal motivo se demonstrar persistente, apesar de ndo ser consensual na
literatura, pode promover o aparecimento de mordida cruzada posterior. Além disso,
segundo Palmer (1998), o simples facto de ser alimentado por biberdo, conduz a formacéo
de um palato tipico em “V” no lactente. Estas explicacdes parecem assim, de acordo com

o resultado de Aznar et al. (2006), ganhar maior notoriedade.

O estudo de Sanchez-Molins et al. (2010) foi o Unico a recorrer a cefalometria
convencional na analise dos casos, ndo se limitando a utilizacdo de apenas um tratado
cefalométrico, e a obter resultados concordantes com uma melhor correcdo das relacdes
esqueléticas da mandibula no contexto orofacial. Ainda assim, do ponto de vista critico,
sem tirar protagonismo aos resultados obtidos, conforme Silva (2005) argumentou, a

cefalometria convencional é «(...) afectada por multiplos efeitos de distor¢ao, que colocam em causa
o seu real valor no diagnostico ortodontico, essencialmente pela frequente divergéncia entre os diagndsticos

clinico e cefalométrico (...)”.
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De qualquer das formas, e isto parece ser um factor comum entre os estudos

mencionados (mesmo aqueles que ndo foram selecionados pelas razdes ja especificadas),

ha que ter em atencédo o seguinte:

Se os factores que interferem no crescimento craniofacial séo inimeros e de
grande complexidade e variabilidade (Enlow e Hans, 1996), outros
desconhecidos por enquanto (McLoon e Andrade, 2013), h4 que procurar
recolher o maximo de informacdo, principalmente nos estudos retrospectivos.
Quer-se com isto dizer que, por exemplo, quando refere a um grupo em estudo
como Aleitados por Biber&o, desconhece-se o contetdo do biber&o, se contém
leite materno extraido por meio de bomba eléctrica, se é utilizado leite de
férmula ou se tem outra proveniéncia (animal, por exemplo). Certo é que,
segundo Lawrence e Lawrence (2011), no caso do leite de férmula, ja varios
estudos demonstraram que este possui um excessivo contetdo de nutrientes
(regra geral), tendo em conta as necessidades fisioldgicas e a idade do lactente,
demonstrando-se até, noutros estudos, um maior crescimento global do
individuo quando comparado aos amamentados maternalmente.

Como também é sabido, existem vérios tipos de tetinas, com diversas
perfuracdes para a saida do leite (promovendo diferentes taxas de fluxo), de
formas variadas, diferentes tipos de material, uns até mais rigidos do que
outros (Weiss, 2003) e, consequentemente, com menor capacidade de se
expandirem e adaptarem a cavidade oral durante a fase de succdo, provocando
alteracfes mais notérias nos mecanismos de coordenagdo neuromotora, entre
outros (Geddes et al., 2008, Costa et al., 2010, Geddes et al., 2012, Sakalidis
etal., 2012).

Ainda assim, no que toca ao grupo dos Amamentados Maternalmente, 0s
estudos ndo dispdem de qualquer dado relativo a dieta da lactante. Riek (cit.
in Clancy et al. 2013) referiu que o volume de leite e a sua densidade
energética (quilocalorias por grama de gordura, proteina e agucar) influenciam
as taxas de crescimento dos lactentes. Roberts et al. (cit. in Clancy et al. 2013)
foi mais longe e modificou experimentalmente a dieta consumida por
babuinos, tendo constatado que as progenitoras que apresentavam um balango
energético negativo diminuiam o rendimento do leite. Apesar da densidade do

leite permanecer constante, as crias paravam o crescimento.
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= Os estudos também nem sempre referem se o bebé, enquanto é alimentado,
independentemente do tipo, apresenta héabitos parafuncionais ou como é
realizado em concreto 0 modo de amamentacdo materna, facto que pode
interferir com os resultados esperados.

= Por outro lado, os estudos séo, na maioria das vezes, conduzidos numa fase
tardia da idade da crianca, tornando assim dificil destrincar as inimeras
possibilidades de factores que podem ter influenciado o seu padrdo de
crescimento (alimentacdo, habitos posturais, parafuncionais, estado
emocional, etc.). E se & idade avangada da crianca, se se acrescentar os estudos
do tipo retrospectivo, a probabilidade do viés de memoria (informacéo)
aumenta consideravelmente, principalmente se a recolha de dados assentar em

questionarios.

