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Resumo

O objetivo deste trabalho foi estudar a fisiologia lingual, com o intuito de
avaliar as possiveis alteragdes no posicionamento do osso hidide e sua relagdo com
o posicionamento lingual de acordo com os diferentes tipos de atipias linguais, com
posicionamento de lingua alta, média ou baixa, de acordo com a classificagéo de
NOUER & NOUER, 1987. Participaram do estudo 40 pacientes na faixa etaria entre
7 e 10 anos, sendo 20 criangas para o grupo experimental e 20 para ¢ grupo
controle, metade de cada género. O grupo controle apresentou-se com oclusdo e
degiuticdo clinicamente normais e padrdo facial do Tipo Mesofacial e o grupo
experimental apreseniou-se com degluticho atipica, Tipo Facial Mesofacial e
podendo apresentar maloclusdes de Classe i, Il ou Il de Angle. Foi realizada
avaliagdo da degluticao, utilizando a abordagem clinica, o estudo das caracteristicas
oclusais e a andlise cefalométrica. Os resultados foram submetidos a analises
estatisticas paramétricas e ndo paramétricas, com nivel de significdncia de 5% e
como resultados foi encontrado que: a medida vertical H-H' mostrou-se maior no
grupo experimental; as medidas horizontais C3-RGn e H-RGn e o angulo 1.NA,
estiveram aumentados nos pacientes com posi¢céo de lingua baixa; e ¢ angulo ANB
apresentou-se maior nos pacientes com posi¢ao de lingua media. Pdde-se concluir
que o posicionamento do osso hidide mantém uma relagdo direta com as atipias
linguais € o reconhecimento e o diagndstico precoce do habito de degluti¢éo atipico,
seguido peia aplicagédo de procedimentos e métedos terapéuticos podem possibilitar

resultados mais eficientes e estaveis.

Palavras-chave: atipias linguais; maloclusdo; osso hibide.
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Introducéao

O equilibrio entre as forgas musculares dos labios, bochechas e lingua
mantém os arcos dentarios em harmonia, o que € fundamental para normalidade. A
forga de contengdo externa € representada pelos misculos das bochechas e dos
labios e a for¢a de contencdo interna é representada pela lingua. Se houver um
desequilibrio desses musculos, os dentes sairdo de suas posigdes axiais corretas
procurando posi¢cdes de equilibrio e assim, a estabilidade e harmonia dos arcos
podem ser prejudicadas, podendo haver deformagtes dentofaciais na regido onde
houver pressées atipicas da lingua ou labio.

O osso hidide € considerado por SICHER & DUBRUL, (1991) como sendo o
osso lingual. Esta localizado abaixo da lingua e acima da laringe e & sustentado
apenas por musculos, nac havendo conexdo 0ssea com o cranio ou com a
mandibuia, sendo que a movimentagao muscular durante a mastigagao, degluticio e
fonagdo esta baseada na grande mobilidade do osso hidide, sendo que, de acordo
com FERRAZ et al (2003), é possivel investigar, por meio de analises
cefalométricas, a localizagao exata desse osso.

Os habitos bucais podem atuar como estimufo para o crescimento normat dos
maxilares pela acao normal dos labios e do processo de mastigacéo, principalmente
de alimentos fibrosos, que estimulam os muscuios e levam a um desgaste oclusal
necessario para o alinhamento da oclusdo. Ja os habitos como a sucgao digital, de
chupeta ou de labio, podem ser deletérios para a maioria dos individuos, pois a
lingua assume uma posi¢cdo atipica e atua negativamente no interior da cavidade

bucal.



Problemas nasorespiratorios cronicos, como respira¢édo bucal, amidalites e
faringites podem levar a uma posigcao anormal da lingua, infiuenciada peia dor efou
por uma diminuicéo no espaco interno na cavidade bucal e garganta.

Portanto, partindo do principio de que a ilingua € uma matriz funcional
importante para o desenvolvimento da mandibula e, portanto da ocluséo, torna-se
necessario o entendimenio da fisiologia dessa estrutura.

Nesse projeto de pesquisa tdo abrangente, foi dado enfoque a postura desse
musculo e as atipias linguais envolvidas, fatores esses que, individualmente ou

associados, freqiientemente resuitam em desarmonias oclusais.



Revisdo da Literatura

De acordo com NOUER ef al. (2003) existe um consenso no sentido de que
os fatores determinantes das alteragdes funcionais do sistema estomatognatico sao
agueles que desarmonizam o equilibrio funcional entre trés elementos fundamentais:
oclusao dentaria, musculos mastigatdrios e articulagdo temporomandibular. Dessa
forma, o tratamento mais recomendado € aquele com capacidade de permitir que as
estruturas do sistema estomatognatico encontrem voluntariamente condigdes de
harmonia ndo s6 de forma como também, o equilibrio funcional.

Segﬁndo MOYERS (1988), os padroes habituais e danosos da conduta
muscular da lingua freqlientemente sdo associados ao crescimento ésseo deturpado
ou retardado, mas posigSes dentarias, disturbios dos habitos respiratdrios,
dificuldade na fala, perturbagdo no equilibrio da musculatura facial e problemas
psicolégico.s. De acordo com o autor, o diagnéstico da degluticao pode ser realizado
com o paciente sentado em posicéo ereta e plano de Frankfurt paralelo ao solo.
Dessa maneira, observa-se discretamente varias degluticbes inconscientes e em
seguida colocar um pouco de agua morna em baixo da ponta da lingua e pedir para
o paciente deglutir, observando movimentos de mandibula.

Em 2003, DUARTE ef al. afirmou que devido a importéncia das funcdes
estomatognaticas, estas ocorrem independentemente das dificuldades impostas,
sendo viabilizadas por meio de adaptagdes funcionais realizadas, na maioria das
vezes, de modo automatico. Dai a instalacéo das maloclusdes, da degluti¢éo atipica,
da respirac&o bucal, entre outros.

Segundo Bibby & Preston (1981) e Ferraz (2004), o osso hidide mantém uma

posigao estavel para garantir as proporgées corretas das vias aéreas.



NAKIRI et al (2003) afirmou que o desenvolvimento da malocluséo se deve a
uma combinagao de pressao direta sobre os dentes e uma alteragio no padrao de
pressdes de repouso das bochechas, lingua e labios. A gravidade da maloclusao
associada aos habitos bucais deletérios depende de diversos fatores como duragéo,
freqliéncia, intensidade do habito e do padrao de crescimento facial do paciente.
Quando os habitos de succéo cessam entre os 3 € 4 anos de idade, normalmente
ndo ha o estabelecimento de uma maloclusdo. Contudo quando esses habitos
persistem ap6s os 4 anos, principalmente durante o periodo de erupgdo dos
incisivos permanentes, a oclusdo pode tornar-se prejudicada.

De acordo com SILVA & SIGNORETTI (1984), a degluticao é uma fungao
biolégica complexa e coordenada que se divide em fases bucal, faringea e
esofdgica. Durante a fase bucal a ponta da lingua faz um contato rapido com as
faces linguais dos incisivos inferiores elevando-se logo em seguida para pressionar a
papila palatina, logo atras dos incisivos superiores, sem contudo tocar neles. Os
musculos elevadores da mandibula; masseter, temporais e pterigéideos inferiores;
se contraem e os dentes entram em oclusdo. Pela agado dos musculos periorais ha o
vedamento inferior promovido pelo fechamento dos labios. A lingua entado num
movimento ondulatério de frente para tras, age comprimindo o bolo alimentar ate
leva-lo a regido das faces, onde é transferido para a laringe.

