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Impacto Social da Pesquisa 

Tese aluna Denise Meira de Castro Santana 

Esta tese aborda um tema de relevante interesse para a saúde pública infantil ao 

investigar a eficácia dos aparelhos miofuncionais orais no tratamento de distúrbios 

respiratórios em crianças.  

Distúrbios como a respiração oral crônica e a apneia obstrutiva do sono estão 

associados a prejuízos significativos no crescimento craniofacial, no desempenho 

escolar, no comportamento e na qualidade de vida de crianças.  

Ao reunir e analisar evidências científicas sobre intervenções não invasivas e 

acessíveis, como os dispositivos miofuncionais passivos, esta pesquisa contribui 

diretamente para a identificação de alternativas terapêuticas eficazes, de baixo custo e 

aplicáveis em larga escala.  

A proposta de um tratamento simples, de fácil adesão e realizado com 

acompanhamento profissional, mas conduzido principalmente em casa pelos pais, 

representa um ganho substancial para as famílias. Oferece uma alternativa viável à 

espera ou à indicação precoce de procedimentos cirúrgicos, muitas vezes de alto custo 

e com maior risco.  

Assim, o trabalho promove a conscientização entre profissionais da saúde, 

famílias e gestores públicos sobre a importância do diagnóstico precoce e do tratamento 

funcional integrado, incentivando abordagens multidisciplinares e preventivas.  

Além disso, ao evidenciar lacunas na literatura e propor a necessidade de ensaios 

clínicos mais robustos, a tese fomenta novas pesquisas e o aprimoramento de políticas 

públicas voltadas à saúde respiratória e ao desenvolvimento infantil, gerando impacto 

direto na formação de condutas clínicas mais eficazes, humanas e centradas na família. 
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Social Impact of the Research 

This thesis addresses a topic of significant relevance to public child health by 

investigating the effectiveness of oral myofunctional appliances in the treatment of 

respiratory disorders in children.  

Conditions such as chronic mouth breathing and obstructive sleep apnea are 

associated with substantial impairments in craniofacial growth, academic performance, 

behavior, and quality of life in children. 

By compiling and analyzing scientific evidence on non-invasive and accessible 

interventions—such as passive myofunctional devices—this research directly 

contributes to identifying effective, low-cost, and scalable therapeutic alternatives. 

The proposal of a simple treatment, easy to adhere to, supervised by 

professionals but primarily conducted at home by parents, represents a substantial 

benefit for families. It offers a viable alternative to waiting or to the early 

recommendation of surgical procedures, which are often costly and involve greater 

risks. 

Thus, this work promotes awareness among healthcare professionals, families, 

and policymakers about the importance of early diagnosis and integrated functional 

treatment, encouraging multidisciplinary and preventive approaches. 

Furthermore, by highlighting gaps in the literature and proposing the need for 

more robust clinical trials, the thesis fosters new research, and the improvement of 

public policies aimed at respiratory health and child development, generating a direct 

impact on the formation of more effective, humane, and family-centered clinical 

practices. 
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Título: AVALIAÇÃO DA EFICÁCIA DOS APARELHOS MIOFUNCIONAIS ORAIS NO 

TRATAMENTO DE DISTÚRBIOS RESPIRATÓRIOS EM CRIANÇAS: REVISÃO SISTEMÁTICA 

DE LITERATURA 

 

RESUMO 

 

Introdução: A respiração nasal exerce um papel central no crescimento e 

desenvolvimento equilibrado das estruturas craniofaciais durante a infância, como 

fundamentado na Teoria da Matriz Funcional de Moss. Quando há obstrução das vias 

aéreas superiores — frequentemente decorrente de hipertrofia de adenoides e 

amígdalas —, observa-se a substituição da respiração nasal pela oral, o que pode 

comprometer significativamente a morfologia facial, a função orofacial e a qualidade de 

vida da criança. Nesse contexto, a terapia miofuncional orofacial, especialmente com o 

uso de aparelhos miofuncionais, tem sido proposta como estratégia terapêutica não 

invasiva, voltada à reabilitação da respiração nasal, ao reposicionamento lingual, ao 

selamento labial e à normalização do tônus muscular perioral. Evidências clínicas 

indicam que essas intervenções promovem melhorias no padrão respiratório, 

contribuem para o tratamento de distúrbios respiratórios do sono, como a Síndrome da 

Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS), e favorecem o crescimento craniofacial em direção 

a um padrão mais funcional e harmônico. No entanto, apesar dos benefícios apontados, 

a literatura científica carece de uniformidade metodológica, apresentando grande 

variabilidade nos protocolos terapêuticos, no tempo de intervenção, nos desfechos 

avaliados e nos métodos diagnósticos utilizados. Essa heterogeneidade compromete a 

realização de metanálises e dificulta a formulação de conclusões definitivas quanto à 

efetividade dos aparelhos miofuncionais passivos. Diante disso, esta revisão sistemática 

justifica-se pela necessidade de reunir e analisar criticamente as evidências disponíveis, 

oferecendo subsídios científicos para a prática clínica baseada em evidências.  

Método: Esta revisão sistemática foi conduzida de acordo com as diretrizes PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) e registrada na 
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plataforma PROSPERO sob o número CRD232323. Foram realizadas buscas abrangentes 

nas bases de dados PubMed, Embase, LILACS e Cochrane Library para a identificação de 

estudos que avaliaram o uso de aparelhos ortodônticos miofuncionais no tratamento de 

distúrbios respiratórios em crianças. A estratégia de pesquisa foi estruturada conforme 

o modelo PICO, tendo como população crianças com distúrbios respiratórios 

obstrutivos, intervenção o uso de aparelhos ortodônticos miofuncionais, comparação 

com controles não tratados ou com a condição pré-tratamento, e os seguintes 

desfechos: restauração do padrão respiratório nasal, melhora dos distúrbios 

respiratórios (ronco e apneia obstrutiva do sono, avaliados pelo índice de apneia-

hipopneia — IAH), avaliação da função miofuncional (postura e tônus da língua, padrão 

de deglutição, tônus da musculatura perioral), crescimento craniofacial e qualidade do 

sono. A qualidade da evidência obtida foi avaliada utilizando a abordagem GRADE 

(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). 

Resultados: Foram identificados 348 estudos a partir das buscas nas bases eletrônicas 

de dados, e após exclusões, ao final da seleção, cinco estudos foram incluídos na revisão. 

Foi utilizada a ferramenta ROBINS-I para avaliar o risco de viés, onde a maioria dos 

estudos apresentaram risco moderado, e para avaliar a certeza das evidências foi 

utilizado GRADE, onde um estudo apresentou Alto índice de evidência, dois estudos 

apresentaram nível Moderado e outros dois apresentaram Baixo nível de evidência. 

Esses resultados foram respaldados por evidências de redução da respiração oral, 

melhora na postura da língua e diminuição da obstrução das vias aéreas superiores. 

Conclusão: Os resultados sugerem que os aparelhos miofuncionais têm potencial 

terapêutico relevante, porém, reforçam a urgência de novos estudos clínicos 

randomizados, com amostras representativas, protocolos padronizados e seguimento 

longitudinal, que permitam avaliar a eficácia e a estabilidade dos resultados a longo 

prazo. 

 

Palavras-chave: Mioterapia oral, placas palatais, aparelho ortodôntico miofuncional, 

distúrbios da respiração, SAOS. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Nasal breathing plays a central role in the balanced growth and 

development of craniofacial structures during childhood, as outlined in Moss’s 

Functional Matrix Theory. When upper airway obstruction occurs—often due to 

adenoid and tonsillar hypertrophy—nasal breathing is frequently replaced by mouth 

breathing, which can significantly compromise facial morphology, orofacial function, 

and overall quality of life in children. In this context, orofacial myofunctional therapy, 

particularly involving the use of myofunctional passive appliances, has been proposed 

as a non-invasive therapeutic strategy aimed at rehabilitating nasal breathing, 

repositioning the tongue, achieving proper lip seal, and restoring perioral muscle tone. 

