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RESUMO

A necessidade e conhecimento da posi¢do habitual da lingua (PHL) decorre, entre outros
fatores, da importancia que a mesma exerce no desenvolvimento das arcadas dentarias. A
lingua € considerada um dos fatores determinante da oclusdo. O crescimento craniofacial é,
igualmente, influenciado, pelo padrdo respiratdrio, entre outros fatores,. A compreensdo de
seus mecanismos ¢ fundamental no entendimento de processos terapéuticos em
fonoaudiologia, odontologia e otorrinolaringologia. A avaliacdo objetiva da PHL ¢é dificil
de ser realizada. Ndo ha um método objetivo, de fécil aplicagao clinica, que possa avalia-la.
O objetivo deste trabalho € estudar a posicao habitual da lingua, utilizando-se um método
radiolégico padronizado, em individuos com diferentes padrdes respiratérios e diferentes
tipos de oclusdo dentaria. Foram estudados 70 casos, de seis a 45 anos, de ambos os sexos,
divididos em trés grupos: grupo I, individuos que realizaram exames radiograficos com e
sem contraste de sulfato de bario sobre a lingua; grupo II, individuos respiradores orais e
grupo III, individuos respiradores nasais. Os resultados deste estudo mostraram que a
colocacdo de contraste sobre a lingua permite a visibilizagdo do apice e do dorso da lingua.
A posigio habitual da lingua ndo depende do padrdo respiratorio ou do tipo de oclusdo
dentdaria e o tipo de PHL mais encontrado foi o G: apice da lingua rebaixado com dorso

elevado, com vedamento posterior em palato mole.

xii



1. INTRODUCAO

A necessidade do conhecimento da avaliagdo da posi¢do habitual da lingua (PHL)
decorre, entre outros fatos, da importancia que a mesma exerce no desenvolvimento das
arcadas dentarias. Ela é considerada um dos fatores determinante da oclusio. O crescimento
craniofacial €, igualmente, influenciado, entre outros fatores, pelo padrdo respiratorio. A
compreensio de seus mecanismos € fundamental no entendimento de processos

terapéuticos em fonoaudiologia, odontologia e otorrinolaringologia.

A PHL em repouso e com os labios cerrados, sempre foi dificil de ser avaliada. Isso
decorre da impossibilidade de se observar diretamente a PHL no interior da cavidade oral,

nessas condig¢oes.

A utilizagdo de imagens de telerradiografia lateral, com contraste na superficie da
lingua para melhor visibiliza-la , tem sido feita com diferentes objetivos: na sindrome da
apnéia obstrutiva do sono, no estudo de fatores essenciais para o desenvolvimento da
oclusdo dentéria e em estudos para verificagdo do posicionamento da lingua em diferentes

fonemas.

O uso de analises dindmicas em exames de cinefluoroscopia também traz relatos da
PHL em repouso, mostrando a grande capacidade de adaptacdo que o sistema

estomatognatico apresenta.

Nessa observagdo clinica, verifica-se que todo respirador oral apresenta também
periodos de respiragdo nasal. Torna-se importante analisar as possibilidades de acomodagao

da lingua em repouso, nesta condigdo de alternancia funcional.
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2. OBJETIVO

O objetivo deste trabalho € estudar a posi¢do habitual da lingua, utilizando-se um
método radioldgico padronizado, em individuos com diferentes padrdes respiratérios e

diferentes tipos de oclusdo dentaria.



3. REVISAO DA LITERATURA

A influéncia da lingua na relagdo entre a maxila e mandibula tem sido estudada por
muitos autores como WINDERS (1956), que concluiu que a for¢a da lingua em repouso é

pequena, porém continua e freqliente, sendo suficiente para deslocar os dentes.

BALTERS (1964) considerou que o posicionamento habitual da lingua é um fator

essencial no desenvolvimento da ocluséo.

CLEALL (1965) estudou, através da cinefluoroscopia, registros padronizados da
degluticdo e do posicionamento de repouso da lingua sob condigdes normais e anormais,
para avaliar o grau de adaptagdo dos tecidos moles a um arranjo esqueleto-dental andmalo.
Os resultados mostraram uma variacdo grande das estruturas orofaringeas tanto em
repouso como durante a degluti¢do. Observou, também, que o apice da lingua em repouso
esta relacionado com a distdncia entre a maxila ¢ mandibula no sentido vertical e com a
separagdo labial, concluindo que a posi¢do do apice da lingua esta relacionada com a
posi¢do do arco dentdrio mandibular. O dorso da lingua ficou proximo ao véu palatino,
tocando o palato mole. Quando o apice da lingua estava mais anteriorizado, o osso hioide
se posicionou mais alto. Para cada tipo de relacéo oclusal, a lingua, em sua posi¢do habitual

em repouso, esta relacionada com os desvios morfolégicos € o sistema

estomatognatico possui uma capacidade grande de se adaptar as alteragdes do ambiente

local.
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PEAT (1968) fez um estudo em que utilizava a telerradiografia lateral, valendo-se
da analise cefalométrica para determinar a posi¢do habitual da lingua. Cada .individuo fez
dois exames radiograficos e, se a posi¢do da lingua fosse reproduzida no segundo exame ,
esta posigdo seria classificada como habitual. O autor observou que, em posi¢do habitual,
em 61% dos casos, o dpice da lingua fez contato com incisivos superiores e inferiores; em
25,2% o apice da lingua fez contato somente com incisivos inferiores. Em nenhum caso
observou contato com incisivos superiores apenas. O dorso da lingua, em todos os casos,

ficou em contato com o palato mole.

BRADER (1972) considera que a forma do arco dentario é determinada ndo sé
pelos dentes como também pela oposi¢ao das forgas da lingua e dos tecidos periorais. As
forgas teciduais de repouso s@o os principais determinantes da morfologia do arco, em
contraste com as forgas intermitentes dos musculos em funcionamento. Em resumo, para
este autor.forcas pesadas, mas brevemente intermitentes como as geradas pela fungéo
lingual podem dissipar-se com pequenos efeitos devido a falta de tempo para resposta 6ssea
quantitativa, enquanto que as for¢as de repouso, leves mas duraveis possuem a capacidade

de determinagdo morfoldgica.

PADOVAN (1976) descreve a posi¢do habitual da lingua como sendo o épice
encostado na papila incisiva e deve haver aproximagdo do dorso da lingua com o palato
duro e palato mole, dando equilibrio aos componentes musculares internos € externos. A

autora ndo refere a metodologia utilizada para esta afirmagéo.
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MAYORAL & MAYORAL (1977), ao descreverem a degluti¢io normal, baseados
em andalises de videodeglutograma, mencionam o posicionamento de repouso da lingua
imediatamente antes do comeg¢o da degluticdo: a lingua estd em posi¢do de descanso

passivo, com o dapice em contato com os incisivos inferiores.

