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RESUMO

G



A degluticdo adaptada € freqiiente na denticdo mista. Na avaliagdo de 73 criangas com
degluticdo adaptada, faixa etdria de sete a nove anos de idade, estudamos os aspectos
miofuncional orofacial, dentdrio, cefalométrico, otorrinolaringolégico e hdbitos orais
deletérios, e suas inter-relagdes. Observamos que a degluticio adaptada ndao ocorre
isoladamente, estando associada a outras adaptacdes e alteragdes miofuncionais com
freqiiéncia. As adaptacdes das posicdes de lingua durante a fala, da mastigacdo e da postura
cefalico-corporal constituiram-se em caracteristicas presentes na maioria das criancas. Do
ponto de vista odontolégico foram observadas alteracdes dentdrias e craniofaciais. Rinite
alérgica foi o aspecto otorrinolaringolégico predominante. Em relacdo aos hdbitos orais
deletérios, o uso de mamadeira e a suc¢do digital foram os aspectos mais importantes,
sobretudo em fun¢do do tempo de duracdo. Meninos apresentaram freqii€ncia maior de
rigidez do musculo mentual e de ronco. Em criancas ndo brancas, observamos freqii€éncias
maiores da adaptacdo mastigatdria e da alteracdo da convexidade facial. A succ¢do digital
esteve associada a respiracao oronasal, a adaptacdo da postura labial em repouso, a flacidez
do l4bio inferior, a rigidez do mentual e 4 alteracdes da oclusdo dentaria. A porcentagem da
alteracdo da postura cefélico-corporal foi maior nas criancas com rinite alérgica. Nas
criancas com hipertrofia das tonsilas palatinas observamos freqiiéncia maior das relacdes
molares Classe II e III. Caracteristicas fisioldgicas proprias da faixa etdria estudada devem
ser diferenciadas de situacdes que necessitam de intervencdo e, medidas profildticas para
evitar que perpetuem-se como alteragdo morfoldgica sob interferéncias funcionais,

ambientais e obstrutivas de VAS devem ser adotadas.

Palavras chave: 1. Hébitos orais, 2. Degluti¢do, 3. Face-crescimento, 4. Denticdo mista.

Resumo

xlvii
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Adapted swallowing is frequent during the mixed dentition phase. By examining
73 children with adapted swallowing who were seven to nine years old, we studied the
orofacial myofunctional, dental, cephalometric, and otorhinolaryngologic features, as well
as the incidence of deleterious oral habits and their relationships. We observed that adapted
swallowing never is an isolated clinical phenomenon, but always associated to other
myofunctional adaptations and alterations. Adapted positions of tongue at rest and during
swallowing were the most important features found in the majority of the children. From an
odontological point of view, dental and craniofacial alterations were observed. Allergic
rhinitis was the most predominant otorhinolaryngologic aspect. Regarding deleterious oral
habits, the use of lasting nursing bottle and sucking habits were the most important aspects,
especially when related to their persistence in time. The boys presented a higher frequency
of chin muscle rigidity and snoring. We further observed a higher frequency of masticatory
adaptation and alteration of facial convexity in non-white children. The sucking habits were
associated to oronasal respiration, adaptation of lips rest posture, lower lip weakness, chin
rigidity and dental occlusion alterations. The percentage of changes in cephalic-corporal
posture was higher in children with allergic rhinitis. A higher frequency of class II and III
molars relationship was observed in children with hypertrophy of palatine tonsils. Proper
physiologic characteristics of the studied age group should be differentiated from situations
that need intervention. Prophylactic measures should be adopted to avoid that these
situations be perpetuated as morphologic alterations under functional, environmental and

obstructive interferences of upper airways.

Key-words: 1. Oral habits, 2. Adapted Swallowing 3. Face growth, 4. Mixed dentition
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Degluticao adaptada (DAd), o mesmo que degluticio atipica para os
ortodontistas, € caracterizada pelo pressionamento de lingua contra a superficie lingual dos
dentes incisivos e caninos ou pela projecdo desta entre as arcadas dentdrias maxilar e

mandibular na fase oral de degluti¢do, quando existe alteracdo morfoldgica dentofacial.

A projecdo lingual € classificada como primaria quando € o fator desencadeante
das alteragdes dentdrias e Osseas e, secundaria quando a lingua adapta-se a uma condigdo

morfoldgica pré-existente (ALMEIDA, R. R., 2003).

Durante a denti¢do mista, a anteriorizacdo lingual na degluti¢do é conseqiiéncia
do relacionamento desta com os espacos gerados pelas falhas dentdrias e das mudangas
propiciadas pelo crescimento e desenvolvimento craniofacial. A DAd nessa fase ¢é

considerada como transitéria mas, se permanecer apds sua conclusao, constitui inadequagao

funcional (BERTOLINI e PASCHOAL, 2001).

O padrao de degluticdo apresenta variacdes fisioldgicas conforme a idade do
individuo e a inter-relacdo forma-postura-funcdo que envolve as estruturas dentofaciais

(BERTOLINI e PASCHOAL, 2001).

O movimento de anteriorizacdo lingual durante a degluticio acompanha as
alteracdes morfofisiolégica e posturais da regido cranio-cérvico-orofacial. Representa
desafio aos ortodontistas quanto a manutenc¢do dos resultados obtidos com o tratamento
ortodontico. A adaptacdo do posicionamento lingual pode agravar ou manter a ma oclusao
dentdria e a despropor¢do maxilo-mandibular, causando insucesso do tratamento
ortopédico-ortodontico. A posicdo habitual de lingua (em repouso), assim como durante a
degluti¢do, adapta-se ao espaco e as morfologias estruturais da cavidade oral e de face. A
degluticdo associa-se as demais fungdes estomatogndticas (suc¢do, mastigacao e articulagdao
da fala) e a func¢do respiratéria, dependentes das mesmas estruturas anatomicas (BAKER,
1954; WINDERS, 1956; BRAUER E HOLT, 1965; CLEALL, 1965/1972; PROFFIT,
1972, 1978; LOWE, 1980a,b; BELL et al., 1983; FROHLICK et al. 1992; KOHLER,
1993).
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A DA estd associada, freqiientemente, a ma oclusdo dentdria e/ou a alteracao
esquelética maxilo-mandibular. Em realidade, a DAd é um sinal presente no quadro clinico
do distdrbio miofuncional orofacial e cervical. A porcentagem da populacdo acometida
pelos desvios morfoldgicos da oclus@do normal € tdao significante que a Organizacdo
Mundial da Satide considera a ma oclusdo dentdria como o terceiro problema odontolégico
da saude publica (ORGANIZACI()N MUNDIAL DE LA SALUD, 1955). Existe consenso
em que a ma oclusdo nio representa caracteristica exclusiva da denticio permanente,
estando presente nos estigios que antecedem a maturidade oclusal, a partir da denti¢do
decidua (CHIAVARO, 1916; KORKHAUS, 1928; STALLARD, 1932; HUMPHREYS e
LEIGHTON, 1950; CALISTI et al, 1960; MILLER e HOBSON, 1961;
MYLLAERNIEMI, 1973; HOLM, 1975; MAIA, 1987; MARTINS et al., 1998;
MACCALL, 1994; SILVA FILHO et al., 1989). A DAd ¢ um distirbio complexo que
inter-relaciona a adaptabilidade funcional da regido cranio-cérvico-orofacial, a morfologia,
a posi¢do, a postura e ao tonus das estruturas integrantes dessa regido. Quando se perpetua
como alteracdo apds o periodo transicional de trocas dentarias, resulta, freqlientemente, em

prejuizo significativo do crescimento e desenvolvimento craniofaciais.

Além dos comprometimentos descritos, acompanha-se, freqlientemente, de
numerosas outras manifestacdes inespecificas como dificuldades na alimentacdo e
perturbacdes de sono, esta ultima manifestada pela hiperatividade quando decorrente de
obstru¢do das vias aéreas superiores (VAS) com conseqiiente apnéia obstrutiva do sono. A
obstrucdo das VAS de grau acentuado pode culminar em distirbio de aprendizagem,
comprometimento da orelha média (hipoacusia condutiva) e suas conseqiiéncias no
desenvolvimento de linguagem (RICKETTS, 1968a,b; KIMMELMAN, 19809;
GUILLEMINAULT e STOOHS, 1992; ALI et al., 1993; CARROLL et al., 1995; OWENS
et al,, 1998; FERREIRA et al., 2000; NIEMINEN et al., 2000; SCHECHTER, 2002;
VERRILLO et al., 2002).

FLETCHER et al. (1961) constataram que ocorre uma reorganizagdo dos 0ssos
que envolvem a cavidade oral com a erupcdo da denticio permanente, entre sete € nove

anos. Esse fato sugere, segundo os autores, um intervalo de idade 6timo para uma
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modificagdo muscular espontdnea na regidao oral. Apds este periodo, aumentam os efeitos

da degluticdo atipica, com projecdo da lingua durante a fala e a degluticao.

Em 1974, MASON e PROFFIT verificaram que o crescimento diferencial entre
lingua e cavidade oral pode justificar a alta prevaléncia da deglutic@o atipica em criancas na
fase da denti¢do decidua. A lingua segue a curva de crescimento dos tecidos de origem
neural do corpo, fazendo-o de forma estdvel e atingindo tamanho méximo aos oito anos de
idade. A mandibula tem crescimento mais lento, cujo dpice estd entre oito e doze anos de
idade. A lingua, a maxila e a mandibula irdo atingir relacdo de propor¢do definitiva quando
o crescimento Osseo-muscular se completar. Esse crescimento diferencial implica na
tendéncia natural de a lingua posicionar-se mais anteriormente na cavidade oral nos

primeiros anos de crescimento.

A prevaléncia da DAd € alta na fase da denticdo mista, periodo transicional
entre a denticdo decidua e a permanente (FLETCHER et al., 1961; WARD, 1961; BEL e
HALE, 1963; HANSON et al, 1969; HANSON e COHEN, 1973; SUBTELNY e
SUBTELNY, 1973; TERRA, 1996; BERTOLINI e PASCHOAL, 2001). Decresce com o
aumento da idade, mas ndo de forma consistente e previsivel (HANSON et al., 1969).
Nessa fase ocorrem adaptacdes posturais e funcionais condicionadas pelas modificagcdes
dentarias e esqueléticas decorrentes do crescimento e do desenvolvimento craniofaciais
(NOLLA, 1960; JANSON et al, 1998). A erupcao dos dentes permanentes, maiores que 0s
deciduos, ocorre numa fase anterior ao término do crescimento dsseo craniofacial. A maxila
e a mandibula tém de conter as raizes dos dentes deciduos, além das coroas e das raizes dos
dentes em formacdo. A perda de um dente gera espaco que serd preenchido pela lingua
tanto durante a fase oral da degluticio quanto no seu posicionamento habitual e na fala.
Segundo KOLHER (1994), esse periodo é suscetivel a instalaco de alteracdes dentofaciais

e do comportamento muscular.

No inicio da denticdo mista ocorrem a erupcdo dos primeiros molares
permanentes, o principal aumento na largura das arcadas dentdrias e o primeiro
levantamento fisiolégico de mordida. Aos sete anos, durante a erup¢do dos incisivos
superiores, inicia-se a fase chamada de “patinho feio”, com diastema entre os incisivos que

permanece durante trés a quatro anos, até a erup¢do dos caninos permanentes
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(BROADBENT, 1941). Nessa fase podem instalar-se sobressaliéncia, sobremordida
exagerada, espacos antero-superiores € incisivos laterais inferiores irrompendo em posi¢ao
lingual em relacdo aos incisivos centrais inferiores. Sobressaliéncia e sobremordida,
observadas durante a erup¢do dos incisivos, serdo autocorrigidas pela pressdo da
musculatura labial e pela erup¢do dos caninos e dos demais dentes permanentes que
promovem aumento da dimensdo vertical (BURSTONE, 1964). Além disso, observa-se
movimentacdo anterior da arcada dentdria inferior em relacdo a superior, para
desenvolvimento da oclusdo normal (BAUME, 1950a,c; SILLMAN, 1951; CLINCH,
1951). Esse desenvolvimento, natural e fisiol6gico, pode ser influenciado por fatores locais

ou sist€émicos (FRITSCHER et al., 1998).

O conhecimento de como se processa o crescimento e desenvolvimento faciais
€ necessdrio para a avaliacdo e manejo dos portadores de distirbios miofuncionais

orofaciais e cervicais.

Resumidamente, grandes modificacoes  faciais  concomitantes  ao
desenvolvimento da denticdo, com discrepancias do posicionamento dentdrio em relacio as
partes esqueléticas (oclusdo dentéria) e das bases esqueléticas entre si (relagdo maxilo-
mandibular), além das demandas musculares das estruturas dos tecidos moles, geram uma

modificagao fisioldgica no inicio da denti¢do mista.

Essas modificacOes, além de decorréncia dos fatores hereditdrios, podem
ocorrer devido a acdo muscular, a acdo “anormal” das funcdes de respiracdo, degluticio e
mastigacdo e a acdo dos hébitos orais deletérios. O padrao genético € considerado por
varios autores como fator etioldgico importante das deformag¢des dentofaciais (RICKETTS,
1968 a/b; HANDELMAN e OSBORNE, 1976; SUBTELNY, 1980; O’'RYAN et al., 1982).
Para outros, o impacto cronico das influéncias ambientais sobre o sistema estomatogndtico
¢ o fator determinante das alteragdes de crescimento e desenvolvimento craniofaciais
(STEELE, 1968; SARMENTO, 1985; HEALY, 1988; RUBIN, 1980/1983). Estas varidveis
devem ser mais bem avaliadas, de forma a estabelecer como fatores extragenéticos possam

influenciar na configuracdo facial.
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Antes da década de 20, ROGERS (1918), iniciou seus estudos sobre a
importincia da musculatura nas bases dsseas, visando auxiliar o tratamento ortodontico e
evitar recidivas. Em seus trabalhos de reeducacdo da musculatura lingual, estudou a
importancia dos musculos no crescimento, no desenvolvimento e na forma de todo o
sistema estomatogndtico além da importancia de exercicios dos ldbios concomitantes ao

tratamento ortoddntico.

Na década de 60, MOSS (1962) descreveu, em sua teoria da “matriz funcional”,
a atuagdo dos tecidos moles no crescimento e desenvolvimento craniofaciais. Os tecidos
moles direcionam o crescimento sseo. Essa teoria € considerada um marco na medida em
que proporcionou a mudanca dos paradigmas aceitos e praticados at€é o momento no
tratamento dos distirbios miofuncionais orofaciais e cervicais e, conseqiientemente, da
DAd. Alteragdes morfofisioldgicas da face requerem a atuagdo fonoaudiolégica inter-

relacionada a intervengdo odontoldgica e otorrinolaringoldgica.

Alteragdes das relagdes anatdmicas, como desproporcdo esquelética maxilar
e/ou mandibular e ma oclusdo dentaria, promovem adaptagdes funcionais e posturais na
regido cranio-cérvico-orofacial que, por sua vez, podem comprometer estruturas
originalmente normais. O inverso também ¢é verdadeiro: funcdes adaptadas podem
comprometer a morfologia e as posturas da regido cranio-cérvico-orofacial (HOWARD,
1932, EMSLIE et al., 1952; CLEALL, 1965; McNAMARA JR, 1973; SUBTELNY e
SUBTELNY, 1973; MILLER e VARGERVIK, 1980; MILLER et al., 1984; BERTOLINI
et al., 2003).

A génese da DAd é multifatorial - fatores genéticos associam-se aos fatores
ambientais cuja acdo varia de acordo com o tipo, freqiiéncia, duracdo e intensidade.
Respiracdo oronasal habitual, hdbitos de suc¢do digital ou de chupeta, uso de mamadeira
por longo periodo, consisténcia de alimentacdo inadequada para a idade, sdo fatores
ambientais que tém sido responsabilizados pela morfofisiologia da regido (STRAUB, 1961;
POETSCHI, 1968; BEECHER e CORRUCCINI, 1981; SILVA FILHO et al.,, 1986;
BERTOLINI, 1998).
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Os habitos orais deletérios, ao participarem do desequilibrio neuromuscular sao
fatores etioldgicos potencialmente determinantes das alteragdes dentérias e esqueléticas
craniofacias (SILVA FILHO et al., 1986; MARTINS et al., 1994). Sao habitos orais
deletérios: respiracdo oral ou oronasal, suc¢do digital, succao de chupeta e uso prolongado

de mamadeira.

Hébitos deletérios de succdo podem manter a DAd causando mordida aberta
anterior. A lingua tende a ocupar esse espago, tanto durante a degluticdo quanto no repouso
e na fala, adaptando-se a alteracdo morfolégica. O pressionamento lingual, durante a
degluticdo e repouso pode agravar a alteracdo oclusal, inclusive, e perpetuar-se, mesmo
quando o hdbito € eliminado (SILVA FILHO et al.,, 1986; MOYERS, 1991;
FROHLICH et al.,1992).

Simplesmente diagnosticar um hébito oral deletério ndo tem importancia, a
menos que se conheca sua origem, implicacdes e conseqiiéncias (MORESCA e FERES,
1992). Devem ser eliminados durante a denticdo decidua, evitando-se o desequilibrio
neuromuscular e permitindo a autocorre¢do da mé oclusdo dentdria. Nesse periodo, os
fatores etioldgicos, embora atuantes, sdo passiveis de controle (JOHNSON, 1939;
MASSLER, 1963; GRABER, 1972; SILVA FILHO et al., 1986; HENRIQUES et al.,
2000). Os habitos orais, com excec¢do da respiracdo oronasal ou oral, sdo considerados
como deletérios quando praticados apds a idade de trés anos (MASSLER, 1963/1983;
PERREAULT, 1980). A respiracdo oronasal ou oral sempre é considerada deletéria a
morfofisiologia craniofacial, excecdo quando decorrente de processos inflamatdrios

obstrutivos temporarios das VAS.

Certas alteragOes a passagem de ar pelas VAS, seja por mi-formagdo (atresia
narindria, desvio septal obstrutivo, fissura ldbio-palatina, sindromes craniofaciais),
processos inflamatorios (rinopatia alérgica, polipos nasais), processos tumorais benignos ou
malignos, hipertrofia das tonsilas palatinas e faringea, podem provocar obstru¢do nasal e
conseqiiente respiracdo oral ou oronasal. A constatacio da obstru¢do das vias aéreas
superiores em idade precoce € importante pelo fato de a respiragdo nasal propiciar
crescimento e desenvolvimento craniofaciais adequados (MOSS, 1962; MOSS e

SALENTIGIN, 1969; PRINCIPATO, 1991).
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Viérias mudancas nas relagdes entre as estruturas envolvidas, durante a
respiracdo oral, ocorrem na sua fase de crescimento. Além de modificacdes na morfologia
dos tecidos duros, incluindo ossos faciais e arcadas dentdrias, alteracdes dos tecidos moles
téem sido atribuidas a respiracdo oral, mais especificamente modificacdes nas funcgdes
musculares (SUBTELNY, 1954/1975/1980; LINDER-ARONSON, 1970/1974; RUBIN;
1983; BRESOLIN et al., 1984; COOPER, 1989; OULIS et al., 1994). Assim, sao
necessdrias avaliacoes fonoaudioldgica, odontoldgica e otorrinolaringoldgica para

distinguir o que € fisioldgico da fase inicial de denticdo mista de uma anomalia.

A avaliacdo fonoaudiolégica miofuncional orofacial deve compreender
observagdes sobre a integridade morfofisioldgica da regido cranio-cérvico-orofacial. Essa
avaliacdo consta de observacdo e palpacdo das estruturas dentofaciais quanto a aspecto,
mobilidade, tonus, postura de repouso (corporal, cefdlica, labial e mandibular), posi¢do
habitual de lingua, observacao das estruturas dentdrias quanto a oclusdo e aspecto, além de

avaliacdo das fungdes orofaciais (respiracao, mastigacdo e degluticdo ).

A importancia da avaliacdo reveste-se porque BERTOLINI e PASCHOAL
(2001), em estudo anterior encontraram prevaléncia alta de DAd na faixa etdria estudada
(76%). Neste estudo observou-se a degluticdo adaptada expressando-se sob dois aspectos
segundo a associagdo com alteracdes dentofaciais ou ndo. Das 100 criangas submetidas a
avaliacdo miofuncional orofacial, a maioria (57%) apresentava DAd na presenca de
alteragdes morfoldgicas dentdrias e faciais. Vinte e quatro por cento das criangas
apresentavam padrdao de degluticio dentro dos limites de normalidade. Os autores
considerando que as alteracdes estruturais proprias do periodo de crescimento e
desenvolvimento craniofaciais predispdem a adaptacdes funcionais transitorias, sem que
isso signifique anormalidade, caracterizaram esse grupo em DAd sem comprometimento
dentofacial. Por outro lado verificaram alteragdes estruturais atipicas ao periodo de
crescimento e desenvolvimento craniofacial inter-relacionadas a adaptacdes posturais e a
flacidez muscular das estruturas dentofaciais, a respiragdo oral ou oronasal, a adaptacdes
das fungdes orofaciais (fase oral da degluticio, mastigacdo) e a fatores ambientais
deletérios. Consideraram essas caracteristicas como fatores predisponentes para a categoria

de DAd com comprometimento dentofacial, sendo esse o padrio de degluticio mais
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freqiiente nas criancas avaliadas. Os achados reforcam a necessidade de se diagnosticar
corretamente casos que ja se caracterizam como alteragdo morfofuncional dentofacial

propriamente dita, sobretudo nessa fase de transicao.

A avaliagdo das caracteristicas dentdrias e esqueléticas cranio-cérvico-
orofaciais, mediante estudo cefalométrico por telerradiografia lateral, exame complementar
empregado rotineiramente pelos ortodontistas no diagnéstico e tratamento, € a mais

adequada para caracterizar as alteragdes morfologicas.

A cefalometria tem sido empregada desde 1931, com o advento do cefalostato
por BROADBENT (1931), nos Estados Unidos ¢ HOFRATH (1931), na Alemanha. A
telerradiografia resultou em nova técnica de medi¢do das dimensdes esqueléticas,
denominada de radiologia cefalométrica. A técnica combina vantagens da craniometria e da
cefalometria, permitindo medi¢do direta das dimensdes esqueléticas, estudos longitudinais

e comparacao dos resultados de tratamentos (JANSON, 1990).

Desde a introducdo da cefalometria, muitas andlises foram propostas, por
diversos pesquisadores, com a finalidade de definir parametros de normalidade para grupos
populacionais especificos (MEDEIROS et al., 1988). Destas as de DOWNS (1948, 1956,
1969), STEINER (1953, 1959, 1960), TWEED (1953, 1954), e RICKETTS (1960, 1972,
1981) obtiveram maior aceitacio (McNAMARA JR, 1984).

A complexidade da maioria das andlises cefalométricas, com varias medidas
lineares e angulares dificulta seu uso e entendimento. Assim sendo, a andlise de
McNAMARA JR (1984) tornou-se universalmente aceita desde sua publicacdo, por sua
versatilidade na determinagcdo das variagdes esqueléticas das bases apicais e dentdrias
(JANSON, 1990). Essa andlise € derivada, em parte, dos principios das andlises de
RICKETTS (1960, 1981) e de HARVOLD (1974). A proposicdo das linhas Nasio-
perpendicular e Ponto A-vertical € original. Os principios dessa andlise sdo facilmente
explicdveis para o leigo, pacientes e seus pais, e possibilita a linguagem com profissionais
da darea otorrinolaringoldgica, fonoaudioldgica e profissionais afins, além de outros
dentistas que ndo possuem conhecimento detalhado de cefalometria (McNAMARA JR,

1984).
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Uma outra filosofia de tratamento que parte do principio de que o clinico
precisa antes de mais nada reconhecer se existe um problema, e entdo tratd-lo mais
especificamente se necessdrio € a de RICKETTS (1960, 1981). Esta andlise é complexa
pela utilizacdo de muitos pontos que originam vérias medidas cefalométricas (AGUILA e

VON ARX, 1997).

