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CAP!TULO 1 

INTRODUCÃO 
• 



1 - INTRODUCÃO 
• 

A genética mostra que os caractéres para a normalidade 

s~o dominantes. Assim. a oclus~o dentária é herdada de um modo g~ 

ral no sentido de que haja normalidade. Contudo, na área dento-fa 

cial os elementos que participam do desenvolvimento normal s~o ex 

tremamente frágeis~ sobretudo nas suas interrelaç~es. 

A origem de cada unidade esquelética C ossos. teci dos 

cartilaginosos. tend8es) é indubitavelmente controlada por fato-

res int.rinsecos C genes). Ent.ret.anto. loda modificação post.erior 

de uma unidade esquelética (alteração da forma. estrutura. cres-

cimento dimensional ou aposicional) terá como responsáveis as fa-

tores extrinsacos (ambientais). const.ituidos pelas matrizes fun-

cionais. Portanto, o tamanho. a ~erma. e a aposição de tecido ós-

seo, não são influenciados direLamente por fatores genéticos, ain 

da que seja inevit..àvel esse controle no inicio da ossificação. 

c!<KJSS"' • 1 969). 
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Os ossos são flexiveis e plásticos. assim um hábi~o mus 

cular nocivo pode ser a causa de uma deíormaç~o (BRODIE7 , 1943). 

O trespasse de lingua é um velho termo que se refere á 

deglutição atipica. em que a lingua é posicionada incorretamente 

durant-e os processos de deglutiçã:o (SALADIN041
, 1Qô7). 

O problema da deglutição atipica tem sido estudado por 

vários pesquisadores. mas o dentista parece não estar conscienti-

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

Embora os fonoaudiólogos tragam um grande auxilio com o 

emprego de métodos reeducativos, parece-nos de grande importância 

uma tentativa de terapêutica simultaneamente ao atendimento cl.i-

nico pelos ortodontistas e odontopadiatras. 

A bibliografia nos mostra vast.a informação pertinente 

às deglutiçêles at.ipicas, principalmente naquelas com pressão da 

lingua nas faces palat.inas dos incisivos superiores ou entre os 

incisivos superiores e inferiores, mas: mostra também um cert.o 

grau de contradição entre os autores nas sugestões para a corre-

• • p 
ç~o do problema (BARRET, 1061; BELL & HALE, 1963; CLEAL, 1066~ 

HANSON "t alii '", 1969, 1970; JACOBs"•, 1969; LEWIS & COUNIHAJi'
0

, 

38 PROFITT et alii , 1G66~ 

STRAUB""5
, 1Q60; STRAUB46

, 1061; SUBTENLY & SUBTENLY"9
, 1062; 

SUBTENLY & SA.KUDA48 , 1964; SUBTENLY
47

• 1966; SOUZA!S1, 1983; TUL

LEY55, 1959~ WHIT~ 7 • 1964~ SILDMANN & ORE!S8 , 1961). No entanto 
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evidencia-se escassez de in~ormaçees no ~ocan~e à deglutiç~o ati-

pica com pressão lingual na regi~o geniana. 

Este tipo de deglutição anor-mal pode ser responsável 

por uma severa Classe III com total atresia da maxila em pacien-

tes que jamais colocaram suas linguas contra o palato duran~e a 

Estudos feitas em macacos, provam definitivamente opa-

pel estimulante que a lingua exerce na maxila e sua severa atr-e-

sia pela falta de contato da mesma com o palato. As mudanças na 

morfologia óssea, to'Lalment.e adaptada ao problema muscular são 

evidências convincentes de que a lingua influencia o tamanho dos .. arcos (HARVOLD , 1 968). 

Baseando-se no conheciment-o que a lingua age como fator 

primário no desenvolvimento e forma dos maxilares. tendo uma ati-

vidade reguladora determinant-e da forma f'inal dos arcos dent.á-

rios. procuramos aplicar uma sequência mioterápica em individues 

portadores de deglutição atipica com pressão lingual na região 9! 

niana. impelindo-a para exercer uma at.i vidade normal. mudando a 

comportamento e est.imulando outras :regiões. já que os ossos são 

impelidos à crescer pela at-ividade muscular. 

11 



CAPITULO 2 

REVISÃO DA BIBLIOGRAFIA 



2 - REVISÃO DA BIBLIOGRAFIA 

A literatura especializada revela vasto estudo sobre 

•• deglu~iç~c. TRUESDELL & TRUESDELL • 1937, descrevem a deglutiç~o 

em três estágios: 

1 - Voluntário e consciente (formação do bolo até o 

istmo das rauces); 

2 - Involuntário e consciente (mecanismo reflexo onde o 

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

3- Involuntário e inconsciente (fase esofágicaJ. 

Os autores diferenciam o diagnóstico da deglutiç~o nor-

mal e anor-mal. Na deglutiçtío normal, os dent..es devem estar em 

oclus.lro, f"irmement..e cerrados e a mandibula relaxa simultaneamente 

ao término da deglutição. No diagnóstico da deglutição anormal). 

devemos observar a regi~o em que a ponta da lingua toca; se nos 

incisivos superioras. se nos inferiores. antre os incisivos ou na 

papila palatina. O dorso da lingua também deva ser observado, sa 
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está cont~a o palato ou com vácuo entre eles; e o lado da lingua 

é visto conforme sua posiçlro: ent.re os dentes, contra os dentes 

superiores. contra os dent.es in-feriores. ou se passa do limi'le 

dos dentes para sugar a saliva do vestibulo. Ap6s a observação da 

posiç~o da língua. os autores classificam a anormalidade em três 

classes principais: anormalidade que antecede imediat.amenta a de

glutiç~o; junção anormal dos lábios e da mandibula e anormalidade 

envolvendo lingua~ lábios e mandibula. 

