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CAPITULO 1%

INTRODUCAO



1 - INTRODUCAO

A genstica mosira gque os caractéres para a normalidade
z3¢ dominantes. Assim, a oclusio dentiaria é herdada de um mode ge
ral no gentido de gue haja normalidade. Contudo, na area dentowfi
cial oz elementos que participam do desenvolvimento normal s3o ex

Lrepanente fragelis, sobretudo naz suas interrelagles.

& origem de cada unidade esquelética (ossoz, tecidos
cartilaginosos, tendBesd ¢ indubitavelmente contreolada por fato-
reas intrinsscos (genesk. Entretanto, Loda medificaglo posterior
de uma unidade esquelética (alterag3oe da forma, esirutura, cres-
cimento dimensional ou aposicionall terid como responsavelis os fa-
tores extrinsecos Cambientais), constituidos pelas matrizes fun-
cionais. Portanto, o tamanho, a forma, @ a aposic3o de tecido ds-—-
se0, ndo s¥o influenciados diretamente por fatores genéticos, ain

da gue seja inevitivel esse contrele no inicie da ossificag3o.

(oSS, 1069).



Os oszos s3o flexiveis ¢ pliasticos, assim um hiabito mus

cular nocive pode ser a causa de uma deformagXa (BRQDIE?, 1943).

C trespasse de lingua ¢ um velho ftermo gque se refere &
degluticio atipica, em que a lingua & posicionada incorretamente

duranie o3 processos de degluticio (SALADINO“, 19867,

O problema da deglutig3o atipica tem sido estudado por
varios pesquisadores, mas o dentista parece nZo estar conscienti=~

zado da necessidade de, pelo menos, diagnostica-lo.

Embora os foncaudidlogos btragam um grande auxilio com o
enprags de nétodos reeducativos, parece-nos de grande imporidncia
uma tentaliva de tLerapdutica simullaneamente ao atendimento oli-

nice pelos ortedontistas o odontopediatras.

A bibliografia nos mostra wvasta informagio pertinente
2s deglutic@es atipicas, principalmente naguelas com pressio da
iingua nas faces palatinas dos incisivos superiores ou entre os
incigivos superiores e infericres, mas mostra também um certo
grau de contradicio entre os autlores nas sugesifes para a corre-
¢&o do problema (BARRETY, 1061; BELL & HALE®, 1963; CLEAL®, 1065,
HANSON et alii'®, 106G, 1970; JACORSS, 1969; LEWIS & COUNIHANT,
1963, LINO®®, 1073, HEFF & kYDD®®, 1068, PROFITT et alii™, 1666
STRAUB®®, 1080, STRAUB®®, 1081: SUBTENLY & SUBRTENLY'®, 1062;
SUBTENLY & SAKUDAY?, 1084, suBTENLY®, 1065; souza®™, 19083; TuL-

LEY™®, 1060, WHITMAN®’, 1964; SILDMANN & ORE®", 1061). No entante

1G4



evidencia-se escassez de informagSes no tocante A deglutigio ati~

pica conm pressZo lingual na regifo geniana.

Este tipo de deglutigio anormal pode ser responsavel
por uma severa Classe III com total atresia da maxila em pacien-
Ltes que jamais colocaram suas linguas conbra o palats durante a

43, 4%

degluticlio (STRAUB , 1081, 1958).

Estudos feiltos em macacos, provam definitivamente o pa~-
pel estimulante gue a lingua exerce na maxila e sUa severa atre-—
sia pela falita de contato da mesma com o palato. As mudangas na
morfologia oSssea, totalmente adaptada ac problema muscular s3o
evidéncias convincentes de que a lingua influencia o tamanho dom

arcos (HARVOLD®, 1088).

Baseando~se no conhecimento que a lingua age como fator
primiéric no desenvelvimento & forma dos maxilares, tendo uma ati-
vidade reguladora determinante da forma final dos arcos denta-
rios, procuramos aplicar uma sequéncia mioterédpica em individuos
portadorss de degluti¢o atipica com press3o lingual na regido ge
niana, impelindo-a para exercer uma atividade normal, mudando o
compor bamento @ estimulando outras regif@es. j4 que os osses w0

impelidos & crescer pela atividade muscular.
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2 ~ REVISAO DA BIBLIOGRAFIA

A literatura especializada revela vastoc ssiudo sobre
degluti¢Xe. TRUESDELL & TRUESDELL®®, 1937, descrevem a deglutic¢¥e
en Lrés estiglos:

1 - ¥Yoluntaric e consciente {formagdic do bolo até o

istmo das faucesd,

Z - Involuntério ¢ consciente (mecanismno reflexoe onde o

bolo & levado da boca para a laringe e faringe);

3 -~ Involuntérioc e inconsciente (fase esofigicad.

s autores diferenciam o diagndstico da deglutis®o nor-
mal e anormal. Na degluti¢®o normal, os dentes devem sstar em
oolusi¥co, firmemente corrados @ a mandibula relaxe simultareamente
ao Lérmino da degluticgfo. No diagndstico da deglutigdo anormall,
devemnos observar a regiic em que a ponta da lingua itoca; s nos
incisivos superiores, se nos inferiores, entre o ilncisivos ou na

papilia palatina. O dorso da lingua também deve wmer observado, se
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e5td contra o palato ou com vacuo entre eles; e o lade da lingua
® ¥isto conforme sua posigio: entre os dentes, contra os dentes
supsriores, conira os dentes inferiores, ou =ze passa do limite
dos dentes para sugar a saliva do vestibulo., Apdés a chservaciEo da
posicio da lingua, o autores classificam a anormalidade em trés
classes principais: anormalidade que antecede imediatamente a de-—
glutigfo;, jung¥o anormal dos labios 2 da mandibula e anormalidade

envolvendo lingua, labios e mandibula.

Analisando o cresciments da mandibula, THOMA®, em
1938, apresenta trés teorias através das quais explica a relag3o
de crescimentc & dessnvolvimento da mandibula. O desenvol vimento
da mandibula ocorre principalmente pela forga oclusal durante a
mastigacice, & é governado principalmente pelo desenvolvimento dos

dentes ¢ estimulado pela atividade muscular.

Confirmando a teoria de THOMA, BRODIE', em 1943 relata
gue o 9330 vivo ndce & duro @ inflexivel, pelo contraric & um dos
tecidos mals moldidveis do corpoe e quando submetido a forgas reage
facilmente, pois o o850 humano ¢ designade para ser usade de acor
do com a Ffungdo. Engquants estd sendo empregado corretlamente man-~
tédm-se normal, & forte o suficiente para cumprir apenas ¢ seu de-
senpenhs a0 gual fol designade. Baseando nesses conceitos o autor
afirma que, s& o ogso for usado constantemente de maneira errada,
ale sdaptar-se-4& para a nova fungdo o que resultard em deformagio

Cpds de chineses, pernas de “cowboy'", etc.> Finalmente, o aubtor
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ressalta gue um habito presente influencia sobremaneira o cresci -

mento e desenvolvimento Assec 3 partir da atividade muscular.

Em 1081, STRAUB*® rcalizou um estudo que permitiu evi-—
denciar a plasticidade ¢ssea moldada ao habito, na qual pode ha-
wer um tipo de degluticBo na gual a lingua empurra os dentes ante
ricres lablalmente, criando espacos & mordida tcpu a tope e suge-
re terapia. Salienta © Lipo de paciente que apresenta palato mui-
to alto g esireilto, a lingua n3o consegue posicionar-se corrsta-
mente devide o seu tamanho, mesmo que se deseje. O autor também
enfatiza o problema da macro & microglossia, acarretando proble~

mas na degluticZo @ severas maloclusBes.

KLEIN®®, em 1952, explica também a plasticidade do osso
vive, afirmende que os hibitos de pressfo, gque ele classifica co-
me pressdo ndo intencional, mudam ¢ osse alveclar e deslocam os
dentes desse osso, pals as células formadoras de ogsso recebem o
estinulo ¢ nZo conseguen diferenciar o estimailo intencional CLra-
tamento orioddntico planejadol do n3o intencional (habito de pres
%o anormalld. Afirma que a fase de Lranzicio entre a dentigio de-~
cidua e permanente € a época em que as desarmonlas oclusalis se

instalam ¢ o habito de pressio assume grande impoeriincia,

Seguinde a mesma linha de pesquisa, STRAUB™, om 1085,
continua sstudando as fungdes anormais da lingua e chega as se-~

guintes conclusdes:
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1 ~ Ha casos em que ccorre um completo colapsoe dos den-
tes superiores anteriores o posteriores, porque a
lingua esti apoiada sobre a superficie lingual dos
incisivos inferiores e nunca conkra o palato.

2 - 0 habito de lingua altera o crescimento normal dos
dentes causando maloclusio.