A telerradiografia permite avaliar a relacdo existente entre partes dsseas que
compodem a face, dentes e ossos que os suportam, além da relagdo entre ossos e tecidos
moles (McNAMARA JR, 1984). A cefalometria fornece dados importantes no estudo
fonoaudiolégico e otorrinolaringoldgico. O emprego das medidas cefalométricas permite ao
profissional inter-relacionar a forma dentofacial com as posturas, posicoes e fungdes,
“quantificando” o complexo cranio-cérvico-orofacial. Fornece, também, dados sobre a
tendéncia de direcdo do crescimento facial, permite inferir dados sobre o padrdo muscular
proprio do paciente e inter-relacionar a adaptabilidade funcional com a estrutura(s)
alterada(s) e com a intensidade dos desvios morfolégicos craniofaciais, norteando o
planejamento da reabilitacdo cranio-cérvico-orofacial. Permite ao fonoaudidlogo
determinar, conjuntamente com os dados da avaliacdo clinica, os fatores que operam na
terapia miofuncional, no intuito de estabelecer métodos efetivos de intervencio

(BIANCHINI, 1994; KOLHER, 1999).

Medidas de certos angulos delimitados por estruturas Osseas craniofaciais,
assim como medidas lineares, permitem entender as limitagdes impostas no tratamento pelo
padrao morfogenético, bem como predizer os casos que apresentem melhor progndstico

(BIANCHINI, 1994).

Na avaliacdo fonoaudioldgica, busca-se relacionar postura, posicdo e
funcionalidade correspondentes a morfologia cranio-cérvico-facial, assim como avaliar a
interagdo neuromuscular. A andlise cefalométrica complementa o estudo e subsidia a
conduta fonoaudioldgica na medida em que estuda as estruturas cranio-cérvico-orofaciais e
fornece dados que permitem determinar se o desvio observado representa um impedimento

ao desenvolvimento harmonico e as fungdes e posturas normais.
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No Brasil, BIANCHINI, em 1994, relata a importancia da fonoaudiologia
utilizar a telerradiografia lateral e a cefalometria na complementacdo do diagndstico
miofuncional orofacial e conseqiiente planejamento terapéutico. Isto possibilitou, sem
ddvida, mudangca nos métodos de reabilitacio até entdo praticados na fonoaudiologia,

repercutindo em melhor progndstico.

A permeabilidade das vias aéreas superiores € necessdria para o crescimento €
desenvolvimento craniofacial harmonico, assim como para a obteng¢do da reabilitagdo
miofuncional orofacial e ortodontica. O exame ORL € premente assim que diagnosticado

DAd.

A complexidade da disposicdo dos ossos faciais; as multiplas compensagdes
que ocorrem para transformar uma crianca em adulto; as diferencas estruturais e
proporcionais entre a face infantil e a adulta, entre as faces, as ragas e os sexos sao
evidentes e constituem fatores importantes que precisam ser considerados no diagndstico e
na elaboracdo de um plano de tratamento, onde o crescimento exerce papel significante
(ALTEMUS, 1963; BAUM, 1964; WORMS et al.,, 1971; MYLLAERNIEMI, 1973;
BIBBY, 1979; JANSON, 1990; NGAN e FIELDS, 1997; SILVA FILHO et al., 2002).

Indmeros autores consideram que, para o diagndstico e efetividade do
tratamento da DA, € necessario a atuagdo de equipe formada por varios profissionais como
o otorrinolaringologista, o fonoaudidlogo e os da drea odontoldgica que atuam nas
alteracOes do crescimento e desenvolvimento facial e dentdrio - odontopediatra,
ortodontista, ortopedista funcional dos maxilares, cirurgidao buco-maxilo-facial. A
interdisciplinaridade permite o diagndstico preciso com conseqiiente estabelecimento de
tratamento eficaz e de medidas interceptadoras, quando alteracdes sdo diagnosticadas
precocemente (MOYERS, 1991; MOYERS e CARLSON, 1993). Prioridades de
intervencdo devem ser estabelecidas na reabilitacdo, considerando-se a magnitude das
complicagdes clinicas e a idade do paciente, sendo importante considerar que a
possibilidade de diagnéstico e tratamento precoces podem remodelar o crescimento e
desenvolvimento craniofacial. Aliado a esse aspecto fez-se crescer, a partir da década de
60, o nimero de trabalhos que visam identificar a adaptabilidade funcional de degluticdo e

os tratamentos a serem instituidos (WEINSTEIN et al.,, 1963; PROFFIT, 1972;
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SUBTELNY e SUBTELNY, 1973; MASON e PROFFIT, 1974; PROFFIT ¢ MASON,
1975; MASON, 1979; CLEALL e BEGOLE, 1982; COOPER, 1989; MOYERS e
CARLSON, 1993; KOHLER, 1993; MARCHESAN e JUNQUEIRA, 1997).

Segundo PROFFIT (1986), o tratamento instituido em periodo de crescimento e
desenvolvimento craniofaciais repercute em remodelacdo da dire¢dao desse crescimento. Ha
necessidade de alterar o vetor de crescimento que contribui para alteracdo morfoldgica

craniofacial em idades precoces.

A crianca deve ter acesso a estratégias, entre elas a fonoaudioldgica, que
possam propiciar o remodelamento do crescimento e desenvolvimento da face. Segundo
SEMINARA e SEMINARA (1994), essas modificacdes culminam em resultados ideais
quando a época de intervengdo terapéutica ocorre aos Oit0 anos nas meninas € aos nove

anos nos meninos.

Estudos brasileiros verificaram a alta freqiiéncia de md oclusdao dentéria nos
estagios da denticdo decidua e mista - dos seis aos 12 anos de idade, em conjunto (SILVA
FILHO et al., 1989; BISCARO et al., 1994; LENCI, 2002; SILVA FILHO et al., 2002). Ha
poucos estudos da drea odontolégica que buscam averiguar a etiologia da ma oclusdo em
relacdo a fatores genéticos e aos extragenéticos na presenca de alteracdes miofuncionais
patoldgicas ou transitérias. (JOHNSON, 1939; KROGMAN, 1951; 1954; INFANTE, 1976;
JANSON, 1990 1, CHAN et al., 1996; BITTENCOURT, 2002; TOMITA et al., 2000;
PEREIRA et al., 2001).

Considerando-se o conjunto de fatores que podem interferir no crescimento e
desenvolvimento craniofacial e dentario, a faixa etaria de sete a nove anos, surto do
crescimento e do desenvolvimento craniofaciais, tem sido pouco explorada na literatura
quanto aos aspectos miofuncionais, as alteragdes ou mudancas morfoldgicas préprias do

periodo, as intercorréncias otorrinolaringoldgicas e aos hdbitos orais deletérios, nao

' BAIRD, F. P. apud JANSON, G. R. P. Estudo longitudinal e comparativo do crescimento facial — dos
13 aos 18 anos de idade — em jovens brasileiros leucodermas, utilizando a analise cefalométrica de
McNAMARA JR. Bauru, 1990 (Tese — Doutorado - Universidade Estadual de Sao Paulo).
2'BARNES, J. Q. apud JANSON, G. R. P. Estudo longitudinal e comparativo do crescimento facial — dos
13 aos 18 anos de idade — em jovens brasileiros leucodermas, utilizando a analise cefalométrica de
McNAMARA JR. Bauru, 1990 (Tese — Doutorado - Universidade Estadual de Sido Paulo).
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havendo definicao sobre as alteragdes transitorias e aquelas que poderdo estabelecer-se
definitivamente. Esses dados poderiam orientar o planejamento terapéutico ou preventivo

da fonoaudiologia.

Sendo a DAd comum nessa faixa etdria e estando associada a alteracdes
morfolégicas igualmente freqiientes nessa idade, os objetivos deste estudo sdo verificar
como as criangas se comportam do ponto de vista miofuncional orofacial, dentério,
cefalométrico, ORL, quanto a histdria de hdbitos orais deletérios e quais alteracdes sao
mais freqiientes. Nos pareceu de interesse pratico também avaliar se estas alteragdes tem
associacdo com hdbitos orais deletérios e com alteragdes otorrinolaringoldgicas, assim
como com a cor ou com o0 sexo das criangas. Com esse propdsito analisamos estas varidveis

num grupo de 73 criancas que j4 haviamos identificado como portadoras da DAd.
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Os objetivos desse estudo sdo, em criangas com degluti¢do adaptada, na faixa

etaria de sete a nove anos, fase da denti¢do mista:

1. descrever as alteracdes miofuncional orofacial, dentarias e cefalométricas;

2. verificar a presenca de alteracdes otorrinolaringolégicas,

3. verificar a historia de habitos orais deletérios;

4. verificar se hd associacdo entre sexo e cor da pele dessas criangas com
alteragoes miofuncionais orofacial, dentarias, cefalométricas,

otorrinolaringoldgicas e com hébitos orais deletérios;

5. verificar se ha associacdo dos hdbitos orais deletérios com alteragdes

miofuncional orofacial, dentarias e cefalométricas;

6. verificar se hd associacdo das alteragOes otorrinolaringoldgicas com as

alteragdes miofuncional orofacial, dentarias e cefalométricas.
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3.1- SELECAO DOS SUJEITOS

As 73 criancas com DA, sujeitos deste estudo, foram selecionadas entre 100
escolares de sete a nove anos do Programa de Apoio a Crianca e ao Adolescente
(PRODECAD) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Todas haviam sido
submetidas a avaliagdo clinica miofuncional orofacial, em estudo prévio, segundo protocolo
proprio padronizado para o estudo (BERTOLINI, 1998), atualizado conforme a
Terminologia Anatomica Internacional e o Documento Oficial 03/2003 do Comité de

Motricidade Oral da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia (Anexo 7).

Os dados da avaliagdo miofuncional orofacial foram revistos e definidos os
critérios de inclusdo. Considerou-se como DAd a presenca de dois dos trés critérios
estabelecidos para esse estudo: posi¢do habitual adaptada de lingua (em repouso), posi¢ao
adaptada de lingua na degluticdo e contracdo excessiva da musculatura perioral durante a

degluticdo.

Das 100 criangas estudadas inicialmente foram excluidas 27 criangas. Foram
selecionadas as que apresentaram os critérios acima para a DAd. As criancas que
cumpriram os critérios e que apresentaram telerradiografia lateral inadequada (indefinicao
das estruturas anatdmicas, auséncia de oclusio labial e de dentes em oclusdo céntrica),

tonsilectomia e/ou adenoidectomia anterior e tratamento ortodontico. foram excluidas.
A faixa etaria das criancgas foi a de sete a nove anos.
O grupo estudado constou de 38 meninas e 35 meninos.

As criangas foram classificadas em trés categorias quanto a cor da pele: 30
brancas (branca - pigmentagdo clara de pele) e 43 nao brancas, sendo 18 de cor parda
(pigmentacdo intermediaria de pele) e 25 de cor preta (pigmentagdo escura de pele).
Optou-se por subdividir as criancas conforme cor de pele como um dos critérios da

defini¢do racial, onde diferencas esqueléticas e dentdrias poderiam depender dessa varidvel.

As criancas pardas e negras foram agrupadas como ndo brancas para cada

variavel estudada.
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3.2- VARIAVEIS ESTUDADAS
3.2.1- Variaveis dependentes

Foram consideradas como varidveis dependentes cada uma das seguintes

caracteristicas:

a) Caracteristicas miofuncioais orofacial e cervical:
e adaptacdo da posi¢do habitual de lingua
e adaptacdo da posi¢do lingual na degluticdao
e adaptagdo da posi¢do lingual na fala
e alteracdo da postura cefdlico-corporal
e adaptacdo mastigatdria
e respiracdo oronasal
e adaptagdo da postura labial de repouso
e flacidez do l4bio inferior
e rigidez do miisculo mentual
e contracdo perioral excessiva durante a degluticao
e labio superior incompetente
e assimetria facial

b) Caracteristicas dentarias:
e desvios dentérios
e alteracoes de oclusao

e relacdo molar Classe II e III (dentaria)
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¢) Medidas cefalométricas:

e relacdo de maxila com a base do cranio (Nperp-A)
retruida (ligeiramente/medianamente)
protruida (ligeiramente/medianamente)
protruida (acentuadamente)

e relacdo de mandibula com a base do cranio (Nperp-P)
retruida (ligeiramente/medianamente)
retruida (acentuadamente)
protruida (ligeiramente/medianamente)
protruida (acentuadamente)

e convexidade facial ( Classe II/III)

e angulo nasolabial (Prn’S-S.Ls)
fechado (ligeiramente/medianamente)
fechado (acentuadamente)
aberto (ligeiramente/medianamente)
aberto (acentuadamente)

e eixo facial
horizontal
vertical

. altura maxilar
sobremordida

mordida aberta anterior
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3.2.2- Variaveis independentes

Foram consideradas como varidveis independentes cada uma das seguintes

caracteristicas:
a) Historia de habitos orais deletérios (apds os trés anos de idade)
e mamadeira
e succdo digital
e succdo de chupeta
Para cada um avaliou-se, ainda, se haviam persistido apds os sete anos de idade.
b) Presenca de alteracées ORL com expressao clinica.
e palidez de mucosa nasal (= rinite alérgica)
e hipertrofia da tonsila faringea
e hipertrofia das tonsila palatina
e hipertrofia das conchas nasais inferiores

e desvio do septo nasal

3.2.3- Variaveis de Controle:
a) Sexo das criancas:
e masculino

e feminino
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b) Cor da pele:

e branca
e parda
e negra

3.3- PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE INFORMACOES

ApdOs o consentimento livre e esclarecido da instituicdo e dos pais ou
responsavel (is) legal (is) pelas criancas (Anexos 2 e 3), procederam-se: telerradiografia
lateral (Anexo 4), avaliacdo otorrinolaringolégica (Anexo 9) e andlises cefalométricas

(Anexo 10).

A avaliacdo miofuncional orofacial foi feita na propria escola. A avaliagao ORL
e as telerradiografias laterais foram feitas no Hospital de Clinicas da UNICAMP, no
Ambulatério de Otorrinolaringologia e na Radiologia Odontolégica do HC/UNICAMP. As
caracteristicas dentdrias foram observadas na avaliacdo miofuncional orofacial. As andlises
cefalométricas foram feitas no PRO Prudente Radiografia Odontolégica, em Presidente

Prudente/SP.

3.3.1- Avaliacao miofuncional orofacial

A avaliacdo miofuncional orofacial foi feita segundo protocolo preparado
especialmente para a pesquisa. Limitamo-nos a descrever a forma como foram colhidas as
informagdes sobre as varidveis de interesse para a pesquisa. O protocolo completo

encontra-se no Anexo 7.
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Na avalia¢do, utilizamos espdtula descartdvel, placa metédlica de Glatzel,
paquimetro de pléstico, bolacha, dgua, copo, esborrifador de liquido, guardanapo de papel e
lista prépria de vocdbulos dissilabos empregada rotineiramente na avaliagdo miofuncional

orofacial (Anexo 8).

Essa avaliacdo foi realizada nas dependéncias do PRODECAD, mediante

observacgdo e exame, com a crianca sentada frente a examinadora.

As criangas foram avaliadas estaticamente quanto a postura de repouso das
estruturas orofaciais, seu aspecto e tonus. Dinamicamente, foram avaliadas quanto a
mobilidade das estruturas orofaciais, a respiracdo, a mastigacao, a degluticdo, a articulagao

de fala e a voz.

Os seguintes aspectos e classificacOes fizeram parte da avaliacio miofuncional

orofacial:

A) Postura corporal e de cabega e pescoco. Assimetria facial

Na avaliagcdo da postura de cabeca e pescoco pesquisamos as posturas tipicas de
individuos portadores da respiracdo oral: desvio da posi¢do cefdlica em relacdo ao eixo
vertical, eixo de cabeca fora do alinhamento com o ombro (posteriorizacdo e lateralizagdao
de cabeca), abaixamento e anteriorizacdo de ombros, constituiram aspectos estudados,

considerados como alteracdo da postura cefélico-corporal.

Nos casos com lateralizagdo de cabeca, procuramos detectar assimetria facial,

observada a inspe¢do visual comparando-se as hemi-faces.

B) Aspectos andtomo-funcionais das estruturas fonoarticulatdrias:

Na avaliagdo andatomo-funcional das estruturas dentofaciais observamos o
aspecto, a tonicidade, a posi¢do habitual de lingua e as posturas de repouso de ldbios e de

mandibula.
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Labios

e Aspecto e tonicidade - observacdo e palpacdo do tonus muscular,
classificando o labio inferior em normal, flacido e rigido e, o ldbio superior,

em competente ou incompetente.

e Postura de repouso - observacdo da postura labial, caracterizando-a em
ocluida, semi-ocluida, aberta e posicdo do labio inferior posterior aos
incisivos superiores. Na presenca das duas ultimas eventualidades,
verificamos a possibilidade ou ndo da oclusdo labial (postura <> forma). As
posturas labiais de repouso, com excec¢do da ocluida, foram consideradas
como adaptadas ao modo respiratdrio oronasal e/ou a alteragdao morfolégica

dentofacial.

e Miisculo Mentual - observacio e palpagdo da tonicidade muscular durante a
postura de repouso labial, com oclusio labial quando possivel, classificando-
o em normal ou rigido. A avaliacio do musculo mentual é feita

simultaneamente a dos labios.

Lingua

o Posicao habitual - a observagdo da posi¢do habitual de lingua € impossivel
nos casos de individuos com postura labial correta. Uma pergunta
direcionada, cuja resposta implica em posicionamentos linguais conhecidos,
¢ feita ao sujeito, que deve observar corretamente esse posicionamento ao
responder. Essa etapa requer extrema atencdo do sujeito examinado. A
avaliacdo das estruturas dentofaciais que acomodam a lingua na sua posi¢do
habitual (arcada dentdaria maxilar, arcada dentdria mandibular, incisivos
superiores, entre os arcadas dentdrias maxilar e mandibular) fazem parte

deste exame.
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Consideramos a altura facial, principalmente a do terco inferior da face na
classificacdo da posicdo habitual de lingua, em adequada ou adaptada a morfologia
dentofacial. Os tercos faciais foram medidos com paquimetro de plédstico e comparados

entre si.

O pressionamento de lingua na face lingual dos incisivos e caninos, a projecao
anterior de lingua, quer seja entre os arcadas dentdrias ou na arcada dentdria mandibular,

formam consideradas como posicao habitual adaptada de lingua.

C)- Funcdes neurovegetativas

Respiracao

A permeabilidade nasal expiratdria foi testada com placa metdlica de Glatzel.

Foi descrita como a direita e/ou a esquerda e a respiragdo, como nasal, oral ou oronasal.

Mastigacao

Avaliada através da observacdo de mordida, trituracdo e mastigacio
propriamente ditas de uma bolacha. A mordida foi classificada em anterior ou lateral, a
direita ou a esquerda, sendo a primeira considerada como adequada. Além deste aspecto
consideramos como mastigacdo adaptada (BIANCHINI, 1998) a trituracdo do alimento
feita com movimentos mandibulares verticais e auséncia da oclusdo labial, a ocorréncia de
amassamento do alimento, a incoordenagdo respiracdo-mastiga¢do, a predominancia
unilateral (direita ou esquerda) ou bilateral simultinea avaliada através da palpagdo dos
musculos masseteres, temporais e bucinadores. A contracdo dos bucinadores foi
considerada boa, regular ou minima; a dos masseteres e temporais, em participacdo mais
ativa desses musculos, participagao menos ativa ou normal. A posteriorizagao de cabega foi
considerada como sinal de ma funcdo mastigatéria. A mastiga¢do foi considerada como
adequada quando a mordida do alimento foi feita anteriormente, € com funcio mastigatoria

bilateral alternada e sem movimentos compensatérios de cabega.
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Degluticao

A fase oral de degluticio foi avaliada pela ingestdo de dgua e bolacha,
verificando-se a ocorréncia de pressionamento ou projecdo de lingua através da palpacgdo do
ventre anterior do digdstrico e do osso hioide. Subseqiientemente , os ldbios foram
entreabertos pelo examinador ao sentir o movimento de lingua, para demonstrar ao sujeito a

dindmica de degluti¢do.

Além da posi¢do de lingua durante a degluticdo a ocorréncia do movimento
associado de cabeca, de ruido tipico durante a degluticdo, de deslize mandibular
anteriormente, de contracdo da musculatura perioral e de incoordenacdo respiragdo-
degluti¢do, também foram pesquisados durante a degluticio. O movimento associado de

cabeca foi considerado como decorrente da ma fun¢do mastigatoria.
Fala

Foi pesquisada a adaptacdo de determinados pontos articulatdrios, estando o
sujeito de perfil para a examinadora. Uma lista prépria de vocdbulos dissilabos,
padronizada foneticamente (Anexo 8), contendo todos os fonemas da lingua portuguesa foi
utilizada. Observou-se entdo, a presenca de - pressionamento anterior de lingua, de
projecdo de lingua nos sons linguo-dentais, ceceio anterior ou lateral, reducdo da amplitude

articulatdria, deslize mandibular anteriormente e imprecisao articulatéria.

3.3.2- Caracteristicas dentarias

Avaliaram-se as condicdes dentdrias e oclusais de cada crianca utilizando-se

espatula descartavel.

A avaliagdo dos desvios dentdrios foi feita mediante inspecao dos dentes com
mobilidade, das falhas dentdrias e dos diastemas proprios dessa fase dentdria transitoria.
Observou-se o estado geral dos dentes quanto a preservacdo (perdas dentdrias precoces,

caries) e ao posicionamento (mau-posicionamento, dentes cruzados, inclinacdo de incisivos
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superiores, apinhamento). A presenca de alteracdes periodontais também foi observada.

Classificou-se o estado geral dos mesmos em bom, regular e ruim.

Na caracterizagcdo das alteracdes oclusais sagitais (antero-posteriores)
utilizamos a classificacdo de ANGLE (1899), mediante inspecdo da erup¢do do primeiro
molar permanente, que se baseia na "chave molar": o primeiro molar superior encaixa sua
cuspide mesiovestibular no sulco mesiovestibular do primeiro molar inferior. A relagdo

molar € classificada em classes e divisdes conforme disposto no quadro 1.

Empregamos relagdo molar Classe 1 e relacio molar Classe II/III ao invés de
oclusdo dentdria normal e ma oclusdo dentdria pelo fato de essa avaliagdo ter sido feita por

fonoaudidloga.

Quadro 1- Classificacdo da oclusio dentdria (ANGLE)

Classe I - relacdo mesiodistal correta entre os primeiros molares permanentes (a cispide mesiovestibular do
primeiro molar permanente superior encaixa no sulco mesiovestibular do primeiro molar inferior). Existe
harmonia antero-posterior entre as arcadas. Pode haver desarmonia entre volumes ésseo e dentdrio, além de

outras alteracdes.

Classe II - posicdo distal dos primeiros molares inferiores em relagdo aos superiores (a cuspide
mesiovestibular do primeiro molar superior estd posicionada a frente do sulco mesiovestibular do primeiro

molar inferior). E subdividida em:

a) Classe II- divisdo 1*: Quando ocorre sobressaliéncia. A arcada superior pode ser atrésica.

b) Classe II- divisdo 2% Quando os incisivos centrais superiores estdo em posi¢do vertical e os incisivos

laterais inclinam-se para a frente. Freqiientemente ocorre sobremordida.