LINO, em 1977, classificou a degluticao atipica em quatro tipos:

-Tipo | ou sem deformagéo.

Nesses pacientes, portadores da degluticao atipica, a rigidez das estruturas
de suporte e protegéo ndo permite que ocorram desequilibrios.

- Tipo Il ou com presséo lingual anterior:



Os portadores dessa deformidade apdiam a lingua entre incisivos anteriores
por lingual ou mesmo entre eles, havendo possibilidade de desenvolver mordida
aberta e vestibulo versdo; mordida aberta anterior; mordida aberta anterior,
vestibulo-versao e mordida cruzada posterior uni ou bilateral.

-Tipo !l ou com presséo lingual lateral:

A pressao lingual & depositada na regiao lateral do arco, na altura dos pré-
molares, sendo que o apoio & obtido entre esses dentes do arco superior e inferior.
A deformagao apresentada consequentemente pode ser mordida aberta lateral e
mordida cruzada posterior do lado oposto.

- Tipo IV ou com presséo lingual anferior e lateral:

E uma associacao dos tipos |, Il e lll, resultando nas deformagdes somadas:
mordida aberta anterior e lateral, mordida aberta anterior e lateral com vestibulo-
versdo; mordida aberta e lateral, vestibulo versdo e mordida cruzada posterior.

MOYERS (1988) descreveu uma classificagdo para degluticdo atipica,
ressaltando sua preocupacao com sua etiologia e diagnéstico:

-Degluticdo com interposicdo lingual simples:

E a degluticdo normal ou com os dentes em oclusdo. Caracteriza-se pela
contragao dos labios, musculo mentoniano, elevador da mandibula. Os dentes
ocluem ehquanto a lingua se projeta para a mordida aberta, a qual &€ bem
circunscrita e delimitada, com boa intercuspidacdo. Normalmente associada a
habitos como sucgao digital. Prognostico favoravel.

-Deglutigdo com interposigéo lingual complexa:

Nesse caso ocorre interposicdo lingual associada & degluticido com dentes
separados, havendo contragéo dos labios, do musculo facial e mentoniano e

nenhuma contracéo dos elevadores da mandibula, interposicéo da lingua entre os



dentes e degluticho com os dentes separados. Ocorre geralmente em portadores de
problemas nasorespiratérios cronicos, tonsilites, faringites ou em respiradores
bucais. A mordida aberta tem precaria ocluséo e instabilidade de intercuspidagéo,
sendo o progndstico pouco favoravel.

-Deglutigdo infantil persistente:

Definida como persisténcia predominante do reflexo de degluticdo infantil
apos a erupgdo dos dentes permanentes, € rara e caracteriza-se por fortissimas
contragdes dos labios e musculatura facial, principalmente do bucinador. Além disso,
a lingua interpde-se violentamente entre os dentes, tanto anteriormente quanto
lateralmente. Os pacientes exibem faces inexpressivas e os dentes quase sempre
ocluem apenas sobre um molar de cada quadrante. Prognéstico desfavoravel.

Preocupado em definir exatamente a posicdo da lingua durante o ato da
degluticio, e sua relagdo com as caracteristicas clinicas da oclusdo, NOUER &
NQUER (1987}, propuseram uma terceira classificacao:

-Degluticdo atipica com interposicéo linqual alta:

Ponta da lingua toca a regido palatina dos incisivos superiores durante a
degluticao. Clinicamente, pode-se verificar atresia no arco superior, dentes
superiores anteriores vestibularizados, dentes inferiores verticalizados, trespasse
horizontal aumentado, podendo haver diastema na regido anterior superior. Ha
interposicéo do labio inferior entre incisivos superiores e inferiores e mordidas
cruzadas posteriores séo freqlientes.

-Deqluticdo atipica com interposicio lingual média:

Lingua posiciona-se dentro das arcadas superior e inferior, num local
intermediario, durante o ato da degluticdo. As caracteristicas clinicas séo a

biprotusdo maxilar, diastemas tanto na regido superior quanto inferior, dentes



superiores e inferiores bem vestibularizados, podendo haver recessdes gengivais. A

maxila & atrésica e mordidas cruzadas posteriores aparecem frequentemente.

-Degluticio atipica com interposicéo lingual baixa:

Posicao da lingua: na regido geniana (assoalho bucal), apoiada sobre
incisivos inferiores durante o ato de degluti¢éo. Clinicamente pode ser encontrado
prognatismo mandibular, mandibula bem desenvolvida, diastemas na regido anterior
inferior, arco mandibular com forma quadrangular, atresia maxilar efou mordida
cruzada anterior.

Segundo GARRET, em 1964, o reconhecimento e o diagnédstico precoce do
habito de deglutigdo atipica, seguida pela aplicagdo de procedimentos e métodos
terapéuticos, possibilitam resultados mais eficazes e estaveis na correcéo do hébito
de deglutigéo atipica persistente.

Em 1961, FLETCHER descreveu uma metodologia simplificada para
diagnosticar a degluticdo. Segundo o autor, o examinador deve apoiar os dedos
entre © musculo masseter e o osso hidide, para permitir a palpa¢ao do movimento,
sendo que os polegares sdo usados para impedir o vedamento labial e permitir uma
visdo direta da lingua.

Qutro método de diagnéstico da degluticdo citado na literatura é o de
LANGLADE (1995), que baseia-se no tracionamento do labio inferior e com o
polegar sobre a cartilagem tiredide, sendo que, de acordo com o autor, desa forma
seria possivel controlar a contragao da musculatura temporal e o movimento do osso
higide.

LINO, em 1994, também descreveu uma forma de diagnosticar a degluticéo.

O autor afirma que posicionando-se o paciente sentado na cadeira, em posigéo
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vertical e colocando-se um pouco de dgua na boca e pedindo que o mesmo degluta,
& possivel analisar se ha participacdo a musculatura facial, presséo lingual e se as
arcadas se afastam durante a degluticao.

BISHARA, em 2004, definiu que as radiografias cefalométricas permitem a
quantificagdo das relagdes faciais e dentarias e, portanto, determina mais
acuradamente a extensdc em que o paciente desvia das morfologias facial e
dentarias normais. As radiografias cefalométricas padronizadas sao dbtidas pelos
ortodontistas como um auxilio no diagnostico, a fim de avaliar as relagdes dentarias
e faciais pré-tratamento, avaliar as mudangas durante o tratamento e analisar os
movimentos dentarios e o crescimento facial no final do tratamento. Segundo o
autor, em uma radiografia cefalométrica os dentes podem ser analisados em relagao
com os demais dentes, com a base 6ssea em que se localizam e com as estruturas
cranianas. A maxila e a mandibula podem ser analisadas entre si e com as outras
estruturas do cranio, bem como com o perfil do tecido mole pode ser analisado.