3 ~ Problemas com ¢ tamanho da lingua.

4 — O habito nociveo deve ser corrigido o mals cedo pos-~
sivel pols a2 sua persisténcia além dos 14 (catorzed

anos & desastrosa.

5 ~ A deglutiglo pode estar associada a2 ocutros hiabitos.

Ohzervando o8 mecanismos neuromusculares dos movimentos
da lingua & da mandibula, em 1961, KAWAMURA®™ descreve o papel im
poertante da lingua na mastigaglo & a sua resposta as modalidades
zensorials. Admite gque a lingua faz parie dos misculos intrinse-
cos o exbrinsecos que determinam o wvolume, a forma da arcada 2 a

syua infludneia sobre a mandibula e o crinio,

No mesmo and, STRAUBY® continua suas investigagfes e
afirma: "4 degluti¢io anormal & definitivamente uma das causas
responsavels por uma severa Classe III. Por muitos anos eu hesi-~
Lel em concordar que o habito da deglutig¥o anormal implica na
slLiologia da Classe JII de Angle. HNo entanto, entendendo oz meca-
pismos que envelvem esse hibilo e a observagfio do completo colap~

o do segmento anterior em caso de completa mordida cruzada com

16



blogueio de caninos supericres e incisivos laterais, observei a
relagdo entre a deglutic¥o anormal e a classe III. Ortodontistas
de Phoenix e Tucson tém estudado as causas dessa malocluso & 5-
craditan que hd definitivamente correlacio entre a deglutiglo
ancrmal e a maloclus¥o Classe IIT. Essa deglutic¥o anormal causa
um complato colapso da maxila e © crescimento anormal da mandibu-
ia 4 causado pela press3co da mastigacio de uma completa mordida
cruzada da maxila. Muitas criangas que nZo aprenderam a deglutir
corretamente,. nunca colocaram suas linguas contra o palato: como
regultado tiveram o palato L2380 estreito que & mecanicamente impos
sivel apolar a lingua contra ele. Também na Classe III a lingua
apresenta-se geralmente alargada como resultado do posicionamento
Jda mesma na boca. O case tipico € agquele que se apresenta com se-—
vera Classe 110, ramo mandibular curto, um grande &ngulo do plano
mandibular e gue celoca sua lingua nas superficies oclusais de
todos o dentes infericores e entio fecha a boca. Essa irritaceo
causada por esse uso anormal, alarga a lingua. Com a completa cor
recBo do habito & com a terapia para {lasse III e mordida cruza-
da, a lingua retorna ac seu tamanho normal e torna-se possivel pa
ra o paclente localizé-la contra o palato, numa deglutigfo nor-
mal’.

Em 1082, TODA™ com ajuda de amplificadores, avaliou as
atiplas linguais 2 constatou qgue as pressfes exercidas na brea
anterior e laterial do palatc duro s30 mals fortes do que as exer

cidas na parte central do palato duro.
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A partir das observagBes de TODA, podemos concordar com

WEINSTEIN ¢ colaboradores o que fizeram um estudo sobre o eguili~
brio das posigles dos dentes, em 1863, e concluiram que as forgas
exarcidas sobre a coroa do dente pelos tecidos moles circundantes
s3o sullicientes para causar movimento dentario da mesma maneira
gque & produzido com aparelhagem ortdntica, Concluiram também i
forgas diferencials, mesmo gquando sZo de pequena magnitude se
aplicadas por um pericdo consideravel de tempo, podem causar sig-

nificantes mudangas nas posigBes dos dentes.

Mo mesmo anc, HARRINGTON & BREINHOLTS® gquestionaram a
macroglossia, sugerindo que o problema € devido 4 falha no desen—
vl vimento normal do tdnus muscular, pois com sxercicios a lingua
muda na aparéncia e de modo algum um misculo gue n3c esteia sauda

vel responde ao sxercicio,

Cutre fator indicado por AND&ESENE, alnda em 1963, & o
problemas da deglutlicBo atipica com pressio inferior, devido a0
freios lingual altamenta inserido. O autor sugere que a frenecto-
miaz & ¢ Lrainamento lingual numa postura mais alta talvez elimi-
nem a necsssidade do trataments orteddntice, devido ao resposicice
namento da lingua ¢ congequentemente ac desenvolvimento da maxila

gue se encontrava deficiente.

Alnda, om 1063, NEWMAN & FOGELE™ abordam o fato do es-

treftaments palatal com degluticfo anormal o salientam a necessi-
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dade de expandir o palato previamente 3 reeducacio da degluticfo

para facilitar o posicionamento da lingua.

Um ano depols, GARLINER', apss ter tratade 1000 Cmild
cas0s de degluligfo anormal com sucesso, acredita que pode haver
uma respesta favoravel se o problema for diagnosticado em idade
precoce @ afirma que a crianga nio perde este habito nocivo, com

o progredirs da {dade.

Ne mesme ano, MOYERS™" publica um artigo que identifica
varios tipos de degluticfo e indica métodos para o melhor diag-
ndstico do problema através de observag3o da degluticfo de um

alimentio sdlido,

Claszificando o trespasse da lingua, BRAUER 2 HOLTﬁ, a@m
1885, dvidem-no em gquatro tipos:

Tipo I - Trespasse lingual n¥o deformante

Tipo I - Deformante anterior

Tipo 111 ~ Deformante lateral

H

Tipo IV Deformante anterior & lateral

Como sub-~grupo do tipo II, o autor ressalta um padri3o
menos conum, gue & chservado gquando o vetor anterior de forga &
dirigido principalmente na parte infericer,. no arco nmandibular,
Afirma gue, nessa situag¥o, hé normalmentes uma posicic postural
balxa anormal da lingua. gue associada a um habito de Lrespasse

balwxo da lingua resuliz em expansdc da forma da arcada mandibular
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e {requentemente num deficlente desenvolvimento do arco mawxilar.
Como seria de se esperar mordidas cruzadas anteriores e ou poste-

ricores sdo comuns nesse padric de deglutic¢fo e de postura ancormal

da lingua.

Argumentando a tese que a lingua tem uma atividade regu
ladora, mesmo nos processos dentérios, BROEKMAN® em 1865, aponta
asse fator como um dos mals importantes na determinagio da forma
da mandibula 2 da posi¢fo dos dentes., sendo um Fator primdric no
desenvolvinento, no processo de remodelagdo do crescimento e fun-
cEo,
Ma opiniZo de ANSTENDIG® 1986, o trespasse de lingua em
criangas deve ser tratado precocemente, principalmente se o pa-
ciente sstiver em Lorno de seis anos, em gque a corregdo do proble
ma implica também na correg¢do dos dentes, sem qualquer interven—
¢¥o mecinica. Q auvtor incentiva o tratamenico da deglutiglo anor-
mal através dos seguintes exercicios mioteraploos:
1 ~ Dxlimitacio com eliztico do local correto da ponta
da lingua & degluti¢fic repetida sem tirar o elasti-~
co do lugar, @ a seguir pronunciar as letras "T, D,
L e HY.

2 - Extalo da lingua para fortalecimento muscular; n3o
& mecessirio o elistico, & logo em segulda pronun-
ciar a palavra "CHAY.

R - Pronunciar a palavra CHOOD” com os dedos em anbos os

lados do maxilar para salientar o musoul os.

20



4 — Mastigar chiclet® e comprimi-lo contra o palato pa-

ra a destreza da lingua.

% ~ RevisZo do exsrcicic do estale da lingua CLOUD

Popy .

Completande o sstude anterior., ainda em 1@66, JANN o co
laboradores @ acrescentam o use de espelhos nos exercicios dents-
rios, para a crianga ter o senso visual do aprendizade nas ses-
stes micleripicas que sf¥o as seguintes:

i - Conscientizagdo & avlo-~reconhecimento do padrio er-

rado.

&2 ~ OUbservacio da respiracio.

3 - ComparagZo do padr3o certo com o errado e conscien-—

tizag3o do certao.

4 - Deglutir uma bala pressionandoe contra o palato.

B - O mesmo com outrogs alimentaos.
6 - Press¥o da lingua contra o palato segurando um elas
Lico.

7T -~ Gargarejo,

2 ~ Dormir pensando no padr3o correto de deglutiglo.

Demonstrando que Lodo exercicio mioteripico deve ser
aprendido no consultdrico dentdrio, com o auxi{lio do profissional.

os autores HAHN & SLOAN'®, em 1086, afirmam gue gualguer outrs mé

$L0ﬁ$ POP - Traducdo: estalo da lingua CALTO
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Lodo am que o paciente venha 4 aprender sozinho nio serid aceiis-

verl .