Clinical evidence indicates that such interventions can improve respiratory patterns, aid 

in the treatment of sleep-disordered breathing—such as Obstructive Sleep Apnea 

Syndrome (OSAS)—and support craniofacial development toward a more functional and 

harmonious profile. However, despite the reported benefits, scientific literature lacks 

methodological consistency, displaying considerable variability in therapeutic protocols, 

intervention durations, outcome measures, and diagnostic methods. This heterogeneity 

impairs the ability to perform meta-analyses and hinders the formulation of definitive 

conclusions regarding the effectiveness of myofunctional appliances. Therefore, this 

systematic review is justified by the need to compile and critically analyze existing 

evidence to provide scientifically grounded support for evidence-based clinical practice. 

Method: This systematic review was conducted in accordance with the PRISMA 

guidelines and registered in PROSPERO (CRD42024464022). Comprehensive searches 

were performed across PubMed, Embase, LILACS, and the Cochrane Library databases. 

The PICO framework focused on children with obstructive respiratory disorders treated 

with myofunctional orthodontic appliances compared to untreated controls or pre-

treatment status. Article selection was based on five predefined outcomes: restoration 

of nasal breathing pattern, improvement in respiratory disorders (snoring and OSA 

assessed by AHI), evaluation of myofunctional function (tongue posture, tone, 

swallowing, perioral musculature), craniofacial growth, and sleep quality. The quality of 
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evidence was assessed using the GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation) approach. 

Results: A total of 348 studies were identified through searches in electronic databases. 

Following the application of exclusion criteria, five studies were ultimately included in 

the review. The ROBINS-I tool was employed to assess the risk of bias, with the majority 

of studies demonstrating a moderate risk. The certainty of the evidence was evaluated 

using the GRADE approach, which classified one study as having a high level of evidence, 

two studies as moderate, and the remaining two as low. These findings were supported 

by evidence indicating a reduction in oral breathing, improvements in tongue posture, 

and decreased obstruction of the upper airway.  

Conclusion: The findings suggest that myofunctional appliances hold significant 

therapeutic potential, while simultaneously highlighting the pressing need for further 

randomized controlled trials with representative samples, standardized protocols, and 

longitudinal follow-up to assess both the efficacy and the long-term stability of 

treatment outcomes. 

 

Keywords: Oral myotherapy, palatal plates, myofunctional orthodontic appliance, 

breathing disorders, OSAS. 
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INTRODUÇÃO 

 

A influência da respiração no desenvolvimento das estruturas craniofaciais é 

amplamente discutida na literatura1, embora fatores genéticos possam também 

influenciar o padrão facial da criança. A compreensão do papel da função muscular no 

desenvolvimento craniofacial teve início nas primeiras décadas do século XX com os 

trabalhos de Pierre Robin (1923), Andreasen e Haupl (1920–1940) e Balters (1950), que 

introduziram os primeiros aparelhos funcionais voltados à correção do padrão 

respiratório e ao estímulo do crescimento mandibular2. Esses pioneiros foram 

fundamentais ao reconhecerem o impacto da função muscular orofacial sobre o 

crescimento esquelético, estabelecendo os alicerces da terapia miofuncional. Décadas 

mais tarde, essa abordagem foi conceitualmente fortalecida pela Teoria da Matriz 

Funcional de Melvin Moss (1969), a qual defende que o crescimento craniofacial é 

guiado pela função—em especial a respiração nasal—sendo a integridade funcional um 

determinante-chave para o desenvolvimento equilibrado das estruturas da face. 

Durante a respiração normal, espera-se a utilização adequada de todo o trato 

respiratório. De acordo com a teoria da Matriz Funcional de Moss3, a respiração nasal 

promove o adequado crescimento e desenvolvimento do complexo craniofacial, em 

interação com as outras funções, como mastigação e deglutição. Esta teoria baseia-se 

no princípio de que o crescimento facial está intimamente associado à atividade 

funcional, representada por diferentes componentes da área da cabeça e pescoço. A 

atividade respiratória normal influencia o desenvolvimento das estruturas craniofaciais, 

especialmente as regiões nasal e faríngea, favorecendo seu crescimento e 

desenvolvimento de forma harmônica, e interagindo com as funções de mastigação e 

deglutição. Durante a respiração nasal, é necessário que haja selamento labial, com o 

dorso da língua em contato com o palato duro, ou ainda mais posteriormente, com a 

base da língua em contato com o palato mole. Caso não haja selamento em nenhum 

desses pontos, a respiração será oral ou mista4. 