De acorde com SICHER & DURBRUL (1991), o osso hidide tem um formato
de "U” e consiste em dois cornos maiores e dois menores, sendo gue é parcialmente
Suspenso por ligamentos que véo da ponta do processo estildide até os cornos
menores do hidide. Os musculos fixam o 0ss0 hidide a lingua, cranio e mandibula e
também a cartilagem fireéide, osso esterno e escapula.

KURODA ef al. (1996), considerando que a fungdo lingual e dos mdsculos
mandibulafes afetam o crescimento e desenvolvimento craniofacial, afirmaram que a
analise do osso hidide deve ser considerada durante a avaliagéo de como a forma
pode ser afetada pela fungéo. Para estes autores, considerando que o 0sso hidide é

sustentado apenas por musculos, sem conexdes 6sseas com o crénio ou com a
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mandibula, a posigdo do mesmo depende do equilibrio que envolve os tecidos moles
que o circu.nda.

YARID, 2005 estudou a fisiologia e patologia do sistema estomatognatico e
sua correlagdo com o sistema respiratorio € com os habitos bucais no
desenvolvimento das maloclustes por meio da analise de radiografias panoramicas,
telerradiografias em norma lateral e postero-anteriores, fotografias e modelos de
estudo de pacientes, pelos métodos de Moyers e Michelon. Com os dados obtidos o
autor concluiu que os portadores de maloclusao sdo em sua maioria respiradores

bucais, possuem degluticao atipica, possuem assimetria facial e da maxila.
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Proposicao

O objetivo deste trabalho foi analisar a fisiclogia lingual por meio da analise da
associagdo entre o tipo de atipia lingual (alta, média e baixa), de acordo com a
classificagdo de NOUER & NOUER (1987) e a posi¢édo do osso hibide, verificada por
meio da andlise de cefalométrica.

O objetivo especifico do estudo foi comparar um grupo controle, constituido
de 20 criangas, entre 7 e 10 anos, com oclusdo e degluticdo clinicamente normais e
padréo facial do Tipo Facial Mesofacial, com um grupo experimental, constituido de
outras 20 criancas, entre 7 ¢ 10 anos, com degluticdo atipica, Tipo Facial Mesofacial

e podendo apresentar maloclusdes de Classe |, Il ou lll de Angle.
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Metodologia

O projeto foi submetido ac Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba, UNICAMP, tendo sido aprovado sob o protocolo n°
052/2005 (Anexo 1).

A selegdo da amostra foi realizada com base na anamnese, exame clinico e
preenchimento de ficha clinica de criangas leucodermas, brasileiras, da regido de
Piracicaba (SP), sendo a amostra obtida de um estudo longitudinal realizado na
Facuidade de Odontologia de Piracicaba FOP/UNICAMP. Foram selecionadas, a
partir dessa amostra, 20 criancas para o grupo experimental e 20 para o grupo
controle. As criangas tinham entre 7 e 10 anos, sendo metade de cada género. O
grupo controle apresentou-se com oclusdo e degluticdo clinicamente normais e
padrio facial do Tipo Facial Mesofacial. O grupo experimental apresentou-se com
degluticdo atipica, Tipo Facial Mesofacial e podendo apresentar maloclusdes de

Ctasse |, It ou il de Angle.

Uma vez cientes dos procedimentos que seriam realizados os responsaveis
assinaram o termo de consentimento para participagdo na pesquisa, segundo 0
Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP (Resolugéo 11196/96 CNS) do

Conselho Nacional de Satde, do Ministério da Salde.

Analise da Deglutigido
Para examinar a degluticdo do paciente foi aplicada a metodologia de LINC
(1894), sendc que o paciente foi posicionado na cadeira em posigao vertical,

colocado um pouco de agua na boca e solicitado que ele deglutisse para verificar se
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havia participacdo da musculatura facial, pressdo lingual e se as arcadas se
afastavam durante a degluticdo.LINO (1994).

Dessa forma, a degluticido foi classificada como normal, se ocorresse de
acordo com a descrigdo de SILVA & SIGNORETTI (1984) que descreve que a ponta
da lingua deve fazer um contato rapido com as faces linguais dos incisivos inferiores
elevando-se l0go em seguida para pressionar a papila palatina, logo atras dos
incisivos superiores sem contudo tocar neles. Os musculos elevadores da
mandibula; masseter, temporais e pterigbideos inferiores; devem contrair-se e os
dentes entrarem em oclusdo. Pela a¢do dos muscuios periorais deve haver o
vedamento inferior promovido pelo fechamento dos labios. A lingua entdo age
comprimindo o bolo alimentar onde é transferido para a faringe.

A deglutigdo poderia também ser classificada como atipica, de acorde com
NOUER & NOUER (1987), que classificaram a posi¢do da lingua em alta, média ou
baixa. Diante de deformagbes dentarias e maxitares visualizadas clinicamente, ela é
dividida em degluticdo atipica com interposi¢éo lingual alta, media e baixa.

¢ alta: ponta da lingua toca a regido palatina dos incisivos superiores durante a
degluticdo. Apresentam perfil convexo, trespasse horizontal, diastemas
(espacos entre os dentes) nos incisivos superiores, palato ogival, atresia
maxilar, mordida aberta, cruzamento posterior e hipotonia do labio superior;

« média: lingua posiciona-se dentro das arcadas superior e inferior, num locai
intermediario, durante o ato da degluticdo. O pressionamento lingual entre as
arcadas superior e inferior determinam a inclinagéo para frente dos incisivos
superiores e inferiores, diastemas anteriores, mordida aberta, perfil convexo e

recessdo gengivatl;
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+ baixa: posigdo da lingua na regido geniana (assoalho bucal), apoiada sobre
incisivos inferiores durante o ato de degluticdo. Geraimente apresentam perfil
cOncavo, devido a expansdo do arco inferior nos limites {ransversal e
horizontal, diastemas entre os incisivos inferiores, cruzamento anterior efou
mordida de topo, lingua volumosa, deficiéncia maxilar.

Apéds os pacientes terem sido avaliados clinicamente quanto a ocluséo e
degiuticdo, foram analisadas também as telerradiografias de cabe¢ga em norma
lateral, provenientes desses pacientes da Area de Ortodontia da FOP/UNICAMP,
tendo por base a documentagao inicial.

A partir das telerradiografias foi realizado o desenho anatdmico, marcagéio
dos pontos cefalométricos pré-estabelecidos e mensuracio das grandezas lineares
e angulares, conforme protocolo adotado ha Area de Ortodontia da FOP/UNICAMP,
e através desta analise foi possivel selecionar os pacientes com Padrao Mesofacial.

Desse modo, a amostra deste estudo constou de 40 pacientes, com idades
entre 7 e 10 anos, que foi dividida em grupo um grupo controle @ um grupo
experimental, todos do Tipo Mesofacial, para os quais foi verificada a correlagdo
entre o tipo de atipia lingual (alta, média e baixa), de acordo com a classificagéo de

NOUER & NOUER (1987) e a posi¢éo do osso hidide.