SALADING®' | om 1087, descreve a degluticio reversa como
um habito no qual & lingua ¢ posicionada incorretamente durante o
processo de deglutigio e resulta em consequéncias desastrosas. Sa
lienta gue a degluti¢lo reversa estéd associada 2 maloclusico, a
gastrite, céries cervicais nos dentes antericores e com defeitos
na fala. Afirma gue, entre outros fatores, a presenca de mordidas
cruzadas unl ou bilateral indica a presenca desse habito. Na de-
glutigZo reversa a ponta da lingua pode pressionar algumar parie
dos dentes superiores, linha mediana, dentes anteriores inferio-
res ou mesmno conbra a mpucosa lingual da mandibula, O treinamento
pode corrigir a2 degluticf@o reversa se for apropriadamente estendl
da pelos familiares e dentista. Se o treinamento for feito em tor

noe de 8 ou 8 anos de idade, o habito & as consequéncias resultan~

ten do mesmo serdo aliviadas.,

Toda terapia deve ser condizente & necessidade indivi-
dual de cada crianga, porém, em 1QE7 EHRLICH concorda que toda
terapia deve ter irés fases basicas:

i ~ Conscidéneia do problema

£ — Corregio do problema

2 -~ Reforgo {até tornar-se habitod
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YA elioclogia da maloclusBe & infinitamente complexa™, &
o gque afirma KLEIN® 1968, classificando os fatores etioldalcos
| 2 O UpOsS:

A ~ Fatores sticldgicos que nfo s3o passiveis de contro
lar ou prevenir C(hereditariedade).

B - Fatores etioclédgicos gque s¥o passiveis de controle -
perda precoce, relens¥o prolongada, perda de dentes
permanentes, restauracBes impréprias, pressBes in-
tensionals C(Lratamento ortodéntico, terapia miofun-

cionall, pressiies n¥o intenszionais (habitosd.

Em um artige publicadc em 19688, MORTON & GELLIN mos-
tram um aparelho removivel inferior que consiste de um Hawley de
caning & canine, grampos nos posteriores e grade impedidora ime-
digtamente atris dos incisivos inferiores para proteger esta arsa

da agio da lingua.

< papel da fung3o na eticlogia ¢ tratamento da maloclu-
g0 ol pesquisado por HARVOLD®, em 1088, que considera a lingua
e o8 musculos facials como fatores gue determinam o tamanho dos
aroos dentals, o apinhamento ou a presenga de espagos entre os
dentes. Uma pesquisa realizada com macaco Rhesus, ilusira a cone-
»Eeo entre a atividade neuromuscular e a morfogenética esqueletal.
D autor Lrabalha com & cavidade oral <o macaco Rhesus gue consis-
Le de duas conchas dsseas seguras, junias pela musculatura exter-—

na, enguanto o lado interno @ ocupade pela massa da lingua. Se um
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corpa eatrantbe for colodads na baca o ancorads ne palato entre oz
molares superiores direito e_esquerdo a lingua n3o pode mover —se
para cima na posigfo normal. Quande os muscules externos Lrazem a
mandibula em oclusfc, a lingua tocara o plastico., A sensagio na
lingua causarad ao animal um abaixamento da mandibula para aliviar
o desconforto. Esta resposta neuromuscular para a sensagdo do cor
po estranho € espontdnea e & controlada alravés dos sistemas de
"feedbacks”. Ent3o se um pedagc de plastico for ancorado noe pala~

te, a lingua também adaptar-se-4 & nova posigZo moldando-se no

plastico formandeo uma chanfradura.

Eztruturas dsseas (maxila e mandibulaj E

Corpe estranho (plasticed interferéncia EHH

Lingua

Musculatura perioral -

A Sistema eguilibrade neuromuscul ar esgueletal

B> Fator de disttrbic colocado no sistema

<2 Resposta do sistema com mudangas compensatérias. Novo balango

neuromuscular esqueletal,
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Uma mudanga na morfolegia esqueletal pode resolver o
problema. O experimento exigiu de 10 a2 12 meses para evidenciar
mudanga neuromuscular totalmente adaptada ac corpo estranho, colo
cado no palato. Os modelos experimentais foram usados para testar
significantes mudangas no tamanho da lingua, postura lingual, pos
tura e movimentos mandibulares. Evidéncias convincentes de gque a
lingua influencia o tamanho dos arcos, foram observadas en pacien
tes com micro e macroglossia, Com respeito & espagamentos ou api-
nhamentos dos dentes hs grande evidéncia clinica que a fungiio e a
postura da lingua agem mals na arcada mandibular do que na maxi-
lar; porém o experimento mostrou justamente o contririo; ou seja,
pouca diferenga na mandibula e grande diferenga na maxila Catre-

mial.

HAMSON e calaboradnresis. em 18970, zmalientam que a lin-
gua € um Srgdc importante noe desenvelvimentoe das estruturas
orals. Com a transformacio da deglutic3o infantil para a madura e
wom o movimente da lingua para traz, esta passaria a exercer pres-
580 contra o palato. Porém se essa transicio nB8o acontece a lin-
gua permanecerd numa posigdc infantil e a pressfo normal acentua-~
da da lingua nZo seri exercida contra o tete da boca: ao contréa-
rico, a lingua atuard funciecnando numa posigdo anterior baixa,
pressionando os dentes antericres em tada degluticBeo. A muscula-
tura bucal agora sem forga cposta dentroe da boca para contraba-
lancear, exerce¢ uma pressio para dentro de maneira intensificada.

Essas forgas, estinmulando intermitentemente, atuam sobre as es-
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truturas osseaz orais flexivels, resultando num estreitamento da
face ¢ numa compress¥c da parede superior do palato dure formando
wm arco caledral. Este efeito significa estreitamentoc do arco ma-—
xilar, supra-erupcdo dos dentes posteriores, mordida aberta e cru
zamento.

Confirmande ¢ concordando com as observacBes de HANSON
2 cvolaboradores, FRIEﬁ“& en 171 observa a atividade da lingua ¢
sua relacfo com a conformag3o do pa;ato. Relata que a lingua & um
poderoso orgdc muscular dentro da cavidade oral e que tem o poeder
de alterar a posigfc dos dentes e das esiruturas adjacentes. Sa-—
lienta a importincia da abdboda palatina e do contorno lateral do
palato para o funcionamento da lingua. Afirma gque um palato arre-
dondado, sem sulcos profundos em sua mucosa, facilita a lingua no
ato de engelir, falar e mastigar corretamente; no entanto, um pa-
lateo atrésico exige um grande esforgo da lingua para exercer SUas
varias fungBes. Assim, & lingua age em hiperatividade, induzindo

a habitos nocivos.

Estudos sobre a terapia, forma e fungdoc dos habitos
arais foram desenvolvidos por SUBTELNY & SUBTELNYsD, em 1873,
mais especificamente sobre a sucg®o de polegar e mamadeira. A po-
sic%c da lingua nesses pacientes pode ser de duas maneiras duran-—

te a sucgdo:
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- Em B2¥ dos casos a2 lingua fol encontrada sob e total -

mente em contato com o polegar, com a sua ponta pres-
sionando a superficie lingual dos incisivos inferio-

res.

Em 12% dos casos a lingua fol encontrada numa postura
superior na boca, sendo que a sua ponta aproxima-se
ou contacta~ze com a ponta do polegar. Nos casos de
deficiéncia maxilar, a lingua primeiramente alcanga a
face lingual dos incisivos superiores ¢ subsequente-
mente evidencia-se a variag3c em gue a ponta da lin-
gua ulirapassa as bordas incisais dos incisivos infe-

riores.

LINO®®, em 1673, aborda com insisténcia o problema da

degluticie atipica, e sugere exercicios mioterdpicos para reedu-

cacio do problema. SEo cinco exercicios dispostos da seguinte ma-

neira:

1

- Com a placa em posi¢gio, ocluir firmemenie, apoiar a
ponta da lingua na regifoc delimitada pelo fio guia
(papila palatinal e abrir a boca o maximo possivel
sem perder o contate da ponta da lingua com o pala-
to e fechar novamente,

~ Iniciar como © exercicio ndmero um; porém ac fechar
a boca ocluir firmemente e deglutir sem titar a pon

ta da lingua da posigHo.
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3 ~ Ocluir firmemente e com a ponta da lingua em posi-

¢3c, deglutir vArias vezes.

4 - O mesme exercicio anterior, denominado deglulticio
vazia, agora realizado com liquido. Com uma colher-
zinha dJde café, levar um poucce de liquide & boca
Cagua, cha, refresco, etcd e realizar a deglutigle,
ocluindo firmemente e mantendo a ponta da lingua em

posicZo.