Ambas podem ser direita e/ou esquerda. Quando a ma-oclusdo se apresenta unilateral € classificada em

subdivisio.

Classe III - posi¢do mesial dos primeiros molares inferiores em relacdo aos superiores (a cuspide
mesiovestibular do primeiro molar superior esta posicionada atras do sulco mesiovestibular do primeiro molar
inferior). A ocorréncia da mordida cruzada anterior € freqiiente. Quando se observa classe III em um lado e

classe I concomitante em outro lado, € classificada em classe III — subdivisdo - esquerda ou direita.
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Na caracterizacao das aleragdes oclusais antero-posteriores, quando os quatro
primeiros molares permanentes nio estavam erupcionados, utilizamos a classificacdo de
BAUME (1950a,b,c; 1959), que se baseia no plano terminal dos segundos molares
deciduos. A relacdo dos segundos molares deciduos é classificada em planos terminais

conforme disposto no quadro 2 e ilustrado na figura 1.

Quadro 2- Classificac¢do da oclusdo dentdria (BAUME)

e reto: posicdo antero-posterior das superficies distais dos segundos molares deciduos

antagonistas localizados no mesmo plano vertical.

e degrau mesial: plano terminal do segundo molar deciduo inferior, localiza-se- mesialmente ao

término do segundo molar deciduo superior.

e degrau distal: plano terminal do segundo molar deciduo inferior, localiza-se distalmente ao

término do segundo molar deciduo superior.

=% :

Figura 1- Plano terminal dos segundos molares deciduos

A) reto; B) mesial; C) distal (McDonald e Avery, 1995)
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Procuramos observar, ainda, a existéncia de alteracdes da oclusdo nos planos
vertical (mordida aberta, sobremordida), transversal (mordida cruzada total, anterior, uni ou

bilateral; desvios da linha média) e antero-posterior (sobressaliéncia).

A mordida aberta foi classificada em anterior e/ou lateral; a mordida cruzada,

em direita, esquerda ou anterior; o desvio da linha média, em a direita ou a esquerda.

Consideramos como sobremordida/trespasse vertical a distancia vertical entre
as bordas incisais dos incisivos superiores e inferiores, quando os incisivos centrais

superiores encobrem além de um terco dos incisivos centrais inferiores.

A sobressaliéncia/trespasse horizontal foi constatada frente a distancia
horizontal entre a borda incisal do incisivo central superior mais protruido e a face
vestibular do incisivo central inferior. Na mordida aberta anterior, consideramos o
distanciamento das bordas incisais dos dentes incisivos superiores e inferiores e, na

mordida aberta lateral, das bordas incisais dos demais dentes.

Classificamos como mordida cruzada posterior quando a oclusdo dos dentes
encontrava-se invertida no sentido vestibulo-lingual, com desvio mandibular influenciando

o padrao de fechamento da mandibula.

3.3.3- Cefalometria

A) Tomada Radiografica

Na tomada radiogréfica utilizou-se o equipamento Orthoceph 5, com auxilio de
cefalostato, em oclusdo habitual, conforme técnica descrita por BROADBENT (1931). As
tomadas radiograficas em norma lateral foram realizadas por um tnico técnico. Durante a
mesma, utilizou-se avental de chumbo para prote¢do das criancas. Utilizaram-se filmes
Kodak T-MAT (Easteman Kodak Company) montados em chassis, providos de ecran
intensificador tipo verde, no tamanho 18 X 24 centimetros, com tempo de exposicao de um

segundo, 16 milamperes e 60 Kw.
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B) Revelacéo das radiografias

As radiografias foram reveladas pelo método tempo/temperatura, fixadas

durante 15 minutos, lavadas em dgua corrente durante 29 minutos, e secas em ambiente

apropriado.

C) Estudo Cefalométrico

As andlises cefalométricas empregadas foram as de McNAMARA JR (1984) e

RICKETTS (1960/1981); as medidas utilizadas neste estudo encontram-se no quadro 3 e

no Anexo 10.

Quadro 3 - Medidas lineares e angulares empregadas no estudo cefalométrico das criangas

com DAdJ na faixa etéaria de sete a nove anos

VALOR DESVIO
MEDIDAS AVALIACAO NORMAL CLINICO AUTOR
Nperp-A Maxila em relacéo a 0 mm McNAMARA JR
base do cranio (denti¢c@o mista) (1984)
Angulo Nasolabial. maxila em relagdo aos 105° +/-10 JANSON
(Prn’.Sn.Ls) tecidos moles (95°-115°) (1990)
Convexidade facial Mandibula em relagdo a 2,0 mm RICKETTS
maxila (a0s 8,5 anos) +/- 2mm (1960/1981)
Nperp-P Mandibula em relagdo a —8a—6mm McNAMARA JR
base do cranio (dentigcdo mista) (1984)
Angulo do eixo facial Direcdo de 90° +/- 3° RICKETTS
(BaN.PtGn) crescimento da face (1960/1981)
Altura maxilar Posicao vertical de maxila 53° +/-3° RICKETTS
(1960/1981)
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Os tracados cefalométricos computadorizados foram obtidos pelo mesmo
operador, através do programa RADIOCEF, versdo 2.0, utilizando um scanner de mesa
marca/modelo Hewlett Packard — HP/4C/T com resolugdo 12 a 2250 dpi e velocidade de
digitalizacdo de 45s/1.100 dpi, com leitor de transparéncia. As imagens radiograficas foram
escaneadas e transpostas para o monitor. Apds selecdo das andlises, os pontos
cefalométricos foram marcados, utilizando o mouse do computador. Uma vez selecionadas
as andlises e demarcados os pontos, os valores cefalométricos angulares e lineares foram

obtidos.

O tracado cefalométrico apresentou as seguintes estruturas:

e perfil mole;

e poério anatdmico;

e limite inferior da margem anterior do forame magno, no plano sagital

mediano;

e perfil do osso frontal e dos 0ssos nasais;

e sela turca, corpo do esfendide, fissura pterigomaxilar;

e limite inferior das cavidades orbitarias;

e maxila, mandibula, incluindo o co6ndilo, incisivos centrais superiores e

inferiores;

e parede posterior de faringe;

e palato mole;

e borda posterior de lingua.
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Foram demarcados os seguintes pontos, tracados de linhas e planos de

referéncia:

C.1. Pontos:
S : sela turca; Me: mentual
N : nasio; Prn : pronasal;

Po : pério (ponto mais superior do meato actistico externo); Prn’ : derivado do pronasal;

Or : orbitério; Sn : subnasal;
Pt : pterigomaxilar; Ls: 14bio superior;
Ba : basio; Is: incisivo central superior;
A : subespinhal; Ii: incisivo central inferior.
P : pogonio;
Gn : gnatio;
Go: gonio
C. 2. Linhas:

Linha BaN: passa pelos pontos Ba e N;

Plano de Francfort (PoOr): passa pelos pontos Po e Or;

Linha do Eixo facial (PtGn): passa pelos pontos Pt e Gn;

Plano Mandibular (GoMe): passa pelos pontos Go e Me;

Linha Nperp : perpendicular ao plano Po Or, passando pelo ponto Nj
Linha Aperp perpendicular ao plano Po Or, passando pelo ponto A;

Linha AP passa pelos pontos A e P;
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Plano facial (N-P passa entre os pontos N e P;

Plano Pterigoideu vertical (PTV): perpendicular ao PoOr (90°) e tangente ao contorno

posterior da fossa ptérigo-maxilar;
Plano CF-N: passa entre os pontos CF e N;
Plano CF-A: passa entre os pontos CF e A;

Além desses pontos o Centro da face (CF), na interseccio do PTV com o

PoOr, foi marcado.

C.3. Medidas lineares e angulares:

As medidas lineares e angulares empregadas sdo obtidas da seguinte maneira:

C.3.1. Medidas angulares:

o Angulo nasolabial (Prn’.Sn.Ls): angulo formado por duas semi-retas que
passam pelos pontos Prn’ e Ls, respectivamente, e que t€ém como ponto

comum o Sn;

O angulo nasolabial, medida que reflete a relacdo da base do nariz com os
tecidos do ldbio superior, serd classificado em trés categorias: angulo fechado (protrusdo
dentoalveolar maxilar), maxila bem posicionada em relacdo aos tecidos moles e angulo

aberto (retrusao dentoalveolar maxilar).

e Eixo facial (BaN.PtGn) : angulo formado pelas linhas BaN e PtGn,

expressa a relagdo da altura facial com a profundidade da face;

- angulo diminuido, tendéncia de direcdo de crescimento vertical da face,

mandibula retrognata,

- angulo aumentado, tendéncia de dire¢do de crescimento horizontal da face,

mandibula prognata.
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e Altura maxilar : angulo formado por duas semi-retas que passam pelos
pontos N e A, respectivamente, € que tém como ponto comum o plano Po

Or. Avalia a posi¢ao vertical da maxila.

C.3.2. Medidas lineares:

e Nperp-A : a menor distincia entre o ponto A e a linha Nperp;

A medida Nperp-A permite identificar as alteracdes da relacao de maxila com a
base do cranio. Neste trabalho, as alteracdes foram classificadas como maxila bem

posicionada, maxila retruida e maxila protruida.
e Nperp-P : a menor distancia entre o ponto P e a linha Nperp;

A medida linear Nperp-P avalia a posi¢cdo de mandibula em relacdo a base do
cranio. Neste trabalho, as alteragdes foram classificadas como mandibula bem posicionada,

mandibula retruida e mandibula protruida.

e Convexidade facial : distancia entre o ponto A e o plano facial (N-P),
medida perpendicularmente ao plano facial. Avalia a relagdo horizontal entre a maxila e a

mandibula.
- valor negativo, padrao esquelético Classe III
- valor positivo, padrao esquelético Classe 11
Dentadrias:

e [S-Aperp: a menor distancia entre o ponto Is e a linha Aperp

e [i-AP: a menor distincia entre o ponto Ii e a linha AP

No estudo das analises cefalométricas foram obtidas todas as medidas

empregadas por McCNAMARA JR e RICKETTS.

Os pontos, linhas e angulos cefalométricos das andlises de McNAMARA JR e
RICKETTS sao ilustrados nas figuras 2 a 4.
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S: sela tircica; N: ndsio; Po: porio; Or: orbitério; Pt: pterigomaxilar; Ba: basio; A: subespinhal; P: pogdnio

Gn: gndtico; Prn: pronasal; Prn’: derivado do pronasal; Sn: subnasal; Ls: labio superior.

Figura 2- Telerradiografia em norma lateral com o cefalograma e pontos cefalométricos.

5
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Po Or (plano de Francfort): plano que passa pelos pontos Po e Or. Linha Nperp: linha perpendicular ao

plano Po Or, passando pelo ponto N. Nperp-A: medida linear, a menor distancia entro o ponto A e a linha
Nperp. Nperp-P: medida linear, a menor distincia entre o ponto P e a linha Nperp. Prn’. Sn.Ls (angulo
nasolabial): angulo formado por duas semi-retas que passam pelos pontos derivados do Prn’ e Ls,
respectivamente, e que t&ém como ponto comum o Sn. BaN.PtGn (eixo facial): dngulo formado pelas

linhas BaN e PtGn.

Figura 3- Telerradiografia em norma lateral com o tragado cefalométrico de

McNAMARA JR.
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Po Or (plano de Francfort): plano que passa pelos pontos Po e Or. N-P (plano facial): medida linear entre os

pontos N e P. Convexidade facial: medida linear entre o ponto A medida perpendicularmente ao plano facial
(N-P). Altura maxilar: angulo formado por duas semi-retas que passam pelos pontos N e A,
respectivamente, e que tém como ponto comum o plano Po Or. BaN. PtGn (eixo facial): angulo formado

pelas linhas BaN e PtGn.

Figura 4- Telerradiografia em norma lateral com o tracado cefalométrico de RICKETTS.
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As varidveis cefalométricas (varidveis dependentes quantitativas) empregadas
no estudo foram interpretadas. As interpretagdes das andlises cefalométricas foram feitas
pelos mesmos profissionais: um odontélogo e uma fonoaudiéloga. Optamos por empregar

as interpretacdes dos achados ao invés dos valores numéricos.

As medidas receberam, quando necessario, aproximagao de até 0,25 das

unidades (graus ou milimetros).

Optou-se por empregar a classificacdo informal da Faculdade de Odontologia
de Bauru, da Universidade Estadual de Sao Paulo, para especificar o nivel de protrusdo ou
retrusdo das bases esqueléticas ou da posi¢ao dentéria, além de utilizd-la na delimitacdo do
grau de fechamento ou da abertura angular, tendo como parametro os seguintes valores, em

graus ou milimetros:

a) 1 </= - <3:ligeiramente;
b) 3</= - <5:sem advérbio;
c) 5 >/= : acentuadamente.

Considerou-se, para efeito desse estudo, a norma clinica de medida do angulo

nasolabial estabelecida para brasileiros em estudo de JANSON (1990).

3.3.4- Exame otorrinolaringologico

O exame ORL, feito por um médico residente do Servico de
Otorrinolaringologia do Hospital das Clinicas da UNICAMP, consistiu de questiondrio
aplicado aos responsaveis pelas criancas (Anexo 6) e da descricdo de aspectos da cavidade

oral, cavidade nasal, e da rinofaringe e dos aparelhos estato-acustico.

O protocolo empregado pelo Servico de ORL da UNICAMP esta apresentado

no Anexo 9.
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O exame clinico ORL procedeu-se das técnicas de:

A) Oroscopia:

e vestibulo da boca, orificio das parétidas, bochechas, gengivas, assoalho da

cavidade oral, canal das glandulas salivares submandibulares e parétidas;
e lingua: mucosa, cor, mobilidade, tonus, gustacao;
e palato duro: plano, ogival, lesdes, deformidades congénitas;
e palato mole: tamanho, mobilidade, anomalias;
e fossa tonsilar e os arcos palatoglosso e palatofaringeo;
e tonsilas; tamanho, aspecto, hiperemia, halitose
- lisas, hipertréficas, cripitas, com caseum ou nao, encastoadas, ulceradas.

B) Faringoscopia:

e aspecto da mucosa (cor, com secre¢do, granulosa, vasos superficiais,

mobilidade);
e presenca de reflexos;

e rinofaringe (por rinoscopia posterior): visualizagdo do teto, paredes laterais,
parede anterior e céanos , tuba auditiva, presenca de massa tecidual.

Tentou-se avaliar a tonsila faringea.
C) Rinoscopia (anterior e posterior):
e aspecto externo da raiz, dorso e dpice do nariz;
e narinas e vestibulo nasal;
e mucosa nasal:

- aspecto quanto a cor e secre¢ao
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e septo

- presenca de desvio e qual tipo deste (se desvio anterior, posterior, em

forma de S);
- zona hemorrégica
e conchas nasais
- aspecto quanto ao tamanho e a cor

e meatos nasais;

assoalho do nariz;
® secrecao;
- rinorréia: aquosa, mucosa, purulenta, com sangue.
D) Otoscopia:
e pavilhdo auricular, meatos, tamanho, aspecto, presenca ou ndo de cerume;
e membrana timpanica;
- presenca de tridngulo luminoso,
- cabo do martelo e se presente a horizontalizagdo deste,
- posi¢do do timpano (retraido, hiperémico, integro ou perfurado)
- membrana de Schrapnell,
- mobilidade (Valsalva, Toynbee)
- secrecdo, massas esbranquigadas, sangue e dor;
- dor irradia ou latejante
- supuracao
- otalgia peri-auricular

- purgacdo liquida ou mucdide, com massas brancas, hemorrdgica, com

odor

Material e Métodos
99



E) Pescogo:

e exame e palpacdo de estruturas medianas e laterais;

linfonodos

- localizacao, tamanho, consisténcia, aderéncia, mobilidade, dor, calor,

tireodde;

- dor a palpacdo, tamanho, consisténcia, aderéncia e nodulacoes;

palapacdo da coluna cervical;

palpagdo bimanual da glandula submandibular e parotidea;
e ATM

- palpacdo e verificacdo do seu funcionamento nas diversas posi¢des da

cavidade oral

- presenca de cliques, dor, edema.

F) Exames Subsididrios:

e audioldgicos (audiometria tonal e supraliminares, impedanciometria);
e interpretacdo de imagens:
- telerradiografia lateral

As telerradiografias laterais foram utilizadas para a quantificagdo do tamanho
das tonsilas faringea e palatinas, conforme classificacdo empregada no servigo descrita a

seguir.
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Na oroscopia, foram considerados os critérios d¢ BRODSKY e KOCK (1992)

para classificacao da hipertrofia das tonsilas palatinas, sendo:
a) Grau 0: tonsila palatina limitada a fossa tonsilar;

b) Grau 1: tonsilas palatinas ocupando até 25% do espago entre os arcos

palatoglosso e palatofaringeo, na orofaringe;

¢) Grau 2: entre 25% e 50% do espaco entre os arcos palatoglosso e

palatofaringeo;

d) Grau 3: entre 50% e 75% do espaco entre os arcos palatoglosso e

palatofaringeo;

e) Grau 4: entre 75% e 100% do espago entre os arcos palatoglosso e

palatofaringeo.

Na rinoscopia, foram avaliadas a presenca de desvio septal, de hipertrofias das
conchas nasais inferiores (CCII) e de tonsila faringea. Para a avaliacdo da tonsila faringea,
foi utilizada a telerradiografia lateral com avaliagdo através do método de COHEN e
KONAK (1985) adaptado para o estudo. Este método compara a espessura do palato mole
com a por¢do antero-superior da coluna aérea, imediatamente posterior ao palato (ponto de
maior convexidade da adendide), tracando-se uma linha perpendicular ao palato mole, a um
centimetro abaixo do limite superior do palato mole. A coluna aérea € classificada como
normal quando € mais espessa que o palato mole; quando € mais estreita, porém mais
espessa que a metade da espessura do palato, é classificada como média, e quando mais
estreita do que a metade da espessura do palato é considerada hipertréfica. Assim
classificamos a coluna aérea média em graus I e II, e a hipertréfica em graus III e IV,

considerando-se o grau de intensidade da espessura da coluna aérea em menor ou maior.

Ap6s o exame ORL e a interpretacdo da radiografia as hipertrofias das CClII,
das tonsilas palatinas e da tonsila faringea foram classificadas em apresentando ou nao
expressdo clinica. O critério empregado foi o exame ORL. Foram consideradas de grau

leve, as hipertrofias de grau I e II, moderada as de graus III e severa as de grau IV.
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Os graus de hipertrofias I e II das tonsilas foram considerados sem expressao
clinica quando as criangas apresentavam-se normais do ponto de vista clinico ao exame

otorrinolaringolégico. Os graus 11l e IV, classificados em apresentando expressao clinica.

Quanto as CCII, apenas as hipertrofias de grau severo foram consideradas como

apresentando expressao clinica.

Mesmo excluindo-se a avaliacao audioldgica da metodologia, quando indicado,

as criancas foram encaminhadas para tratamento (Anexo 11).

3.3.5- Habitos orais deletérios

A histéria pregressa quanto aos hdbitos orais deletérios e a consisténcia da
alimentacdo foram avaliados por meio de questiondrios (Anexo 5). Considerou-se, para
efeito deste estudo, como critério para hdbitos orais deletérios o exposto por MASSLER
(1963/1983) e PERREAULT (1980). Os habitos orais deletérios considerados foram a

mamadeira, a succao digital e a succ@o de chupeta, dos trés aos sete anos e apds essa idade.

3.4- PROCESSAMENTO E ANALISE ESTATISTICA

Para andlise estatistica utilizaram-se os testes de qui-quadrado de Pearson (%2)
ou, quando indicado, qui-quadrado corrigido de Yates (2corr) ou Probabilidade exata de
Fisher (Pr) (BEIGUELMAN, 1991), comparando as freqii€ncias entre sexos, cor e
buscando avaliar a existéncia de associa¢des entre as varidveis, com nivel de significancia

fixado em 5%.

O programa MICROSTAT foi empregado na criacdo do banco de dados.
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3.5- ASPECTOS ETICOS

Somente criangas com autorizagdo dos seus pais apds informacdo completa
sobre os procedimentos a que seriam submetidas e eventuais riscos e beneficios, formam

incluidas na pesquisa.

A confidencialidade sobre a identidade de cada crianca sujeito da pesquisa foi
mantida e o protocolo foi submetido a julgamento do Comité de Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas que o aprovou segundo parecer n 196/96 e 251/97 emitido por este 6rgao

(Anexo 1).

Ao término das avaliacdes, excecdo das andlises cefalométricas, enviou-se, aos
responsaveis pelas criancas, documento agendando hordrio para devolutiva das avaliacdes

realizadas e encaminhamentos necessarios (Anexo 12).

No caso de fotografias das criancas, sem o emprego da tarja preta, estas so

foram utilizadas ap6s autorizag@o expressa dos pais.
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4- RESULTADOS
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A média de idade foi 8,04 anos com desvio padrio de 0,48, sendo a idade

minima sete anos e, a maxima 8,9 anos.

4.1- DESCRICAO DAS ALTERACOES MIOFUNCIONAIS OROFACIAIS,
DENTARIAS E CEFALOMETRICAS

4.1.1-Alteracoes miofuncionais orofaciais

As alteragdes miofuncionais orofaciais mais freqiientes foram a adaptacdo da
posicdo adotada pela lingua na degluti¢do e a adaptacdo da posicdo habitual de lingua, os
dois primeiros critérios para classificacdo da degluticdo adaptada, que estiveram presentes
em todas as criancas estudadas. A posicdo adaptada de lingua na fala, esteve presente em
nove de cada 10 criangas (Tabela 1). As posi¢cdes adaptadas pela lingua mais freqiientes na
degluticdo foram a projecdo anterior e o pressionamento na arcada dentdria superior. O
pressionamento lingual na superficie lingual dos incisivos e caninos foi a adaptacdo da
posicdo habitual de lingua (em repouso) mais freqiiente, observada em 90% das criangas.

(Anexo 14)

A alteracdo da postura cefalico-corporal e a adaptacdo mastigatoria estiveram
presentes em trés a cada quatro criangas com DAd (Tabela 1). As posi¢des de cabeca em
relacdo ao corpo mais freqiientes foram abaixamento e anteriorizacdo de ombros com
lateralizacdo de cabeca e abaixamento e anteriorizacdo de ombros, observadas em 1/3 da

amostra. (Anexo 14)

Respiracao oronasal, adaptacdo da postura labial em repouso e flacidez do ldbio
inferior estiveram presente em cerca de 60% dos casos. Todas as criancas que
apresentavam respiragcao oronasal tinham adaptag¢do da postura labial em repouso e flacidez
do 1abio inferior. A presenca de ldbio superior incompetente foi observada em apenas 20%
das criangas (Tabela 1). As posturas labiais de repouso mais freqiientes foram l1dbios semi-

ocluidos e labios ocluidos e semi-ocluidos alternadamente (Anexo 14)
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A rigidez do musculo mentual esteve presente em cerca da metade das criancas
com DAd. Todas as criancas que apresentavam rigidez do musculo mentual exibiam
respiracdo oronasal, adaptacio da postura labial em repouso e flacidez do 14bio inferior. Em
quatro criangas com estas trés ultimas alteracdes ndo observamos rigidez do musculo

mentual.

A contracdo exagerada da musculatura perioral na degluticdo, outro critério
utilizado para a classificacdo, esteve presente em apenas 1/3 das criancas. A assimetria

facial esteve presente em pouco mais de um sexto do total de criancgas.