A presença de algum obstáculo para a passagem do ar no trato respiratório causa 

uma obstrução respiratória e força a criança a respirar pela boca5,6. A respiração oral na 

fase de crescimento é um importante fator responsável por uma sequência de eventos 

que comumente resulta em alterações no crescimento e desenvolvimento cranial e 
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maxilo-mandibular. A respiração oral pode decorrer de predisposição devido à 

morfologia craniofacial ou pode ser causada por diversas alterações, como desvio de 

septo nasal, rinite alérgica, hipertrofia das conchas nasais e hipertrofia das tonsilas 

palatinas e faríngea, entre outras7,8. A obstrução nasal induz à respiração oral e promove 

uma postura da cabeça para cima e para trás, numa tentativa de a criança respirar 

melhor, compensando a diminuição do fluxo aéreo9. Embora ainda não totalmente 

esclarecida, há uma correlação entre a conformação anatômica da via aérea superior no 

respirador oral e alterações na morfologia craniofacial10,7,8. As características 

anatômicas frequentemente associadas são: atresia maxilar, posição retruída da maxila 

e mandíbula, estreitamento da faringe e padrão de crescimento vertical. Estas 

alterações faciais se concentram no terço médio e inferior da face. Estudos mostram 

que as crianças também apresentam a face estreita e alongada, com tonsilas palatinas 

aumentadas, espaço aéreo superior estreito, maxila e mandíbulas atrésicas, com 

hipotonia labial11. Crianças com hipertrofia adenotonsilar têm obstrução nasal com 

consequente respiração oral crônica12. A tonsila faríngea, clinicamente conhecida como 

adenoide, é uma massa considerável de tecido linfoide situada na parede posterior da 

nasofaringe, a parte nasal da faringe. Esse tecido linfoide desempenha um papel crucial 

no sistema imunológico, ajudando a capturar e combater patógenos que entram pelo 

nariz e pela boca. 

A adenoide começa a se desenvolver logo após o nascimento, em resposta a 

estímulos antigênicos. Durante a infância, especialmente entre os 4 e 10 anos de idade, 

a adenoide atinge seu tamanho máximo, refletindo a intensa atividade do sistema 

imunológico durante esses anos formativos. Entretanto, com a chegada da puberdade, 

a adenoide geralmente começa a diminuir de tamanho e pode até se atrofiar 

completamente em alguns indivíduos13. 

As tonsilas palatinas, também conhecidas clinicamente como amígdalas, são duas 

estruturas de tecido linfoide localizadas nas paredes laterais da orofaringe, a parte oral 

da faringe. Elas são facilmente visíveis na parte posterior da boca, em cada lado da 

garganta. Assim como a adenoide, as tonsilas palatinas são importantes na defesa 

imunológica, capturando e destruindo patógenos que entram pela boca14. 

Ambas as estruturas, a tonsila faríngea e as tonsilas palatinas, fazem parte do anel 

linfático de Waldeyer, um anel de tecido linfoide que circunda a faringe. Este anel é 
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essencial para a defesa imunológica, especialmente durante a infância, quando o 

sistema imunológico ainda está em desenvolvimento. Além das adenoides e das 

amígdalas, o anel de Waldeyer inclui as tonsilas linguais e outras pequenas áreas de 

tecido linfoide espalhadas pela faringe15. 

As adenoides e as amígdalas podem aumentar de tamanho em resposta a 

infecções repetidas ou crônicas, como amigdalite ou adenoidite. Quando essas 

estruturas se tornam cronicamente inflamadas ou aumentadas, podem causar 

problemas respiratórios, dificuldades para engolir e outros sintomas, podendo ser 

necessário tratamento médico ou cirúrgico6,8,16. 