No que respeita a auséncia de estudos populacionais quantitativos, este entrave
ndo é de admirar, alids, Sdnchez-Molins et al. (2010) admitiram que “(...) existem poucas

evidéncias cientificas na literatura que suportem a ideia de que a amamentagdo materna tem uma influéncia

positiva no desenvolvimento das estruturas orofaciais”, motivo pelo qual estes autores tomaram a
decisdo de promover o estudo. Ronddn et al. (2012), que conduziu uma revisdo
bibliografica (na base de dados SciELO) de varios estudos populacionais sobre a
amentacao materna e/ou aleitamento por biberdo e a relacdo destas premissas com a ma
oclusdo, também se deparou com o mesmo problema. Tendo em conta os estudos
existentes, muitas vezes com resultados controversos, salientou a necessidade destes
serem realizados “(...) com mais detalhe uma vez que a promog¢do da amamentacio
materna € indispensavel (...)”. Narbutyte et al. (2013), também apos revisao bibliogréafica
com 0s mesmos objectivos de Ronddn et al. (2013), mas desta vez na PubMed,
concluiram que ““(...) a fraca pesquisa cientifica impossibilita-nos de relacionar o
aleitamento por biberdo com o desenvolvimento de ma oclusao esquelética.”, advertindo

ainda para que “(...) futuros estudos que avaliem a relagdo entre méa oclusio e diferentes métodos de
aleitamento considerando o fen6tipo dos pais e dos filhos, fornecerdo informagdo Gtil na percepcdo da

etiologia das ma oclusdes analisadas”.

Sem querer retirar crédito ao trabalho de Elad et al. (2014), mas salvaguardando
a dedicacéo dos estudos de Donna Geddes, dos seus colaboradores, e de tantos outros que
se dedicaram para tentar desmistificar o mecanismo de remocdo do leite materno,

inclusive os defensores da teoria da compresséo, parece ser inquestionavel que a pressao
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negativa ¢ o verdadeiro motor desse processo, sugerindo também a presenca de um
mecanismo anatomofisioldgico distinto entre a amamentacdo materna e o aleitamento por

biberdo, razdo suficiente para merecer consideracao.

Quanto ao crescimento craniofacial, apesar do actual pensamento parecer
responder razoavelmente as exigéncias do ponto de vista clinico, nomeadamente na area
da Ortodontia, serd necessario aguardar por mais progressos nas diversas areas de
investigacdo (bioengenharia, bioquimica, microbiologia, genética, etc.). Citando
Premkumar (2011), “identificar o primeiro mecanismo gatilho responséavel pelo crescimento da maxila
e da mandibula, certamente ajudara o ortodontista a estimular ou retardar o crescimento, fornecendo a chave

para uma modificagdo com sucesso do crescimento no tratamento das maloclusdes esqueléticas”.
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111 - CONCLUSAO

O conhecimento teodrico aqui debatido, muitas vezes adquirido pelos autores
originais com base em estudos experimentais nas mais diversas areas e em observagoes
baseadas na evidéncia clinica, parece indicar que a amamentacdo materna fomenta um
crescimento e desenvolvimento neuronal, de controlo motor e de remodelacao esquelética

de forma mais gradual e harmdnica no contexto orofacial.

Contudo, sem pdr em causa outros beneficios cientificamente conhecidos da
amamentacdo materna, no que toca ao crescimento mandibular, serd necessario
programar mais estudos, preferencialmente prospectivos, abrangendo um grande leque de
variaveis paramétricas para assim, do ponto de vista epidemiolégico, ajudar a diminuir o
viés de confusdo e de informacdo. A recolha dos dados obtidos ndo devera ainda limitar-
se a uma avaliacdo exclusivamente clinica, mas agregar também uma avaliacdo
quantitativa utilizando, por exemplo, uma analise geométrica como a proposta por Silva

(2005) — Andlise Geométrica Individualizada de Harmonia Facial.
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