Tabela 1- Freqiiéncia das alteragdes e das adaptagdes miofuncionais orofaciais encontradas

em 73 criangas com DAd, na faixa etdria de sete a nove anos

ALTERACOES MIOFUNCIONAIS OROFACIAIS N %
Nenhuma 0 0
Adaptacdo da posic¢do habitual de lingua 73 100
Adaptacdo da posicdo lingual na degluticdo 73 100
Adaptacdo da posicdo lingual na fala 66 90
Alteracdo da postura cefalico-corporal 55 75
Adaptacdo mastigatdria 53 73
Respiragdo oronasal 42 58
Adaptacdo da postura labial em repouso 42 58
Flacidez do l4bio inferior 42 58
Rigidez do misculo mentual 38 45
Contracao perioral excessiva durante a degluti¢do 25 34
Labio superior incompetente 15 21
Assimetria facial 14 19

Os dados individuais da Avaliagio Miofuncional Orofacial e Cervical sdo

apresentados no anexo 13.
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4.1.2- Alteracoes dentarias

Desvios dentédrios foram encontrados em quase todas as criancas com DAd
(95%). As alteragdes da oclusdo dentdria estiveram presentes em pouco mais de trés quartos
das criancas e pouco mais da metade das criancas apresentaram alteracdes da relacado molar

ou relacdo molar Classe II e III, conforme a classificacio de ANGLE. Apenas uma crianca

ndo apresentava alteracoes dentdrias (Tabela 2)

A alteracdes da relacdo molar mais freqiientes foram a Classe II divisdo
primeira, observada em pouco mais de um quarto das criancas, seguida pela Classe III,
presente em um quinto das criancas. A sobressaliéncia foi a alteracdo da oclusdo mais

freqiiente, observada em 45% das criancas. Mordida cruzada posterior esteve presente em

um quinto das criancas. (Anexo 14)

Tabela 2- Freqiiéncia das alteragdes dentdrias encontradas em 73 criancas com DAd, na

faixa etaria de sete a nove anos

ALTERACOES DENTARIAS N %
Nenhuma 1 1

Desvios dentarios 69 95
Alteragdes da oclusdo 56 77
Relacao molar Classe TI/IIT 40 55

Os dados individuais da Avaliacao Dentéria sdo apresentados no anexo 13.
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4.1.3- Alteracoes cefalométricas
Todas as criangas apresentaram alteragdo morfoldgica esquelética craniofacial.

As alteragOes mais freqiientes foram na relacdo de maxila com a base de cranio
(Nperp-A) e na relagdo de mandibula com a base de cranio (Nperp-P), observadas em 95%
e 90% dos casos, respectivamente. Entre estas alteragdes, protrusdes de maxila e de
mandibula foram muito mais freqiientes que retrusdes. Protrusdes de grau acentuado de

maxila e de mandibula foram observadas em mais da metade das criangas. (Tabela 2)

Alteracdo de medida da convexidade facial ocorreu em praticamente trés
quartos das criangas. Apenas uma apresentou valor negativo, padrao esquelético de Classe

III enquanto as demais, Classe II.

Alteragdes do angulo nasolabial foram observadas em pouco menos da metade
das criangas. Ndo encontramos variacdo importante na proporcdo de angulos fechados e
abertos. As alteracdes mais freqiientes foram angulo acentuadamente aberto e angulo
acentuadamente fechado, observadas em aproximadamente 20% e 15% das criangas,

respectivamente. (Tabela 3)

Alteracdo no angulo do eixo facial foi verificada em pouco mais de 40% das
criancas. A alteracdo mais freqiiente, nesta medida, foi a tendéncia de direcdo de
crescimento vertical da face, verificada em praticamente 35% das criancas. Tendéncia de

direcdo de crescimento horizontal da face foi observada em apenas 7% das criangas.

A alteracdo na medida da altura maxilar ocorreu em quase 40% das criangas.
Entre essas criancas, a maioria (81%) apresentava sobremordida (trespasse vertical)

esquelética. As demais apresentavam mordida aberta anterior, de natureza esquelética.
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Tabela 3- Freqiiéncia de alteragdes nas medidas cefalométricas em 73 criancas com DA,

na faixa etaria de sete a nove anos

MEDIDAS CEFALOMETRICAS ALTERADAS N % N %
Sem alteracao 0
Nperp-A 69 95
Retruida (ligeira/média) 8 11
Protruida (ligeira/média) 22 30
Protruida (acentuada) 39 53
Nperp-P 66 90
Retruida (ligeira/média) 10 14
Retruida (acentuada) 3 4
Protruida (ligeira/média) 16 22
Protruida (acentuada) 37 51
Convexidade facial ( Classe II/III) 52 71
Prn’S-S.Ls 34 47
Fechado (ligeira/média) 4 5
Fechado (acentuada) 10 14
Aberto (ligeira/média) 6 8
Aberto (acentuada) 14 19
Eixo facial 31 42
Horizontal 5 7
Vertical 26 36
Altura maxilar 27 37
Sobremordida 22 30
Mordida aberta anterior 5 7

Legenda: Nperp-A: Relacdo de maxila com a base do cranio; Nperp-P: Relagdo de mandibula com a base do

cranio; Prn’S-S.Ls: Angulo nasolabial.

Os resultados individuais da avaliagdo cefalométrica encontram-se no anexo 13.
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4.2- DESCRICAO DAS ALTERACOES OTORRINOLARINGOLOGICAS

Em praticamente um ter¢co das criancas os pais ndo referiram queixas de
obstru¢do das VAS. Em 40% nao foram evidenciadas alteracdes ORL ao exame fisico.
Muitas das criancas com sintomas sugestivos de obstrucdo de vias aéreas superiores nao

apresentavam alteragdes ORL e vice-versa. (Tabela 4)

As queixas sugestivas de obstrucdo das vias aéreas superiores mais relatadas
pelos pais foram respiracao oral, ronco e sialorréia noturna, observando-se em 40 a 45 %

dos casos. A queixa de dificuldade de degluticdo observou-se em apenas 5% das criangas.

As alteragdes ORL mais freqiientes foram: rinite alérgica (40%), hipertrofia da
tonsila faringea com expressao clinica (27%). Nao se encontrou desvio do septo nasal com
expressdo clinica. Hipertrofias das tonsilas palatinas e das conchas nasais inferiores, com
expressdo clinica, foram observadas em menos de 10% das criangas. O sinal clinico

encontrado, mais expressivo da rinite alérgica (RA), foi a palidez de mucosa nasal.

Tabela 4- Freqiiéncia das queixas ORL e das alteragcdes ORL observadas em 73 criangas

com DAJ, na faixa etaria de sete a nove anos

QUEIXAS ORL N % ALTERACOES ORL N %
Nenhuma 24 33 Sem sinais 29 40
Respiragao oral 33 45  Rinite alérgica 29 40
Sialorréia noturna 32 44 Hipertrofia da tonsila faringea * 20 27
Ronco 29 40  Hipertrofia das tonsilas palatinas * 6 8
Dificuldade de degluticio 4 5 Hipertrofia das CCII * 2 3

Desvio de septo nasal * 0 0

Legenda: *: com expressdo clinica, CCII: conchas nasais inferiores, ORL: otorrinolaringoldgicas.

Os dados individuais da Avaliagao Otorrinolaringoldgica sdo apresentados no

anexo 13.
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4.3- HISTORIA DE HABITOS ORAIS DELETERIOS

Uso de mamadeira foi o hébito oral deletério mais freqiiente em nossa amostra
(40%), seguido da sucgdo digital e da succao de chupeta, observadas, em torno de 20% das
criancas (Tabela 5). Considerando-se o tempo de duracdo do hébito, suc¢ao digital foi o
mais prolongado, permanecendo apds a idade de sete anos em quase 20%. Succ¢do de
chupeta e uso de mamadeira foram observados em perto de 10% das criancas apds a idade
de sete anos (Tabela 5). A média do tempo de uso de mamadeira foi de 3.54 anos, com
desvio padrdo de 2.57, e idade maxima 8.9 anos. Em uma das criangas ndao obtivemos

informacao quanto ao tempo do uso de mamadeira. (Anexo 13)

Tabela 5- Distribui¢ao quanto a freqii€ncia e tempo de duragdo dos habitos orais deletérios

observados em 73 criangas com DAd, na faixa etdria de sete a nove anos

Mamadeira Succio digital Succio de chupeta
N % N % N %
Nio 41 57 56 77 59 81
Sim, parando antes dos 7 anos 24 33 3 4 9 12
Sim, continuando apds os 7 anos 7 10 14 19 5 7

Obs: uma crianga sem resposta ao questiondrio referente ao tempo de uso de mamadeira.

Os dados individuais dos hébitos orais deletérios sdo apresentados no anexo 13.
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4.4- ASSOCIACAO ENTRE SEXO E COR DAS CRIANCAS COM VARIAVEIS
MIOFUNCIONAIS OROFACIAIS, DENTARIAS, CEFALOMETRICAS, ORL
E HABITOS ORAIS DELETERIOS

4.4.1- Sexo

A percentagem de meninos com rigidez do musculo mentual foi quase duas

vezes maior que entre as meninas (¥ = 7,349; P = 0,007), ndo havendo diferenca

significativa quanto aos outros dados. (TABELA 6)

Tabela 6- Porcentagem das criancas com DAd, na faixa etdria de 7 a 9 anos com alteragdes

miofuncionais orofaciais, segundo o sexo

SEXO
ALTERACOES MIOFUNCIONAIS OROFACIAIS Meninos (N=35) Meninas (N=38) P
E CERVICAIS % %
Adaptagdo da posicdo habitual de lingua 100 100
Adaptagdo da posi¢do lingual na degluticao 100 100
Adaptagdo da posi¢do lingual na fala 86 95 N.S.
Adaptacdo da postura cefalico-corporal 74 76 N.S.
Adaptacdo mastigatdria 69 76 N.S.
Respiracdo oronasal 69 47 N.S.
Adaptacdo da postura labial em repouso 69 47 N.S.
Flacidez do labio inferior 69 47 N.S.
Rigidez do misculo mentual 69 37 <0,01
Contragdo perioral excessiva durante a degluticao 31 37 N.S.
Labio superior incompetente 26 16 N.S.
Assimetria facial 20 18 N.S.

Legenda: NS: Nao significativo
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Nao houve diferenca significativa na distribuicdo entre meninos € meninas para

nenhuma das alteracOes dentdrias e cefalométricas (P>0,05). (TABELAS 7 e 8)

Tabela 7- Porcentagem das criancas com DAd, na faixa etdria de 7 a 9 anos e com

alteracdes dentdrias, segundo o sexo

ALTERACOES DENTARIAS Meninos (N=35) Meninas (N=38) P
% %
Desvios dentarios 91 97 N.S.
Alteragdes da oclusdo 71 82 N.S.
Relag@o molar Classe II/I1I 51 58 N.S.
Legenda: NS: Nao significativo.
Tabela 8- Porcentagem das criancas com DAd, na faixa etdria de 7 a 9 anos e com

alteragdes cefalométricas, segundo o sexo

SEXO
ALTERACOES CEFALOMETRICAS Meninos (N=35) Meninas (N=38) P
% %
Nperp-A 94 95 N.S.
Nperp-P 94 87 N.S.
Convexidade facial (Classe II/IIT) 63 79 N.S.
Prn’S-S.Ls 51 42 N.S.
Eixo facial 43 42 N.S.
Altura maxilar 37 37 N.S.

Legenda: NS: Nao significativo; Nperp-A: Rela¢do de maxila com a base do cranio; Nperp-P: Relacdo de

mandibula com a base do cranio; Prn’S-S.Ls: Angulo nasolabial.
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Na avaliacio ORL a queixa de ronco foi mais de duas vezes maior entre
meninos (x2 = 5,953, P =0,01) (TABELA 9). Nao houve diferenga significativa quanto aos

outros dados.

Tabela 9- Porcentagem das criancas com DAd, na faixa etdria de 7 a 9 anos e com

alteragdes ORL, segundo o sexo

SEXO
ALTERACOES ORL Meninos (N=35) Meninas (N=38) P
% %

Respiragdo oral 46 45 N.S.
Sialorréia noturna 51 37 N.S.
Ronco 54 26 0,01
Dificuldade de degluticdo 11 0 N.S.
Rinite alérgica 37 42 N.S.
Hipertrofia das tonsila faringea * 31 24 N.S.
Hipertrofia das tonsilas palatinas * 11 5 N.S.
Hipertrofia das CCII * 0 5 N.S.

Legenda: *: com expressdo clinica; NS: Nao significativo; CCII: conchas nasais inferiores, ORL:

otorrinolaringoldgicas.
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Nao houve diferenca significativa entre meninos e meninas referentes aos

habitos orais deletérios (P>0,05).(TABELA 10)

Tabela 10- Porcentagem das criancas com DAd, na faixa etdria de 7 a 9 anos e com

habitos orais deletérios, segundo o sexo

SEXO
HABITOS ORAIS DELETERIOS Meninos (N=35)  Meninas (N=38) P
% %
Mamadeira 37 47 N.S.
Sucgdo digital 17 29 N.S.
Succdo de chupeta 14 24 N.S.

Obs: uma crianga sem resposta ao questiondrio referente ao tempo de uso de mamadeira.

4.4.2- Cor

Nao houve diferencas na propor¢do de criangas com alteracdes miofuncionais
orofaciais segundo a cor da pele, com exce¢do da adaptagdo mastigatdria, mais freqiiente

nas criangas nao brancas (2 =4,067; P=0,04). (Tabela 11)
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Tabela 11- Porcentagem das criangas com DAd, na faixa etdria de 7 a 9 anos com

alteragdes miofuncionais orofaciais, segundo a cor de pele

COR DE PELE
ALTERACOES MIOFUNCIONAIS OROFACIAIS Branca Nao branca P
(N=30) (N=43)
% %
Adaptacido da posicao habitual de lingua 100 100
Adaptacido da posicao lingual na degluticdo 100 100
Adaptacdo da posic¢do lingual na fala 87 93 N.S.
Adaptacdo da postura cefdlico-corporal 77 74 N.S.
Adaptaciao mastigatoria 60 81 < 0,05
Respiracdo oronasal 57 58 N.S.
Adaptacdo da postura labial em repouso 57 58 N.S.
Flacidez do 14bio inferior 57 58 N.S.
Rigidez do misculo mentual 53 51 N.S.
Contragdo perioral excessiva durante a degluti¢do 33 35 N.S.
Labio superior incompetente 23 19 N.S.
Assimetria facial 30 16 N.S.

Legenda: NS: Nao significativo, ORL: otorrinolaringolégicas.
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Nao houve diferenga significativa na distribui¢do entre cor de pele para

quaisquer alteragcdes dentarias (P>0,05) (Tabela 12).

Tabela 12- Porcentagem das criancas com DAd, na faixa etdria de 7 a 9 anos e com

alteragcdes dentdrias segundo, a cor de pele

COR DE PELE
ALTERACOES DENTARIAS Branca (N=30) Nao branca (N=43) P
%o %
Desvios dentdarios 97 93 N.S.
Alteragdes da oclusdo 80 74 N.S.
Relag@o molar Classe II/I1I 50 58 N.S.

Legenda: NS: Nao significativo.

Com excecdo da medida da convexidade facial, cujos dados apresentados
adiante serdo analisados separadamente entre os grupos segundo a cor, as demais medidas
cefalométricas ndo apresentaram diferenca significativa entre criancas brancas, pardas e

negras (Tabela 13).%%%

Quanto a convexidade facial, apenas uma crianca da cor negra nao apresentou
alteracdo, diferindo significativamente tanto do grupo das criangas pardas (y2corr =4,630;
P=0,03) como do grupo das criancas brancas (y2corr = 10,457; P=0,001). Nao houve
diferenca significativa na distribui¢do entre as criangas pardas e as brancas (2 =0,823;

P=0,36)
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Tabela 13- Porcentagem das criancas com DAd, na faixa etdria de 7 a 9 anos e com

alteracdes cefalométricas, segundo a cor de pele

COR DE PELE

ALTERACOESCEFALOMETRICAS Branca Nio branca P
(N=30) (N=43)
% %

Nperp-A 90 98 N.S.
Nperp-P 90 91 N.S.
Convexidade facial (Classe II/IIT)*** ! 53 84 <0,005
Prn’S-S.Ls 40 51 N.S.
Eixo facial 40 44 N.S.
Altura maxilar 40 35 N.S.

Legenda: NS: Nao significativo; Nperp-A: Relacdo de maxila com a base do crinio; Nperp-P: Relacdo de
mandibula com a base do cranio; Prn’S-S.Ls: Angulo nasolabial;

1 um caso classificado como Classe III esquelética;

Xz brancas/nio brancas =7’963; P=090047
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Nao houve diferenga significativa na distribui¢do entre cor de pele para

quaisquer alteragdes ORL e para os hébitos orais deletérios (P>0,05) (Tabelas 14 e 15).

Tabela 14- Porcentagem das criancas com DAd, na faixa etdria de 7 a 9 anos e com

alteragdes ORL, segundo a cor de pele

COR DE PELE

ALTERACOES ORL Branca Nio branca

(N=30) (N=43)

% % P

Respiragao oral 37 51 N.S.
Ronco 37 42 N.S.
Sialorréia noturna 33 51 N.S.
Dificuldade de degluti¢do 7 5 N.S.
Rinite alérgica 27 49 N.S.
Hipertrofia das CCII * 3 2 N.S.
Hipertrofia das tonsilas palatinas * 3 12 N.S.
Hipertrofia da tonsila faringea * 27 28 N.S.

Legenda: *: com expressdo clinica; NS: Nao significativo; CCII: conchas nasais inferiores, ORL:

otorrinolaringoldgicas.
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Tabela 15- Porcentagem das criancas com DAd, na faixa etdria de 7 a 9 anos e com hébitos

orais deletérios, segundo a cor de pele

COR DE PELE
HABITOS ORAIS DELETERIOS Branca Nio branca
(N=30) (N=43)
% % P
Sucgao digital 20 26 N.S.
Sucgdo de chupeta 17 21 N.S.
Mamadeira 43 42 N.S

Legenda: NS: Nao significativo;
Obs: uma crianga sem resposta ao questiondrio referente ao tempo de uso

de mamadeira.

4.5- ASSOCIACAO ENTRE HABITOS ORAIS DELETERIOS E ALTERACOES
MIOFUNCIONAIS OROFACIAIS, DENTARIAS E CEFALOMETRICAS.

4.5.1- Associacdo entre habitos orais deletérios e alteracoes miofuncionais

orofaciais.

A percentagem das criangas com altera¢cdes miofuncionais foi sempre maior
entre as com historia de habitos orais deletérios que entre as sem esses habitos. Contudo, as
diferencas tiveram significacdo estatistica apenas com o hdébito de succdo digital. A
porcentagem das criangas com respiracdo oronasal, adaptacdo da postura labial em repouso,
flacidez do lébio inferior (x2= 4,341; P=0,04) e rigidez do musculo mentual (y?= 4,095;
P=0,04) foi mais de 30 pontos percentuais maior entre aquelas que apresentaram suc¢ao
digital apds os trés anos de idade que entre as criancas sem esse hédbito. Essas associacdes
foram estatisticamente significativas. Nao se observaram outras correlagdes significativas
entre habitos orais deletérios e alteracdes miofuncionais orofaciais (Tabela 16). A
freqiiéncia da suc¢do digital, concomitantemente com respiracdo oronasal foi alta. Metade

das criancas que ndo apresentavam succdo digital (28 de 56) tinham respiracdo oronasal,
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adaptacdo da postura labial em repouso e flacidez do labio inferior enquanto a grande
maioria das que apresentavam este habito (15 de 17) tinham a respiracdo oronasal, a
adaptacdo da postura labial em repouso e a flacidez do ldbio inferior. Pouco mais de trés
quartos das criancas que praticavam succdo digital além dos trés anos de idade

apresentavam rigidez do muisculo mentual.
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Tabela 16- Porcentagem das criangas com DA, na faixa etdria de 7 a 9 anos e com alteragdes miofuncionais orofaciais, segundo

habitos orais deletérios

HABITOS ORAIS DELETERIOS

ALTERACOES MIOFUNCIONAIS OROFACIAIS Mamadeira Succao digital Succio de chupeta
SIM NAO P SIM NAO P SIM NAO P
N=31 N=41 N=17 N=56 N=14 N=59
Adaptacdo da posicao lingual na fala 87 93 N.S. 100 100 N.S 93 90 N.S.
Adaptacdo da postura cefdlico-corporal 77 73 N.S 82 73 N.S. 93 71 N.S.
Adaptacdo mastigatéria 77 70 N.S 88 68 N.S. 79 71 N.S.
Respiracio oronasal 61 56 N.S 82 50 < 0,05 71 54 N.S
Adaptacio da postura labial em repouso 61 56 N.S 82 50 < 0,05 71 54 N.S.
Flacidez do labio inferior 61 56 N.S. 82 50 < 0,05 71 54 N.S
Rigidez do miisculo mentual 52 54 N.S. 76 45 <0,05 50 53 N.S.
Contragdo perioral excessiva durante a degluticao 42 29 N.S. 47 30 N.S. 43 32 N.S.
Labio superior incompetente 32 12 N.S. 35 16 N.S. 14 22 N.S.
Assimetria facial 29 12 N.S. 29 16 N.S. 21 19 N.S.

Legenda: NS: Nao significativo

Obs: uma crianga sem resposta ao questiondrio referente ao tempo de uso de mamadeira.



4.5.2- Associacao entre habitos orais deletérios e alteracoes dentarias.

A porcentagem das criangas com alteracdes da oclusdo dentéria foi 30 pontos
percentuais maior entre aquelas que apresentaram succao digital além dos trés anos de
idade que entre as criangas sem esse hdbito. Essa associacdo foi estatisticamente
significativa (y2corr = 7,173; P=0,007). Nao se observaram outras correlacdes entre hibitos

orais deletérios e alteracdes dentdrias. (Tabela 17)

Tabela 17- Porcentagem das criancas com DAd, na faixa etdria de 7 a 9 anos e com

alteragdes dentdrias, segundo habitos orais deletérios

HABITOS ORAIS DELETERIOS

ALTERACOES Mamadeira Succao digital Succio de chupeta

DENTARIAS SIM NAO P SIM NAO P SIM NAO P
N=31 N=41 N=17 N=56 N=14 N=59

Desvios dentarios 97 93 N.S. 100 93 N.S. 93 95 N.S.

Alteracoes da oclusao 84 73 N.S. 100 70 <0,01 79 76 N.S.

Relacdo molar Classe 61 51 N.S. 59 54 N.S. 50 56 N.S.

/111

Legenda: NS: Nao significativo

Obs: uma crianga sem resposta ao questiondrio referente ao tempo de uso de mamadeira.
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4.5.3- Associacao entre habitos orais deletérios e alteracoes cefalométricas.

N3ao houve associacao entre habitos orais deletérios e alteracdes cefalométricas.

(Tabela 18)

Tabela 18- Porcentagem das criancas com DAd, na faixa etdria de 7 a 9 anos e com

alteragdes cefalométricas, segundo hébitos orais deletérios

HABITOS ORAIS DELETERIOS

ALTERACOES Mamadeira Succao digital Succio de chupeta

CEFALOMETRICAS SIM NAO P SIM NAO P SIM NAO P

N=31 N=41 N=17 N=56 N=14 N=59
Nperp-A 100 90 N.S. 100 93 N.S. 86 97 N.S.
Nperp-P 97 85 N.S. 94 89 N.S. 86 92 N.S.
Convexidade facial 71 71 N.S. 82 68 N.S. 13 66 N.S.
(Classe II/1II)
Prn’S-S.Ls 52 41 N.S. 29 52 N.S. 36 49 N.S.
Eixo facial 42 44 N.S. 47 41 N.S. 43 42 N.S.
Altura maxilar 42 34 N.S. 47 34 N.S. 29 39 N.S.