A associação de todas essas características pode levar à distúrbios respiratórios 

obstrutivos, restringindo o fluxo de ar nas vias aéreas superiores, dificultando a 

respiração normal. A Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) é um exemplo de 

distúrbio respiratório obstrutivo e pode ser definida como um distúrbio da respiração 

durante o sono caracterizada por obstrução parcial prolongada da via aérea superior 

e/ou obstrução completa e intermitente (apneia obstrutiva), que interrompe a 

ventilação normal do sono16. A SAOS não tratada pode determinar uma série de 

complicações como comprometimento da respiração, ronco, enurese, hipertensão 

pulmonar, cor pulmonale, déficit de crescimento, baixa estatura, retardo no 

desenvolvimento, problemas comportamentais, problemas cognitivos, retardo mental 

e morte17,18. 

Para tratar a síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) em crianças com 

hipertrofia adenotonsilar e normalizar o padrão respiratório, a adenotonsilectomia é a 

primeira escolha. Este procedimento cirúrgico, que envolve a remoção das adenoides e 

das tonsilas palatinas, é eficaz na resolução da obstrução da via aérea superior. No 

entanto, a persistência ou o reaparecimento do ronco e da apneia obstrutiva do sono 

mais tarde, durante a adolescência, sugere que modificações craniofaciais podem estar 

associadas à recidiva da condição. Isso ocorre devido à diversidade das populações de 

pacientes, que apresentam diferentes fenótipos para distúrbios respiratórios e SAOS. 

Esses fenótipos variam em aspectos como a estrutura craniofacial, o tônus muscular e a 

suscetibilidade a inflamações das vias aéreas, todos os quais podem influenciar a 

resposta ao tratamento e a possibilidade de recidiva dos sintomas19. 
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Desta forma, tratamentos complementares são indicados, como a terapia 

miofuncional que é uma abordagem terapêutica que visa avaliar, tratar e reabilitar as 

disfunções musculares orofaciais. Essa terapia é amplamente utilizada para abordar 

uma variedade de problemas relacionados à função e ao equilíbrio dos músculos da face, 

incluindo dificuldades respiratórias em crianças20. Após reconhecimento de Blandin, em 

183621, do papel desempenhado pela pressão muscular sobre o formato das arcadas 

dentárias e sua declaração do conceito equilíbrio muscular, Rogers22 enfatizou a 

importância do equilíbrio funcional, incluindo e a contribuição terapêutica de 

reabilitação miofuncional orofacial para atingir os objetivos de crescimento mandibular, 

aparência facial e ventilação nasais adequadas. Desde então, floresceram inúmeras 

propostas terapêuticas, que visam atuar nas estruturas da face, cavidade oral e 

orofaringe23-29. 

A função miofuncional refere-se à coordenação adequada dos músculos 

envolvidos nas atividades orais, como a respiração, mastigação, deglutição e fala, 

visando restabelecer a respiração nasal. A terapia miofuncional é um tratamento 

especializado que foca no fortalecimento e na coordenação dos músculos envolvidos na 

respiração nasal, como os músculos da língua, lábios, bochechas e palato mole30. Estas 

questões são amplamente discutidas por otorrinolaringologistas e ortodontistas, devido 

à estreita relação entre as causas, os efeitos e os tratamentos dessas condições. 

A terapia miofuncional trabalha para corrigir padrões disfuncionais, como a 

respiração bucal, que podem ser resultado de maus hábitos, problemas estruturais ou 

alterações musculares. Fortalecer os músculos da língua é essencial, pois uma língua 

fraca ou mal posicionada pode levar a uma deglutição atípica, onde a língua empurra os 

dentes anteriores, causando desalinhamento dentário, com mordida aberta anterior. 

Além disso, uma língua forte e bem-posicionada ajuda a manter as vias aéreas 

superiores abertas durante o sono, prevenindo problemas como a apneia obstrutiva do 

sono30. 

Os músculos dos lábios e bochechas também desempenham um papel vital na 

função miofuncional. Lábios selados durante o repouso e a atividade são fundamentais 

para a respiração nasal. Músculos das bochechas bem tonificados ajudam na mastigação 

eficiente, permitindo uma alimentação adequada e contribuindo para a saúde digestiva. 



 17 

O palato mole, que compõe a parte posterior do palato, é igualmente importante. 