PROFFIT (1978) concluiu, em seu trabalho de revisdo bibliografica de 15 anos, que

o0 posicionamento habitual da lingua ¢ um importante fator etioldgico das mas oclusdes.

O trabalho de GUAY, MAXWELL, BEECHER (1978) estudou a lingua na
produgdo do fonema /s/, para verificar sua posi¢do em individuos portadores de ma oclusido
de tipo Classe III. Utilizou, também, telerradiografia lateral com contraste de sulfato de

bario, considerando a norma odontolégica e mantendo o individuo em oclusdo dentéaria.

VIG & COHEN (1979) fizeram acompanhamento longitudinal em 15 pessoas, entre
quatro a 20 anos, com telerradiografias laterais em intervalos anuais. Na realizagdo do
exame, solicitava-se ao paciente ocluir os dentes para investigacdo de alteragBes no
crescimento labial relacionados com a altura do ter¢o inferior da face. Concluiram que a
morfologia labial tem importancia no posicionamento dental e no perfil facial. Escreveram,
porém, que a fidelidade do método utilizado apresentava uma dificuldade para medir
estruturas moles por telerradiografias, pois as posturas variaram muito e os resultados

poderiam ficar distorcidos.

ROCABADO (1983) desenvolveu uma analise biomecanica craniocervical com
telerradiografia lateral. Foram estudados os seguintes aspectos: (a) relagdo angular do

cranio e da coluna cervical; (b) distincia entre a base do osso occipital e o arco posterior da

17



primeira vértebra cervical (atlas) e sua associag@o a dores craniofaciais; (c) posi¢do do osso
hiéide na determinagido das curvaturas fisioldgicas da coluna cervical; d) relagdo cervical,

hiéidea e posi¢do de repouso da lingua; (e) coluna aérea das vias aéreas superiores.

Este autor propde ser fundamental para a interpretagdao funcional que, durante a
realiza¢do da radiografia, o paciente esteja em sua posi¢do de repouso habitual verdadeira
(em pé), com o fim de avaliar alteragSes da biomecénica vertebral. Neste estudo analisa a
posi¢do da lingua em repouso, relacionando-a com as estruturas vizinhas — osso hiéide,
coluna cervical, espago intra-oral. Sugere a posi¢@o da lingua sem, no entanto, observa-la

diretamente.

LOWE, TAKADA, SAKUDA (1985) analisaram a PHL com a telerradiografia
lateral e uso de contraste na lingua, seguindo normas odontologicas, em uma amostra de 60
mulheres com distoclusdo e normoclusdo. Concluiram que existe associagdo significativa
entre a posi¢do habitual da lingua e as variaveis dento-esqueléticas, como alteracdes na

maxila, mandibula, palato ogival e outros.

RAKOSI & SCHIMITH (1987) consideraram que o posicionamento da lingua ¢
mais significativo na determinag¢do do desenvolvimento das arcadas dentarias do que na

funcdo de degluti¢ao.

Segundo VAN DER LINDEN (1990), a postura de repouso dos labios e da lingua
influencia a forma dos arcos dentarios e na morfologia facial, durante a fase de crescimento

da face.

18



FRANKEL & FRANKEL (1990) ressaltam que a posi¢do habitual da lingua esta

intimamente relacionada com o modo de respiragao.

Para ALTMANN (1990), a posi¢do habitual da lingua é: terco anterior da lingua
encostada na papila incisiva. A autora ndo relata a metodologia utilizada para esta

afirmagao.

MOYERS (1991)referindo-se a PHL, menciona que o dorso da lingua toca o palato
de leve enquanto o apice, normalmente, repousa em contato com os incisivos inferiores.

Nio descreve a metodologia que o conduziu a esta conclusao.

ARAGAO (1992) ao comentar a teoria funcional de Moss sobre crescimento e
desenvolvimento craniofacial apresenta dados sobre a posi¢do habitual da lingua, ao
descrever a teoria da matriz funcional orofaringea. O autor afirma que a cavidade oral deve
ter seus espagos preenchidos por pressdo subatmosférica para promover o crescimento €
impedir que a pressdo atmosférica interfira nas fung¢des do sistema estomatoglossognatico.
E a pressdo subatmosférica que mantém a lingua justaposta ao palato. Entretanto, o autor

ndo descreveu o método que utilizou para concluir a posigao habitual da lingua que sugere.

CAERS & BAUDINET (1992) estudaram a anatomia, tipologia e evolugdo do
desenvolvimento da lingua durante o crescimento. Sua principal observagdo foi o papel de
‘modelagdo’ que a posicdo e as fungdes exercidas pela lingua t€ém em relagdo a arquitetura
maxilofacial. Utilizaram estudos radiograficos, mas sem o uso de contraste. Concluiram
que o estudo da lingua tem que ser multidisciplinar, com equipe composta por ortopedista
funcional dos maxilares, ortodontista, otorrinolaringologista e fonoaudiologo. Concluiram,

também, que o contato bilabial é fator fundamental para o equilibrio funcional geral.
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BIANCHINI (1994, 1997) relatou que a posi¢do do apice da lingua tem relagdo
com a dimensdo antero-posterior e vertical da cavidade oral. A autora se baseou em estudos
de casos clinicos, utilizando telerradiografia lateral com a norma odontoldgica e com uso de
contraste sobre a superficie da lingua, para verificar o posicionamento lingual e os

movimentos do véu palatino durante emissdo de sons.

DOUGLAS (1994, 1998) relata que existe uma grande caréncia de receptores anulo-
espirais entre as fibras musculares da lingua, impossibilitando-a de manter ténus e,
consegiientemente, postura. Sendo assim, recebe estimulos motores vindos do
motoneurdnio gama para as suas pequenas unidades motoras, que sofrem constantes

contrages fasicas simultaneas, mantendo sua sustentagao.

HARUKI et al. (1995) realizaram estudo em 83 pacientes, com idade média de 9
anos e posturas de lingua desfavordveis ou habitos orais que requeriam tratamento
miofuncional. Para comparagdo, outro grupo com 65 pacientes, sem habitos orais como
grupo-controle. Verificaram a relagdo entre forma e posi¢do da lingua e labios versus as
inclinagdes dos eixos dentarios. Utilizaram telerradiografias laterais com a padronizagdo da
radiografia odontologica, e sulfato de bario como contraste, para melhor visibilizar a
lingua, sempre depois de uma degluti¢do, quando a lingua estd na posigdo de descanso.

Concluiram que, em todos os casos, foi possivel a visibilizagdo da lingua.