Legenda: NS: Nao significativo; Nperp-A: Rela¢do de maxila com a base do cranio; Nperp-P: Relacdo de

mandibula com a base do cranio; Prn’S-S.Ls: Angulo nasolabial;

Obs: uma crianga sem resposta ao questiondrio referente ao tempo de uso de mamadeira.
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4.6- ASSOCIACAO DAS ALTERACOES ORL COM ALTERACOES
MIOFUNCIONAIS OROFACIAIS, DENTARIAS E CEFALOMETRICAS

4.6.1- Associacao entre alteracoes ORL e alteracoes miofuncionais orofaciais.

Encontrou-se uma associacdo entre alteracdes ORL com expressdo clinica e
alteracdes miofuncionais orofaciais (Tabela 19). Apenas a porcentagem das criancas com
alteracdo da postura cefalico-corporal foi quase 25 pontos percentuais maior entre aquelas
que apresentaram rinite alérgica que entre as criancas sem essa alteracdo ORL

(2corr = 4,104; P < 0,04).
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Tabela 19- Porcentagem das criancas com DAd, na faixa etdria de 7 a 9 anos e com alteracdes miofuncionais orofaciais, segundo

alteragdes otorrinolaringolégicas

ALTERACOES ORL

ALTERACOES MIOFUNCIONAIS Rinite alérgica Hipertrofia da tonsila faringea Hipertrofia das tonsilas Hipertrofia das CCIL
OROFACIAIS palatinas *
SIM NAO P SIM NAO P SIM NAO P SIM NAO p
N=29 N=44 N=20 N=53 N=6 N=67 N=2 N=71
Adaptagdo da posicdo lingual na fala 97 86 N.S. 100 87 N.S. 100 90 N.S. 100 90 N.S.
Adaptacio da posturacefalico-corporal 90 66 P< 0,05 70 77 N.S. 100 73 N.S. 100 75 N.S.
Adaptagdo mastigatéria 72 73 N.S 75 72 N.S. 100 70 N.S. 100 72 N.S.
Respiragdo oronasal 59 57 N.S. 55 58 N.S. 67 57 N.S. 50 58 N.S.
Adaptacio da postura labial de repouso 59 57 N.S. 55 58 N.S. 67 57 N.S. 50 58 N.S.
Flacidez do labio inferior 59 57 N.S. 55 58 N.S. 67 57 N.S. 50 58 N.S.
Rigidez do musculo mentual 52 52 N.S. 50 53 N.S. 67 52 N.S. 50 52 N.S.
Contragdo perioral excessiva durante a degluti¢do 45 27 N.S. 15 41 N.S. 33 34 N.S. 50 34 N.S.
Lébio superior incompetente 21 20 N.S. 25 19 N.S. 33 19 N.S. 50 20 N.S.
Assimetria facial 24 16 N.S. 25 17 N.S. 50 16 N.S. 0 20 N.S.

Legenda: *: com expressao clinica; NS: Nao significativo; CCII: hipertrofia de conchas nasais inferiores; ORL: otorrinolaringoldgicas.



4.6.2- Associacao entre alteracoes ORL e alteracoes dentarias

A tnica associagdo entre alteragcdes ORL e alteracOes dentérias encontrada foi
entre hipertrofia das tonsilas palatinas e relacio molar Classe II/IIl. A porcentagem das
criangas com relagdo molar de Classe II/IIl foi duas vezes maior entre aquelas que
apresentaram hipertrofia das tonsilas palatinas que entre as criancas sem a mesma

(Pr < 0,03) (Tabela 20).

Nao houve associacdes entre rinite alérgica, hipertrofia da tonsila faringea ou
hipertrofia das conchas nasais inferiores com as alteragdes dentdrias. Nao se observaram
outras associacOes entre a hipertrofia das tonsilas palatinas e as alteracdes dentdrias.

(Tabelas 20)
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Tabela 20- Porcentagem das criancas com DAd, na faixa etdria de 7 a 9 anos e com alteracdes dentdrias, segundo alteracdes ORL

ALTERACOES ORL

Rinite alérgica Hipertrofia da tonsila Hipertrofia das tonsilas Hipertrofia das CCII

ALTERACOES DENTARIAS faringea palatinas *
SIM  NAO P  SIM NAO P SIM NAO P SIM NAO P
N=29 N=44 N=20 N=53 N=6 N=67 =2 N=71

Desvios dentarios 90 98 N.S. 90 96 N.S. 83 96 N.S. 100 94 N.S.
Alteracdes da oclusdo 79 75 N.S. 75 77 N.S. 83 76 N.S. 100 75 N.S.
Relacio molar Classe II/I11 52 57 N.S. 55 55 N.S. 100 51 <0,03 50 55 N.S.

Legenda: *: com expressao clinica; NS: Nao significativo; CCII: conchas nasais inferiores; ORL: otorrinolaringolégicas.



4.6.3- Associacao entre alteracoes otorrinolaringolégicas e alteracoes

cefalométricas.

Nao houve associagdo entre alteracdes otorrinolaringoldgicas as alteragdes

cefalométricas. (Tabela 21)
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Tabela 21- Porcentagem das criangas com DAd, na faixa etdria de 7 a 9 anos e com alteragdes cefalométricas, segundo

alteragdes ORL
ALTERAC()ES OTORRINOLARINGOLOGICAS

ALTERACOES Rinite alérgica Hipertrofia da tonsila Hipertrofia das tonsilas Hipertrofia das CCII
CEFALOMETRICAS faringea palatinas *

SIM NAO P SIM NAO P SIM NAO P SIM NAO P

N=29 N=44 N=20 N=53 N=6 N=67 N=2 N=71

Nperp-A 93 95 N.S. 100 92 N.S. 100 94 N.S. 100 94 N.S.
Nperp-P 83 95 N.S. 95 89 N.S. 100 90 N.S. 50 92 N.S.
Convexidade facial (Classe II/III) 72 70 N.S. 70 72 N.S. 50 73 N.S. 50 72 N.S.
Prn’S-S.Ls 34 55 N.S. 40 49 N.S 17 49 N.S. 0 48 N.S.
Eixo facial 55 34 N.S. 50 40 N.S. 17 45 N.S. 50 42 N.S.
Altura maxilar 31 41 N.S. 45 34 N.S 17 39 N.S. 50 37 N.S.

Legenda: *: com expressao clinica; NS: Nao significativo; Nperp-A: Relacdo de maxila com a base do cranio; Nperp-P: Relacdo de mandibula com a base

do cranio; Prn’S-S.Ls: Angulo nasolabial, CCII: conchas nasais inferiores; ORL: otorrinolaringolégicas.



5- DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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Num estudo epidemiolégico, procura-se identificar, interpretar e compreender a
manifestacdo do quadro clinico em determinada populagdo, tempo e lugar. O conhecimento
da sua distribuicdo e dos seus determinantes permitem que formas clinicas sejam
conhecidas e medidas preventivas sejam tomadas, tanto no plano individual como no

coletivo.

Os aspectos epidemioldgicos da adaptacdo funcional orofacial, na faixa etdria
onde adaptacOes ocorrem normalmente, merecem estudo pormenorizado visando

diagnosticar as adaptagcdes que requerem tratamento.

Quais parametros devem ser empregados na conceituagdo da normalidade das
funcdes e posturas do complexo orofacial? Existe um padrdo de normalidade? A regiao
cranio-cérvico-orofacial € sede de fungdes desempenhadas por estruturas cuja integragao
resulta na funcionalidade orofacial. O conceito de normalidade deve abranger a
inter-relacdo da neuromusculatura com as estruturas dentdrias e esqueléticas da face e da
cavidade oral. Deve abranger, ainda, idade, fendtipo, permeabilidade das VAS e eventual
papel dos fatores ambientais. Na avaliagdo miofuncional orofacial todos esses aspectos
devem ser abordados, além das adaptacdes desenvolvidas pelos sistemas estomatognatico e

respiratorio.

Na fase das trocas dentdrias, quando a DAd € considerada fendmeno
fisiolégico, a susceptibilidade a instalacdo das anomalias dentofaciais e do comportamento
muscular € alta. A erup¢do dos primeiros molares promove aumento da dimensdo vertical
da cavidade oral. A lingua dispde de maior espaco para se movimentar. Concomitantemente
ao aumento numérico de dentes, ocorrem modificacdes dos componentes musculo-
esqueléticos em funcdo do crescimento e da maturacdo neuroldgica. Esse é um periodo
importante do crescimento facial. Com o diagndstico de alteragdes das fungdes orofaciais
nossa atencdo se volta para a interferéncia ocasional das mesmas no crescimento e

desenvolvimento craniofaciais.

A prevaléncia de DAd encontrada na nossa amostra foi alta. Neste trabalho
procuramos rever todas as criangas, segundo os critérios de inclusao estabelecidos para esse

estudo. A alta freqiiéncia de DAd encontrada no trabalho inicial de BERTOLINI e
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PASCHOAL (2001) esta de acordo com varios estudos. (FLETCHER et al., 1961; WARD,
1961; BEL e HALE, 1963; HANSON et al., 1969; HANSON e COHEN, 1973;
SUBTELNY e SUBTELNY, 1973; TERRA, 1996; BERTOLINI e PASCHOAL, 2001).A
porcentagem de DAd encontrada por nds € alta quando comparada com a literatura
(HANSON e COHEN, 1973; HANSON e ANDRINOPOULOQOS, 1982). Esses autores
observaram que a degluti¢do atipica decresce com o aumento da idade mas nio de forma
consistente ou previsivel. Em estudo dos efeitos da forma e da func¢do na degluticdo e no
desenvolvimento da denticio, HANSON e COHEN (1973) encontraram 60% de degluti¢ao
atipica aos quatro anos de idade e 40% aos oito anos de idade. SPIEDEL et al. (1972)
verificaram que a degluticio com interposi¢ao lingual é freqiiente em criangas até 10 anos,
observando-se uma diminui¢do de sua incidéncia apds esta idade até atingir 2,7% na

adolescéncia.

A literatura € carente de estudos longitudinais que inter-relacionam a incidéncia
de DAd a idade. Um dos estudos longitudinais, realizado por ANDRIANOPOULOS e
HANSON (1982) verificou um decréscimo da degluticdo atipica de apenas 15,3%
comparando-se as prevaléncias existentes aos quatro e 18 anos. Aos sete anos encontraram
prevaléncia de 35,4% e aos oito anos de 35%. O resultado deste estudo demonstra que a
degluticdo atipica ndo € autocorrigivel apds os 10 anos ou apds o estabelecimento da
denticio permanente. A alta propor¢do de DAd encontrada no nosso estudo pode ser

decorrente da caracteristica amostral, dado este que nao consta nos outros trabalhos.

Virios fatores interferem na perpetuacdo da DAd. A estreita relagdo entre
presenca de ma oclusdo dentdria e a DAd € incontestidvel (ROGERS, 1961). Como em
todas as mds oclusdes, a DAd apresenta, também, origem multifatorial. Sua ocorréncia
deve-se a uma combinacdo de muitas varidveis, atuando no potencial de crescimento
inerente a cada crianca. A DAd perpetua-se apds a denticio mista quando associa-se a

alteracdes morfofisioldgicas, a interferéncias ambientais (habitos orais deletérios) e a

obstrugdo das VAS.

A maioria das 73 criancas com DAd apresentava outras alteragdes
morfofisioldgicas associadas ou ndo as interferéncias obstrutivas das VAS e as ambientais,

decorrentes de habitos orais deletérios.
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Observamos que as adaptagdes miofuncionais orofaciais mais caracteristicas
foram as adaptagdes das posi¢des de lingua durante o repouso e durante a degluticdo. Essas
adaptacdes foram observadas em todos os casos. A adaptacdo da posi¢do da lingua durante
a fala, também freqiiente, ocorreu em quase todas as criancas estudadas (Tabela 1).
Atribuimos essas adaptagdes posturais e funcionais de lingua as mudangas propiciadas pelo
crescimento e desenvolvimento craniofacial. A DAd seria prépria da faixa etdria, embora
ndo observada em todas as criangas inicialmente estudadas. Acreditamos que resolver-se ia

espontaneamente, caso ndo se encontrasse associada a outras alteracdes morfofisiologicas.

A maturagdo sensério-motora-oral ndo ocorre harmonicamente em todas as
criancas em func¢do da existéncia de posi¢des linguais adequadas e adaptadas. Na
amostragem inicial observamos, embora em pequena porcentagem, a presenca de
posicionamentos linguais adequados em repouso e durante as atividades funcionais
(repouso - 1%; degluticdo - 7%; fala - 7%) Em todas as criancas que apresentaram
posicionamento lingual adequado nos sons linguo-alveolares e sibilantes, observamos
pressionamento lingual em posi¢do habitual. Durante a degluticdo, duas apresentaram
projecoes de lingua. Uma dessas criancas apresentava mordida aberta esquelética e

tendéncia de crescimento horizontal da face que justificavam tratamento (Anexo 13).

A projecao de lingua, em repouso e durante a fala, que poderia significar maior
alteracdo miofuncional orofacial, foi observada em apenas sete e oito criangas,

respectivamente.

Os pressionamentos de lingua, em posicao habitual e durante as atividades
funcionais, podem ser considerados eventos fisiolégicos e sinais de maturagdo
miofuncional. A projecdo lingual implicaria em comprometimentos do tonus e/ou da forma
das estruturas craniofaciais. Somente a avaliagdo meticulosa permitird a prescricdo de
condutas adequadas (profildtica ou corretiva) nesse periodo. E necessério considerar-se em
que estagio de troca dentdria a crianga se encontra, principalmente em relacao aos incisivos
superiores e inferiores, € se existem outras alteracdes dentdrias e/ou esqueléticas que

justifiquem as adaptagdes de posicionamento lingual.
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O papel exercido pela lingua em posi¢ao habitual (de repouso) € determinante
na configuracdo das estruturas dentofaciais e na modulagdo de posicdes assumidas pela
mesma nas funcdes orofaciais. WINDERS (1956), BOSMA (1963) e LEAR e
MOORREERS (1969), em estudos experimentais, demonstraram a importancia da

adaptacdo ou alteracdo da posi¢do habitual de lingua na morfofisiologia craniofacial.

A freqliéncia de adaptacio dos pontos articulatérios dos fonemas
linguo-alveolares e de distor¢do acustica dos sons sibilantes (ceceio anterior/lateral) foi alta
(Tabela 1). Proje¢des isoladas de lingua durante a fala foram observadas em pouco mais de
10% dos casos (Anexo 14). Este resultado coincide com os de alguns autores que
interpretaram  essas adaptacdes como fisiolégicas na faixa etdria estudada
(FLETCHER et al.1961; WARD, 1961; PALVIAINEN e LAINE, 1990). Segundo
PALVIAINEN e LAINE (1990), a correcdo deveria ocorrer por volta dos sete anos, com a
maturacido dos articuladores em decorréncia da idade e do desenvolvimento dos dentes
permanentes. A presenca dessas adaptacdes da posic@o lingual durante a fala apds os sete
anos, nas criangas que estudamos, sugere a possibilidade de existéncia de outros fatores

mantendo-as.

Além das adaptagdes do posicionamento lingual, encontramos outras
adaptacdes e alteragdes miofuncionais orofaciais que requereram medidas profildticas e

terapéuticas.

A alteracdo da postura cefélico-corporal ocorreu em pouco mais de dois ter¢os
da nossa amostra (Tabela 1). Embora nido sendo nosso objetivo verificamos que grande
porcentagem das criancas com alteracdo da postura cefdlico-corporal apresentavam
adaptacdo mastigatéria (Anexo 13). Atribuimos esse achado a inter-relacdo
anatomo-funcional entre a regido cervical e escapular as fungdes estomatogndticas. O
abaixamento e a anteriorizacdo de ombros, na presenga ou nao de lateralizagao da cabeca e
conseqiiente assimetria entre os mesmos, foram as alteracdes posturais cefélico-corporal
mais freqiientes (Anexo 14). Sdo achados semelhantes aos de KRAKAUER (1997).
Segundo a autora, adaptacdes da postura cefdlico-corporal sdo freqiientes em criangas na
faixa etdria de cinco a oito anos, devido a desorganizacdo da postura corporal propiciada

pelo crescimento geral. Em estudo de criangas com respiragdo oral, verificou que essas
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alteracdes permanecem apds a idade de oito anos. A freqii€éncia de alteragdes da postura
cefalico-corporal na idade de sete anos, observada na nossa amostra, refletem adaptacdes
posturais transitorias que podem perpetuar-se na presenca de outras adaptacdes das fungdes

estomatogndticas e respiratorias, na maioria.

A adaptagdo mastigatéria foi freqiiente nas criancas (Tabela 1). Como na faixa
etaria estudada as adaptagdes da posicdo de lingua sdo esperadas, consideramos, também
esse periodo como propicio a instalagdo de movimentos mandibulares adaptados durante a
mastigacdo. Esperdvamos encontrar reciprocidade entre as adaptacdes encontradas nas
fungdes de mastigacdo e de degluticdo, pelo fato de aquela ser fase preparatéria desta. A
diferenca entre as proporcdes de adaptagdes mais freqiientes no posicionamento adotado
pela lingua durante a degluticdo, podem ser devidas aos espagos abertos anteriores. Esses
espagos sdao gerados na substituicdo dos dentes deciduos pelos permanentes ainda em
processo de erupg¢do, e sdo ocupados pela lingua durante o repouso, durante a degluti¢io e a
fala. OYEN e ENLOW (1980) e OYEN (1989, 1993), em estudos do crescimento e do
desenvolvimento faciais, observaram que a instabilidade oclusal prépria da denticdo mista
culmina com movimentos mandibulares adaptativos durante os ciclos mastigatorios. A
funcdo mastigatoria € extremamente importante no crescimento e desenvolvimento
craniofaciais. Estd diretamente relacionada com a oclusdo dentdria e com a altura do tergco
inferior da face, assim como com a sua direcdo de crescimento. Esses dados nos levam a
enfatizar a necessidade de diagnosticar as alteragdes morfoldgicas ndo compativeis com as

alteracdes do crescimento e do desenvolvimento faciais e a instituicdo de medidas de

atencao primaria.

A adaptacdo da postura labial de repouso, a flacidez do ldbio inferior e a
respiracdo oronasal foram observadas em cerca de 60% dos casos (Tabela 1). A freqiiéncia
da respiracdo oronasal, as adaptacdes musculares e posturais orofaciais subseqiientes e a
alta proporcao de alteracdoes morfologicas dentdrias e cefalométricas convergem para a
maior probabilidade de as adaptagdes de degluticao e de mastigacao perpetuarem-se apds o
periodo de trocas dentérias (Tabelas 1 a 3). Crescimento e desenvolvimento craniofaciais
estariam sujeitos a alteracdes. Estes resultados sdo concordantes com os de varios autores,

entre os quais CLEALL (1965); MILNE e CLEALL (1970); CLEALL (1972);
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SUBTELNY (1970); McNAMARA JR. (1973) e PROFFIT (1978). Além disso, reforcam a

necessidade de tratamento interdisciplinar na reabilitagdo da DAd.

A contragdo exagerada da musculatura perioral durante a degluticdo,
considerada por vdrios autores como efeito de degluticdo adaptada, constituiu um dos
critérios diagnésticos e esteve presente em praticamente um quarto das criangas
(STRAUB, 1951; CLEALL, 1965; HANSON et al., 1969; ITSUKI, 1996) (Tabela 1).
Questionamos a relevancia desse sinal clinico no diagndstico da DAd, mas sem duavida
pode sugerir maior gravidade do distirbio miofuncional orofacial e cervical. Verificamos
que uma porcentagem expressiva das criancas desse estudo apresentava respiragao
oronasal, flacidez do l4bio inferior, adaptacdo da postura labial de repouso, sobressaliéncia
com ou sem mordida aberta anterior, Classe II esquelética e alteracOes das medidas
Nperp-A e Nperp-P (Anexo 13). Tais dados demonstram a interferéncia do padrdo
respiratério na neuromusculatura e na morfologia craniofacial conforme verificado em
estudo experimental feito em primatas por MILLER e VARGERVIK (1980). A
sobressali€ncia e/ou mordida aberta anterior, a projecao de lingua durante a degluti¢do sdao
referidas por vdrios autores como causa dessa contracio (RASHEED e MUNSHI, 1996;
FUHRMANN e DIEDRICH, 1994; SUBTELNY e SUBTELNY, 1973; ITSUKI, 1996;
MARCHESAN,1998). Determinados tipos de alteracdes da oclusdo se impdem como
impedidores terapéuticos. H4 necessidade de corrigir primeiramente a forma para

posteriormente reabilitar a funcionalidade da face.

Os resultados desse estudo corroboram, também, com os de GUSTAFSSON e
AHLGREN (1973) que verificaram a inter-relagdo entre a proporcdo de flacidez labial, de
aumento de atividade da musculatura perioral e a discrepincia antero-posterior entre os
maxilares. Verificamos tendéncia de crescimento vertical da face em pouco menos da
metade dessas criangas o que pode justificar, também, a contracdo muscular perioral

excessiva durante a degluticdo.

Atribuimos a rigidez do musculo mentual, encontrada em praticamente metade
das criangas, a contragdo da musculatura perioral durante a degluticdo e as demais

alteragdes miofuncionais orofaciais, dentérias e cefalométricas encontradas. Em 90% das
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criancas com rigidez do muisculo mentual observamos respiracao oronasal, flacidez do l1dbio

inferior e adaptacdo da postura labial de repouso.

O sinal ldbio superior incompetente, encontrado num pequeno ndmero de
criancas, acompanhou-se de alteracdo do modo respiratério, de adaptacdo da postura labial
de repouso e de flacidez do l4bio inferior. Observamos que nenhuma crian¢ca com
respiracdo nasal apresentava labio superior incompetente, enquanto 1/3 das respiradoras
oronasais apresentavam-no. As alteracOes miofuncionais inter-relacionam-se, sendo muito
dificil identificar a alteracdo inicial, tendo em vista a interdependéncia entre sistemas
respiratorio e estomatognatico (FRANKEL, 1980, VIG et al., 1980, HARVOLD et al.,
1981; WENZEL et al, 1983; SOLOW e KREIBORG, 1977, HELLSING e
L’ESTRANGE, 1987).

Assimetria facial foi a alteracdo miofuncional menos freqiiente. Na literatura ha
relatos de sua associagdo com alteragdes do modo respiratério e da oclusdo dentéria, com
adaptacdes da posicdo lingual na fala e com hdabitos orais deletérios (WOOD, 1962;
HARVOLD, 1963; KUTIN e HAWES, 1969; SUBTELNY, 1980; THILANDER et al.,
1984; SALGADO e SALGADO, 1986). Pesquisamos a associagdo da assimetria facial com
as varidveis independentes estudadas. Nao encontramos associacdo com hdbitos orais
deletérios nem com alteragdes ORL. O nimero relativamente pequeno, de criangas com a
assimetria facial, limita o poder estatistico de nossos dados, ndo permitindo excluir-se essa

relagdo. (Tabela 1, Anexo 13)

As alteracdes morfoldgicas foram freqiientes e encontramos associagdo com

alteragcdes dentdrias e esqueléticas na maioria das vezes.

Desvios dentdrios, encontrados com freqiiéncia, pareceram contribuir

significativamente para as adaptacdes funcionais e posturais orofaciais.