Um palato mole forte e funcional ajuda a separar a cavidade oral da nasal durante a 

deglutição e a fala, prevenindo refluxo nasal de alimentos e líquidos e ajudando na 

produção clara dos sons da fala30. 

A prática regular de exercícios miofuncionais pode levar a uma melhora 

significativa na qualidade de vida. Pacientes podem experimentar uma redução nos 

sintomas de apneia do sono, melhor desempenho escolar em crianças, devido a uma 

melhor qualidade de sono, e um aumento no bem-estar geral. Portanto, a terapia 

miofuncional não só promove a respiração nasal, mas também apoia uma série de 

funções vitais para a saúde global31. Espera-se que a terapia miofuncional ajude a 

melhorar a função respiratória nasal em crianças que não respiram bem, incluindo 

melhoria na qualidade do sono, melhor oxigenação do sangue, função pulmonar mais 

eficiente e um desenvolvimento craniofacial adequado32. 

A terapia miofuncional oral é vista hoje como uma abordagem promissora e 

valiosa no tratamento de problemas respiratórios, destacando a importância da 

colaboração interdisciplinar entre diferentes especialidades médicas e odontológicas 

para oferecer um tratamento abrangente e eficaz aos pacientes. 

Existem diversos formatos e protocolos de tratamento de terapia miofuncional, 

normalmente realizados por um fonoaudiólogo ou pessoas especializadas neste tipo de 

tratamento. Diferentes desenhos de aparelhos/placas intraorais de uso intermitente ou 

contínuo, durante o dia todo ou apenas noturno, têm sido desenvolvidos e testados com 

a finalidade de exercitar grupos musculares promovendo o reposicionamento da língua 

de forma passiva33. São aparelhos ortopédicos funcionais passivos especialmente 

desenhados para utilizarem a força da própria musculatura perioral como mecânica, de 

forma leve, para o restabelecimento da função motora adequada, com respiração nasal, 

posicionamento adequado da língua e reeducação dos músculos orais e apenas o 

reposicionamento maxilo-mandibular34. Uma observação importante a ser feita é que o 

tratamento com aparelhos miofuncionais, como o próprio nome diz, se utiliza das forças 

musculares, de forma funcional, para promover alterações. Ou seja, não existe a atuação 

de forças mecânicas externas, promovidas, por exemplo, por fios, sendo a própria 

musculatura perioral responsável por desencadear as mudanças almejadas35. A 

particularidade das placas miofuncionais orais reside no seu modo de força e atuação, 
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alterando deliberadamente o ambiente neuromuscular da região orofacial, 

interceptando e eliminando funções musculares periorais deformantes de hábitos 

anormais, sem uso de forças ortodônticas. Influenciam o esqueleto facial das crianças 

em crescimento, têm efeito ortodôntico de autocorreção dentoalveolar em um 

crescimento equilibrado. Não atuam nos dentes de forma convencional, como os 

tratamentos ortodônticos. O uso das placas nas dentaduras decídua e mista têm a 

grande vantagem de atuar em estrutura óssea quando esta tem um bom turnover de 

fibroblastos e bioelasticidade30. 

Desde a introdução dessas técnicas, diversos estudos têm sido conduzidos para 

explorar e validar a eficácia das terapias miofuncionais orais23,24,27,29. Esses estudos 

investigam como essas terapias podem ser uma importante opção de tratamento para 

as deficiências respiratórias, oferecendo uma alternativa não invasiva e eficaz para 

melhorar a qualidade de vida dos pacientes com problemas respiratórios. 

As placas miofuncionais são utilizadas tanto na dentição decídua (dentes 

decíduos) quanto na mista (combinação de dentes decíduos e permanentes), e são 

especialmente indicadas quando a disfunção respiratória tem um impacto significativo 

na causa do distúrbio. Ao usar essas placas, busca-se corrigir os padrões inadequados 

de respiração e função oral, criando condições mais favoráveis para o crescimento 

saudável e correto das estruturas craniofaciais durante a infância e pré-adolescência31. 

Sendo assim, hipotetizamos que a terapia miofuncional exerça um papel positivo 

no tratamento da respiração oral e dos distúrbios respiratórios em crianças, e esta 

revisão sistemática (RS) objetiva avaliar a eficácia do tratamento miofuncional por 

placas/ortopedia funcional em crianças como também o grau de evidência. 