Anamnese, exame clinico e preenchimento de ficha clinica

Foi realizada a anamnese e o exame clinico de pacientes para a selecéo da
amostra. Trataram-se de pacientes pertinentes a uma amostra pré-estabelicida,
sendo que para selegdo foi realizada a anamnese, mediante aplicagdo de um

guestionario direcionado aos responsaveis das criangas.
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Durante o exame clinico foi avaliada a oclusdo clinica dos pacientes, sendo
classificados em Ciasses |, Il ou Il de Angle, sendo que a mesma foi considerada
clinicamente normal de acordo com os seguintes critérios:

» Relagdo dos primeiros molares permanentes em neutro-oclusédo: clspide
mésio-vestibular do primeiro molar superior ociuindo no sulco mésio-vestibular
do primeiro molar inferior (LINCHER, 1825)

e Relagdo dos Caninos: Vértice do canino superior posicionado em gualquer
ponto do tergo distal do canino inferior, bilateralmente e por vestibuiar
(FOSTER, 1969);

e Relacado dos incisivos: Incisivos superiores ocluindo por vestibular em relacéo
aos inferiores, com irespasse vertical maximo de 1/3 de recobrimento dos
superiores sobre as coroas dos inferiores, e trespasse horizontal de até 3mm

(ANGLE, 1899).

Realizagao das Telerradiografias

Apoés os pacientes terem sido classificados clinicamente quanto a ocluséo e
degluticdo, os mesmos foram encaminhados para a realizagao da telerradiografia de
cabega em norma lateral, sempre pelo mesmo operador, seguindo as normas
estabelecidas pela Faculdade de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP, baseando-
se no paralelismo do plano de Frankfurt e o solo durante a tomada radiografica.

Foram utilizados métodos para protecio do paciente e do operador, tais como
o uso de avental de chumbo para absorver a radia¢io secundaria e o operador
ficando fora da sala. O aparetho utilizado foi o Raios-X Raiograph Plus,
apresentando filtragem total equivalente a 2,5mm e o tamanho do foco com 0,6mm x

0,6mm, calibrado para operar com 16mA e 70KV, com um tempo de exposicao de
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0.4 a 0,5 segundos, dependendo da massa corporea da crianga.O filme utilizado foi
o T-MAT G/RA-1 (Kodak Brasileira Com. e Ind. Ltda - Sac José dos Campos, Sao
Paulo, Brasil) com uma dimensio de 18 x 24 cm e o écran foi Lanex X-OMATIC
Médium.

Para evidenciar os tecidos moles do perfil facial, foi utilizado um filtro de
aluminio, posicionado junto ao colimador de feixe de radiacdo. O coeficiente de
distor¢éo apresentado foi de 10% em média.

A revelacdo foi realizada com a processadora automatica Revell (X-Tec-
processadora de Raios-X Ltda. Me, Brasil).

Os critérios para a selegdo das telerradiografias foram: nitidez e contrastes
suficientes para uma boa visualizacéo e identificagao das estruturas que compdem o
tecido tegumentar, as estruturas dsseas, os elementos dentarios, coiuna cervical e
0sso hidide, bem como auséncia de distorgdes (Figura 1).

A partir das telerradiografias foi realizado o desenho anatdmico (cefalograma),
a marcagéo dos pontos cefalométricos pré-estabelecidos e a mensuragéo das

grandezas lineares e anguiares, conforme protocolo adotado na Area de Ortodontia
da FOP/UNICAMP, e através desta analise foi possivel selecionar os pacientes com

Padrao Mesofacial.
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Figura 1: Telerradiografia de cabega tomada em norma lateral

Selecao da Amostra

Foi selecionado a amostra tendo por base a anamnese, o exame clinico e o
Tipo Facial (determinado através das anadlises das telerradiografias). Foram
selecionadas 20 criangas para o grupo experimental e 20 para o grupo controle. As
criancas selecionadas apresentaram idades entre 7 e 10 anos, sendo que as
criangas do grupo controle apresentaram oclusao e degluticao clinicamente normais
e Tipo Facial Mesofacial e as criangas do grupo experimental apresentaram
degluticao atipica, Tipo Facial Mesofacial e podendo apresentar maloclusdes de

Classe |, Il ou lll de Angle.
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CRITERIOS ADOTADOS PARA SELECAO DA AMOSTRA

Parametro: Grupo Controle Grupo Experimental
ldade: 7 a 10 anos 7 a 10 anos
Género Masculino e feminino Masculino e feminino
Grupo étnico Leucoderma Leucoderma
Tipo Facial Mesofacial Mesofacial
Relacao primeirc Classe |,
molar Chave de oclusdo normal Classe I,
permanente Classe lll de Angle
Classe |,
Rela¢io dos Chave de oclusdo normal Classe {i,
caninos Classe |l de Angle
Trespasse vertical maximo de | Trespasse vertical e horizontal
Relagao dos 1/3 de recobrimento dos normal ou alterado
incisivos inferiores, e trespasse
horizontal de até 3mm
Alta
Posicionamento Normal Média
da lingua Baixa

Confecc¢édo dos Cefalogramas

Os cefalogramas foram tragados em uma sala obscurecida, manualmente e
com a utilizagdo de luz indireta por meioc de um negatoscopio da Facuidade de
Odontologia de Piracicaba/UNICAMP. Sobre o papel “ultraphan” no tamanho
padronizado de 17,5 x 17,5cm e 0,07mm de espessura e com auxilio de iapiseira
com grafite 0,3mm, régua transparente com subdivisbes de 0,5mm, transferidor com
aproximagdo de 0,1°, fita adesiva e negatoscépio, foi tracado o cefalograma,
delimitando as estruturas anatémicas do cranio, da face, da coluna cefvical e do
osso hidide e a seguir foram tragcadas linhas e planos, os quais deram origem as
grandezas cefafométricas lineares e angulares, que foram utilizadas neste estudo.

Para avaliar a confiabilidade das medidas cefalométricas, os tragados foram
realizados duas vezes em intervalo de 30 dias, mantendo as mesmas condicdes
ambientais e instrumentos de trabalhos. A seguir, foram sorteadas, aleatoriamente,
dez telerradiografias com a finalidade de verificar o erro cometido entre os dois
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momentos. Foi determinado o calculo do erro de acordo com a formula propesta por
DAHLBERG (1983) e defendida por HOUSTON, em 1983, e verificou-se a

confiabilidade dos resultados.

Foram identificadas e tracadas as seguintes estruturas (Figura 2):

¢ Sela turcica;

¢ Contorno das érbitas;

¢ Contorno do perfil tegumentar facial;

» Contorno do perfit 5sseo da glabeia e ossos proprios do nariz;

o Maxila - soalho das fossas nasais, teto da abobada palatina, perfil anterior
desde a espinha nasal anterior até o rebordo alveolar,

¢ Mandibula - cortical externa na regido do mento, sinfise da mandibula, borda
inferior do corpo, borda posterior do ramo, chanfradura sigmoide, processo
conditar,

« Contorno do insicivo central superior e inferior mais vestibularizado,

« Contorno do primeiro molar superir e inferior mais mesiatizado,

* Contorno da fissura ptrigomaxilar;

o Contorno da primeira vértebra cervical Atlas;

e Contorno do processo odontédide;

o Contorno da terceira vertebra cervical;

» Contorno do corpo do 0sso hidde;

s Contorno do corno maior do 0sso hiode;
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e Contorno da parede posterior da faringe.