NEIVA & WERTZNER (1996) estudaram a posigdo da lingua por andlise clinica,
em 36 sujeitos, com o propésito de comparar as caracteristicas dos disturbios
oromiofuncionais com as caracteristicas miofuncionais em individuos sem este tipo de

desordem. Estudaram, também, a postura de labios, tipo respiratorio e o tipo de oclus@o



dentaria. As autoras desenvolveram um protocolo de avaliagdo para desordens

oromiofuncionais, sem mencionar a metodologia utilizada para analise da lingua.

JABUR (1997), fez um levantamento bibliografico sobre o posicionamento habitual
da lingua em individuos com oclusdo normal , mostrando diferencas de analises quanto a
importancia da acdo da lingua sobre os arcos dentarios, a forga, pressdo e repouso da
lingua. As técnicas que a autora considerou mais confiaveis foram as de cinefluorografia e
videofluoroscopia por serem exames dindmicos. Questiona a validade das avaliagdes
estaticas como a cefalométrica, pois acredita que a lingua ndo tenha uma posi¢ao estatica

dentro da boca e que, em um mesmo individuo, pode assumir varias posigdes.

ONO et al. (1996) pesquisaram na sindrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS), a
analise cefalométrica feita através da telerradiografia lateral que € uma das técnicas mais
aceitas para avaliagdo das vias aéreas superiores. Fizeram uso de contraste radiopaco em
suas analises radiograficas, para observar a posi¢do habitual da lingua durante o sono.

Concluiram que a visibilizagdo da lingua foi adequada.

BATTAGEL & L’ESTRANGE (1996) em estudo prospectivo, analisaram
radiografias cefalométricas laterais com uso do contraste sulfato de bario, em 35 pacientes
com SAOS comprovada (grupo experimental) e 24 sujeitos sem histéria de doengas
respiratorias (grupo-controle). No grupo experimental, encontraram anormalidades
morfologicas dos elementos esqueléticos e tecido mole da face, cavidade oral e faringe.
Concluiram que a telerradiografia lateral pode ser valiosa na identifica¢do de pacientes com

SAOS.

Segundo LOWE, er al. (1997) muitos métodos usando tecnologia avancada (ex.

tomografia computadorizada, ressondncia nuclear magnética, nasofibroscopia) tém sido



utilizados para avaliacdo das caracteristicas anatdmicas das vias aéreas superiores e das
estruturas craniofaciais que poderiam prever a SAOS, e/ou para determinar os locais de
obstrucdo. Entretanto, o0 método cefalométrico tradicional com uso de contraste de sulfato
de bario na lingua para melhor visualiza-la tem sido o mais pratico. Apesar do método ter a
desvantagem de ser bidimensional, esses estudos tém sido tteis, assim como tém mostrado
que diferencas significativas existem entre pacientes assintomaticos e pacientes com SAOS,

em um grande numero de medidas cefalométricas.

CARDOSO, GIELLOW, MATTOS (1997) realizaram estudo sobre a posi¢ao
habitual da lingua nos padrdes faciais antero-posteriores. Fizeram uso de andlises de
imagens radiograficas, utilizando o contraste para melhor visibilizar a lingua e verificaram
que ocorre uma clara interferéncia da relagdo entre a maxila e mandibula e o
posicionamento habitual de lingua. Referem que em pacientes respiradores orais, na

tentativa de controlar a entrada de ar pela cavidade oral, a lingua pode assumir posi¢ao com
o dorso elevado, formando uma barreira para proteger as vias acreas inferiores, diminuindo

a velocidade e aquecendo o ar.

GRABER, RAKOSI, PETROVIC (1999) concluiram, através de andlises em
telerradiografias lateral, com uso de contraste sobre a lingua, que as modifica¢des na
posi¢do do dpice da lingua se relacionam diretamente com mas-formagbes mandibulares. A

partir disto desenvolveram uma avaliagdo cefalométrica da postura da lingua.

GANZALEZ & LOPES (2000) referem sobre a posi¢do de repouso lingual em
diferentes oclusdes dentarias, definindo um padrao para cada tipo de oclusdo dentaria,

baseados em analise clinica, sem citar a metodologia e a amostra para estas conclusoes.
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Verifica-se, portanto, que a utilizagdo de contraste de sulfato de bario na superficie
da lingua, para melhor visualiza-la nas imagens de telerradiografia lateral, tem sido

empregada com diversos objetivos.
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4. MATERIAL E METODO

Foram avaliados 70 pacientes de ambos os sexos, na faixa etdria de seis a 45 anos,
atendidos em clinica privada ou na Associagdo dos Cirurgides Dentistas de Campinas —
ACDC - do curso extensivo de ortopedia funcional dos maxilares vista pela reabilitagido
neuro oclusal. Todos os pacientes foram avaliados clinica e radiologicamente, por

otorrinolaringologista, fonoaudidlogo ¢ odontélogo.

Na avaliagdo clinica, os pacientes foram classificados quanto ao padrao respiratorio:
a) respirador oral: quando a respiracao predominante era feita através da boca; b) respirador

nasal: quando a respiragdo predominante era feita através da cavidade do nariz.

Foram também classificados quanto ao tipo de oclusdo dentaria. Segundo VAN
DER LINDEN (1986) a analise do padrdo da oclusdo dentaria baseia-se na relagdo sagital

antero-posterior entre os arcos dentarios da mandibula ¢ da maxila:

Classe I ou Normoclusdo: € a relag@o sagital normal entre os dois arcos dentarios.
Classe II ou Distoclusdo: O arco mandibular fica numa posi¢ao dorsal em relagdo ao
maxilar.
Classe III ou Mesioclusdo: O arco mandibular fica numa posi¢ao ventral em relagao
ao arco maxilar.

Optou-se pelo uso dos termos normocluséo, distoclusdo e mesioclusao.
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Tabela 1 - Distribuicio numérica e percentual quanto ao tipo de oclusio dentiria dos

individuos respiradores orais e respiradores nasais (n= 60).

Oclus@o Freqgiiéncia Percentual
Normoclusio 30 50.0
Distoclusao 22 36.7
Mesioclusao 8 13.3
Total 60 100.0

Os dados desta tabela constam nos Anexos 1,2.3,4,5e 6

- Avaliacido radiolégica:

I

2.

O paciente foi radiografado em pé e descalgo (fig.1);

A cabega em posi¢ao de maior conforto, ndo se utilizou a ogiva do
cefalostato no conduto auditivo externo, para que a relagdo craniocervical

ndo fosse artificialmente alterada (fig. 2);

Distribuiu-se uma fina camada de contraste sulfato de bdario sobre a

superficie da lingua;

A radiografia foi tomada, sempre ap6s uma degluti¢do voluntaria;

O paciente foi mantido sem contato dentario (espago funcional livre);
Foi utilizado o equipamento ORTHOCEPH OC 100 — trifasico 220 volts;

A penetragdo do raio x foi de 77 KV e 12 mA, com o paciente a distancia

de 1,5 m;

As imagens foram registradas em filmes Kodak 8x10, Diagnostic Filme T
- MAT, G/RA TMG/RA-1, ASA 100.
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Fig. 2: Vista latc;al da posigio da oliva do cefalostato,

posicionada fora do conduto auditivo.