 

1.1. REVISÕES SISTEMÁTICAS E METANÁLISES 

Revisões sistemáticas (RS) e metanálises são ferramentas objetivas e 

transparentes para coletar e sintetizar informações científicas a respeito de um tema 

específico. Em contraste com as revisões tradicionais da literatura, que baseiam suas 

conclusões em artigos selecionados aleatoriamente e tendem a serem enviesadas pela 

opinião de seus autores, as RS oferecem rigor metodológico e possibilidade de 

otimização dos resultados por meio de metanálises. As metanálises são a maneira mais 

refinada de resumir os dados obtidos das RS, por meio da compilação estatística dos 
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resultados, permitindo a avaliação da qualidade metodológica dos estudos individuais e 

o peso das evidências como um todo. O sistema Grading of Recommendations 

Assessment, Developmentand Evaluation (GRADE), desenvolvido pelo GRADE 

WorkingGroup em 2000, foi criado para melhor elucidar as conclusões de RS da área da 

saúde e tem sido utilizado como um instrumento para graduar o peso das evidências e 

a confiança nos resultados disponíveis. Nesse sistema, a qualidade dos desfechos é 

classificada em quatro níveis: alta, moderada, baixa ou muito baixa32. 

 

1.2. JUSTIFICATIVA PARA A REALIZAÇÃO DO ESTUDO 

A investigação da eficácia dos aparelhos miofuncionais orais passivos no 

tratamento dos distúrbios respiratórios em crianças é de suma importância para 

aprimorar os cuidados de saúde infantil. Atualmente, apesar dos avanços na área, ainda 

há lacunas no conhecimento sobre a efetividade desses dispositivos terapêuticos. A 

revisão sistemática proposta permitirá uma análise aprofundada dos efeitos dos 

aparelhos miofuncionais na melhoria da função respiratória nasal, na qualidade do sono 

e no desenvolvimento craniofacial em crianças com distúrbios respiratórios. A 

compreensão da eficácia destes dispositivos possibilitará o desenvolvimento de 

intervenções terapêuticas mais efetivas e personalizadas para cada paciente, 

proporcionando um tratamento mais direcionado e com melhores resultados. 

Ao reunir e sintetizar as evidências científicas disponíveis, essa revisão sistemática 

irá fornecer informações valiosas para os profissionais de saúde, especialmente 

fonoaudiólogos, ortodontistas e pediatras que poderão se beneficiar diretamente dos 

resultados. Ao ter acesso a informações atualizadas e baseadas em evidências, estes 

profissionais poderão aprimorar suas práticas clínicas e implementar intervenções com 

maior confiança e eficácia. Isto poderá levar a uma melhoria significativa na qualidade 

de vida de crianças afetadas por distúrbios respiratórios, favorecendo um 

desenvolvimento saudável e adequado.  
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2. OBJETIVO________________________________________________________ 
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OBJETIVO GERAL 

Avaliar a eficácia da terapia miofuncional, por meio de aparelhos ortopédicos 

funcionais, na melhora na função orofacial, respiração nasal, qualidade de vida, 

desenvolvimento craniofacial e do tônus muscular perioral. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Analisar a eficácia da terapia miofuncional, por meio de aparelhos 

ortopédicos funcionais, no aprimoramento das funções musculares orofaciais, 

incluindo a sucção, mastigação, deglutição e articulação da fala. 

• Investigar a influência da terapia miofuncional, por meio de aparelhos 

ortopédicos, funcionais na capacidade respiratória nasal, observando se existe 

possível melhora na obstrução das vias aéreas superiores e no padrão 

respiratório das crianças submetidas ao tratamento. 

• Avaliar o impacto da terapia miofuncional, por meio de aparelhos 

ortopédicos funcionais, na qualidade do sono das crianças submetidas ao 

tratamento. 

• Analisar possíveis alterações no crescimento craniofacial após o 

tratamento com a terapia miofuncional, por meio de aparelhos ortopédicos 

funcionais. 

• Verificar a melhora na tonicidade e no equilíbrio dos músculos periorais. 
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