Figura 2: Desenho das estruturas anatémicas: 1- Sela turcica; 2- contorno das

orbitas; 3- perfil tequmentar;4- Perfil da glabela e Ossos nasais; 5- Maxila; 6-
Manbibula; 7- dentes; 8- Fissura Ptérigo-maxilar; 9- Vertebra10- Processo
Odontoide; 11- Terceira Vértebra Cervical, 12- Osso Hioide; 13- Parede posterior da
faringe. (Fonte: (FERRAZ et al, 2004).

Observando os trabalhos de Bibby & Preston (1981) e Adamidis &
Spyropoulos (1983), elegeu-se os seguintes pontos cefalomeétricos :
« Ponto N — Nasio: situado na parte mais anterior da sutura fronto nasal.
« Ponto Me — Mentoniano: situado na parte mais inferior do contorno da sinfise

mandibular.



Ponto Ar — Articular: situado na intersecgéio da base do esfendide e do bordo
posterior do condilo da mandibula.

Ponto Go — Gonio: localizado na bissetriz do Angulo mandibular.

Ponto S — ponto mais inferior da Chanfrura sigméide.

Ponto RGn — Retrognatio: ponto mais inferior e posterior do contorno da
sinfise mandibular.

ENA — Espinha Nasal Anterior: ponto localizado sobre a imagem do processo
6sseo medianc da maxila, situado na margem inferior da cavidade nasal
anterior.

ENP - Espinha Nasal Posterior: ponto mais posterior sobre o palato 6sseo;
Ba — Basio: ponto mais inferior sobre a margem anterior do forame magno, no
plano médio sagital.

Ponto AA — Atlas: ponto mais anterior do corpo da vértebra Atlas.

Ponto H — Hidideo: ponto mais superior e anterior do corpo do osso hidide.

Ponto C3: ponto mais anterior e inferior da terceira vértebra cervical.

Apé6s a identificacio dos pontos cefalométricos, foram tracados os

seguintes Planos e Linhas:

1.

Plano mandibular (DOWNS, 1948): ponto Me tangenciando a borda inferior do
corpo mandibular.

Plano Palatino: determinado pela unido dos pontos ENA e ENP.

Plano oclusal (DOWNS, 1948). determinado pelas medias dos

entrecruzamentos dos primeiros moiares e dos incisivos centrais.

. Linha BaN: determinada pela unido dos pontos Nasio e Basio.
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5. Linha PTM: linha do centro da fissura pterigomaxilar perpendicular ao plano
palatino.

6. Plano hidideo: determinado por uma linha passando no ponto mais anterior do
corpo do osso hidide ao ponto mais posterior e superior do corno maior do
osso hidide.

7. Plano horizontal de Frankfurt: unido dos pontos Po e Or.

8. Linha SN: unido dos pontod Se N.

9. Linha NA: uniso dos pontos Ne A

10.Linha NB: unido dos pontos N e B. Linha Z: unido dos pontos Pg’e LP.

11.Linha do Longo Eixo do incisivo Central inferior: unidao dos pontos lii e An.

12.Linha do Longo Eixo do Incisivo Central Superior: unido dos pontos lis e Ars.
13.Linha AFA: unido da linha que passa perpendicular ao piano palatino e se une
ao ponto Me.

14.Linha LS: unido do ponto LS e um ponto localizado na parte mais convexa do
incisivo central superior.

15. Linha QT: unido do ponto Pg' formando uma perpendicular com a linha

Avaliacio das distancias lineares e angulares que sdo:
1. Angulo SNA: formado pela intersecgio das linhas SN e NA.
2. Angulo SNB: formado pelas finhas SN e NB.
3. Angulo ANB: determinado pela interseccdo das linhas NA e NB, e
corresponde a diferenc¢a entre os angulos SNA e SNB.
4. Angulo FMA: interseccdo do plano horizontal de Frankfurt com o plano

mandibutar.
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5. Angulo FMIA: interseccéo do plano herizontal de Frankfurt com o longo eixo
do incisivo central inferior.

8. Angulo IMPA: interseccdo do plano mandibular com o longo eixo do incisivo
central inferior.

7. 1.NA: angulo formado pela linha do longo eixo do incisivo central superior com
a linha NA.

8. 1-NA: distancia do ponto mais convexo da face vestibular da coroa do incisivo
central superior a linha NA.

9. 1.NB: angulo formado pela linha do longo eixo do incisivo central inferior com
a linha NB.

10. 1-NB: distancia do ponto mais convexo da fase vestibular da coroa do
incisivo central inferior a linha NB.

11. 1.1: angulo formado pelas linhas do longo eixo dos incisivos centrais superior
e inferior.

12. AFA (altura facial anterior): medida linear do ponto Me perpendicular ao planc
palatino

13. AFP (altura facial | posterior): medida linear do ponto articular até o plano
mandibular, tangenciando a borda posterior do ramo.

14.indice da Altura Facial: relagio entre AFP/AFA.

15. Angulo do Piano Oclusal: formado pela intersec¢sio dos planos oclusal e de
Frankfurt.

16. Angulo Z: formado pela intersecgéo do plano horizontal de Frankfurt e a linha
que passa entre o pogdnio tequmentar e o {abic mais proeminente.

17. Comprimento Maxilar: determinado no plano horizontal de Frankfurt, a partir

das proje¢des do ponto FPM (limite posterior) e do ponto A (limite anterior).

25



18. Comprimento Mandibuiar: determinado pela projegéo ortogonal do pogénio e
do ponto mais posterior & superior do condilo da mandibula {condifio), no piano
mandibular.

19.Ailtura do Ramo Mandibular: distAncia do condilio ao génio.

20. Comprimento do corpo mandibular: distancia entre o ponto gonio e o ponto
mentoniano.

21. Espessura do labio superior: medida da maior curvatura da superficie
vestibular do incisivo superior até a borda do vermethdo do labio superior.

22. Espessura do Queixo Total: medida horizontalmente a partir da linha NB até
o pogonio mole.

23. AOBO: distancia da projegéo dos pontos A {ponto AQ) e B (ponto (BO) sobre

o plano oclusal).

Avaliou-se 0 osso hidide, cefalometricamente, utilizando medidas craniofaciais

e hidideas descrita por ADAMIDIS & SPYROPOULOS (1983) e a posicéo relativa do

osso hidide nos planos horizontal, vertical e anguiar, por meio de medidas do

Tridngulo Hidideo preconizadas por BIBBY & PRESTON (19881). O Tridngulo Hidideo

é formado pela unido dos seguintes pontos: Retrognatio - RGn (o ponto mais inferior

e posterior da sinfise mandibular), o ponto Hidideo — H (pontc mais superior e

anterior do corpo do osso hidide) e C3 (ponto mais anterior e inferior da terceira

vértebra cervical). A posigio antero-posterior do osso hidide foi determinada por H-

RGn e H-C3 nas direcdes anterior e posterior. A posicéo vertical do osso hiéide foi

determinada pela perpendicular do plano C3-RGn ao ponto Hidideo (H-H). A posigao

angular do osso hidide que incorpora a asa ou corno maior foi fornecida pelo angulo

que o eixo do hidide forma com o plano C3-RGn (Figura 3).
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Figura 3: Grandezas cefalométricas lineares e angulares do Tridngulo Hidideo: 1-
C3-RGn; 2- C3-H: 3- H-RGn; 4- H-H’; 5- Angulo do Plano Hiéideo; 6- AA-ENP

(Fonte: (FERRAZ et al, 2004).