& - O mesmo exercicic anterior sé& que agora realizado
com una substincia sdélida. levar a boca um peguens
pedace de bolacha e mas£igar normalmente. Ao deglu-
tir, colocar a ponta da 1ingua em sua posicdo de
inicio de deglutigZoe. Todos o exercicios devem ser
feitos tLrés vezes ao dia, em casa, apds o perfeiteo
aprendizadoe no consulidrio, oem sessBes de cinco mi-
nutos pela manhd, a tarde e a noite durante um més

cada um,
Alnda em 1973, COOPER em seu artigo sobre iterapia mio-
funcional classifica as alieragBes da deglulig3o em:

1 - Trespasse anterior superior.

2 « Trespasse anterior entre os denles superiores e in-

farjores evitanto o contato dental.
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3 =~ Deglulig¥o com mordida profunda.
4 ~ Trespasse anterior inferior: a lingua constantemen-
te pressiona os denles anteriores infericres para a

vestibular, posicionando-os para frente dos superio

res.
8 - Trespasse lateral: uni ou bilateral.
6 - Misceldnia: para o tratamento desses problemas o

autor recomenda terapia micfuncional.

A terapia micofuncional é indicada quande a musculatura
do sistema estomatogndtico estd funciconando de maneira desapro-
priada, reeducando assim os mUsculoes orals. Porém, quando & como
usar ¢ explicado por ROSENTHALY®, em 1074. Este autor afirma que
a forma €& determinada pela funglo. Explica gque deglutimos duas
vezes a cada minuto exercendo com isso uma pressic de duas (20 a
cinceo (853 libras. Assim, © efeito acumulalivo da pressiio continua
pode ser grande, causando problemas de varios tipos e grandezas.
Sendo assim, o autor indica a terapia micofuncional ¢ mais cedo
possivel, principalmente nos casos em gue btambém ha necessidade
de tratamento ortodéntico. Adverte ainda que & terapia requer do
paciente uma total cooperagio, pratica continua e conscientizagio
do problems e do significado da correglo; assim, ele & encorajado

a participar o maxime possivel.
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A pratica, a conscientizag®o e o treinamentc vio fazen-—
do com que o padr¥o normal de degluticXZo gradativamente passe do
nivel consciente para o subconsciente. Somente com © nivel de sub
consciente ireinado ¢ gue HASS® ClU78) acredita que o problema
seja solucionado. Se isto ndo ocorrer, ¢ autor vé o paciente como

um animal treinado que produz resposta condicionada.

Em 1979, PIERCE” tece consideragBes sobre a terapia
miofunciconal na crianga bem jovem e sugere maior eficicia entre

sels (B) e cito (8) anos.

HARDEN & RYDELL'®, em 1083, mostram através de uma tabe
la que a incidéncia da deglutigfo atipica com pressioc mandibular
ocorre em cerca de 10 a 13,3% dos casos. Em 18984, os autores defi
nem que a lerapia miofuncional depende de um programa planejado
de exercicios, designado & estabilizar como regra agueles padrBes
de movimentos musculares utilizadoz na degluti¢83o normal e que o
elemento mais importante em qpalquer terapia €& a filo=sofia na
gual ¢ bageada, e a atitude dé terapeuta & refletida por agquela
filosofia. EntZo, apds a Lerapéa conciuida podemos dizer que a ha
bilidade de engolir saliva apr%priadamente assume consideravel im
porténcia, quade a frequénciaéda manifestagio dessa alividade &

considerada.

Em 1987, NOUER?® apreéenta um métode reeducader das pos

turas linguais viciosas., © autdr descreve o seguinte: "E do conhe
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cimento de fatores combinados genericamente pré-concebidos, que a
conduzem quase que invariavelmente para o "normal®. Ao mesmo tem-
po, 0% elementos que contribuem para manter e estabilizar esta
pormal idade podem por qualguer desequilibrio do mecanismo funcio-
nal, alterar as delicadas estruturas, condicionandeo aos desvios
gque se constituem nas desarmonias oclusais. Um dos fatores cau-
sais mals citadeos destas maloclusBes o os posicionamentos anor -
mais da lingua na fonagBc e, especialmente, nas degluticgBes. A
frequéncia dessas atipias e as alleracdes dimensionais, tanto dos
arcos dentirios como dos dentes superiores e inferiores, s8o sin-
tomas clinicos cbservados em mais de 80% das maloclus®es nas ida-
des de cinco a nove anos. Especificamenie para os cases de posi-
cionamento da lingua no assocalho da boca (posigSc baixa ou genia-—
nalt, utilizamos uma placa lingua mdvel denominada guia palatina,
com o objetivo de reposicionar, reeducar e proteger os dentes in-
feriores da pressic pdsterc-anterior. e também impedir o efeito
expanzor lateral dos arcos infericres. As observag@es clinicas, a
gxperiéncia no use por mais de trés anos e © falo de n3o encon-
trarmos aparelhos com esta indicagfco na bibliegrafia ac nosso al-
cance nos alicergam a indicar este sistema reeducador nas atiplas
linguais genianas dos pacientes na fase inicial de dentigBo mis-
ta. Os aparelhos méveis linguopalatinos s3eo indicados para pacien
tes na faixa de cinco aos nove anos de idade, portadoeres de posi-
cionamento anormal genianoc da lingua, com o objelive de:

1 ~ Reeducar a postura viciosa da lingua.
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& - Desestinmular o crescimento longitudinal do arco-in-

ferior.

3 - Propiciar a erupcfo normal dos incisives superiores

@ inferiores.

4 - Evitar a ag¥oc modeladora da lingua no sentido longi
tudinal.

5 ~ Eliminar problemas de deglutigZo.

& - Favorecer o crescimento maxilar,

7 ~ Promover a respiragfo normal',

MOREIRA w LINOm), en 1RP8EE conduzem uma pesguisa para
descobrir se a respirag3o bucal esbli associada com algumas mudan-
cgas nas medidas esqueletais no desenvolvimento da dentiglo deci-
dua. As medidas revelam que a dislincia inter-canino foil reduzida
& houve aumenic da profundidade palatal nas criancas respiradoras
bucais gquando comparadas com um grupce de criangas respiradoras
nasals. BEstas diferengas foram consideradas estatisticamente sig-
nificantes. No entanto, nZo houve diferenga na distAncia inter-mo
lar quando comparados os dois grupos. HA uma correlaglo positiva
gntre a profundidade do palato e a distancia inter-moclar no grupo
dos respiradores bucais. os resultados desse estude sugerem gue a
regpiragio bucal pode fer ums influéncia negativa no desenvol vi-
mento da maxila no estagio da dentigdo decidua. Os aulores suge-
rem que seja detectado precocemente o problema e seja feito o tra
tamento apropriado dos problemas das vias aéreas nasals para es-
tabelecer a respiragfo nasal e tedos os seus beneficios pars o

bom desenvolvimento da crianga.
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3 ~ PROPOSICAO

Apds a revisio da Bibliografia ao nosso alcance, consti
tames o pequenc nUmero de trabalhes concernentes a terapéutica da
degluti¢ic atipica com pressic da lingua na regilo geniana,

Este fato disperiou-ncos © interesse em aplicar uma se-~
guéncia miolerapica através de uma placa impedidora-reeducadora
para conscientizacfo e reeducagfo do padrio normal de degluticd3o,
avaliando assinm as eventuais alteragles transversais, verticais e
horizontais das arcadas dentarias bem como as modificagBe= do

padric de deglutigio.
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4 - MATERIAL E METODOS

No presente estude, a amostra consta de 18 individuos
caucasoides de ambos os sexes., com idades variando de seis (B) a
nove (8) anos, portadeores de maloclus&%o Classe I de Angle com moT
dida cruzada posterior unilateral ou bilateral e ou topo-a-topo.
Estes individuos sHEo pacientes da Clinica Integrada Infantil d4da
Faculdade de Qdontoclogia de Piracicaba da Universidade Estadual

de Campinas.

O exame clinice ¢ diagnéstico da deglutig8o atipica com
pressfo lingual na regific geniana foram realizados com © paciente
posicionadeo na cadeira com © encosto na vertical e colocamos um
pouco d'agua na boca, pedindo de deglutisse para que os seguintes
aspectos pudessem ser observados:

-~ A participa¢Sc da musculatura facial da mimica, indi-

cou a degluticio atipica, principalmente dos musculos

peribucais.
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- A pressic lingual fol observada colocando-se novamen-
te adgua na boca do paciente e solicitando-lhe a deglu
tig¥o para verificag3o, ent3c colocamos o polegar na
regidio de canine direite ¢ o indicador no mesmo local
do lado coposto; se a lingua imiscuia-se entre os ar-
cos dentarios na regifio anterior e posterior, & indi-
cio de deglultigRio atipica. A pressio atipica da lin-
gua também pode ocorrer na altura da regifo geniana,
e quando esse processo era evidenciado, o paciente
era selecionadoe para o presente estude. Os sinais cli
nicos que evidenciam a deglutigfo atipica com pressio
lingual na regifo geniana sio os seguintes:

- Arcgo dentario mandibular muito degepnvolvido, podendo
estar acompanbhado de prognatismo mandibular com a pre
senca de diastemas anteriores.