Fig. 1: Posicionamento
adequado do  paciente  no
cefalostato, respeitando  sua
postura espontinea.

As imagens radiograficas estdo exemplificadas abaixo nas figuras 3 e 4.

Fig. 4: Exame com uso de contraste na lingua.

Fig. 3: Exame sem uso de contraste na lin gua.
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A amostré foi dividida em trés grupos. A composi¢do do grupo I foi aleatoria e
composto para avaliar a importancia do uso de contraste na visibilizagdo das varias regides
da lingua. Foram comparados os resultados obtidos na telerradiografia lateral com e sem o
uso de contraste (grupo I). A seleg¢@o dos grupos II e III respeitou a ordem de atendimento

dos 30 primeiros casos com respiracdo oral e dos 30 primeiros casos com respiragdo nasal:
- Grupo I: 10 pacientes que realizaram exames com e sem contraste na lingua.
- Grupo II: 30 pacientes que apresentaram respiragdo oral.
- Grupo III: 30 pacientes com respira¢do nasal.

Os componentes do grupo I, grupo II - respiradores orais e grupo III - respiradores
nasais, estdo apresentados nos Anexos 7, 8 e 9. Em cada lista relacionou-se o sujeito, a

idade e o tipo de oclus@o, segundo a relagdo entre a maxila € a mandibula.
Analisou-se qualitativamente a PHL dos grupos II e III em relagéo a:

posicdo do apice da lingua;

posig¢do do dorso da lingua;

relacdo entre tipo de PHL e tipo de oclus@o dentaria;

relagfio entre tipo de PHL e padrdo respiratorio.
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A lingua foi classificada por regides segundo a Terminologia Anatdmica Internacional

da Sociedade Brasileira de Anatomia (2001), conforme o esquema:

Fig. 5 : Corte sagital da cavidade oral, modificado de NETTER (1996):
1-face inferior da lingua; 2- apice da lingua; 3- dorso da lingua,
4- raiz da lingua.

A PHL foi classificada da seguinte forma:

A. 4pice da lingua elevado e dorso lingual rebaixado, com vedamento posterior em

palato mole;

B. 4pice elevado e dorso rebaixado, sem vedamento posterior;
C. apice elevado e dorso elevado, com vedamento posterior;

D. épice elevado e dorso elevado, sem vedamento posterior;

E. apice rebaixado e dorso rebaixado, com vedamento posterior
F. 4pice rebaixado e dorso rebaixado, sem vedamento posterior;
G. apice rebaixado e dorso elevado, com vedamento posterior :
H. apice rebaixado e dorso elevado, sem vedamento posterior ;

I. 4pice entre as arcadas dentarias e dorso elevado, com vedamento posterior:
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J. 4pice entre as arcadas dentérias e dorso elevado, sem vedamento posterior;
K. dpice entre as arcadas dentarias e dorso rebaixado, com vedamento posterior;

L. apice entre as arcadas dentarias e dorso rebaixado, sem vedamento posterior.

Metodologia estatistica

Para comparar os grupos com relagdo as variadveis categoricas (tipo de oclusio
dentaria, posi¢do do apice e do dorso da lingua), foi utilizado o teste Qui-quadrado. Quando
os valores esperados sdo menores que 5, utilizou-se o teste exato de Fisher, sendo

considerado significativa a diferenga, quando o p-valor< 0.05.

UNICAMP
2 BI%SHPTECA CENTRAL
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5. RESULTADOS

Os resultados obtidos estdo apresentados em forma de tabelas:

Tabela 2. Distribui¢oes numérica e percentual do resultado da avalia¢ao radiografica,

quanto a visibiliza¢ido da PHL no grupo I, com e sem uso de conttraste (n = 10).

o PHL
Cogigﬁz do Apice da Dorso da Freqiiéncia Percentual
Lingua Lingua

Sem contraste - + 8 80.00

- - 1 10.00

+ + 1 10.00

Total 10 100.00

Com contraste + -+ 9 90.00

- - 1 10.00

Total 10 100.00

LEGENDA :grupo I: Sujeitos que realizaram dois exames: com e sem uso de contraste; (+): visivel; (-) : ndo visivel.

p<0.05 : Ha diferenca significativa entre 0 uso e o ndo uso de contraste sobre a

lingua para visibilizagdo de todas as partes da lingua.
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Tabela 3. Distribuicio numérica e percentual dos tipos de PHL, nos grupos de

respiradores orais e de respiradores nasais (n = 60).

PHL Freqiiéncia
Percentual
Grupo
B & D E F G I J K L
II 0 2 2 5 7 10 1 0 1 2 30
0.00 333 3.33 833 11.67 16.67 1.67 0.00 1.67 3.33 50.00
I 1 5 2 1 1 16 3 1 0 0 30
1.67 833 333 1.67 1.67 26.67 5.00 1.67 0.00 0.00 50.00
Total 1 7 4 6 8 26 4 1 1 2 60

1.67 11.67 6.67 10.00 13.33 43.33 6.67 1.67 1.67 3.33 100.00

LEGENDA: grupo II: respiradores orais; grupo III: respiradores nasais; PHL: posi¢do habitual da lingua; A: dpice elevado
com dorso rebaixado sem vedamento posterior; B: dpice elevado e dorso rebaixado, sem vedamento posterior; C:
apice elevado e dorso elevado, com vedamento posterior ; D: apice elevado e dorso elevado, sem vedamento posterior: E:
4pice rebaixado e dorso rebaixado, com vedamento posterior; F: apice rebaixado e dorso rebaixado, sem vedamento
posterior; G: dpice rebaixado e dorso elevado, com vedamento posterior; H: dpice rebaixado e dorso elevado, sem vedamento
posterior; I: 4pice entre as arcadas dentarias ¢ dorso elevado, com vedamento posterior; J: dpice entre as arcadas dentdrias ¢
dorso elevado, sem vedamento posterior; K: dpice entre as arcadas dentarias e dorso rebaixado, com vedamento

posterior; L: dpice entre as arcadas dentérias e dorso rebaixado, sem vedamento posterior.

P<0.05_ No ha diferenga significativa entre os grupos Il e III.

Os dados desta tabela estio nos Anexos 8 e 9.



Tabela 4: Distribui¢cdo numérica e percentual do tipo de oclusio dentaria e PHL, nos

grupos Il e III (n=60).