Avaliagao do osso hioide
Medidas horizontais para determinar a posigao do osso hidide
1. Distancia horizontal H: distancia entre o ponto mais posterior da parede

posterior da faringe ao ponto H.

Medidas verticais para determinar a posi¢do do osso hioide

1. Distancia vertical H: distancia do ponto H ao plano palatino paralelo a PTM.
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Medidas angulares para determinar a posi¢do do 0sso hidide

. PH.Ban: angulo formado entre a linha Ban e o plano hidide.

. PH.PP: angulo formado pelo Plano Hidideo e o plano palatino.

. PH.PM: angulo formado pelo Plano Hidideo e plano mandibular.

. PH.PO: angulo formado pelo plano Hidideo e o plano oclusal.

Medlidas horizonlais, verticais e angulares do Tridngulo Hidideo

. C3-RGn: distancia entre C3 e RGn.

. C3-H: distancia entre C3-H.

. H-RGn: distancia entre H-RGn.

. H-H’: determinada pefa perpendicular do plano C3-RGn ao H.

. Anguio do Plano Hidideo: angulo formado pela intersecg@o do Plano Hidideo
com C3-RGn.

. AA-ENP: distancia entre os pontos AA e ENP.
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Resultados

A Tabela 1 refere-se a aplicagdo do teste f de Student, ao nivel de
significancia de 5%.

Para a variavel H-H'1, o teste f de Student mostrou que a média do Grupo 2
(experimental) (5.55) € estatisticamente maior do que a média do Grupo 1 (controle)
(3,13). Os demais resultados mostraram-se nao significantes, isto €, nédoc ha
diferenca estatisticamente significantes entre os Grupos 1 e 2.

Como as variaveis AFA, H-H' e Comprimento do Corpc Mandibular (Comp
Corpo) ndo satisfizeram a pressuposicdo de homogeneidade de variéncias, aplicou-

se o teste f para varidncias diferentes.

Tabela 1: Média, desvio padrio e o valor de p oblido alravés de aplicago do leste t de Student, por varigvel.

Desvio Valor de

Varlivel Grupo Média padrio p

SNA 1 82.40 4,3274 0,8017
2 82,23 3,7257

SNB 1 77,98 3,7992 0,3141
2 76,75 3,7958

ANB 1 443 2,0344 0,0803
2 570 2,1300

FMA 1 27,60 3,0848 0,2145
2 26,23 37713

FMIA 1 58,63 6,2384 0,3733
2 60,43 6,3575

IMPA 1 94,50 3,9835 0,7455
2 94,00 5,5607

I.LNA 1 21,53 4,7889 0,2254
2 23,73 86,3897

I-NA 1 3,85 1,8289 0,4444
2 425 1,4189

I.LNB 1 27,73 4,6097 0,0817
2 25,05 4,8501

I-NB 1 5,03 1,5768 0,0733
2 4,15 1,4244

L1 1 126,43 8,2089 0,9157
2 126,15 8,1064

AFA 1 59,20 2,4624 0.8323(*)
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2 58,95 46166

AFP 1 38,65 3,1334 0,5486
2 38,20 2,5874

IAF 1 0,65 0,0816 0,3325
2 0,68 0,0877

Pl Qclusal 1 11,70 3,8127 0,4372
2 10,78 3,6363

Ang Z 1 68,90 86,5767 0,7493
2 68,15 8,0804

Max 1 48,83 3,1593 0,0911
2 50,40 2,5578

Mand 1 96,90 4,4974 (,4936
2 98,13 56,5250

Comp Ramo 1 47,08 46291 0,3144
2 48,40 35154

Comp Corpo 1 65,33 2,8297 0.4542(*)
2 66,30 5,0063

LS 1 11,93 1,6163 0,0899
2 13,03 2,3197

QT 1 11,48 2,7361 0,4132
2 12,30 3,5221

ACBO 1 1,80 1,6416 0,318
2 2,33 1,6405

Dist Horiz H 1 26,05 24810 0,4355
2 26,80 3,4580

Dist Vert H 1 48,48 49244 0,6834
2 43,08 42867

PH.BaN 1 55,60 9,65685 0,8699
2 56,10 9,5195

PH.PP 1 29,15 10,1022 0,7945
2 29,93 8,5167

PH.PM 1 7,70 4,8243 0,6605
2 6,95 5,68420

PH.PO 1 18,80 9,0821 0,7096
2 17,70 9,4540

C3-RGm 1 62,15 6,0981 0,1081
2 65,55 6,8470

C3-H 1 30,18 2,4456 0,0821
2 31,80 3,2542

H-RGn 1 32,58 5,2498 0,2848
2 34,60 6,4921

H-H 1 3,13 2,0383 0.0442 (*)
2 5,65 4 6957

Ang Plano Hiodio 1 25,03 9,7878 0,3872
2 27,75 9,9148

AA-ENP. 1 34,05 4,3797 0,0866
2 36,50 4,4308

{ * ) Teste f para varidgncias diferentes

UNICARF / Fop)
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A Tabela 2 refere-se aos resultados da aplicagdo da analise de varidncia

(1critério), ao nivel de significAncia de 5%. Os resultados mostratam-se ndo

significantes, isto €, ndo ha diferenca estatisticamente significante entre as médias

relativas a Posigdao da lingua (PO, P2 e P3), sendo PC = posigdo normal, P2 =

posi¢cdo média e P3 = posigao baixa.

Como as variaveis AFA, Comp Corpo e H-H' ndo satisfizeram a

pressuposi¢cio de homogeneidade de varidncias, aplicou-se o teste nao-paramétrico

de Kurskal-Wallis.

Tabela 2: Meédia, desvio padréio e o valor de p obtido através da Analise de variancia (1 critério), por variavel.

Posicdo da lingua

Valor de
Variavel Medidas PO P2 P3 p
SNA Média 82,400 82,350 82,100 0,983
Desvio
padriio 4,327 4,268 3,323
SNB Media 77,975 75,800 77,600 0,372
Desvio
padrio 3,799 4 483 2,951
FMA Media 27,600 25,600 26,850 0,339
Desvio
padrao 3,085 2,797 4 619
FMIA Média 58,625 61,600 59,250 0,514
Desvio
__padrao 6,238 5,038 7613
IMPA Média 94,500 93,800 94,200 0,933
Desvio
padrao 3,084 5673 5,748
{-NA Média 3,850 3,950 4 550 0,543
Desgvio
padrio 1,828 1,212 1,606
ILNB Média 27.725 24,500 25,600 0,185
Desvio
padrio 4,610 4 767 5,125
I-NB Média 5,025 4,450 3,850 0,137
Desvio
padrao 1,577 1,363 1,492
il Média 126,425 429,500 122,800 0,177
Desvio
padrdo 8,210 6,621 8,364
AFA Média 59,200 58,600 59,300 0.907(*)
Desvio
padrao 2,462 3,688 5,579
AFP Média 38,650 39,500 38,900 0,757
Desvio
padrio 3,133 1,841 3,247
IAF Média 0,655 0,685 0,661 0,616
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Desvio