- Arco dentério maxilar pouco desenvolvido, apresentan-
de apinhamento dentario.

- Mordida cruzada posterior unilateral ou bilateral e

oy mordidsa cruzada anterior,

Motivados pela falta de métodos terapéuticos com fins
reeducativos por meios de procedimentos meclnicos funcionals para
o especifico problema, usames wuma placa reeducadora inferior,
idealizada por NGUER?s, 1887, para a realizagBo de uma série de

exercicios miolterapicos.

37



Para a construgl3oc da placa impedidora reeducadora da de
glutigio atipica com pressBo lingual na regil3o geniana, efetua-

oS-

1 - Moldagem dos arcos dentarios para a obtengfio des
moldes e tomada da mordida em oclusfo céntrica e re
cortes.

£ - Obtencio dos modelos.

3 - confecgdo do aparelho removivel {fase meclnicad
constituido dos seguintes slementos:

3.1 - GRAMPOS DE ADAMS' nos segundos molares decl -
duos inferiocres de amﬁos o5 lados com fic de

ago inoxidivel de O,Omm de didmetro (Fig. 23.

Figura 2

Folograflie dos grampos de ADAME posicionados




3.2 - Arco vestibular de Hawley infericor confeccio-
nade com filo de ago inoxidavel de 0,7mm de
diadmetro de distal de canino de um lado até o

mesmo local do lade oposto (Fig., 2D

Figura 23

Fotografia de arco vestibular de Hawiey adaptade ne

modele inferior

2.3 - Fio guia - a placa reeducadora suporta um fio
que deve ser confeccionadoe com fio inoxidivel

1,0mm de diametro na seguinte sequéneia:

3.3.1 - Contorne do arce sobre o modelo MAXT -~
LAR, aproximadamente Bmm por lingual
das faces palalinas dos dentes supe-

riores C(Fig. 42
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3.3.2 ~ Demarcaglic da linha mediana e da mela
de do didmetro M-D dos segundos mela-

res deciduos superiores de ambos os

lados (Fig. 42.

A ~ Linha mediana

B - Melade do didmeiro M-I dos segmentos molares deciduns supe-
rioras.

€ - B8mm entre o fio e as faces palatinas dog dentes superioresg.

Figura 4

Fotografia do conterne do arco sobreé o modelo superior
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3.3.83 - Dobramos o fio na demarcaclo feita na
altura dos segundos molares deciduos
emn aAngulo reto no zsentido linguo-ves-~

tibular (Fig. 5.

Figura &

Fotografia do modele superior com arco debrade am &ngulo

retc swbre os segundos molares decf duocs

3.2.4 ~ Sobre o modelo inferior posicionamos
o fio coincidindo com a linha mediana
e as exiremidades direita e esguerda
passam sobre a metada oclusal no sen~
tido M-I dos segundos molares deci-~
duos inferiores onde sio dobrados em
dngulo de 80° em direg8o cervical e
efetuando © acabamento para retenglo

ne acrilico CFig. &2,
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Figura 6

Fotografia do moedele inferieor com o fie guia

O fio guia & cgolocado scbre o medelo inferior de tal
forma gue seus segmentos posteriores (a nivel de segundeos molares
deciduos? na altura do planc oclusal; e no segmento anterior to-
gue levemente a papila palatina; para isso devemos articular os
modelos. E indispensavel que o fio guia fique bem passivo lingual
mente aoc rebordo alveolar pois de outra forma poderid provocar

expansfo do arco inferior (Fig. 7.

2.4 ~ Grade impedidora, deve smergir da resina acri
lica de forma & n8o ultrapassar ne sentido
vestibulo-lingual o©os incisivos superiores

{nos casos de mordidas cruzadas anterioresd.
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Ela deve estender-se pela lingua paralelamen-
te aos incisivos inferiores, desde a distal
do incisivo lateral até o mesmo local do lado
oposte. A grade impedidora € confeccionada
com o fio de ago inoxidavel O,7mm de diametro
e deve ter uma altura tal qgue atinja o tergo
médic dos incisivos superiores quando em oclu

s8r, tangenie e sob o fic guia.

Figura 7 ' .

Fotografia dos modelos articulades com o aparsitho em pesi¢Bo

- Apds efeluados todos o5 passos para a construgio da
placa reeducadora, fazemos os alivios necessarios no modelo nas

areas de retengdo para que haja melheor adaptagic na boca (Fig. 8.
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Figura B

Fotografia do moedele inferier com allvics nas Areas de retengis

Figura 9

Fotografia do models inferier com & ploce em pomigdio
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Figura 10

Fotografia dos modeloe articulados com o placa em pomigBo

~ Isolamos o modele com CEL-LAC ¢ efeluamos a acriliza-—
cHo.
-~ O polimento & efeluade com drilha para recorte, pedra

montada, mandril com lixa, branco de Espanha e pedra pomes na oS-

COVE.

Com a placa adaptada na boca iniciamos a fase funcional
do método, que consiste na execugico de exercicios mioterapicos a
frente de um espelhoc, trés vezes por dia, com sessSes de 15 minu-
tos & a placa reeducadora de deglutigfo atipica com pressdo lin-
gual geniana em posigfo,

O5 exercicios mioterdpicos s8c o seguinies:
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i - Com a placa em posi¢io, ocluir firmemente, apolar a ponta da

lingua na regifio delimitada pelo fio guia (papila palatinad e
abrir a boca o maxime possivel sem perder o contato da ponta
da lingua com o palato, e fechar novamente. Repetir varias ve
zes até o perfeito aprendizado. Fazer exercicios disrios em
casa, em sessles de B minutos, pela manhiE, B minutos 4 tarde
e © minulos 2 noite. Depois de 1 més, iniciar o exercicic
ntmerc & (LINO®®, 1973).

Iniciar com a lingua em posig¢io no palate, preparando-a para
executar uma série de estales (imitando o irote de um cava-—
lol. Fazer os exercicios didrios em casa, em sessBes de 5 mi-
nutos pela manhd, © minutos & tarde, e 5 minutos & noite. De-
pois de um més iniciar o exercicio ntmere 3 (ANSTENDIGY,
19668%.

Iniciar apoiande a ponta da lingua no palato e simultianecamen-—
L.e exercer scobre o mesmo um ato de compressio g sucgio. Apds
o perfeito aprendizado; farer exercicios didrios em casa, em
8 minutos pela manh®, B minutos a4 tarde, e 8 minutos a noite.
Pepois de um més, iniciar o exercicic nimero 4.

Com uma colherzinha de café, levar um pouce de ligquide & boca
Cagua, chéi, refresco, etcl e realizar a degluligfio, ocluindo
firmemente e mantendo a lingua na posiglo indicada pelo fico
guia (papila palatinal. Em seguida, fazer exercicios diaries,
em sessBes de B minutos de manh®, a tarde, 2 a4 noite. Apds um

més, iniciar o exercicioc numero B (LINO®T, 1907a>.
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B - O mesme exercicio anterior, porém agora realilzado com subs-
tanclas sd&lidas. Levar & boca um pedago de bolacha e mastigar
normalmente. Ao deglutir colocar a ponta da lingua em sua po-
siglo de infcio de deglutigdo. Fazer exercicios diArios em
casa, em sessBes de manhd, A tarde e & noite, durante 5 minu-
tos cada sessZo CLINO®S, 1973).

B - A placa é usada o dia todo, e retirada somente durante as re-
feigles; apds iniciado o quarto exercicio (degluticZo com 11~
quidad, passar 3 fazer as refeigBes leves com a placa em po-
sig¥a. Apbs conseguida a deglutig®o correta, o uso da placa
deve ser diminuido gradativamente. Uma vez suspensa o pacien-—
te deve repetir a sequéncia completa de exercicios 3 vezes ao
dia, por uma semana, em sessBes de 5 minutos cada uma

LING®®, 10730,

O controle & a evolugio clinica do tratamente foram ef e
tuados atravées de exames clinicps gquinzenals onde observamos o de
senpenhe da crianga na metade do tempo estipulado para cada exer-
cicio porém sem alierar de forma alguma o tempo minimo estipulado
para tal Cum mésd. O tratamenio estendeu-se por 9 meses em 18 in—.

dividuos,

Foram anotados, em ficha especialmente elaboradas para
a presente pesgquisa, oz dados pessocals e caracteristicas oclusais
do paciente ¢ as informag@es propostas para a presente pesguisza.