Oclusdo
T
PHL Normoclusdo Distoclusdo Mesioclusdo
%
II 111 11 111 11 I11
A 0 0 0 0 0 0 0
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
B 0 0 0 1 0 0 1
0.00 0.00 0.00 10.00 0.00 0.00 1.67
cC 1 2 1 2 0 1 7
6.25 14.29 8.33 20.00 0.00 16.67 11.67
D 1 0 1 0 0 4
12.50 7.14 0.00 10.00 0.00 0.00 6.67
E 3 0 2 0 0 1 6
18.75 0.00 16.67 0.00 0.00 16.67 10.00
F 3 0 3 0 1 1 8
18.75 0.00 25.00 0.00 50.00 16.67 13.33
G 4 9 5 5 1 2 26
25.00 64.24 41.67 50.00 50.00 33.33 43.33
H 0 0 0 0 0 0 0
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
1 1 1 0 1 0 1 4
6.25 7.14 0.00 10.00 0.00 16.67 6.67
I 0 1 0 0 0 0 1
0.00 7.14 0.00 0.00 0.00 0.00 1.67
K 0 1 1 0 0 0 2
0.00 0.00 8.33 0.00 0.00 0.00 1.67
L 2 0 0 0 0 0 2
12.50 0.00 0.00 00.0 0.00 0.00 3.33
TOTAL 12 16 14 12 10 2 6 60

LEGENDA: PHL: posicdo habitual da lingua II: respiradores orais; ITI: respiradores nasais;T: total %: percentual; A: dpice elevado e
dorso rebaixado, com vedamento; B: dpice elevado e dorso rebaixado, sem vedamento posterior; C: apice elevado e dorso elevado, com
vedamento posterior; D: 4pice elevado e dorso elevado, sem vedamento posterior; E: dpice rebaixado e dorso rebaixado, com vedamento
posterior; F: dpice rebaixado e dorso rebaixado, sem vedamento posterior; G: dpice rebaixado e dorso elevado, com vedamento posterior;
H: apice rebaixado e dorso elevado, sem vedamento posterior; I: apice entre as arcadas dentarias e dorso elevado, com vedamento
posterior; J: 4pice entre as arcadas dentarias e dorso elevado, sem vedamento posterior; K: dpice entre as arcadas dentérias e dorso
rebaixado, com vedamento posterior; L: dpice entre as arcadas dentarias ¢ dorso rebaixado, sem vedamento posterior.

p>0.05 — Nio houve diferenca significativa entre o tipo de oclusdo dentaria e o PHL nos

grupos II e III.



Tabela S: Distribuicio numérica e percentual da posi¢io do apice da lingua, quanto

ao tipo de oclusio dentaria, nos grupos II e III (n = 60).

Apice da lingua

N
Oclusdo Entre as %,
dentaria Elevado Rebaixado Total
arcadas
I 11 II III I 11 I 111
Normoclusédo 3 3 3 2 10 9 16 14 30
18.75 21.43 18.75 14.29 62.50 64.29
Distoclusio 1 - 1 1 10 S 12 10 22
8.33 40.00 8.33 10.00 83.33 50.00
Mesioclusdo 0 1 0 1 2 4 2 6 8
0.00 16.67 0.00 16.67 100.00 66.67
Total 4 8 4 4 22 18 30 30 60
13.33 13.33 73.33 100.00

LEGENDA: II: respiradores orais; I1I: respiradores nasais.
p>0.05 — Nao houve diferenca significativa da posigédo do apice da lingua nos grupos II e

II.

Os dados desta tabela estdo nos Anexos 1,2,3,4,5 e 6.
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Tabela 6: Distribui¢ao numérica e percentual da posi¢ao do dorso da lingua, quanto

ao tipo de oclusiao dentaria nos grupos II e III (n = 60).

Dorso da lingua

g:;?;ﬁg Elevado Rebaixado N ];’Li?:zzr:lf;?
Total
I 111 II 111 11 1
Normocluséo 8 14 g 0 16 14 30
50.00 100.00 50.00 0.00
Distocluséo 6 9 6 1 12 10 22
50.00 90.00 50.00 10.00
Mesiocluséo 1 2 1 2 2 6 8
50.00 66.67 50.00 33.33
Total 15 27 15 3 30 30 60
50.00 90.00 50.00 10.00 100.00

LEGENDA: II: respiradores orais; ITI: respiradores nasais.

P<0.05 — Ha diferenca significativa da posi¢ao do dorso, nos grupos II e III.

Os dados desta tabela estdo nos Anexos 1,2,3,4,5 e 6.



6. DISCUSSAO

Em sua evolugéo historica, a fonoaudiologia freqlientemente baseia-se em analises

subjetivas, ndo padronizadas, para a avaliagdo da posi¢do da lingua.

A importancia de uma analise objetiva decorre da necessidade de obtencdo de dados

clinicos, que comprovem as possibilidades de acomodag¢@o da lingua em cada caso.

O tratamento odontolégico da oclusdo dentéria recorre a atuacdo fonoaudiologica,

para obter adequagdo da posi¢@o da lingua na cavidade oral.

Diversos autores estudaram a PHL sem, no entanto, apresentarem suas conclusoes
baseadas em metodologia padronizada (PADOVAN (1976), ALTMANN (1990),

MOYERS (1991), ARAGAO (1992) e GANZALES & LOPES (2000)).

Esta dificuldade € compreensivel, considerando-se que a lingua ndo pode ser
diretamente avaliada com a boca fechada e em alguns casos de desproporgdo dssea entre a
maxila e mandibula. Métodos radiologicos tém sido propostos para complementar esta
avaliacdo clinica insuficiente. Esses exames utilizam a normatiza¢do odontologica (Anexo
10), que posiciona o paciente com o cranio fixo, pela utilizagdo de ogivas no conduto
auditivo externo.A oclusio dentaria deve estar em posigdo céntrica, ou seja, com os dentes
em contato. Esta normatiza¢do tem como objetivo a obtencdo de medidas Osseas —
cefalometria. No entanto, esse método parece pouco adequado na avaliagdo de partes
moles. A posi¢do adaptada da lingua decorre da postura craniocervical em relagéo a postura
corporal. A utilizagio do cefalostato induz a um posicionamento que ndo corresponde

aquele naturalmente adotado nos respiradores orais.



No estudo empreendido, verificou-se a eficacia da analise radiografica, com
utilizacdo de contraste, seguindo normas que assegurem a manutencdo da posi¢do da coluna
cervical e do complexo orofacial, como refere ROCABADO (1983), para complementar a

analise fonoaudiologica das estruturas do sistema estomatognatico.