padrdo 0,061 0,11 0,073

Pl Oclusal Média 11,700 10,350 11,200 0,659
Desvio
padrao 3,813 3,742 3,676

Ang Z Média 68,900 65,900 70,400 0,376
Desvio
padrio 6,577 5,685 9,709

Max Media 48,825 51,350 49,450 0,080
Desvio
padrao 3,159 2,709 2,114

Mand Média 96,900 96,650 99,600 0,599
Desvio
padrio 4,497 6,403 6,637

Comp Ramo Media 47,075 48,500 48,300 0,609
Desvio
padrio 4,629 3,028 4111

Comp Corpo Média 65,325 66,000 66,600 0.522(*)
Desvio
padrio 2,830 3,944 6,096

LS Média 11,925 13,360 12,700 0,188
Desvio
padrio 1,616 2,667 2,003

QT Média 11,475 11,450 13,150 0,350
Desvio
padrio 2,736 3,876 3,092

AOBO Média 1,800 2,600 2,050 0,532
Desvio
padrao 1,642 4,838 1,462

Dist Horiz H Média 26,050 27,2600 26,400 0,629
Desvio
padrio 2,481 2,530 4,300

Dist Vert H Média 48,475 48,650 439 500 0,849
Desvio
padrdo 4,924 4,334 4,428

PH.BaN Média 55,600 56,100 56,100 0,988
Desvio
padrio 9,659 11,455 7,752

PH.BaN Média £5,600 56,100 56,100 0,988
Desvio
padrao 9,658 11,455 7,752

PH.PP Média 29,150 29,850 30,000 0,967
Desvio
padrdo 10,102 10,263 6,912

PH.PM Média 7,700 7,150 6,750 0,897
Desvio
padrio 4,824 6,360 5614

PH.PO Média 18,800 17,000 18,400 0,883
Desvio
padrio 9 082 11,680 7,137

C3-H Média 30,175 32,200 31,400 0,185
Desvio
padrao 2,446 3,458 3,169

H-H' Média 3,125 5,200 5,900 0.454(*)
Desvio
padrao 4,155 8,400 37,878

Ang Plano Hiodio Média 25,025 25,800 29,600 0,507
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Desvio
padrio 9.788 10,429 9,548
AA-ENP. Média 34,050 36,500 36,500 0,234
Desvio
padrio 5,002 5,089 5,441

{* ) Teste ndo-paramétrico de de Kruskal-Wallis

As tabelas de 3 a 6 mostram os dados relativos as analises do teste de Tukey
para os dados que apresentaram resultados significantes (p<0,05) para a analise de
varidncia com relagdo a analise do posicionamento da lingua, sendo P1 = posigdo

normal, P2 = posicdo media e P3 = posi¢éo baixa.

Tabela 3: Anédlise da grandeza cefalométrica ANB, quanto ao posicionamento da lingua:

ANB média dv.

P1 4,425 2,034 b
P2 6,500 1,780 a
P3 4,900 2,234 ab

Médias e Desvios-padrdo seguidos de letras distintas diferem enire si na vertical peda andlise de Tukey {p < 0.05)

Tabels 4: Andlise da grandeza cefalométrica 1.NA, quanto ao pasicionamento da lingua:

1.NA média d.v.

P1 21,625 4,789 a
P2 19,950 5101 a
P3 27,500 5,339 b

Médias e Desvios-padrao seguides de Jetras distintas diferem entre sf na verticat pela anslise de Tukey {p < 0,05}

Tabela 5: Andlise da grandeza cefalométrica C3-RGn, quanto ao posicionamento da lingua:

C3-RGn média d.v.

P1 62,150 6008 b
P2 62,500 6,654 ab

P3 68,600 6,077 a

Médias e Dasvios-padran seguidos de letras distintas diferem antre st na vertica# pela andlise de Tukey (p < 0,05}

Tabeia 6: Analise da grandeza cefaloméirica H-RGn, quanto ao posicionamenio da lingua:
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Tabela 6: Andlise da grandeza cefalométrica H-RGn, quanto ao posicionamento da lingua:

H-RGn média d.v.

P 32,575 5260 b
P2 31,300 6273 b

P3 37,900 5,043 =&

Médias e Desvios-padrio seguidos de ietras distintas diferem entre si na vertical pela anslise de Tukey (p < 0,05)
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Discussao

Na presente pesquisa foram avaliados 40 pacientes e dentre estes, 20
apresentavam ociusdo e degluticdo clinicamente normais (grupo controle) e 20
apresentavam oclusdo e degluticdo clinicamente atipicas (grupo experimental).
Todos os individuos apresentavam padréao facial do Tipo Mesofacial e tinham entre 7
e 10 anos de idade.

Foram obtidas 35 medidas cefalométricas a partir de telerradiografias em
norma lateral, entre elas, medidas horizontais, verticais e angulares, incluindo o
Triangulo Hidide (BIBBY & PRESTON, 1981) com a finalidade de determinar a
posi¢cdo do osso hidide.

As 35 medidas cefalométricas obtidas foram comparadas estatisticamente
entre o grupo controle (oclusdo e degluticdo normais) e o grupo experimental
(ocluséo e degluticho atipicas — média ou baixa), apresentando, em média,
resultados semelhantes quanto ac complexo cranio-facial para os dois grupos, ou
seja, ndo houve diferengas estatisticamente significantes entre os grupos 1 e 2 (p<
0,05)

Entretanto, 0 foco do presente estudo foi direcionado para as medidas
cefalométricas especificamente relacionadas com o Tridngulo Hibide, sendo que
para este, encontrou-se diferengas estatisticamente significantes entre os grupos
experimental e controle.

De acordo com SICHER & DURBRUL (1881), o osso hidide tem um formato
de “U” e consiste em dois cornos maiores e dois menores, sendo que é parciaimente

suspenso por ligamentos gue vao da ponta do processo estildide até os cornos
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menores do hidide. Os muscuios fixam o osso hidide a lingua, cranio e mandibula e
também a cartilagem tiredide, osso esternc e escéapula.

A média, da medida vertical do Tridngulo Hidide H-H' mostrou-se diferente
entre 0s grupos experimental e controle caracterizando posigdes diferentes do osso
hidide para esses grupos ha direg8o vertical, sendo esta distdncia maior no grupe
experimental (5,55) em relacdo ao grupo controle (3,13). Isso provavelmente ocorre
devido a uma re-acomodacgdo do osso hidide para tentar manter o espago aéreo
livre, sendo que de acordo com GRABER (1978), BIBBY & PRESTON (1981) e
HARALABAKIS ef al. (1993), a estabilidade da posicao do osso hidide estd em
fungao do reflexo da demanda funcional para manter o espago aéreo.

Como os estudos referentes a posigéo do 0sso hidide representam um campo
aberto no 4mbito da ciéncia, no presente estudo examinou-se a relagio entre o osso
hidide e a posi¢éo atipica da lingua, de acordo com a classificagdo de NOUER &
NOUER (1887), tentando estabelecer um auxiliar no diagnostico das alterages do
complexo craniofacial.