Sobressaliéncia foi a alteracido da oclusdo dentdria mais freqiiente (45%). E uma
das caracteristicas fisiologicas do periodo inicial da denticao mista. Tende a desaparecer na
época de erupcdo dos caninos permanentes € dos dentes posteriores. Consideramos que

conforme observado por NANDA e TANEJA (1972), quando observado trespasse
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horizontal maior de dois milimetros e envolvimento esquelético merece avaliacdo
meticulosa, feita por ortodontista para diagnostico de anomalia nesse periodo de grandes

modifica¢des dentdrias, esqueléticas e neuromusculares. (Tabela 2)

A sobressaliéncia pode ser decorrente de outros fatores. Pressdes musculares
exercem papel importante na eliminagdo dessa protrusdo dentdria, assim como ha
interferéncia negativa das funcdes anormais do ldbio e da lingua, mantendo ou agravando
ndo somente a sobressaliéncia como a sobremordida. Lébios curtos, flacidos e interposi¢ao
do I4bio inferior atrds dos incisivos superiores, exercendo pressdo para labial podem
agravar essa alteracdo. A interferéncia da musculatura no desenvolvimento e no tratamento

das mas oclusodes foi verificada por BRODIE (1953)

Mordidas abertas anteriores foram freqiientes. Na busca de associagdo do
envolvimento esquelético com o dentoalveolar, estudamos cada caso em que essa alteragdao
da oclusdao dentdria esteve presente e sua relacio com a medida da altura maxilar.
Verificamos que ndo houve envolvimento esquelético (Anexo 13). ALMEIDA e URSI
(1990) encontraram resultados similares, interpretando-os com sugestivos de melhor

progndstico do tratamento ortodontico.

Em nossa casuistica, mordida cruzada posterior esteve presente em 21% dos
casos. Essa porcentagem € maior que as referidas na literatura sobre criancas em geral,
onde sdo registradas freqiiéncias de 7,5% (KUTIN e HAWES, 1969), 9,5%
(SILVA e ARAUIJO, 1983), 9,7% (HAYNES, 1970) e12, 6% (DAY e FOSTER, 1971). Na
amostra de SILVA FILHO et al. (1989), a freqiiéncia foi semelhante a que encontramos
(18,2%). A freqiiéncia observada por SILVA e ARAUJO (1983), mais proxima a dos
autores estrangeiros, pode ser decorrente das caracteristicas €tnicas da amostra. Atribuimos,
também, a menor incidéncia dessa alteracdo da oclus@o nos estudos estrangeiros ao fato de
as criangas desse estudo terem diagnéstico prévio de DAd além de a maioria apresentar
respiracdo oronasal com subseqiiente adaptagdes neuromusculares orofaciais e repercussoes
morfofisiolégicas. A mordida cruzada posterior requer intervencao precoce, pois segundo
SALGADO e SALGADO, 1986, pode culminar em assimetria facial muscular e/ou dssea
quando se instala na infancia. Segundo esses autores, seria um dos problemas ortodonticos

mais freqiientes nas denticoes decidua e mista.
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Acreditamos ser importante o acompanhamento dessas criangas durante o
periodo inicial da transi¢do dentdria. Caracteristicas fisioldgicas proprias dessa faixa etdria,
como a sobremordida/trespasse vertical, ndo devem perpetuar-se como alteragdo
morfolégica sob interferéncias funcionais, ambientais e obstrutivas de VAS. Pressoes
excessivamente fortes e freqiientes de lingua nas arcadas dentdrias, agravadas por pressoes
muito leves e/ou pouco freqiientes de labios, resultantes de respiracdo oronasal, contribuem
para o desenvolvimento, manutencao ou recidiva das alteracdes da oclusdo dentaria e/ou da
relacdo molar Classes II e III. Avaliagdo meticulosa, feita por otorrinolaringologista,
ortodontista e fonoaudidlogo, € fundamental para identificar-se casos que merecem

intervenc¢ao imediata.

Segundo JANSON et al. (1998), é necessario entender-se os padroes de
normalidade da fase do “patinho feio”, para evitar-se iatrogénia em situacdes onde o correto
seria a observagdo somente. Segundo os autores, essa fase, que ndo se encontra em todos os
individuos com as mesmas caracteristicas, deve ser diferenciada de situacdes que

necessitam de intervencao.

No estudo de alteracdes esqueléticas craniofaciais utilizamos a andlise de

McNAMARA JR (1984). Empregamos algumas medidas da andlise de RICKETTS para
alguns aspectos (1960, 1981).

Considerando que proporcdo € mais importante que numero e procurando
relacionar a intensidade do desvio morfolégico com a fisiologia adaptada, empregamos as
categorias ligeiramente, sem advérbio, e acentuadamente para especificar o nivel de
protrusdo ou retrusdo das bases esqueléticas ou da posi¢ao dentdria, além de utiliz4-las na

delimitacdo dos graus de fechamento ou de abertura angular.

Além dos desvios miofuncionais orofaciais e das alteracdes dentérias
observamos que 90 a 95% das criancas com DAd apresentavam alteracdes nas medidas
Nperp-A e Nperp-P. A maioria apresentava protrusdo maxilar e/ou mandibular. Pesquisas
cefalométricas realizadas por McNAMARA JR (1984) e McNAMARA JR ¢ BRUDON
(1995), no periodo de denticdo mista, demonstraram que o pogdénio encontra-se seis a 0ito

milimetros posterior a linha Néasio. A distancia é reduzida com a idade e a mandibula se
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desloca anteriormente com o crescimento subseqiiente. Adultos exibem distancia de - 2 a +
4 mm. Os valores encontrados em nosso estudo, compativeis com a protrusdo esquelética
em sua maioria, ndo sdo considerados normais para a idade na comparagdo com a literatura

(McNAMARA JR,1984; McNAMARA JR e BRUDON, 1995). (Tabela 3)

Quando as criancas foram classificadas como com perfil convexo,
apresentavam protrusoes severas quando comparadas a esperada para a idade. Esse aspecto
foi mais evidente nas criangas negras. A maior propor¢cdo de criancas com protrusiao
mandibular concorda com o achado por QUINN (1979): o prognatismo mandibular €
conseqiiente a adaptagdo do posicionamento lingual antero-inferior em decorréncia da
obstru¢do nasal. Atribuimos esse resultado a respiracao oronasal, independente de seu fator
etiolégico, acarretando adaptacdes craniofaciais, funcionais e, conseqiientemente, posturais.

Lingua baixa em posicdo habitual, l4dbios entreabertos e mandibula rebaixada sio

adaptacdes observadas com freqii€ncia.

A ocorréncia de angulo nasolabial agudo (fechado) é normal na presenca das
protrusdes dento-alveolar ou da base Ossea. Na retrusdo maxilar, o angulo nasolabial €
obtuso (aberto) (McNAMARA JR, 1984). Surpreendeu-nos verificar que mais da metade
das criancas com angulo nasolabial normal apresentavam alteracdo da medida Nperp-A, e
que a maioria apresentava alteragdes miofuncionais orofaciais (Anexo 13). Este achado esta
de acordo com SUBTELNY (1959) e BURSTONE (1959). Estes autores verificaram que
nem todas as dreas do perfil dos tecidos moles correspondem a estrutura dento-esquelética
subjacente. Para RIEDEL (1957), o perfil dos tecidos moles estaria diretamente relacionado
com o perfil dsseo e com as estruturas dentdarias. McCNAMARA JR (1984), JANSON
(1990) e McNAMARA JR e BRUDON (1995) observaram que criangas que apresentam
configuracdo normal do angulo nasolabial a maxila encontra-se bem posicionada em
relacdo aos tecidos moles. Nesse caso a alteracdo na medida Nperp-A ndo deve ser

considerada no diagndstico, prevalecendo a avaliacdo clinica.

Embora as alteracdes miofuncionais orofaciais ocorressem associadas a
algumas alteracdes dentdrias e/ou esqueléticas na maioria dos casos, a medida do angulo
nasolabial ndo se comportou da mesma forma. O achado sugere que outros fatores, como a

configuracdo nasal, ndo avaliados neste trabalho, além da espessura dos tecidos moles do
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labio superior possam modificar essa medida. Este udltimo aspecto foi sugerido por

McNAMARA JR em1984.

Encontramos alteracdes na medida do angulo do eixo facial, que reflete a
direcdo de crescimento facial, em aproximadamente 40% das criancas (Tabela 3). Em 35%
observamos tendéncia a dire¢do de crescimento vertical da face. A alteracdo respiratdria
induz adaptacdes funcionais que incluem aumento da altura anterior total e crescimento
vertical do terco inferior da face. Essas adaptacdes tendem ao padrio dolicofacial, podendo
influenciar a morfologia craniofacial. Embora ndo tenha sido nosso objetivo verificar a
associacao entre alteracdes do eixo facial com o modo respiratério, a maioria das criangas
com tendéncia de crescimento facial vertical apresentava respiragdo oronasal (Anexo 13).
Esse fato pode ser indicio de que a musculatura e as fun¢des orofaciais tenham alterado o
crescimento dsseo, conforme sugerido em vdrios estudos (GRABER, 1958; WOLANSKI ,
1967; LINDER-ARONSON, 1979; LINDER-ARONSON e WOODSIDE, 1979;
LOWE, 1980a,b; PROFFIT et al., 1983; LOWE, 1985; TOURNE, 1990).

Mais de um terco das criangas apresentavam alteracio na medida da altura
maxilar, com sobremordida/trespasse vertical ou mordida aberta anterior (Tabela 3). A
sobremordida/trespasse vertical foi a alteracio mais freqiientemente observada nesta
medida cefalométrica. Mesmo sendo alteracdo caracteristica da fase inicial de denti¢dao
mista, merece avaliacdo para distinguir os casos que ja constituem-se em alteragdes
(DIAMOND, 1944; BARROW e WHITE, 1952; BJORK, 1953; MOORREES, 1959;
FLEMING, 1961; VAN der LINDEN, 1990).

Quanto a alta ocorréncia de adaptagao da postura labial de repouso, de flacidez
de labio inferior e de adaptacOes das posicdes da lingua durante a degluticdo e a fala
verificadas em respiradores oronasais, nossos resultados coincidem, em parte, com os de
PEREIRA et al. (2001). A grande maioria das criancas apresentava alteracdes nas medidas
Nperp-A e Nperp-P, predominando as com protrusdo (Tabelas 1 e 3). As criancas do estudo
de PEREIRA et al. apresentavam retrusdo maxilar e mandibular. A diferenca pode ter sido
decorrente da nossa avaliacdo quanto ao aspecto racial, dado ndo constante do trabalho de

PEREIRA et al.
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As queixas ORL foram freqiientes. Entretanto, a maioria das alteragdes ORL
encontradas no exame clinico foram leves (Tabela 4). Isso reforca a teoria da origem
multifatorial das alteracdes encontradas na morfologia craniofacial. A rinite alérgica foi a
alteracado ORL mais freqiiente. Interessante observar que as unicas duas criangas que
apresentavam hipertrofia de conchas nasais inferiores tinham, também, rinite alérgica
(Tabela 1, Anexo 13). Esses sinais sdo sugestivos de obstru¢do nasal que poderia
comprometer a fisiologia mastigatdria, acarretando movimentos verticais de mandibula
com perda da oclusao labial subseqiiente e incoordenagdo da
mastigacao-respiracdo-degluticio. Estes fatores sdo considerados como integrantes da
adaptacdo mastigatéria (SUBTELNY, 1970; PROFFIT e MASON, 1975; OYEN e
ENLOW, 1980; WINNBERG e PANCHERZ, 1983; OYEN, 1989/1993;
JULIEN et al., 1996).

O uso de mamadeira foi o habito oral deletério mais freqiiente (Tabela 5).
Mesmo ndo sendo objetivo procuramos verificar a associa¢ao desses habitos nas criangas.
Na maioria das criangas observamos que o uso prolongado de mamadeira esteve presente
naquelas que apresentavam succdo digital ou succdo de chupeta (Anexol3).
Considerando-se o tempo de duracdo do hdbito, a succdo digital foi o hédbito mais
prolongado apds a idade de sete anos (Tabela 5). A freqiiéncia desses hédbitos varia de
acordo com a populacdo alvo do estudo. Muitas vezes estd relacionada ao nivel
socio-econdmico e afetivo (STRAUB, 1961; POETSCHI, 1968; SILVA FILHO et al.,
1986; DOMINGOS, 1994; JOSELL, 1995; BITTENCOURT, 2002). Outros estudos devem
ser realizados considerando-se os efeitos de fatores ambientais e genéticos na
morfofisiologia cranio-cérvico-orofacial na faixa etdria estudada com uma adequada

avaliacdo da oclusdo dento-esquelética geneticamente determinada.

Meninos e meninas, em geral, comportaram-se de maneira muito semelhante
em relacdo as alteragdes miofuncionais, dentdrias, cefalométricas, ORL e aos hébitos orais
deletérios. Notamos diferencas, contudo relacionadas a maior freqiiéncias de rigidez do

musculo mentual e de ronco nos meninos (Tabelas 6 a 10).
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A maior freqii€ncia de rigidez do musculo mentual nos meninos poderia ser
explicada pela respiracdo oronasal, maior que 20 percentuais entre estes que entre as
meninas (Tabela 6). GROSS et al. (1993), em estudo realizado em amostra birracial
constituida por criangas brancas e negras, em faixa etdria menor do que as criancas do

presente estudo encontraram resultados semelhantes.

A propor¢do maior de meninos com queixa de ronco, estd de acordo com a
literatura (Tabela 9). Varios autores verificaram ser maior a propor¢ao de ronco no sexo
masculino em todas as idades, na propor¢dao de 5:1 (GUILLEMINAULT et al., 1989;
KERR et al., 1991; LOWE et al., 1996; MARCUS et al., 1998a; CHERVIN et al., 2003).
Verificamos que o exame ORL esteve alterado em apenas uma crianca — menino, que
apresentava hipertrofia de CCII severa. Contudo, 79% desses meninos apresentavam
respiracdo oronasal, adaptacdo da postura labial de repouso e flacidez do ldbio inferior. A
maioria apresentava alteracdes esqueléticas e dentérias. Esse achado é referido em varios
estudos (WEINER et al., 1982; MARCUS et al., 1994; CHERVIN e GUILLEMINAULT,
1996; NIEMINEN et al., 1997; MARCUS et al., 1998 b; MARCUS, 2000). Acreditamos
que a flacidez orofacial, conseqiiente a respiragdo oronasal mais freqiiente nos meninos,
mantem-se durante o sono e compromete o tdnus da musculatura dilatadora da faringe,

justificando o ronco.

A respiracdo oronasal € freqiientemente encontrada em roncadores primarios e
na SAOS. Na literatura hd referéncias que mais de 70% dos adultos com SAOS roncavam
durante a infancia. Consideramos de extrema importancia valorizar esse dado anamnéstico
como indicativo de alteragdes miofuncionais e morfolégicas que necessitam intervengao
(GUILLEMINAULT e DEMENT, 1978; ANDERSSON E BRATTSTRON, 1991;
CARROLL et al., 1995; NELSON e KULNIS, 2001; NELSON et al., 2003).

A freqiiéncia de alteracOes dentdrias e cefalométricas assim como os habitos
orais deletérios, ndo estiveram relacionadas com o sexo (Tabelas 7 e 8). Nossos dados
encontram-se em acordo com varios estudos (STEINER, 1953/1959; NANDA e TANEJA,
1972; SCHEIDEMAN et al, 1980; McNAMARA JR, 1984; JANSON, 1990).
BIBBY (1979), contudo, encontrou maiores diferencas nas medidas angulares no sexo

masculino. NGAN e FIELDS (1997) encontraram maior freqii€éncia de mordida aberta nos

Discussdo dos Resultados

147



negros americanos.CERNY (1981) encontrou maior prevaléncia do habito de succ¢ao digital
em meninas. MYLLAERNIEMI (1973) e SILVA FILHO et al. (2002) encontraram maior

incidéncia de habitos deletérios de suc¢do em meninas.

Criangas brancas e ndo brancas, em geral, se comportaram de modo muito
semelhante em relacdo as altera¢des miofuncionais, dentérias, cefalométricas, com excecao
da maior freqiiéncia de adaptagdo mastigatdria e de alteracOes da convexidade facial nas

criancas nao brancas (Tabelas 11 al5).

A maior freqiiéncia de adaptacdo mastigatéria encontrada nas criangcas ndo
brancas pode estar relacionada as caracteristicas do tonus da musculatura orofacial, normais
para a raca, e da relacdo esquelética maxilo-mandibular e/ou dentoalveolar, conforme
achados de ALTEMUS (1963/1968) e CARDIM (1987) (Tabela 11). Esses autores
verificaram correspondéncia da biprotrusdo dentdria e/ou esquelética com a distribui¢cdo de
tecidos moles do miusculo orbicular da boca na face nao branca. Ocorre flacidez labial, que
pode associar-se a mordida aberta anterior, promovendo adaptacdo mastigatdria.
Acreditamos que, além da flacidez das musculaturas oral e extra-oral, em especial dos
miusculos levantadores da mandibula (que tem participagdo especial na fungdo
mastigatdria), as adaptacdes de posicdes da lingua em repouso e durante as atividades

funcionais ocorrem nesta populagdo com freqiiéncia.

Estudos eletroneuromiograficos realizados em brancos, amarelos e negros
poderiam confirmar essa hip6tese. Pesquisas eletromiogréficas realizadas na musculatura
mastigatéria ~ em  brancos e amarelos sao  referidas na literatura
(WINNBERG e PANCHERZ, 1983; HORIO e KAWAMURA, 1989; THEXTON, 1992;
TAKADA et al., 1994; PALOMARI-TOBO et al., 1996; RASHEED et al., 1996). Além da
falta de estudos dessa natureza em negros, hd necessidade de estudos que comparem essas

diferencas entre as cores de pele, em faixas etdrias distintas.

Encontramos que 28,6% das criancas apresentavam mordida aberta anterior
(Anexo 14). Ao analisarmos essas criancas verificamos que a maioria era afrodescendente
(Anexos 13). Este resultado corrobora com o de NGAN e FIELDS (1997) que constataram

que a freqiiéncia da mordida aberta anterior alcancga, aproximadamente 16% da populagao
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negra americana ¢ 4% da populagdo branca americana. Um estudo brasileiro sobre a
incidéncia de mé oclusdo no periodo da denti¢do mista, realizado em Bauru/SP encontrou
mordida aberta anterior em 18% do total das mds oclusdes. A classificagdo em presenca ou
auséncia de alteracdes da oclusdo, sem especificarmos o tipo de alteracdes encontradas
devido a quantidade de variaveis estudadas, pode ter refletido na auséncia de associagdo da

cor de pele com a mordida aberta anterior.

Quanto a medida da convexidade facial, apenas uma criang¢a da cor negra nao
apresentou alteragdo. O achado diferiu significativamente tanto do grupo de criancas pardas
quanto do grupo de criangas brancas. Na avaliacdo da relacdo horizontal entre maxila e
mandibula, as criancas pardas se comportaram como as brancas (Tabela 13). A busca de
dados antropoldgicos da populagdo brasileira, em literatura voltada a antropologia fisica,

dado a grande mesticagem do nosso pais, resultou absolutamente ineficaz.

CARDIM (1987) observou que € freqlientemente a hiper-aeracdo nasal nos
negros, acarretando em biprotrusd@o. A hipoplasia generalizada das estruturas nasais nos
negros origina fossas nasais amplas, havendo perda do cardter laminar do fluxo aéreo e
subseqiiente insuficiéncia respiratoria nasal. Adaptacdes musculares ocorrem na tentativa
de tornar o fluxo aéreo mais laminar. Ha rigidez e retroposicionamento do palato mole,
estimulos do crescimento maxilar. Por outro lado, ocorre elevagao do terco médio da lingua
com auxilio da musculatura supra-hididea. Esta torna-se rigida, acarretando rigidez
massetérica que estimula o crescimento mandibular. O resultado é a biprotrusio

esquelética. Encontramos flacidez labial acentuada, com repercussdes dentdrias e/ou

esqueléticas, como resultado dessa rigidez posterior.

Consideramos que essas caracteristicas raciais influenciam sobremaneira na

postura e na funcionalidade do sistema estomatognético.

A flacidez labial acentuada pode acarretar mordida aberta anterior e,
conseqiientemente, permanéncia das posi¢des adaptadas de lingua em repouso e durante as
atividades funcionais apds os nove anos de idade conforme verificado em varios estudos

(CLEALL, 1965; TULLEY, 1969; McNAMARA JR, 1973; SUBTELNY e SUBTELNY,
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1973 ALTEMUS, 1968; CARDIM, 1987). A prépria biprotrusao maxilar e mandibular €

favordvel a perpetuacio do pressionamento e/ou proje¢ado lingual anterior.

A alta freqiiencia de Classe II, desvio morfolégico da convexidade facial,
observada nas criancas negras pode ser devida as andlises cefalométricas de RICKETTS e
de McNAMARA JR, freqiientemente empregadas por ortodontistas brasileiros. A
padronizacdo dos valores (norma clinica e desvio padrdo) empregados nessas andlises
cefalométricas € baseada em populacdo branca e, conseqiientemente, ndo deveria ser

empregada na avaliagdo de criancas de outros grupos raciais.

Embora pesquisadores da drea de ortodontia que estudaram amostras
populacionais ndo brancas, sugeriram a necessidade de aplicar padronizagdes
cefalométricas raciais, ndo € pritica comum dos ortodontistas e fonoaudiélogos considerar
esses aspectos no diagndstico e planejamento terapéutico dessa populacdo (COTTON et al.,
1951; ALTEMUS, 1960/1968; DRUMOND, 1968; SILVA, 1975; ALEXANDER e
HITCHCOCK, 1978; JACOBSON, 1978; BERTOZ e MARTINS, 1981;
MEDEIROS et al., 1988, MORAES et al., 1988; HENRIQUES e FREITAS, 1990).

Encontramos no nosso pais uma das maiores populagdes mesticas do mundo,
dependendo quase sempre da maior ou menor preponderancia de um dos grupos principais,
por vezes diversificados de acordo com peculiaridades regionais. Assim, as caracteristicas
fisicas modificam-se na dependéncia de maior ou menor influéncia dos genes em sua

formacio (DIEGUES JR., 1976).

A ocorréncia de alteracdo da convexidade facial em 96% das criangas negras é
concordante com vdrios estudos. Uma das principais diferencas entre brancos e negros € a
posi¢cdo mais anterior da maxila. Sao os casos de Classe 1I esquelética, configurando-se em
perfil facial esquelético acentuadamente convexo, com repercussdo no perfil mole
(COTTON et al., 1951, ALTEMUS, 1960/1968; DRUMOND, 1968; ALEXANDER e
HITCHCOCK, 1978; MORAES et al., 1988). Em nosso grupo, apenas trés criancas negras
apresentavam retrusao mandibular. Consideramos que a posi¢ao protruida dos incisivos em
relacdo as suas bases Osseas possam contribuir, também para a face biprotrusa dos

afrodescendentes.
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ALTEMUS (1960) atribuiu a protrusdo dento-alveolar ao prognatismo
observado nos negros. CARDIM (1987), DRUMOND (1968) e BERTOZ E MARTINS
(1981) constataram que as protrusdes dento-alveolar e esquelética, da maxila e da
mandibula, sdo caracteristicas em afro-descendentes. Estudando especificamente as vinte e
cinco criancas negras desta amostra (BERTOLINI et al., 2003), além da avaliac@o clinica
da oclusdo dentdria e das alteracdes da oclusdo interpretaram as medidas cefalométricas
dentérias da analise de McCNAMARA JR, relacionadas a posi¢do dos incisivos superiores e
inferiores em relagc@o as suas bases Osseas e constataram que a maioria das criancas negras

apresentavam biprotrusdo esquelética com ou sem o componente dento-alveolar.