Nesta pequisa, modificou-se a padronizagdo do exame.O cranio ndo € fixado com o
intuito de preservar ao maximo a posi¢do habitual de cabega e pescogo. A andlise da
posi¢do da lingua, sendo esta um tecido mole, pode ser alterada por qualquer movimento de

extensdo ou flexdo da cabega.

Quando os dentes estdo em contato, diminuimos a dimensao vertical da cavidade
oral, gerando uma acomodag@o da lingua diferente da que ocorre em repouso habitual. Na

metodologia utilizada neste trabalho, o espago funcional livre foi preservado.

Observou-se que, com uso de contraste, foi possivel visibilizar o 4pice da lingua em
90% dos casos e o dorso em 100% deles. No exame, sem uso de contraste, foi possivel
visibilizar o 4pice da lingua em apenas 10% dos casos, € o dorso da lingua em 90% deles.
Assim, o dorso da lingua pode ser visibilizado com ou sem o uso do contraste (Tabela 2).
Os resultados mostram que a utilizagdo do contraste de sulfato de bério, na telerradiografia
lateral, permite visibilizar as diversas regides da lingua, que constituiu significativo auxilio

para uma anélise mais objetiva da mesma e de suas relagdes com as estruturas vizinhas.

Observa-se que o padrdo respiratorio, oral ou nasal ndo interfere diretamente na
PHL. Verifica-se que nesta amostra ocorreram varios tipos de PHL, no grupo II e no grupo
III. Tendo nos dois grupos uma mesma predominancia de PHL que foi o tipo G: dpice da
lingua rebaixado com dorso elevado com vedamento posterior em palato mole. Vé-se

assim, que ha semelhanga quando ao tipo predominante, mas entre os grupos houve



variagGes importantes de PHL, levando a conclusdo de que o padrdo respiratorio nio

determina a PHL (Tabela 3).

Quanto ao tipo de oclusdo dentéria e a ocorréncia da PHL nos grupos Il e III, vé-se
novamente o mesmo tipo predominante de PHL, o tipo G: apice rebaixado com dorso
elevado com vedamento posterior em palato mole, mostrando que ndo houve diferenca

significativa em relagdo aos tipos de oclusdes dentarias (Tabela 4)

Quanto a posi¢do do apice da lingua nos diferentes tipos de oclusdes dentérias,
verificou-se uma tendéncia tanto do grupo II como do grupo III, de apice rebaixado. Notou-
se que 73.33% do grupo II apresentou o épice rebaixado e 60.00% do grupo III também,
concluindo-se que ocorreu uma predomindncia importante, mostrando que ndo ha diferenca

significativa entre os grupos (Tabela 5).

Em rela¢do a oclus@o dentaria e a posi¢do do dorso da lingua, encontrou-se uma
diferenca entre os grupos. No grupo II ocorreu 50.00% com dorso elevado € 50.00% com o
dorso rebaixado.No grupo III houve predominéancia de dorso elevado em 90.00% dos casos.
Aqui percebe-se a Unica variavel que se diferenciou entre os grupos nesta pesquisa (Tabela

6).
Varios autores como GRABER et al. (1999), LOWE e al. (1985), BIANCHINI

(1994), HARUKI et al.(1995), e CARDOSO et al. (1997), fizeram uso da telerradiografia
lateral, utilizando-se de contraste, com o exame em norma odontolégica, € concordam com
a eficacia para visibilizagao da lingua. Citam que a PHL depende das variaveis da posi¢do
dos dentes e da relagdo entre maxila e mandibula : da dimensdo antero-posterior e vertical

da cavidade oral.
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Ha concordancia com a opinido de CLEALL (1965) de que a posigdo habitual da
lingua relaciona-se com os desvios morfologicos e de que o sistema estomatognatico possui

uma grande capacidade de adaptag@o.

A variabilidade encontrada de possibilidades de acomodag¢des adaptativas da lingua
concorda com o fato, de que a PHL depende diretamente de todas as dimensdes da cavidade
oral, numa visdo tridimensional, levando em consideragio as dimensdes citadas

anteriormente: antero-posterior e vertical. Destaca-se aqui a dimenséo transversal.

Encontra-se neste estudo, os mesmos resultados em relacdo a posi¢do habitual da
lingua que autores como MAYORAL & MAYORAL (1977), MOYERS (1991) referem em
seus trabalhos. Mas ndo se determina como sendo esta posi¢@o do tipo G: apice rebaixado
com dorso elevado com contato posterior, como um padrdo de normalidade e sim como

uma predominancia.

Esse exame abre uma possibilidade de andlise e raciocinio para cada caso estudado.
A variabilidade encontrada de PHL foi ampla, o que mostra ndo ser possivel padronizar a

PHL, somente de acordo com a oclusdo dentéria ou somente pelo padréo respiratorio.

Mesmo sendo um exame estatico, de um momento radiografico, ele possibilita a
analise e o estudo das estruturas de todo o complexo cranio-oro-cervical, incluindo a
visibilizagdo do osso hidide, da coluna cervical, das vias aéreas superiores. O método

permite verificar as acomodagdes possiveis da lingua e as relagdes entre essas estruturas.

O trabalho fonoaudioldgico, na area da motricidade oral, tem como objetivo
principal o equilibrio das fungdes estomatognaticas e da fungdo respiratoria. O paciente

com alteracdes da estrutura e do espago intra-oral gera adaptagbes funcionais para



desempenhar as fun¢des pretendidas: mastigagdo e degluti¢do. Acredita-se que este exame
sera um instrumento complementar para a andlise das estruturas visibilizadas, o que leva a

compreender e a identificar as possibilidades funcionais apresentadas.



7. CONCLUSOES

Da anélise de 70 individuos estudados por telerradiografia lateral, com uso de
contraste sobre a lingua, concluiu-se que:

a) O dorso da lingua pode ser bem avaliado nos exames radigraficos com contraste
e sem contraste. O apice da lingua apenas pode ser avaliado adequadamente com o uso de
contraste.

b) Foram encontrados 11 tipos de PHL, que mostraram a grande variabilidade
existente de adaptagdo da mesma.