Pags. 3.
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FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICARA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

PACIENTE H-

le MENT&: ..uu...,.-A“,A...‘-u»---,‘...‘...‘--,A---—-m--”y...-uA‘A-y---NACI QHAL‘I DADE:
NOME DO PAT:
NQ% DA Mm: B Tl R T TR PR P matuusaELganas

TELEFONE:W‘  DDD:

TRATAMENTO ORTODONTICO ANTERIOR: XiM
PROBLEMAS DIRETAMENTE RELACIONADOS

NASC-RESPIRATORI O: SiM
AMI GDALITES: ZiM
ADENOI DES: SIM
FREIO-LINGUAL EXTENSO: SIM
QUTROS: SiM

CARACTERISTICAS FISICAS
COMPORTAMENTO DOS LARBIOS
NORMAL HIPOTONICO

INFERIOR e
SUPERIOR e

DEGLUTI CAO:

G W

NETODO PARA AVALIACZO DA DEGLUTICAD

IHCONSCIENTE:

HIPERTONICO

LINGUA

TAMANHO:

FORMA:

POSIQAO POSTURAL:
DURANTE A FALA:
DURANTE A MASTIGACIRO:
DENTES FRESENTES:

a ek
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FACULDADE DE ODONTOLOGI A DE PIRACICABA
UNIVYERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

CLASSIFICACXO DA MALOCLUSAL

CRUZAMENTO CRUZAMENTO NORMAL TOPG
RELAGEKO MOLAR:
RELACAO CANINO:

FORMA DOS ARCOS
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EDUCACXO, MOTIVAGXO E COLABORACEO

O sucesso do tratamento depende quase que exclusivamen-
te da colaboragdo do individuo. Especialmente nas primeiras sema-
nas, deve ser feito grande esfor¢o, para que uma degluticic atipi
ca, porém considerada nermal por parte do portador da degluticfo,
seja substiiuldo por reflexos normais gue devem ser condiciona-
dos. Deve-se considerar que a atitude habitual e errada da din&m{
ca dos movimentos musculares & reforgada Loda vez gue o individue
deglutir além de ser mais cdmoeda, o gue contribui sobremaneira

para que o habito se acenlue (SQUZA?i, 1883).

A crianga deve ser responsavel por seu aparelho, pela
execusdo da mioterapia e pela evolug3o do tratamenio. Este & seu
trabalhe e ninguém pode ocupar seu lugar. Mas os pais que presen-
ciam & sessfo de miolerapia s8o por sua vez, instruldos e consci-
entizados do problems de seus filhos e assim estdo em condig¢gDes
de colaborar com o bom andamente da terapia, valorizar e corrigir

ot exercicios feitos em casa.

Foi pensando assim gue achamos indispensavel a presenga

de pelo mencs um dos pals nas sessles mioterédpicas feitas na cli-

nica.

Os pais auxiliam o ensinamento de forma ativa e ajudam

o paciente na correta execugdoc dos exercicios feiios em casa. Os
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pais desta forma, tornam-se verdadeiros awdliares do profissio-

nal € ndEo "mereos cbservadoreg'™,

E muiteo importante o apoioc moral alcangado com a coclabo
rag¥c dos pals, pois deste modo, o ambiente em que o paciente vi-

ve € preparado para receber de modo positive a terapia indicada.

Os dados foram obtidos através de mensuragB®es, feitas
sobre os modelos de gesso, obtidos antes e apds concluide o trata

mento,

Com o intdito de quantificar as eventuais modificagles
resultantes do tratamente foram efetuadaz as seguintes mensura-
cBeg:

- Com © compasse de ponlas secas sobre oz modelos de
gesse antes e apds o tratamento, medimos disténcias intercaninos
superiores e inferiores iniciais e finais.

-~ Disté&ncias inter-primeiros molares deciducs superio-
regs e inferiores iniciais e finais.

- Digté&nclas inter-gsegundos melares deciduos superiores
e infericres iniciais e finais.

- Dist3ncias inter-—molares permanentes superiores e in-
fericres iniciais e finais.

~ As disténcias foram medidas em ambos os arcos com com
passo de pontas gsecas na melade do diameiro mesial-distal nas fa-

ces linguais desses dentes.
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-~ Medimos ©s perimetros das arcadas superior e inferior
inicialis e finalsg, abrindo o compasso sobre uma régua milimetrada
de 10 (dezd em 10 (dezd milimetros e medimos a mesial de primeiro
molar permanente de um lado até o mesme local no lado oposto.

- Com vs modelos em oclusdc, Ltomamos o compasso de pon-
tas secas e medimos as relagles horizontaig e verticais dos inci-
sivos iniciais e finais.

-~ A relagio horizeoental fol medida da borda incisal do
incisivo central inferior 4 borda incisal do incisivo central su-
perior num plano horizontal.

- A relacio veritical fol medida da borda incigal do in-
cisivo central inferior 3 borda do incisivo central superior num

plano vertical.
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5 - DADOS E RESULTADOS

Os dados foram obltidos através de mensurag®es realiza-
das em modelos de ambos o arcos dentarios antes e apéds o trata-
mento, de 18 individuos brasileiros caucasdides, de ambos os ge-—

xos, com ldades variando de & a2 O anos completos,

Os valores das distancias inter caninos deciduos, inter
primeiros molares deciducs, inter segundos melares deciduos, in-
ter molares permanentes, do perimetro & das relagcBes horizontal e
vertical dos incisivos, de ambos os arcos dentirios, anteg e apéds
o Lratamento ortoeddéntico, encontram—se nasg ﬁabelas 8.1, B.2, 8.3,

5.4, 5.5 e $.8, respectivamente (pags. 56, 57, 58, 59, 60, 61 e 62).
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TABELA 1

Yalores individuais das distAncias inter-caninos deci{duocs supe-
ricres e inferiores e suas respectivas diferengas antes e apés o

tratamento
Pacien| Idade | DIC® | perd . pIC] | DICE »
teinel {(mesesd | Cmmd Cmmd Cmamd ¢ mmD C mm> Cmm)
i va 23,0 24,0 +1,0 22,0 22,0 o
2 g 12,5 21,0 +1 ., B 21,0 21,0 O
3 76 22,0 23,58 | +0,8 22,5 22,8 0
4 80 23,0 24,0 +1,0 o, 5 22,5 G
e 834 &7, 0 27,0 O 24,5 24,0 -0, B
8 00 24,8 25,8 | +1,0 22,0 22,0 0
¢ a5 23,0 24,0 +1,0 2=, B 22,0 -0,5
2 =] 27,0 27,5 +0,. 8 24,0 24,0 &)
o 100 28,0 27,0 | +1.,8 26,0 25,8 | ~0.5
i¢ 100 25,0 25,8 +1,5 =4,5 23,0 -1.,8
11 108 27,8 20,0 | +.,8 28,5 28,8 o
iz 103 22,0 22,0 o =24,5 24,5 1]
iz 108 22,8 =22,5 +0,8 22,5 28,0 -3, 5B
14 105 25,0 26,0 | +1,0 83,8 23,5 0
18 106 23,0 23,58 +(, 5 23,0 23,0 O
16 107 22,0 22,8 | +0,8 23,0 23,0 o
i7 108 28,5 2a,0 +(, 8 28,0 24,5 -0, 8
i 110 24,5 24,8 Q 24,0 =23, 0 1,0
19 115 26,0 27,8 | +1,5 22,8 zz,0 | -0,8
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TABELA 2

Valores das disléncias inter primeiros molares deciducs superjioc-
res e inferiores e suas respectivas diferengas antes e apéds o ira

tamento
Pacien| Idade |DI1Md® |DI{Md® w DIiMal (pramal -
teCrnsd {Cmesesd | Cnmd® | o3’ | cmmd | ot [Comd T 1 commd
1 73 25,0 | 25,0 o 25,0 | 28,0 0
2 76 22,0 | 22,8 | +0,= 24,0 | 24,0 0o
3 76 24,5 | 24.8 o 28,8 | 28,5 0
4 80 25,0 | 28,0 0 24,5 | 24.5 o
5 84 31,0 | 81,0 o 28,0 | 20,0 0
& Q0 28,0 | 28,5 | +0,5 24,8 | 24,0 | -0.8
7 o6 £6,0 | 26.8 | +0,5 26,5 | 26,0 | -0.8
& a8 31,0 | 31,0 o 28,5 | 20,5 o
@ | 100 28,0 | 28,8 | +0,8 24,5 | 24,5 0
10 | 100 28,0 | 20,0 | +1.,0 =s.0 | 27,0 | -1,0
11 102 30,8 | 20,5 o 31,0 | 31.0 0
12 | 103 25,8 | 28,8 o 24,8 | 24,8 o
13 | 108 24,0 | 24,0 o 24,8 | 24,8 0
14 | 108 27,0 | 27.8 | 0,5 20,0 | 29,0 o
18 | 108 27,8 | 27,5 o 28,0 | 28,0 o
16 | 107 26,0 | 26,0 0 27,8 | 27.8 o
17 | 109 30,8 | 30,8 o 20,0 | 30,0 o
18 | 110 23,0 | 23,0 O - - -
10 | 118 27,8 | 28,5 | +0,5 27,8 | 27,8 o
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TABELA 3