A tonicidade orofacial do negro foi objetivo de estudo de CARDIM (1987) e
ALTEMUS (1963/1968). A literatura € carente de informag¢des sobre a neuromusculatura
orofacial do negro brasileiro. Ao estudarem as criancas negras desta amostra (BERTOLINI
et al., 2003) verificaram que a maior freqiiéncia de adaptacdes mastigatdrias observada nas
criancas negras evidencia a necessidade de estudos das diferencas raciais neuromusculares
correlacionadas a morfologia dentdria e esquelética craniofacial. Caracteristicas raciais
devem ser consideradas no diagnéstico de DAd. Tais constatagdes indicam que,
dependendo da intensidade da discrepancia maxilo-mandibular em relacdo a base do cranio
e da biprotrusdo dentoalveolar, as adaptagdes da posicdo labial de repouso, da posi¢cao
habitual de lingua e da sua posi¢do durante a degluticdo sdo evidentes e esperadas nessa

populacdo. Da mesma forma o sdo e as adaptagdes mastigatdrias.

Para JANSON (1990) e PINZAN (1994), mesmo com o estabelecimento de
valores padrdes para as racas, € importante considerar que os valores encontrados para as
diferentes populacdes geralmente nio sdo os mesmos em funcdo de outros fatores sendo
dados validos exclusivamente para aquele grupo estudado. PINZAN (1994) acrescentou
que ha necessidade de um estudo das medidas do crescimento craniofacial nas fases de

denti¢des decidua e mista em brasileiros.

Nossos resultados evidenciam a importincia de se considerar sexo e cor de pele
no diagndstico e no planejamento de tratamento dentofacial em criancas na faixa etéria

estudada, onde o crescimento exerce papel significante.
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A interferéncia dos hébitos orais deletérios no desenvolvimento craniofacial é
de dificil avaliacdo considerando-se a importancia do componente genético na formagao

facial, mesmo quando se dispde de estudo das caracteristicas familiais.

A proporg¢do de criangas com alteracdes miofuncionais orofaciais e dentdrias foi
sempre maior nas criangas com histéria de hébitos orais deletérios (Tabelas 16 e 17).
Nossos achados de alta propor¢do de criangas com o habito de succdo digital, com
respiracdo oronasal, com adaptacdo da postura labial de repouso, com flacidez do labio
inferior e com rigidez do musculo mentual, associada as alteracdes da oclusdo dentdria €
concordante com dados a literatura (ANDERSEN, 1963; CLEALL, 1965; MASON e
PROFFIT, 1974; PROFFIT, 1978; SILVA FILHO et al., 1986; MOYERS, 1991;
KOHLER, 1993; FUHRMAN e DIEDRICH; 1994). Acreditamos que a longa duragio do
habito de succao digital, permanecendo apds a idade de sete anos na grande maioria das
criancas, além da alta freqii€ncia com que o habito era praticado e o fato de mais da metade
dessas criangas apresentarem relacdo molar Classe II, a maioria apresentando, também,
Classe II esquelética (Anexo 13), podem sugerir, j4 que ndo podemos afirmar por ndo
dispormos do estudo das caracteristicas familiais, que o hébito tenha influenciado na

morfofisiologia e nas posturas craniofaciais.

Observamos que todas as criangas com hdbito de sucgdo digital tinham
alteragdes da oclusdo, sendo a sobressali€éncia a mais freqiiente. Apresentavam, também,
percentual significativamente maior de mordida aberta dento-alveolar anterior. A projecao
ou pressionamento lingual, em repouso e durante a degluticdo, a respiracdo oronasal, a
flacidez orofacial e a rigidez do musculo mentual, observados na maioria de nossas criancas
com succdo digital (Anexo 13), s@o fatores que mantém ou agravam a mordida aberta

anterior, dento-alveolar e/ou esquelética, e a sobressaliéncia.

Para HENRIQUES et al. (2000) as alteragdes da relacdo molar classes II e III
ndo se autocorrigem, podendo inclusive transformar-se no decorrer do desenvolvimento
oclusal. NYSTROM (1981) e SILVA FILHO et al. (2002) observaram que medidas
profildticas, como a elimina¢do dos hdabitos de succdo, corrigem algumas alteragdes da

oclusao dentaria como mordida aberta anterior e sobressaliéncia.
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Nao foi possivel concluir neste trabalho, qual dos hébitos teria maior influéncia

nos fendmenos adaptativos.

Embora encontrado hipertrofia da tonsila faringea em praticamente Y4 das
criangas estudadas, ndo encontramos alteracdes miofuncionais orofaciais, dentdrias e
cefalométricas  relacionadas. Viérios  estudos encontraram  essa  relagcdo
(HELLMAN, 1932/1935; HARVOLD et al, 1973; SUBTELNY, 1975/1980;
VARGERVIK et al., 1984; MARCUS et al. 1999). O achado pode ser justificado pela ndo
existéncia de criangas com hipertrofia grave das tonsilas faringeas na nossa amostra. Outro
aspecto que merece consideracdo € que a regido coanal, essencialmente respiratéria, onde
se desenvolve o maior volume da tonsila faringea, ndo € visibilizada na telerradiografia
lateral. McNAMARA e BRUDON, em 1895, alertam que a linha radiografica da
nasofaringe € a representacdo bidimensional de uma estrutura tridimensional.
RICKETTS (1968a) considera que o espaco ocupado pela tonsila faringea, em relacdo ao
tamanho e forma da nasofaringe, € mais importante na obstrucao nasal que a hipertrofia em
si. Na fase em que a tonsila faringea estd hipertrofiada, sua porcao antero-posterior pode ser
vista, com auxilio de fibra Optica na video-nasofaringolaringoscopia (RIBEIRO de
ALMEIDA, 1992). Mesmo empregando-se o0 método de COHEN e KONAK (1985) na
avaliacdo radioldgica da tonsila faringea, que segundo WORMALD e PRESCOTT (1992)
trata-se de um método com valor preditivo de 90% quando comparado com a
nasofibroscopia, com variagdo maxima entre ambos os resultados de apenas 10% fica aqui
a ddvida: com a nasofaringolaringoscopia teriamos obtido outro resultado que pudesse
justificar a alta freqii€ncia de respiragdo oronasal na avalia¢do fonoaudioldgica? E, a alta

ocorréncia de sinais de comprometimento de vias aéreas superiores relatados pelos pais?

z

Sabemos que a hipertrofia dos tecidos linféides € comum na faixa etéria
estudada. As rinites alérgicas, comuns no mundo urbano das grandes cidades como a da
nossa amostragem, constituem fatores agravantes (SUBTELNY, 1954; BRESOLIN et al.
(1983/1984). BRESOLIN et al. (1983) observaram a interferéncia do componente alérgico
nas vias aéreas superiores. Considerando-se os resultados obtidos no exame ORL, ao
contrdrio do que esperdvamos quando iniciamos a pesquisa, o fato de a maioria das criangas

ndo ter intercorréncias ORL associadas com o quadro clinico de DAd ndo implicou na
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auséncia de alteracdes miofuncionais, dentdrias e esqueléticas. Vdrios autores, estudando
faixas etdrias semelhantes a do nosso estudo, descrevem as alteracdes ORL como capazes
de interferir no crescimento e desenvolvimento craniofacial (TODD, 1936; SUBTELNY,
1954; HARVOLD et al, 1981; McNAMARA, 1981; BRESOLIN et al., 1983;
McLOUGHLIN, 1988; VAN der LINDEN, 1990). Na avaliacao fonoaudioldgica, mais da
metade das criancas apresentavam respiracdo oronasal. Além dos dados colhidos na
entrevista (questiondrio), observamos em todo momento da avaliagdo fonoaudiolégica, o
modo respiratdrio, as posturas de repouso cefalico-corporal, labial, mandibular e, sempre
que possivel a posicdo habitual de lingua. A experiéncia clinica, embasada por dados da
literatura ja mencionados, demonstra que muitas das adaptacdes do modo respiratério sao
decorrentes de hdbito oral instalado ou de flacidez orofacial. Esses aspectos foram
observados no estudo anterior, pela avaliagdo miofuncional orofacial (BERTOLINI, 1998).
Estdo inter-relacionados a fatores ambientais (hdbitos orais deletérios) e a alteracdes
dentdrias e esqueléticas (cefalométricas) conforme achados deste. LIMME, em 1993, ao
estudar os aspectos epidemioldgicos da respiragdo oral ndo obstrutiva encontrou resultados

semelhantes.

Nossos achados demonstram que a porcentagem de criangas com alteracdo da
postura cefalico-corporal foi maior nas criangas com rinite alérgica corroborando com
varios estudos (SOLOW e KREIBORG, 1977; SOLOW e GREVE, 1979; SUBTELNY,
1980; BEHLFELT et al., 1989; KRAKAUER; 1997). Hi concomitincia tanto com a
flacidez do labio inferior como com a respiragcao oronasal. Esses achados sdo coerentes com
os de diversos autores (ANGLE, 1907; STRAUB, 1960; WINDERS, 1956;
CLEALL, 1965; SUBTELNY e SUBTELNY, 1973; PROFFIT e MASON, 1975;
ROCABADO, 1979; McNAMARA, 1981; HENRIQUES et al., 2000). Este dado, quando
associado a maior freqii€ncia de adaptacdo mastigatéria nas criangas ndo brancas, corrobora
com os estudos de SUBTELNY (1970), PROFFIT ¢ MASON (1975), OYEN e ENLOW
(1980) e OYEN (1989/1993). A rinite alérgica teria papel importante na génese das

alteracdes e adapta¢des miofuncionais.

A porcentagem de criangas com relagao molar Classe II/III foi duas vezes maior
entre as com hipertrofia de tonsilas palatinas que entre as criancas sem essa alteracdo. De

acordo com McNAMARA JR (1984), a obstru¢do da coluna aérea superior decorrente de
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aumento de volume das tonsilas palatinas acarreta anteriorizacdo da posicao lingual, tanto

em repouso quanto durante as atividades funcionais, alterando a relacdo molar.

Sdo varios os estudos referentes ao diagndstico e ao tratamento da
adaptabilidade funcional da degluticdo (CLEALL, 1965; PROFFIT e NORTON, 1970,
FLETCHER, 1971, CLEALL, 1972, MASON e PROFFIT, 1974; PROFFIT e
MASON, 1975; MASON, 1979, HARVOLD et al., 1981, CLEALL e BeGOLE, 1982). A
maioria desses trabalhos analisam aspectos da DAd de forma isolada ou em associagcdo
parcial apenas. As metodologias empregadas sdo, via de regra, divergentes, o quer torna
dificil a andlise conjunta dos dados estudados. Até o presente momento niao se
identificaram medidas cefalométricas padronizadas que auxiliem os profissionais
envolvidos na caracterizacdo dos casos que necessitam intervencdo. Estas medidas ndo
excluem a necessidade de estudo cefalométrico completo, posteriormente, por ocasido do

tratamento ortoddntico.

A baixa freqiiéncia de normalidade nas relacdes dentdrias e esqueléticas,
demonstram a necessidade de promover orientacdes profildticas a essas criangas,
direcionadas a sauide craniofacial. Os casos classificados como relacdo molar Classe I nao
estdo isentos da necessidade de tratamento e profilaxia. Dependendo da alteragcao
morfoldgica encontrada, a intervencdo faz-se necessdria nesse periodo importante de
crescimento e desenvolvimento craniofaciais, como nos casos de mordida cruzada,
posterior e/ou anterior, encontrados em cerca de 1/4 das criancas. A baixa freqiiéncia de
Classe I, sem comprometimento esquelético, encontrada em nosso estudo, coincide com a

encontrada por SILVA FILHO et al. (1989), numa faixa etdria maior (sete a 11 anos).

Varios autores ANGLE (1899); JOHNSON (1939); MASSLER (1963);
GRABER (1972); SILVA FILHO et al. (1986) verificaram que a persisténcia do hébito de
succdo ap6s a denticdo decidua pode acarretar ma oclusdo. A freqiiéncia dos hdbitos orais
deletérios, observada no nosso estudo, reforca a necessidade de medidas profilaticas
visando a eliminacdo dos hdébitos orais. Segundo HENRIQUES et al. (2000), a
auto-correcio espontinea das alteracdes de oclusdo, em especial a mordida aberta anterior,

pode ocorrer quando os hébitos orais sdo eliminados nessa época, desde que o padrdo de
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crescimento facial seja favordvel e que nao haja impedimentos funcionais, estruturais e de

tonicidade.

A partir de uma variagdo estrutural ocorre desorganizacdo do sistema
estomatogndtico com respostas adaptativas. A alteracdo de uma estrutura provoca variagao
em uma fun¢do estomatogndtica e, nessa dependéncia, compromete a postura da estrutura.
Essa variacdo de uma fungdo estomatognatica, a degluticdo, por exemplo, exerce um efeito
“bola de neve”, desencadeando variacOes em todas as outras funcdes estomatogndticas.
Pode, também, freqiientemente, associar-se a um comprometimento da fungdo respiratoria,

comprometendo mais ainda o quadro clinico.

Consideramos que medidas especificas a populacdo, previamente determinadas,
devam ser empregadas no diagndstico € no planejamento do tratamento ortoddntico e/ou
cirirgico (osteotomias faciais). Elas possibilitardo resultado compativel com as
caracteristicas morfofuncionais e estéticas da raca, podendo proporcionar estabilidade

duradoura.

Nossos achados nos levam a considerar a importancia dos dados raciais na
avaliacdo e na reabilitacdo miofuncional orofacial e cervical. Nao hé estudos cefalométrico
e miofuncional brasileiros em criancas negras na faixa etaria de sete a nove anos anteriores
ao nosso, mas existem estudos realizados em jovens (ALTEMUS, 1963; BRAUER e
HOLT, 1965; ALTEMUS, 1968, MEDEIROS et al., 1988; MORAES et al., 1988,
BERTOZ e MARTINS, 1981). Aventamos que, nas criancas brancas, a presenca de
qualquer alteracdo € sensivel ao desencadeamento de outro (s) comprometimento (s) ou
adaptacdes. Nas criangas ndo brancas a constituicdo fenotipica propicia caracteristicas
peculiares, quer sejam esqueléticas, dentdrias, musculares, funcionais, que consideramos
como adaptagdes quando observadas na face das criancas brancas. Até onde chega o
conhecimento, pela revisdao da literatura disponivel no nosso meio, € a primeira vez que
esse resultado ¢ demonstrado. Estudos adicionais, como os realizados por INFANTE
(1975/1976), acrescidos de enfoque miofuncional orofacial, devem ser realizados

envolvendo amostragem constituida por grupos étnicos, nessa faixa etdria.

Discussdo dos Resultados

156



Segundo BIANCHINI (1994), a cefalometria demonstra que nem sempre essas
alteracdes sdo atipicas; quando decorrem de uma variacdo estrutural, adaptam-se a ela.
Adaptagdes funcionais cranio-cérvico-orofaciais, fisioldgicas em determinado periodo de
desenvolvimento, como na faixa etdria por nds estudada, podem configurar alteracdo.
Torna-se fundamental a necessidade de identificar-se os casos que condizem com
perpetuacdo da DAd apds o esperado. Um cuidado especial deve ser tomado para se
diferenciar casos de DAd sem e com agravantes esqueléticos e dentdrios, determinados por
fatores identificdveis, ambientais ou genéticos. Acreditamos que nossos achados deixam
poucas dividas sobre a necessidade de identificar-se os casos que requerem observagdes,
intervengdes profilatica ou terapéutica, permitindo que estas sejam instituidas o mais
precocemente possivel. Nossos dados também mostram a necessidade de verificar a
interferéncia de fatores agravantes ou coadjuvantes como os ambientais (hdbitos orais
deletérios) e a obstrucdo das VAS, considerando, também, possiveis diferencas
relacionadas ao sexo e a raca. Pretendemos, dessa forma, contribuir na orientacdo de
profissionais envolvidos na reabilitacdo dos distirbios cranio-cérvico-orofaciais, quanto a
forma mais eficiente de utilizar seus recursos na identifica¢do das alteracdes miofuncionais

orofaciais, dentdrias e esqueléticas.

Considerando os resultados, constatamos a necessidade de considerar padrdes
raciais especificos para diagnostico e tratamento, além de instituir-se medidas profildticas
direcionadas a eliminacdo dos hdbitos orais antes das trocas dentdrias e de efetuar o
restabelecimento da respiragdo nasal, assim que diagnosticado obstru¢do nasorespiratdria

ou habito de respiracao oronasal.
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No estudo de criancas com DAd, na faixa etdria entre sete € nove anos, inicio

da transicao dentdria, verificamos que:

1. A DAd n@o ocorre isoladamente. As adaptagdes miofuncionais orofaciais e
as alteracdes dentdrias e/ou esqueléticas foram freqiientes. Alteracdes da
morfologia craniofacial foram observadas em todas as criangas. As
protrusdes de maxila e de mandibula em relagdo a base do cranio foram
observadas em quase todas as criangas, sendo as de grau acentuado as mais

freqiientes.

2. As alteracdes ORL, a maioria de grau leve, foram observadas em menos da

metade das criangas. Rinite alérgica foi a alteragao mais freqiiente.

3. Hébitos orais deletérios foram verificados em menos da metade das criancas.

A succdo digital foi o hdbito mais prolongado.

4. Sexo e cor de pele estiveram associados as adaptacdes miofuncionais

orofaciais, as alteracdes dentdrias, cefalométricas e ORL.

S. A porcentagem das criangas com respiracdo oronasal, com adaptacdo da
postura labial em repouso, com flacidez do 1dbio inferior, com rigidez do
musculo mentual e com alteracdes da oclusdo dentdria foi maior entre

aquelas que apresentavam succao digital.

6. A porcentagem das criangas com alteragdo da postura cefdlico-corporal foi
maior entre aquelas criancas que apresentavam rinite alérgica e, com relagdo
molar Classe II e III foi maior nas criangas com hipertrofia das tonsilas

palatinas.
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ANEXO 1

. FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

', COMITE DE ETICA EM PESQUISA

- =1 Caia Postal 6111

ke 13083-970 Campinas-5.P,
"! ® 0_ 19 7888936
e, fax 0 __ 19 7888925
2 cep@head.fem.unicamp.br

FARECER PROJETO N° S55/2000

I - IDENTIFICAGAO
Titulo do projeto: DEGLUTICAD ADAFTADA CARACTERIZAGAD CLINICA DE DUAS
CATEGORIAS DIAGNOSTICAS EM UMA POPULAGAD DE ESCOLARES.

Pesquisador responsdvel: Milene Maria Bertolini e Jorge r. Paschoal

II - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apds acatar os pareceres
dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e atendendo todos os dispositivos
das ResolugBes 196/96 e 251/97, resolve aprovar sem restrigBes o Protocolo de Pesquisa supracitado.

VI - DATA DA REUNIAD
A ser homologado na II Reunido Ordinaria do CEP 14 de margo de 2000

Prof, Dr. Sebastido Araldjo
IDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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ANEXO 2

Campinas, 11 de Novembro de 1996

Ilmo. Sr.

José Miguel Lopretti

MD. Coordenador Pedagdgico
PRODECAD - UNICAMP

Prezado Sr.,

Agradecemos a atenc¢do especial a nossa pesquisa e solicitamos permissao para
enviar, aos pais carta de autorizagdo para que as criangas participantes da pesquisa sejam
examinadas por um otorrinolaringologista do Hospital das Clinicas - UNICAMP e
submetidas a avali¢do audioldgica.

Estes procedimentos visam dar continuidade a pesquisa no doutorado.

Informamos que, tanto o exame clinico como o audiolégico ndo constituem

procedimento invasivo que possam gerar qualquer desconforto ou constrangimento a

crianca.
Atenciosamente,
Prof. Dr. Jorge Rizzato Paschoal ..Milene Maria Bertolini
Coordenador da Disciplina de Otorrinolaringologia Fonoaudidloga
FCM - UNICAMP
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ANEXO 3

Campinas, setembro de 1996

NOME: Prof?*

Senhores Pais,

Gostaria de obter novamente a colaboragdo dos senhores no sentido de
autorizarem seu (sua) filho (a) para continuar participando do projeto de pesquisa do Dept®
de Otorrinolaringologia do HC - UNICAMP, a nivel de doutorado.

O objetivo deste estudo € associar os dados do modo como as criangas engolem
e mastigam aos dentes (estudo que foi realizado primeiramente), a respiracdo, aos 0ssos da
face e ao ouvido, além de associa-los a fatores como chupar chupeta (s), dedo (s) e uso de
mamadeira por muito tempo, em criancas de 07 a 09 anos de idade, inicio das trocas
dentdrias e de alfabetizagdo.

Para tanto solicito sua autorizag@o para que seu (sua) filho (a) seja fotografado e
examinado(a) por um otorrinolaringologista e por uma fonoaudidloga (teste de audicao) no
Ambulatério de Otorrinolaringologia do HC. As fotografias do rosto, corpo e dentes serdao
realizadas no PRODECAD por um fotégrafo da UNICAMP.

Informo que esses exames ndo apresentam qualquer risco ou desconforto para as
criangas e lembro ainda que estudo como este contribui para evitar alteragdes como: troca
de algumas letras no ditado, dores de ouvido, resfriados freqiientes, trocas na fala e
alteracdes nos dentes e ossos da face.

ApoOs o estudo comprometo-me a informa-los como seu (sua) filho (a) se
apresenta e, coloco-me a disposicado para esclarecimentos.

Certa de poder contar com a colaboracdo dos Senhores, agradeco
antecipadamente,

Atenciosamente,

Milene Maria Bertolini
Fonoaudio6loga
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OBS: Segue autorizagao e perguntas para serem respondidas.

AUTORIZACAO

Eu , autorizo

meu filho (a) , aluno (a) da professora

, a participar da continuidade do projeto de pesquisa citado. Fico

ciente que tal estudo serd realizado no Ambulatério de Otorrinolaringologia do HC -
UNICAMP.

Autorizo, também a apresentacdao das fotografias em publicacdes cientificas,
congressos especificos da area e na tese de doutorado da pesquisadora, sem o emprego de
tarja preta, devido a importancia das caracteristicas da face como um todo na identificacao

de aspectos importantes para o presente estudo.

Data: / /
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ANEXO 4

Campinas, 23 de Abril de 1996

Ilma: Sra Suzerley Moreno Ribeiro,

Coordenadora Técnica do PRODECAD

Estando envolvidos em projeto de pesquisa que constitui a tese de mestrado da
Fga Milene Maria Bertolini, estamos estudando a influéncia na degluticdo adaptada e a
prevaléncia desta alteracdo funcional em escolares. Necessitamos, para nossa pesquisa,
examinar criangas na faixa etdria de 7 a 9 anos, sob os aspectos:
a- Avaliagdo clinica do padrdo de degluticdo

b- Estudo radiolégico da adendide e da face
Solicitamos, a V. S% considerar a possibilidade de incluirmos nesse estudo as
criancas que freqiientam o Programa de Apoio a Crianca e ao Adolescente. Informamos que
se trata de pesquisa absolutamente ética e sem qualquer procedimento invasivo que

promova desconforto ou risco as criangas examinadas.

Contando com sua atencao particular e deferéncia,

Agradecemos,

Prof. Dr. Jorge Rizzato Paschoal ..Milene Maria Bertolini

Coordenador da Disciplina de Otorrinolaringologia Fonoaudiéloga

FCM - UNICAMP
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ANEXO 5

Senhores Pais,
Solicito a gentileza de responder as perguntas abaixo.

1) Seu filho(a) tem matricula no H.C. UNICAMP? N°

(anotar o n°).