Assim, de acordo com os achados no presente estudo, encontrou-se uma
diferenga significativa entre 0s grupos quando avaliou-se as variaveis linguais (lingua
normal e atipica) e as medidas lineares horizontais do osso hiéide representado por
C3-RGn, que € a distancia entre o ponto mais anterior e inferior da terceira vértebra
cervical e o ponto mais inferior e posterior da sinfise mentoniana e H-RGn, que é a
distancia entre o ponto mais anterior e superior do corpo do osso hidide e o ponto
mais inferior e posterior da sinfise mentoniana.

Considerando as médias, verificou-se 0 comportamento do osso hidide em
relacdo a4 C3-RGn e H-RGn, sendo que, o osso hidide apresentou-se em uma

posicdo mais inferior nos pacientes que tinham degluticdo atipica com
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posicionamento de lingua baixa, de acordo com NOUER & NOUER (1987), com
média de 68,60 + 6,07 e 37,90 * 5,04 respectivamente, do que nos pacientes com
posicdo de lingua normal, cuja media foi 62,15 + 6,09 e 3257 + 525
respectivamente.

Esta posicdo mais inferior, do ponto de vista qualitativo, poderia ser
interpretado como uma adaptagdo postural do osso hidide devido a presséo lingual
exercida pela lingua baixa na regiéo geniana (assoalho bucal), levando o complexo
craniofacial buscar uma posicdo mais favoravel para realizar suas fungbes e,
portanto, se adaptar conforme suas possibilidades (FERRAZ, 2004). Esses achados
também concordam com DUARTE ef al. (2003) que afirmaram que devido a
importancia das fungdes estomatognaticas, estas ocorrem independentemente das
dificuldades impostas, sendo viabilizadas por meio de adaptagfes funcionais
realizadas, que ocorrem na maioria das vezes de modo automatico. Dal a instalagéo
das maloclusdes, da degluticio atipica, da respiracao bucal, entre outros.

A posicdo de lingua média {P2) ndo apresentou diferengas estatisticamente
significantes em relacdo a posigdo normal de lingua (P1) referentes a posicdo do
osso hidide, isso se deve ao fato do posicionamento intermediario da lingua, que
guando se encontra entre as arcadas, ndo provoca a mesma pressio que causa
quando a mesma se encontra com posicionamento baixo, sendo que nesse caso é
capaz de modificar a posi¢éo do osso hidide.

Os angulos formados com o longo eixo do osso hidide e a linha BaN, bem
como o Plano Palatino (PP), Plano Mandibular (PM) e o Plano Oclusal (PQ), nao
apresentaram diferencas estatisticamente significantemente entre o grupo controle e

experimental permanecendo constantes entre os dois grupos estudados.
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A dimensdo antero-posterior entre a primeira vértebra cervical (AA) e a
Espinha Nasal Posterior (ENP) também foi constante para ambos os grupos. O valor
médio foi de 34,05 ; 4,37 para o grupo controle e 36,50 + 443 para o grupo
experimental. Estes resultados corroboram com os de BIBBY & PRESTON (1981) e
FERRAZ et al (2003).

Encontrou-se uma diferenga significativa entre as diferentes posi¢des linguais
e as grandezas cefalométricas 1.NA (angulo formado pela linha do longo eixo do
incisiva central superior com a linha NA) e ANB (diferenca entre os angulos SNA e
SNB), sugerindo uma relacdo entre a posigdo da lingua e a inclinagdo axial dos
incisivos centrais superiores dentro do 0sso alveolar e tambem uma relagéo entre a
posigao lingual com a relagdo antero-posterior maxilo-mandibular.

O éangulo ANB foi significantemente maior para os pacientes com
posicionamento de lingua média (6,5, representando uma maior disrela¢ao antero-
posterior maxilo/mandibular para este tipo de pocisionamento lingual. Isso se deve
provavelmente a atresia maxilar provocada por esse tipo de atipia, que geraimente
provoca pressionamento lingual entre as arcadas superior e inferior, determina a
inclinagdo para frente dos incisivos superiores e inferiores, diastemas anteriores,
mordida aberta, perfil convexo e recessdo gengival, o que geralmente resuita em um
aumento no angulo ANB.

Ja o angulo 1.NA, foi significantermente maior para os pacientes com
posicionamenio de lingua baixa (27,5° Isso pode ser explicado devido a pressao
fingual baixa, que provocou uma atrofia da regiao da pré-maxila € um prognatismo
mandibular, o que geralmente leva a uma aitera¢do na inclina¢do axial dos incisivos

superiores dentro do osso alveolar, fazendo com que os incisivos inferiores tambem
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inclinem em busca de fungéo, resultando em um aprofundamento do sulco naso-
labial, que pode ser notado clinicamente.

Segundo NOUER et al. (2003) existe um consenso no sentido de que os
fatores determinantes das alteragcdes funcionais do sistema estomatognatico sio
aqueles que desarmonizam o equilibrio funcional entre trés elementos fundamentais:
oclusdo dentéaria, misculos mastigatoérios e articulagdo temporomandibular.

Portanto, de acordo com a analise dos dados deste trabalho, diversas
alteragcdes podem ocorrer devido a pressédo lingual exercida pelas linguas com
posicionamento atipico. Tais alteragdes podem ser desde uma inclinagéo para
vestibular dos incisivos superiores e inferiores, diastemas anteriores, mordida aberta,
perfil convexo e recesséo gengival, no caso de uma lingua media; ou até resultar em
um perfil ¢énecavo, devido a expansédo do arco inferior nos limites transversal e
horizontal, diastemas entre os incisivos inferiores, cruzamento anterior e/ou mordida
de topo e deficiéncia maxilar, nos casos de lingua baixa, sendo que, de acordo com
os achados do presente estudo, essas alteracdo podem apresentar relagéo direta
com o posicionamento do osso hidide, o que o torna um instrumento importante de
diagndstico das deglutigbes atipicas.

Uma vez que os resultados permitiram concluir que o posicionamento do osso
hidide mantém uma relacgéo direta com as atipias linguais, a posigdo do 0sso hidide
poderia ser um importante guia de diagnéstico e, de acordo com GARRET (19864), o
reconhecimento e o diagnéstico precoce do habito de degluticdo atipico, seguido
pela aplicagdo de procedimentos e métodos terapéuticos possibilitam resultados

mais eficientes e estaveis na correcdo do habito de deglutigao atipico persistente.
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Conclusao

Considerando-se as caracteristicas da amostra utilizada, a metodologia

empregada e analise criteriosa dos dados apresentados, foi possivel concluir que:

» As mensuracOes médias verticais do tridngulo Hidideo - H-H’, apresentaram
diferencas entre os grupos estudados, sendo maior no experimental.

» A medida horizontal do osso hidide. - C3-RGn e H-RGn, apresentaram-se
maiores nos pacientes com posicionamento lingual geniano.

« O angulo 1.NA, apresentou-se sempre aumentado no grupo experimental com
posicionamento de lingua baixa.

» As grandezas cefalométricas n@o apresentaram diferencas nas médias
mensuradas nos grupos estudados.
Portanto, os resultados permitiram concluir que o posicionamento normal bem
como as atipias da lingua determinam as acomodacdes do osso hidide

compensando-se gpre si.
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