Valores das distancias inter segundos molares decfduos superiores

e inferiores e suas respectivas diferengas antes e apds o trata-
ment o

Pacien| Idade [DI1MdS |DIZMaS »  |plaMa; |DIamd; *
teolns) |[Unesesd | (mmd Cmmd € mm> Cmm> Cmmd mind
i 73 28,06 28,0 0 28,0 28,0 O

2 75 5,0 25,0 o 27,8 27.5 O

= TE 27,0 27,0 O 27,8 =27.5 O

4 |0 27,5 27,58 O 26,0 26,0 O

8 84 34,0 34,0 &) 33,8 3R,B O

] a0 30,0 36,0 O 28,0 28,0 0

7 o6 28,5 28,5 G 30,5 30,0 )

= o8 32,0 B2.0 o 3,0 23,0 O

a 106 30,0 30,8 o] 27,0 a7,0 4]
10 100 22,5 32,5 O 3C,0 30,0 O
11 102 2,58 23,9 O 35,0 35,0 G
iz 103 3C.0 30,0 G 31.8 21,5 0
13 105 27,0 27,0 o 28,8 28,5 O
14 105 30,5 30,5 ) 31,8 31,5 O
18 108 30,5 30.8 G 23,0 23,0 O
i86 107 31,0 31,0 O 3,5 33,5 G
17 109 32,8 32,5 G 38,0 35,0 o]
ig 110 - - O 35,0 26,0 O
1a 115 30,0 30,8 O 29,0 29.0 O
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TABELA 4

Valores das distancias inler molares permanenties superiocres e in-
feriores e suas respectivas diferengas antes e apds o tratamento

Pacien| Tdade | Drct | per - nrci chi .
teln«d |Cmesesd | Cmmd ¢ mamd | Crmdt [Cmmd ¢ mn
1 73 31,0 | 31,0 o 33,0 | 33,0 o
2 75 20,8 | 20,5 o 33,0 | 33.0 o
3 76 30,0 | 30.0 0 31,0 | 31,0 0
4 80 31,0 | 81.0 o 33,0 | 23,0 0
5 84 38,5 | 38,8 o 36,0 | 36,0 0
5 80 32,0 | 32,0 0 33,5 | 33.8 0
7 05 32,0 | 32,0 0 34,8 | 34,5 o
8 OB 34,0 | 34,0 0 34,0 | 34,0 o
o | 100 38,0 | 38,0 o 32,8 | 32,8 o
10 | 100 36,0 | 36,0 o 35,0 | 38,0 o
11 108 34,0 | 34,0 o 35,5 | 35,9 o
12 | 103 22,0 | 33,0 0 35,8 | 35,5 0
13 | 108 33,5 | 23,8 0 32,5 | 32,8 o
14 | 108 34,5 | 34,8 o 24,8 | 4.5 o
15 | 108 32,85 | 32,5 o 37,0 | 37,0 o
16 | 107 34,0 | 34,0 o 35,0 | 35,0 o
17 | 100 23,5 | 33,5 o 35,0 | 38,0 o
18 | 110 33,0 | 33,0 o 38,5 | 38,5 0
10 | 118 33,0 | 33,0 o 31,8 | 21.8 o
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Yalores individuals das distdncias inlter caninos

TABELA B

deciduos

supe-—

riores e inferiores e suas respectivas diferengas antes e apés o

tratamento

Facien| Idade PA PAS ” PA; | Pal »
telnel ({(mesesd | Cmmd € mm3 Cramd Cmmd Cmmd ¢ mmD
i 73 81,0 82,0 +1,0 75,0 74,5 -0,58
& 75 70,8 72,0 +1,5 70,8 69,5 -1,0
3 7B 72,90 73,0 +1,0 7O,0 7,0 O
4 BO 80,0 81,0 +1,0 74,5 TE,B -0,5
L 84 81,0 82,0 +1,0 80,0 78,5 ~1,58
& o0 77,0 72,0 +2,0 73,0 FE,0 -1.0¢
7 L5 72,0 73,8 +1,8 65,0 68,5 0,5
8 a2y 84,58 85,0 +G. . B 80,0 79,0 -1.0
g 166 70,5 7E,.5 +2,0 70,0 68,5 -1,58
10 100 e, B 86,5 +2.0 76,5 74,8 -£,0
11 10z 80.0 81,0 +1,0 77,0 7.0 0
iz 103 72,8 74,0 +0,8 68,5 68,5 0
13 1O V5,0 G, B +0, 8 7E,0 7,8 -0 B
14 108 53,0 84,0 +1,0 84,0 84,0 O
18 106 TE.0 73,0 +1,0 70,8 7C,0 -3, B
i8 1067 7e,0 80,0 +1 .0 75,0 78,0 Q
17 108 80,0 81,0 +1,0 76,0 76,0 O
is 110 63,0 54,0 +1,0 BS,5 54,0 -1,8
ig 148 77,5 78,0 +1, 5 78,0 73,8 -1.,8
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Valores referentes as relag®es horizonitais e verticais dos

TABELA B

ineci-

sivos e Suas respectivas diferengas antes e apds o tratamento

Pacien| Idade RHIi RHIf # RVIi RVIf =
telned {(mesesd | (mmd Cmmd C mm’ {mmd ¢ mm>
1 7H 1,0 1.8 +0,5 -2, 5 -1,5 +1,0
2 75 2,0 2,0 +1,0 ~-2,0 -G, 5 +1,5
3 75 1.C 1.0 C 0.5 1,0 +0,8
4 80 -1,5 O +1,5 1.8 2.0 +0,8
g 84 -1,0 0,8 +1,5 -1,0 o] +1,0
& L *18) 1.0 1.0 o 1.0 1.8 +0,8
7 o5 0,5 1,8 +1,0 ¢, B 1,0 +C, 5
8 Q3 0.5 1,0 +0,8 0,8 1.0 +(, 5
o 100 G 1,0 +1,0 O o8 +0, 5
10 100 1.0 2,0 +1,0 0,8 1.0 +G, 8
11 102 4,0 3,0 -1.0 -4,0 2,0 +2,0
i& 103 2,0 2.8 +0, 8 -2,0 -1,0 +1,0
13 102 2,0 2,95 +0,8 g, O O +2,0
14 108 2,0 2,8 +0, B 2.5 ~-1,0 +1,5
i8 1086 1,0 v O c 0,8 0.8 O
16 107 O 1,0 +i,0 O 0,8 +0,8
i7 10a O 1,0 +1,0 C 0,8 +G, 5
ig 110 O 5 +0, 8 O O G
19 118 Q 1.8 +1 ,5 O 1,06 +1,0
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CAPITULO 6

DISCUSSAQ



& ~ DISCUSSAQ

Os comentérios feitos no decorrer deste capitulo refe-
rem~se & discussfo dos resultades da terapéutica empregada, obser
vados clinicamente ¢ alravés da avaliagfo das dimens®es de ambos

g areons dentarios.

Na tabela 1 observamos qQue a distincia intercaninos su-
periores aumentou, o que possibilitou o descruzamento desses den-—
tes em decorréncia da mudanga do padr3c de postura lingual com
prezssfio na regifo geniana para uma posicie em contato com o pala-

t.o.

Segunds sTraup*? 18810, muitas eriangas que nZ¥o apren-
deram a deglutir corretamente, nunca posiciconaram suas linguas
contra ¢ palato; resultandoe num palato Lt3o estireito que € mecani-~

camente impossivel apoiar a lingua contra ele.
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ANDERSEN® (1083 verificou que apds a reeducac®o da pos

tura da lingua ocorrerd o desenvolvimente da maxila que se encon-

tra deficiente devido a deglutigXo atipica.

Comparando os valores obtidos para a distancia inter ca
ninos inferiores, antes e apds o tratamento, observamos que na

maioria dos pacientes, ela se manteve estiavel (tabela 1).

Na opini¥c de BRAUER & HOLT® (1863), quando o vetor an-~
terior de forga da lingua € dirigide principalmente no arce mandi
bular, hd normalmente uma posi¢do postural baixa da lingua que,
associada a um "hédbitce de trespasse baixo da lingua™ resulta num
alargamento da arcada mandibular e frequentemente num deficiente
desenvolvimente do arco maxilar. Portanto, as mordidags cruzadas
anteriores ou peosteriores 3o comung nesse padrio de degluticfio e

de postura da lingua.