2) Facam um “x” quando seu filho(a) apresentar o que estd sendo perguntado:

a) ronco
b) dificuldade para engolir comida, comprimido
c) alteracoes na fala (troca de sons)
d) dores de ouvido

e sai sangue ou pus do(s) ouvido(s)
e) tem dificuldades escolares

e falta de atencdo

e troca de letras no ditado
f) falta de ar quando estd dormindo
g) voz de quem estd com gripe
h) € uma crianca agitada, ndo para quieta
1) baba

e dedia ()

e de noite ()

AAAAA A A A A A

3) Como € a alimentacgdo de seu filho(a):
e come de tudo (
e prefere alimentos amassados, mais moles  (

4) Seu filho(a) toma mamadeira?

e Sim (
e Nio (
Até qual idade usou mamadeira? anos.

5) Seu filho usa chupeta?

e Sim (
e Nao (
Até qual idade usou chupeta? anos.
e Usava o dia inteiro? Sim ()
e Ou s6 para dormir? Sim ()
6) Seu filho(a) chupou dedo(s)? anos.
e Chupava o dia inteiro? Sim ( )
e Ou s6 para dormir? Sim ()

N’ N N N N N N N N N N N

Nao ( )
Nao ( )

Nao ( )
Nao ( )
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ANEXO 6

Senhores Pais,

Solicito a gentileza de responderem as perguntas abaixo:

NOME: N°

Facam um “ X ““ quando seu filho apresentar o que estd sendo perguntado:

a) o nariz fica entupido ()
e sempre ( )

e asvezes( )

b) respira pela boca ()

C) coga o nariz ()

d) espirra muito ()

e) ronca ()

f) baba ()
e dedia ()

e denoite ( )
g) tem dores de ouvido ()
h) vaza o ouvido ()

1) tem muita infeccao de garganta ( )
e ( )com febre
e ( )sem febre
J) tem falta de ar quando estd dormindo ()

1) tem dificuldade para engolir ()

Obrigada pelas informacdes
Milene Maria Bertolini

Pesquisadora responsavel
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ANEXO 7

PROTOCOLO DE AVALIACAO MIOFUNCIONAL OROFACIAL

) NUMERO DO PROTOCOLO:
DIAGNOSTICO: IDADE: HC:
NOME: DATA /I /]
IDADE: ANOS MESES DN:
SEXO: RACA:
PAIS: ESCOLARIDADE:
ESCOLARIDADE:
ANAMNESE
ALIMENTACAO:
Consisténcia liquida ( ) pastosa () sélida ()
HABITOS: TEMPO: FREQUENCIA: INTENSIDADE:
() mamadeira __anos__meses ( ) ao acordar () sim
() ao deitar ( ) ndo
( )+de3
() sucgdo digital __anos__meses () dia todo () sim
( ) ndo
() para dormir
() chupeta __anos__meses () diatodo () sim
( )nao
() para dormir
AVALIACAO

I - ANALISE DA POSTURA CORPORAL (cabeca em relaciao ao pescoco.e tronco)

() Abaixamento e anterioriza¢do de ombros
() Posteriorizacao da cabeca
() Lateralizacdo da cabeca p/ direita () p/ esquerda ()

II-ASPECTOS ANATOMO FUNCIONAIS DAS ESTRUTURAS DENTOFACIAIS
A. FACE

OBS: () Assimetria facial muscular
Altura facial: 1/3 superior: mm; 1/3 médio: mm; 1/3 inferior: mm
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ASPECTO E TONICIDADE

B. LABIOS

SUPERIOR
Tonus normal ()
Flacidez ()
Rigidez ()
MOBILIDADE
( )Boa () Regular () Minima
POSTURA
() Ocluidos ( ) Semi-ocluidos ( ) Abertos

() Interposi¢do do ldbio inferior atrds dos incisivos superiores

Vedamento labial

FRENULOS
Normal
Curto

() possivel

() impossivel

Superior Inferior
() ()
() ()

C. MUSCULO MENTUAL

() Tonus normal

() Rigidez

D. BOCHECHAS

ASPECTO E TONICIDADE

DIREITA ESQUERDA
Tonus normal () ()
Flacidez () ()
Rigidez () ()
Assimetria () ()
E. LINGUA
ASPECTO E TONICIDADE
() Tensdo normal ( ) Flacida () Rigida
MOBILIDADE
( )Boa () Regular () Minima
POSTURA

() Arco inferior
() nos Incisivos Superiores

FRENULO
() Normal

() Arco superior
( ) Projecdo =( ) anterior
=( ) lateral

( ) Curto

INFERIOR
()
()
()
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F. PALATO DURO-
ASPECTO

( ) Normal () Ogival ( ) Estreito ( ) Atrésico () Rugosidades hipertréficas

G. .PALATO MOLE

EXTENSAO

() Normal ( ) Curto ( ) Longo

MOBILIDADE

( )Boa () Regular () Minima
H. TONSILAS PALATINAS

Hipertréficas DIREITA ( ) ESQUERDA ( )
I. DENTES

DENTICAO: () Decidua ( ) Mista () Permanente

7/6/5/473/2/1 1/2/374/5/6/7

7/6/5/4/3/2/1 1/2/3/475/6/17

ESTADO GERAL

( )Bom () Regular ( ) Ruim

() Perda dentdria () Diastemas

() Més posicionamentos () Inclinacao de Incisivos Superiores

() Dente / Mole (troca) () Apinhamento

() Cruzados
OBS: ( ) Alteracdes periodontais

J.  MASSETERES

DIREITO ESQUERDO
Toénus normal () ()
Flacidez () ()
Rigidez () ()

K. TEMPORAIS

DIREITO ESQUERDO
T6nus normal () ()
Flacidez () ()
Rigidez () ()

L. ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR (A.T.M.)

Latero desvio ( ) p/ direita () p/ esquerda
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III OCLUSAO:

( ) Classel ()
() Classe II - divisao 1* () esquerda () direita
() Classe II - divisao 2° () esquerda () direita
() Classe III - () esquerda () direita
() Mordida aberta ( ) anterior () lateral
() Mordida cruzada () anterior () lateral: [ ] direita
[ ]esquerda
() Desvio de linha média () direita () esquerda
() Sobremordida/trespasse vertical () Sobressaliéncia/trespasse horizontal
IV FUNCOES OROFACIAIS
RESPIRACAO
Aeracdo nasal () direita () esquerda
Modo () nasal ( ) oral () oronasal
OBS: () Habitual () Obstrutiva
() Sialorréia () noturna () diurna
() Respiragdo ruidosa () Apnéia
MASTIGACAO
Mordida ( ) anterior () lateral direita () lateral esquerda
Lateralizacao do bolo alimentar ( )
Amassamento ( )
Mastigag¢do predominantemente () direita () esquerda
Mastigagao bilateral ( ) alternada () simultanea
Ruidosa ( )
Movimentos de mandibula () verticais () rotatérios
Com vedamento labial ( )
Incoordenacio respiracdo — mastigagdo — degluti¢do ( )
Funcio muscular
DIREITA ESQUERDA
BUCINADOR (contragdo)
Participac@o normal () ()
Participacdo menos ativa () ()
MASSETERES
Participacdo normal () ()
Participagdo menos ativa () ()
Participag@o mais ativa () ()
TEMPORAIS
Participacdo normal () ()
Participagcdo menos ativa () ()
Participac@o mais ativa () ()
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~

AN AN A A A A A

DEGLUTICAO

) Pressionamento anterior da lingua nas arcadas dentdrias

) Projecao de lingua [ ] Lateral [ 1 Anterior
Projecao de lingua na arcada dentdria mandibular + interposicao de ldbio inferior atrds dos
incisivos superiores

Interposi¢ao de ldbio inferior atrds dos incisivos superiores

Com apoio lingual nos Incisivos Superiores

Projecao na arcada inferior

Movimento associado de cabeca*

Deslize mandibular anterior

Ruidosa

Contracdo da musculatura perioral

Incoordenagdo respiracdo — degluti¢do

* O movimento associado de cabeca foi considerado como decorrente de ma fungdo

[

N N N N

mastigatoria

AN AN A A A A A A

FALA

) Pressionamento anterior da lingua

) Projecdo de lingua nos sons linguo-dentais

) Ceceio [ ]Lateral [ ] Anterior
) Redugdo da amplitude articulatéria

) Deslize mandibular anterior

) Imprecisao articulatéria

) Trocas de discriminagdo auditiva

) Omissodes

) Substitui¢des

ANALISE FONOARTICULATORIA

Ipl: /bl: - /d/:
/k/: lgl: 1 A5
/sl: /21 n: /I
/m/: /n/: /R/: /I
{S}: {R}:
Grupo Consonantal / /: Grupo Consonantal /1/:
Obs.:
V.VOZ
() Hipernasal ( ) Rouca () Agudizada
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ANEXO 8

HC N°:

DN:

LISTA DE VOCABULOS DISSILABOS

NOME:

IDADE: ANOS

PROF*:

papai
tatu
caqui
faca
saci
chuchu
mamae
milho
cara
lata
porta

classe

PERIODO:

RACA:

Bertolini, 1999

MESES

bebé
dedo
gago
vovO
Zezé
jipe
nené
ninho

carro

cisco

fruta
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ANEXO 9

e

HOSPITAL DAS CLIMICAS
DISCIPLINA
DE
OTORRINOLARINGOLOGIA

DATA: = SN PRONT..
|IDADE: SEXO: .

DA STICO(S):

ANAMMESE:

ANTECEDENTES:
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EXAME ORL

OTOSCOPIA:

RINOSCOPIA:

OROSCOPIA:

LARINGOSCOPIA:

CONDUTA:

99.004.85 - HC - 2113 - |ulf0d [V}

MEDICO
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ANEXO 10

PROTOCOLO DE AVALIACAO CEFALOMETRICA

HC N°: NOME: RACA:
DN: IDADE: ANOS MESES
PROF*: PERIODO:
5 ANALISE DE McNAMARA A
RELACAO DA MAXILA E DA MANDIBULA COM A BASE DO CRANIO
VARIAVEIS Valor Normal Valor Obtido INTERPRETACAO
Denticao Mista
N.PERP-A mm
0
N.PERP-P mm
-8a-6
Angulo 105° +/-10° ar
nasolabial (95°-115°)
ANALISE DE RICKETTS
PROBLEMA ESQUELETICO (BASES OSSEAS ENTRE SI)
VARIAVEL |Valor Normal | Desvio Clinico | Valor Obtido INTERPRETACAO
Convexidade 2,0mm +/- 2mm mm Padrio esquelético de
Facial aos 8,5 anos
RELACAO ENTRE O CRANIO E A FACE
VARIAVEL |Valor Normal | Desvio Clinico | Valor Obtido INTERPRETACAO
Altura 53 +/-3 ar
Macxilar
DIRECAO DE CRECIMENTO DA FACE
VARIAVEL | Valor Normal | Desvio Clinico | Valor Obtido INTERPRETACAO

Eixo Facial

90°

+/- 3°

gr

Tendéncia a crescimento
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ANEXO 11

Campinas, / /1997

participa da pesquisa do

padrdo de degluticao realizada em escolares de Campinas, que frequentam o PRODECAD /

Unicamp. Na avaliacdo auditiva realizada

apresentou

Solicitamos vossa avaliacdo clinica e posterior encaminhamento da contra

referéncia devidamente preenchida.

Atenciosamente,

Fga. Helenice Y. Nakamura Fga. Milene M. Bertolini

CONTRA REFERENCIA
Data: _ / /

Dr (a)

Assinale de acordo com a sua otoscopia:

ORELHA DIREITA MEMBRANA TIMPANICA ORELHA ESQUERDA

(...) normal )
retragdo
aumento de vascularizacao
perda de transparéncia
nivel liquido

A~ N N N~
AN AN N N NN
NN NI NI AN

perfuracdo
Conduta: 1. Acompanhamento Clinico () ndo () sim
2. Tratamento medicamentoso () ndo () sim
3.Intervencdo cirdrgica () ndo ()sim Qual?
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ANEXO 12

Campinas, Setembro / 1997.

Srs Pais,

Gostaria de expor-lhes os dados obtidos em minha pesquisa e

encaminhar seu filho(a) para

avaliacdo e/ou acompanhamento necessario(s).
Estarei a disposi¢do no PRODECAD no més de setembro todas as
quintas-feiras das 9:00 as 11:00 horas.

Atenciosamente,

Milene Maria Bertolini

CRFa: 4861/SP
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ANEXO 13

Identificagdo Idade Sexo Cor Nperp-A Neperp-P

1 24 7.83 0 0 3 3
2 18 7.92 1 0 2 3
3 23 7.92 1 0 1 0
4 8 8.00 1 0 3 3
5 14 8.00 1 0 3 3
6 35 8.33 1 0 -2 -1
7 10 7.75 0 1 3 2
8 44 8.00 0 1 3 3
9 58 8.25 0 1 2 3
10 7 7.58 0 2 3 3
11 67 8.42 0 2 3 -1
12 20 7.83 0 2 2 -1
13 5 7.00 0 0 1 1
14 19 7.92 0 0 3 3
15 26 7.92 0 0 2 1
16 75 8.17 0 0 2 1
17 76 8.25 0 0 0 3
18 81 8.33 0 0 -2 -2
19 63 8.42 0 0 2 0
20 59 8.67 0 0 2 3
21 61 8.83 0 0 3 3
22 64 8.83 0 0 1 2
23 2 8.92 0 0 0 0
24 50 7.33 1 0 3 3
25 55 7.33 1 0 3 3
26 49 7.50 1 0 -1 -1
27 52 7.50 1 0 -1 -3
28 51 7.58 1 0 3 3
29 12 7.67 1 0 2 1
30 45 7.75 1 0 3 3
31 11 8.00 1 0 1 1
32 78 8.00 1 0 3 3
33 82 8.25 1 0 3 3
34 74 8.58 1 0 2 2
35 6 8.92 1 0 0 1
36 65 8.92 1 0 3 3
37 41 7.08 0 1 3 -3
38 43 7.25 0 1 -1 -2
39 54 7.58 0 1 2 0
40 25 7.83 0 1 3 3
41 38 8.08 0 1 2 3
42 22 8.42 0 1 3 3
43 70 8.92 1 1 0 -3
44 42 7.42 1 1 2 3
45 40 7.50 1 1 3 3
46 47 7.58 1 1 3 3
47 31 7.83 1 1 2 -2
48 9 8.08 1 1 2 2
49 69 8.42 1 1 2 3
50 71 8.58 1 1 3 3
51 1 8.92 1 1 -2 0
52 57 8.92 0 2 3 3
53 72 7.50 0 2 -2 -2
54 79 7.50 0 2 3 1
55 30 7.92 0 2 3 0
56 32 7.92 0 2 3 3
57 34 8.00 0 2 3 3
58 37 8.00 0 2 2 0
59 39 8.00 0 2 3 2
60 77 8.00 0 2 1 -2
61 4 8.08 0 2 3 2
62 68 8.08 0 2 3 1
63 33 8.33 0 2 3 3
64 83 8.42 0 2 3 3
65 66 8.67 0 2 3 3
66 48 7.33 1 2 3 3
67 13 7.42 1 2 -1 -1
68 16 7.92 1 2 3 3
69 56 8.08 1 2 3 3
70 62 8.25 1 2 3 2
71 27 8.42 1 2 2 2
72 73 8.42 1 2 3 3
73 84 8.42 1 2 3 3

1 - Identificagao

2 - |dade
(anos e meses)
3 - Sexo:

0= feminino
1= masculino
4 - Cor:
0= branca
1= parda
2= negra
5 - Nperp-A:
-2= Mx retruida
-1= Mx ligeiramente
retruida
0= Mx normal
1= Mx ligeiramente
protruida
2= Mx protruida
3= Mx acentuadamente

protruida
6 - Nperp-P:
-3= Md acentuadamente
protruida

-2= Md retruida

1= Md ligeiramente
retruida

0= Md normal

1= Md ligeiramente
protruida

0= Md protruida

3= Md acentuadamente
protruida

Anexos

221




Ang naso

Nfa-Nfp Bfa-Bfp

Conv fac

Eixo fac Alt Max

Suc dig
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7 - Angulo nasolabial:
-3= acentuadament fechado
-2= fechado
-1=ligeiramente fechado
0 = Mx bem posicionada
1 = ligeiramente aberto
2 = aberto

3 = acentuadament aberto
8 - Nfa-Nfp:
(largura da nasofaringe)
0= normal

1= hipertrofia
9- Bfa-Bfp:
(largura da orofaringe)
0= normal

1= aumentada

10 - Convexidade facial:
0= Classe I

1= Classe II
2= Classe III
11 - Eixo facial:
0= normal
1= horizontal
2= vertical
12 - Altura maxilar:
0= normal
1= sobremordida
2=MAA
13 - Succio de digital:
0= ausente
apods 3 anos (eliminado):
1= dormir
2= dia todo
3=calo
presente:
4= as vezes ou nao
declarado
5= dormir ou dia todo final
de semana

6= dia todo
7= calo
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Ling degl
1
1
-1
-1
"7 | 14 - Chupeta:
-1 0= ausente
-1 antes dos 3 anos:
_; 1= dormir
1 2= dia todo
-2 3= néo declarado
_é 4= dormir ou dia todo final
5 de semana
-1 apods os 3 anos:
1 5= dia todo
i 6= nao declarado
1 7= até hoje dormir + dia todo
-1 final de semana
-1 15 — Mamadeira:
i 0= ausente
_1 idade de uso:
4 .= “missing”
‘é 16 - Alimentacgio pastosa:
1 0= ausente
1 1= presente
-1 17 - Ocluséo dentaria:
i 0= Classe I
1 1= Classe IIdiv 1 sub
1 2=Classe I div 1
-1 3= Classe II div 2 sub
1| 4=Classe Il div2
-1 5= Classe III sub
1 6= Classe III
1 18 - Alteracoes da oclusio:
1 0= ausente
2 1= sobremordida
-1 2= sobressaliéncia
-1 3=sobressaliéncia
é /sobremordida
1 4= sobressaliéncia/MAA
1 5= MCP
1| 6=MAA+MCP
1 7=MCA
1 [19 — Respiracao:
2 0= nasal
:i 1= oronasal
2 20 - Posicao de lingua
1 durante a degluticao:
‘i 0= adequada
1 1=press Lg AS
-1 -2=press Lg Al
2 +1=proj Lg anterior
1 +2=proj Lg Al
i +3= proj Lg anterior e lateral
1 +4=proj Lg Al +
i interposicao labio inferior
-1
3
2
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Cont peri Ling habit Labio rep Ling fala Flac lab I

Lab S inc

Rig mentual
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1
1
1
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1
1
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21- Contracio perioral:

0= ausente

1= presente

22 -Posi¢ao habitual de

llingua (em repouso):

0= adequada

-1=Al

-2=rpress Lg AS

-3=press Lg Al

+1= proj Lg anterior; +2= proj
Lg Al

23- Postura de repouso dos

llabios:

0= ocluidos

1= semi-ocluidos

2= l4bio inferior atras Is

3= ocluidos/semi-ocluidos

4= abertos

24 -Posicao de lingua

wdurante a fala:

0= adequada

-1=protr Lg AS

-2=press Lg Al

+1= press Lg anterior

+2= proj Lg anterior + lateral

+3= proj Lg sigmatismo

anterior

+4= proj Lg sigmatismo

lateral

+5= press/proj Lg anterior;

+6= press/proj Lg anterior +
sigmatismo anterior

+7= press/proj Lg anterior +
sigmatismo lateral

- 25- Flacidez de labio

rior:

0= ausente

1= presente

26- Labio superior:

yincompetente

0= ausente

1= presente

27- Rigidez do misculo
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Ass facial Mastigag Post cef c

Voz Alt dente

Resp oral

Ronco
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28 - Assimetria facial:
0= ausente

1= presente
29 - Mastigacao
0= adequada

1= adaptada

0 - Postura cefalico- corporal:
00= adequada

1= abaixamento e
anteriorizagdo

de ombros

2= lateralizacdo da cabeca
3= abaixamento e anterioriza¢do
de ombros + lateralizagdo da
cabeca
31- Voz:
0= normal

1= hiponasal
2= aguda
3=rouca
32 - Alteracdes dentarias:
0= ausente

1= presente
33 - Queixa de respiracio oral:
0= ausente

1= presente
34 - Queixa de ronco:
0= ausente

1= presente
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Sialorr

Dif deglu

Septo nas

Pal mucosa CCII Tons pala

Tons far
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35 - Queixa de sialorréia
noturna:
0= ausente
1= presente
36- Queixa de dificuldade
de degluticao:
0= ausente
1= presente
37- Desvio septal:
0= ausente/presente
grau leve
1= presente
(grau moderado)
38- Palidez de mucosa
nasal:
0= ausente
1= presente
39- Hipertrofia de
conchas nasais inferiores:
0= ausente
1= presente (moderada)
2= presente
(moderada/severa)
40 - Hipertrofia de
tonsilas palatinas:
0= ausente
1=Grau 1
2= Grau II
3= Grau III
4= Grau IV
41- Hipertrofia de tonsila
faringea:
0= ausente
1= Grau I
2= Grau II
3= Grau III
4= Grau IV

Anexos

226




ANEXO 14

Detalhamento dos sub-tipos das alteracoes miofuncionais:

TABELA A:Distribui¢do quanto a adapta¢do da posi¢ao lingual habitual, posicdes da
lingua durante a degluticdo e durante a fala, apresentada por 73 criangas com DAd, na
faixa etdria de sete a nove anos

Posicao de lingua durante a degluticao TOTAL
e pressionamento
arcada dentaria maxilar 28
arcada dentaria mandibular 3
e projecdo
anterior 30
arcada dentaria mandibular 10
anterior/lateral 1
arcada dentdria mandibular + interposi¢ao de ldbio 1

inferior atrds dos incisivos superiores

Posicao habitual de lingua
e pressionamento

arcada dentaria maxilarr 9

arcada dentaria mandibular 57
e projecdo

anterior 7

Posicao de lingua durante a fala
e pressionamento

arcada dentaria maxilar 21

arcada dentaria mandibular 2
e adequada 7
e projecdo

anterior 6

anterior/lateral 1
anterior/ceceio anterior 1

e pressionamento /projecao
anterior 29
anterior/ceceio anterior

anterior/ceceio lateral

[N
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TABELA B: Distribui¢do quanto a adaptacdo mastigatdria e a adaptagdo/alteracdo da postura
cefdlica corporal apresentada por 73 criancas com DA, na faixa etdria de sete a nove anos

Mastigacao TOTAL

e adequada 20

e adaptada 53
Postura cefalica corporal

e adequada 18

e abaixamento e anterioriza¢do de ombros 23

e lateralizacdo de cabeca 7

e abaixamento e anteriorizacdo de ombros com lateralizacdo de cabeca 25

TABELA C: Distribuicao quanto a adaptacdo da postura labial de repouso apresentada por 73
criancas com DAd, na faixa etdria de sete a nove anos.

Postura labial de repouso TOTAL
e adequada 31
e labios semi-ocluidos 15
e labio inferior atras dos incisivos superiores 6
e labios ocluidos/semi-ocluidos 13
e labios abertos 8
TOTAL 73

TABELA D: Distribuicdao da avaliagdo dentdria apresentada por 73 criancas com DAd, na
faixa etdria de sete a nove anos.

Desvios dentarios TOTAL
ausente 4
presente 69

Oclusao dentaria

Classe I (relagdo molar normal) 33
Classe II divisdo 1 subdivisédo 5
Classe II divisao 1; 14
Classe II divisao 2 subdivisao 3
Classe II divisao 2 4
Classe III subdivisdo 6
Classe III 8
Alteracoes da oclusao
ausente 17
sobremordida 5
sobressaliéncia 16
sobressaliéncia /sobremordida 4
sobressaliéncia /mordida aberta anterior 13
mordida cruzada posterior 12
mordida aberta anterior + cruzada posterior 3
mordida cruzada anterior 3
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