¢) O tipo de PHL predominante foi o G: 4pice da lingua rebaixado e dorso elevado,
com vedamento posterior em palato mole (43,33% dos casos).

d) O padrio respiratério e o tipo de oclusdo dentaria, isoladamente, ndo
determinam a PHL.

e) Nos casos de normoclusdo, no grupo de respiradores orais, o predominio da
PHL foi do tipo G: dpice da lingua rebaixado e dorso da lingua elevado, com vedamento
posterior em palato mole (25.00%). No grupo de respiradores nasais, o tipo de PHL
predominante também foi o G: apice da lingua rebaixado e dorso elevado, com vedamento
posterior em palato mole (64.29%).

f) Nos casos com distoclusdo, no grupo de respiradores orais, o predominio foi do
tipo G: 4pice da lingua rebaixado e dorso da lingua elevado, com vedamento posterior em
palato mole (41,67%). No grupo de respiradores nasais também predominou o tipo G: apice
da lingua rebaixado e dorso da lingua elevado, com vedamento posterior em palato mole

(50.00%).
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8. SUMMARY

The need of knowledge upon the evaluation on the tongue habitual position (THP
[PHL]) arises, among other factors , from the importance the role tongue plays at the
development of dental arcades. The tongue is considered one of the decisive factors for
occlusion. The craniofacial growing is likewise influenced, out of other factors, by the
breathing pattern. The comprehension of its mechanisms is quite substantial at the
understanding of therapeutic processes in phonoaudiology, odontology (dentistry) and
otorhinolaryngology. An objective evaluation of the THP is quite hard to be performed.
There is no objective method of easy clinical application, tailored to evaluate it only. The
objective of this work is to study the tongue habitual position, by making use of a
standardized radiologic method, in individuals presenting different breathing patterns and
different types of dental occlusion. Seventy cases have been studied involving both sexes,
from 6 to 45 year-old patients, separated in three groups: group I, with individuals who
have been submitted to radiographic exams, with and without barium sulfate under the
tongue; group II, with oral-breather individuals and group III, with nasal-breather
individuals. The results achieved on account of this study have shown that the application
of contrast under the tongue allows the visualization of both the tongue apex and dorsum.
The tongue habitual position does not depend on the breathing pattern or on the kind of
dental occlusion and the G type of THP has been the most frequently found: tongue apex

lowered with elevated dorsum with posterior shutting off in soft palate.
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ANEXO 1

Lista 1 — Classifica¢ido da posi¢io habitual da lingua, no grupo II, com normoclusao

Caso Idade PHL
2 06a 01m |
1 06a 01m L
7 08a 00m E
8 08a 02m G
11 09a 00m G
12 09a 01m G
15 10a 04m F
16 10a 10m C
17 10a 11m L
18 1la0lm E
19 12a 04m G

20 12a. 08m E
25 14a1lm E
26 152 09m D
28 23a 06m D
30 37a09m E

Total 16

LEGENDA: II: respiradores orais; P.H.L.: posi¢do habitual da lingua; C: apice elevado e dorso elevado, com vedamento posterior ; D:
apice elevado e dorso elevado, sem vedamento posterior; E: dpice rebaixado e dorso elevado, com vedamento posterior ; F: apice
rebaixado e dorso rebaixado, sem vedamento posterior; G: dpice rebaixado e dorso elevado, com vedamento posterior ; H: apice
rebaixado e dorso elevado, sem vedamento posterior; I: dpice entre as arcadas dentérias ¢ dorso elevado, com vedamento posterior; L:
apice entre as arcadas dentdrias e dorso rebaixado, sem vedamento posterior.

47



ANEXO 2

Lista 2 — Classifica¢ao da PHL no grupo IIl, com normoclusio.

Idade PHL
38 09a 05m G
39 09a 06m C
42 10a 04m G
41 10a 04m D
44 11a 10m G
45 12a 00m G
46 12a 04m G
48 12a 09m G
49 12a 11m G
50 132 08m J
51 13a 09m G
52 13a 09m 1
a3 14a 01m G
60 45a 04m C

Total 14

LEGENDA: III: respiradores nasais; P.H.L.: posi¢do habitual da lingua; C: 4pice elevado e dorso elevado, com vedamento posterior;
D: apice elevado e dorso elevado, sem vedamento posterior; G: apice rebaixado e dorso elevado, com vedamento posterior 1: dpice
entre as arcadas dentarias e dorso elevado, com vedamento posterior ; J: apice entre as arcadas dentérias e dorso elevado, sem vedamento
posterior.
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ANEXO 3

Lista 3: Classificacio da posi¢io habitual da lingua do grupo II, com distoclusiao

Idade PHL
3 06a 03m E
- 06a 09m G
5 07a 05m K
9 08a 05m G
10 08a 07m E
13 09a 09m G
14 09a 10m G
21 13a 04m F
22 13a 10m €
23 13a 11m G
29 28a 11m F
24 14a 08m F
Total 12

LEGENDA: II: respiradores orais; P.H.L.: posi¢do habitual da lingua; C: apice elevado e dorso elevado,com vedamento posterior; E:
apice rebaixado e dorso rebaixado, com vedamento posterior; F: dpice rebaixado e dorso rebaixado, sem vedamento posterior; G: apice
rebaixado e dorso elevado, com vedamento posterior ; K: dpice entre as arcadas dentarias e dorso rebaixado, com vedamento posterior .
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ANEXO 4

Lista 4: Classificacao da PHL no grupo III, com distoclusiao

Idade PHL
31 06a 09m G
33 07a 04m B
33 08a 08m G
36 08a 11m G
40 09a 09m c
43 11a 05m G
54 14a 08m D
55 16a 07m C
56 17a 05m G
59 23 a07m I

Total 10

LEGENDA: III: respiradores nasais; P.H.L.: posi¢do habitual da lingua; B: 4pice elevado e dorso rebaixado, sem vedamento posterior;
C: apice elevado e dorso elevado, com vedamento posterior; D: dpice elevado e dorso elevado, sem vedamento posterior; G: apice
rebaixado e dorso elevado, com vedamento posterior I: dpice entre as arcadas dentarias e dorso elevado, com vedamento posterior; J:
apice entre as arcadas dentarias e dorso elevado, sem vedamento posterior.
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ANEXO 5

Lista 5: Classificacao da PHL grupo II, com mesioclusao

Idade PHL
6 07a 07m G
27 18a 03m F

Total 02

LEGENDA:II: respiradores orais; P.H.L.: posi¢do habitual da lingua; F: apice rebaixado e dorso rebaixado, sem vedamento posterior;
G: apice rebaixado e dorso elevado, com vedamento posterior.

51



ANEXO 6

Lista 6: Classificacdo da PHL no grupo III, com mesioclusao

Idade P.H.L.
32 06a 10m G
34 07a 07m I
37 09a 02m F
47 12a 07m G
57 20a 05m C
58 20a 06m E
Total 06

LEGENDA: III: respiradores nasais; PHL: posi¢do habitual da lingua; C: dpice elevado e dorso elevado, com vedamento posterior; E:
dpice rebaixado e dorso elevado, com vedamento posterior; F: dpice rebaixado e dorso rebaixado, sem vedamento posterior ;G: apice
rebaixado e dorso elevado, com vedamento posterior; I: dpice entre as arcadas dentirias e dorso elevado, com vedamento posterior.



ANEXO 7

Lista 7 — Grupo I: Exames sem e com contraste de sulfato de bario.