A pesquiga realizada por HARVOLD® (108/8), possibllitou
evidenciar que a lingua influencia sobremaneira o tamanho dos ar-
cos dentirios. No gue diz respeitco a espagamento ou apinhgmentos
dentéarios, had evidiancia clinica de que a fungldc ¢ postura da lin-
gua atuam mais no arco mandibular do que no maxilaf; todavia o au
tor observou através de seus experimenbtos justamente o contrario,
isto ¢, pequena modificaglo na mandibula e grande na maxiia Catre

sia’.
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Na tabela 2 constatamos que a distincia inter~-primeiros
molares deciduos superiores mostrou tendéncia de aumento em al -

guns casos mantlendo-se estével na maioria dos pacientes.

Com relagBo a distlncia inter-primeiros molares deci-

ducs inferiores, nfo constatamos nenhuma modificagio.

Comparande os valores oblidos, antes e apds o tratamen-—
to ortoddntico, para a distlncia inter-segundos molares deciduos

gsupericres e inferiores constalamos gque mantiveram-se estiveis

{tabela 12.

Acreditamos que a mudanga de postura da lingua na re-
gific geniana para uma posigio em contate com a papila palatina, o
que caracteriza um padr¥o normal de deglutigio, resulta em modifi
cagfes mais evidenles na regifc anterior do arco maxilar e esti-
mula © desenvolvimento desta regifio. Todavia, a lingua n3o apre-
senta a mesma alividade nas suas porgSes laterais para estimular
o desenvolvimento transversal do segmento posterior dos arcos den
térios. O mesmo fol enconiradeo por MOREIRA e LINO®® c1om@ que no
taram diminuigEe na distancia inter caninos em respiradores bu-
cais porém nfc encontraram alteracB®es nas distancias inter-segun-
dos molares deciducs negstes pacientes gquands comparados com pa-—

clientes respiradores nasais.

A semelhanca do que ocorreud com a disténcia inter se-

gundos molares deciduos, também nfo evidenciamos modificagBes pa-
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ra as disténcias inter-molares permanentes superiores e inferio-

res CLabela 43,

Na tabela B constam os valores do perimetro das arcadas
superior e inferior antes e apds o tratamento. Observamos que, na
maioria dos individuos tratados, o perimetro da arcada inferior

cdiminuitl.

Cbservamos clinicamente os resultados do tratamento con
cernentes ac perimetro da arcada inferior, constatamos que os es-
pagos generalizados entre o5 incisivos inferiores foram reduzides
em decorréncia do tralamente efetuade, visteo que segundo GRABER'"
€19683) o perimeiro do arce mandibular praticamente sempre diminui
no pericdo de crescimento. Uma das justificativas para tal dimi-
nul ¢Ee mencionada pelo autor, refere-se a inclinagfo axial dos
incisivos permanentes gue varia com a idade. Estes dentes tendo
irrompideo com maior inclinagdo labial e que os incisivog deci-
duos, lentamente tornam-s$e mais verticais, & sua relacfoc espacial
com base apical modifica~se com o aumento da altura alvecolar e

com 0 cresciments que ovorre no pogdnio.

STRAUB*® 10815 relata em seu trabalho um tipo de de-
gluti¢io na qual a lingua empurra os dentes antericres superiores
e infericres lablalmente criande espagos o mordida tepo-a-atopo;

recomendando terapia; todavia, nZo especifica nenhuma.

Com relagic ao perimetro da arcada superior constatamos
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um aumento, em Lodos os individuos Lratados. Provavelmente isto
ocorreu em decorréncia da postura normal da lingua na papila pa-
lalina, durante o ato de deglutig®c, propiciando o posicionamento

mais anterior dos incisivos superiores.

Segundo GRABER” (1683, os inclsivos superiores perma-
nentes irrompem ligeiramente para labial. Este posicionamenic la-
bial dos mesmos aumentou o perimetro do arco de canino a canino.
Se este posicionamento labial dos incisives permanentes faz parte
do designic da natureza ou & o resultade de um hibito lingual,

torna-ze dificico delerminar.

Na tabela B, constam os valores das relagBes horizontal
e vertical dos incisivos permanentes, antes 2 apés o tratamento
oriodéntico. A comparagfo desses valores permite evidenciar um
aumento da relag8oc horizontal dos incisivos em decorréncia do po-
sicionamento labial dos incisives superiores e da verticalizag®o

dos inferiores, conforme observames clinicamente.

A relacio vertical dos incisivos permanentes na maioria
dos pacientes, era de topo—-a-tope ou mordida aberta, no inficio do
tratamento. Apds a normalizagdo da posigdo da lingua durante a de
glutic8o, cobservamos uma diminuig¢3o gradativa da mordida aberta,
o que podemos comprovar através de valores obtidos antes e apos o

tratamento C(tabela 5.

Através observaghse clinica dos resultados dea terapduti-
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ca preconizada, constatamos o estabelecimento de um padr¥c de de-
gluti¢l3o normal. A nova postura que & lingua assumiu com tratamaﬂ
Lo, provavelmenie ¢ a responsavel pelas mudancas occorridas, mos-
trande segundo STRAUBY ¢10851), KLEIN®® <¢1082>. WEINSTEIN et
a111”% <1063, BROEXMAN' (106%), RICKETTS™ (1085, STEIGMAN &
KOYONDJINSKY*® ¢1968), FRIED'® 19713 que o osso humano & um dos
tecidos mais moldivelis e flexivels, reagindce facilmente as forgas

as quals € submetido, devido a sua plasticidade.

Esta plasticidade torna © osso vulnerével as forgas,
principalmente na fase da dentigd3o mista que, de acordo com
KLEIN®® €1082), & a época em gque os danos s3o mais frequentes e
gue o habito de press3o assume grande importédncia. Isto nos leva
a vrer que a melhor época para o Lratamento & dos 6 avus @ anos de

idade.

59



CAPITULO 7

CONCLUSOES



7 - CONCLUSAQ

Com base na discussio dos resultados conluimos que:

1 - A distancia inter-caninos deciduos superiores aumen
tou;
2 — A distancia inter-caninos deciduos inferiocres e in-

ter primeiros molares deciduos superiores e inferio
res, mantiveram-se estiveis na maioria dos casos

estudadoes;

2 - a disténcia inter-segundos molares deciduos superio
res e inferiores e inter-molares permanentes supe—
riores e inferiores mantiveram-se estaveis na maio-

ria dos casos;

4 ~ Houve diminuigfo rno perimetro da arcada inferior;
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~ Houve aumenic no perimetro da arcada superior:

- Houve aumento da relagZe horizontal dos incisivos
devido ao posicicnamento mais vestibular dos supe-

ricres;

- Houve diminuigdo da relagic vertical dos incisivos,

devido a redug3c de mordida anterior aberta;

~ A terapia aplicada promoveu maiores alteragfes di-
mensionals no segmenle anterior dos arcos dentariocs

especificamente no arco maxilar;
- A terapia aplicada possibilitou a mudanga de posi-
30 da lingua e o estabelecimento de um padr3o mais

favorivel de deglubig3o.

~ A placa reeducadora-impedidora mostrou ser eficien-

Le para o método proposto.
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RESUMO



RESUMO

Foram avaliados 19 individuos caucasdides, nas idades
de & a @ anos, portadores de maloclus3ic Classe I de Angle com mor
dida cruzada posterior unli ou bilateral em pacientes da Clinica
Integrada Infantil da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da
Universidade Estadual de Campinas.

Apts deteclada a deglutigfo atipica com press3o lingual
na regifio geniana, usamos uma placa impedidora-reeducadora infe-
rior para a realizaglo de uma série de exsrcicios mioteripicos.
As medidazs interdentais anleriocres e posteriores ao tratamento,
foram avaliadas quando do térmico da mioterapia.

A terapia mostrou sucesse total nas Areas anterigres da
maxila e mandibula, ocorrendc descruzamento; possibilitou a mudan
Ga &e posicfo da lingua e o estabelecimento de um padrZo mais fa-

vorivel de degiuligio.
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SUMMARY

We have avalled 18 caucasian patients, they “ve had
between 8§ Lo 8 years old, portitering Angle Class I malocclusion
with uni or bilateral posterior cross-bite in patients children
Clinical of the School Dentigiry of Piracicaba, Campinas State
University.

After detected +the abnormal swallow pattern with
lingual pression on mandible lingual region {(incisor lingual
faced we’ve used a lower impeding-reeducaling removable appliance
to realize & mioterapic exercises. Then, we've availed the
interdental mesures before and after treatment.

The terapy has showed total sucess in the anterior
areas of lower and upper maxilarys, coccurring uncrossing; it has
allowed Lhe tongue position changing and Lhe establishment of a

favorable pattern of deglutition.
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