NOME IDADE OCLUSAO
P.B.T. 05a 03m DISTO
LF.C 05a 06m NORMO
N.A. 06a04m DISTO
P.GF. 07a 00m DISTO
E.G.J. 08a 02m NORMO
C.ZM. 08a 03m DISTO
B.G.B. 08a 10m DISTO
B.S.C. 08a 1lm NORMO
P.FPL. 10a 08m NORMO
D.G.S. 11a 02m NORMO

Total 10

LEGENDA: normo: normoclusdo; disto: distoclusdo.
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ANEXO 8

Lista 8 — Grupo II: Respiradores orais

NOME IDADE OCLUSAO PHL

1 L& G 06a01m NORMO L
2 M.B.A. 06a 01m NORMO I
3 D.A.S. 06a 03m DISTO E
4 M.V.P.R. 06a 09m DISTO G
5 LE:E:B. 072 05m DISTO K
6 CD.L: 072 07m MESIO G
7 J.F.G. 08a 00m NORMO E
8 PR.P: 08a 02m NORMO G
9 N.P.F.M. 08a 05m DISTO G
10 L.CM. 08a 07m DISTO E
11 D.SL; 09a 00m NORMO G
12 A.N.C. 092 01lm NORMO G
13 P.C 092 09m DISTO G
14 R.C.M. 09a 10m DISTO G
15 GF.CR 10a 04m NORMO F
16 G.AAA 102 10m NORMO C
17 ABLYV 102 11m NORMO 1.
18 C.EL: 11a0lm NORMO F
19 R.C. 12a 04m NORMO G
20 R.V.P. 12a. 08m NORMO F
21 L.E. 132 04m DISTO F
23 E.C. 132 10m DISTO C
23 T.B.T. 13a 1lm DISTO G
24 R.B.M. 14a 08m DISTO F
25 V.P. 14allm NORMO E
26 L.A.F. 15a 09m NORMO D
27 E.C.N. 182 03m MESIO F
28 LM.C 23a 06m NORMO D
29 L.E.B. 28a11lm DISTO F
30 E.S8.B. 37a09m NORMO E

LEGENDA: PHL: posicao habitual da lingua; normo: normoclusio; diste: distoclusdo; mesio: mesioclusdo; C: apice elevado e dorso
elevado, com vedamento posterior ; D: dpice elevado e dorso elevado, sem vedamento posterior; E: dpice rebaixado e dorso rebaixado,
com vedamento posterior; F: &pice rebaixado e dorso rebaixado, sem vedamento posterior; G: dpice rebaixado e dorso elevado, com
vedamento posterior; I: dpice entre as arcadas dentérias e dorso elevado, com vedamento posterior; K: apice entre as arcadas dentarias e
dorso rebaixado, com vedamento posterior; L: apice entre as arcadas dentarias e dorso rebaixado, sem vedamento posterior.
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ANEXO 9
Lista 9 — Grupo III: Respiradores Nasais

NOME IDADE OCLUSAO PHL

31 JOEST. 06a 09m DISTO G
32 ALGS. 06a 10m MESIO G
33 DRA 07a 04m DISTO B
34 T.N.V.B. 07a 07m MESIO I
35 L.C. 08a 08m DISTO G
36 V.MP.S. 08a 11m DISTO G
37 FDBL. 09a 02m MESIO F
38 LB.C. 09a 05m NORMO G
39 JP.AG. 09a 06m NORMO C
40 MAE. 09a 09m DISTO G
41 G.D. 10a 04m NORMO D
42 B/C. 102 04m NORMO G
43 1.0. A. 112 05m DISTO G
44 N.M.S. 11a 10m NORMO G
45 FRA. 12a 00m NORMO G
46 F.P. 122 04m NORMO G
47 ACFT 12a 07m MESIO G
48 RM.SM. 122 09m NORMO G
49 M.B. 12a 11m NORMO G
50 P.IS.L. 132 08m NORMO J
51 L.M.N. 13a 09m NORMO G
52 G.L.V.S. 132 09m NORMO I
53 D.S. 142 01m NORMO G
54 M.B.D.M. 14a 08m DISTO D
55 CRY. 16a 07m DISTO ¢
56 R.C.G.A 17a 05m DISTO G
57 F.G.SM. 20a 05m MESIO C
58 ACK 20a 06m MESIO E
59 RSG. 23a07m DISTO I
60 T.AN. 452 04m NORMO ¢

Total 30

LEGENDA: PHL: posicdo habitual da lingua; normo: normoclusdo; disto: distoclusdo; mesio: mesioclusio; B: apice elevado e dorso
rebaixado, sem vedamento posterior ;C: apice elevado e dorso elevado, com vedamento posterior ; D: dpice elevado e dorso elevado, sem
vedamento posterior; E: dpice rebaixado e dorso rebaixado, com vedamento posterior; F: apice rebaixado e dorso rebaixado, sem
vedamento posterior; G: 4pice rebaixado e dorso elevado, com vedamento posterior; I: dpice entre as arcadas dentdrias e dorso elevado,
com vedamento posterior e J: apice entre as arcadas dentarias e dorso elevado, sem vedamento posterior.
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ANEXO 10

OBTENCAO DO CEFALOGRAMA

1. Equipamento cefalométrico

Um aparelho cefalométrico consiste em um cefalostato, ou suporte para cabega,
uma fonte de raio X e um suporte de filme (chassis). Deve-se cuidar para que a relagdo

horizontal da cabe¢a ndo seja alterada durante o exame.
2. Convencio na tomada de cefalogramas
- Projecao lateral

O “plano sagital médio” da cabeca do paciente € colocado convenientemente a
60 polegadas (152,4 cm) do foco do tubo de raios X com o lado esquerdo (a convengao
européia coloca o objeto a direita do filme), do paciente na dire¢do do filme. O feixe
central dos raios X coincide com o eixo transmeatal, isto €, com as olivas auriculares do
cefalostato. Em muitas situagdes, a distncia do plano sagital médio para o filme torna
mais facil a compensagdo do alargamento. A cabeca do paciente € colocada com o
plano de Frankfurt paralelo ao chdo e seus dentes ficam em oclus@o normal, isto €, em

céntrica.
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Fig. 6 - Posigdo tradicional do paciente no cefalostato para o
exame odontologico.

O cefalograma lateral pode também ser tirado com a mandibula na posi¢do de
postura, o que pode ser conseguido, expondo-se o filme apos o paciente ter engolido ou
repetido varias vezes as palavras “Michigan” ou “mi”. Se as olivas estdo colocadas ou
muito soltas ou muito apertadas no conduto auditivo externo, ou se ha uma inflamagao

no ouvido, pode-se obter uma posi¢ao mandibular errada.
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