Analisando o crescimento da mandibula. 

1938. apresenta três teorias através das quais explica a relaç~o 

de crescimento e desenvolvimento da mandibula. O desenvolvimento 

da mandibula ocorre principalmente pela força oclusal durante a 

mastigaç~o. e é governado principalmente pelo desenvolvimento dos 

dentes e estimulado pela atividade muscular. 

Confirmando a teoria de THOMA~ BRODIE
7

• em 1943 relata 

que o osso vivo não é duro e inrlexivel. pelo contrário é um dos 

tecidos mais moldáveis do corpo e quando submetido à forças reage 

facilmente. pois o osso humano é designado para ser usado de acor 

do com a função. Enquanto está sendo empregado corretamente man

tém-s$ normal. é rorte o suficiente para cumprir apenas o seu da

sempQnho ao qual foi designado. Baseando nesses conceitos o autor 

afirma que, se o osso for usado constantemente de maneira errada. 

ale adaptar~se-á para a nova função o que resultará em de~ormaç~o 

C pés de chineses. pernas de "cowboy••, etc.) Finalmente. o autor 

14 



ressalta que um hábito presen~e in~luencia sobremaneira c cresci-

mente e desenvolvimento ósseo à partir da atividade muscular . 

Em 1051, •• SfRAUB raalizou um estudo que permitiu avi-

denciar a plasticidade óssea moldada ao hábito. na qual pode ha-

ver um tipo de deglutiç~o na qual a lingua empurra os dentes ante 

riores labialmente. criando espaços e mordida topo a topo e suga-

re terapia. Salienta o tipo de paciente que apresenta palato mui-

to alto e estreito. a lingua não consegue posicionar-se correta-

mente devido o seu tamanho. mesmo que se deseje. O autor também 

enratiza o problema da macro e microglossia. acarretando proble-

mas na deglutição e severas ma1oclusees. 

KLEI~
6

• em 1952, explica também a plasticidade do osso 

vivo, afirmando que os hábi~os de press~o. que ele classi~ica co-

mo pressão não intencional. mudam o osso alveolar e deslocam os 

dentes desse osso, pois as células formadoras de osso recebem o 

estimulo e não conseguem direrenciar o es~imulo in~encional C~ra-

~amenlo orlodón~ico planejado) do não intencional (hábito de pre~ 

s~o anormal). Afirma que a fase de ~ransiç~o entre a dentição de-

cidua e permanente é a época em que as: desarmonias oclusais se 

instalam e o hábito de pressão assuma grande importância, 

li h d i STn·us··. Seguindo a m"'s:m.a n a a pasqu sa. r<-A em 1966, 

continua estudando as funçaes anormais da lingua e chega as se-

guintes conclusaes: 
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1 - Há casos ém que ocorre um compleLo colapso dos den-

tes superior-es ant-eriores e posteriores, porque a 

lingua está apoiada sobre a superficie lingual dos 

incisivos inferiores e nunca contra o palato. 

2 -O hábito de lingua altera o crescimento normal dos 

dentes causando maloclus~o. 

3 Problemas com o tamanho da língua. 

4 O hábito nocivo deve ser corrigido o mais cedo pos-

sivel pois a sua persistência além dos 14 Ccatorze) 

anos á desastrosa. 

5 -A deglutiç~o pode estar associada à outros hábitos. 

Observando os mecanismos neuromusculares dos movimentos 

25 da lingua e da mandibula. em 1961. KAWAMURA descreve o papel i~ 

portante da lingua na mastigaç~o e a sua resposta às modalidades 

sensoriais. Admi~e que a lingua faz parLe dos músculos intrinse-

cos e exLrinsecos que daLerminam o volume. a Íorma da arcada e a 

sua influência sobre a mandibula e o crânio . 

No mesmo ano. 
• 6 

STRAUB cont.i nua suas i nvest.i gações e 

a:firm.a: ''A deglutiç~o anormal é definit-ivamente uma das causas: 

responsáveis por uma severa Classe III. Por muitos anos eu hesi

tei em concordar que o hábit.o da deglutição anormal implica na 

e~iologia da Classe III de Angle. No ent.ant.o. ent.endendo os maca-

nismos que envolvem esse hábito e a observaç~o do completo colap-

so do segmento anterior em caso de complet.a mordida cruzada com 
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bloqueio de caninos superiores e incisivos laterais. observei a 

relação enLre a deglu~iç~o anormal e a classe III. Or~odon~is~as 

de Phoenix e Tucson têm estudado as causas dessa maloclus~o e a

credi ta:m que há de!" i ni ti vament.e corral açã:"o entre a degluti ç~o 

anormal e a maloclusão Classe III. Essa deglutição anormal causa 

um completo colapso da maxila e o crescimento anormal da mandíbu

la é causado pela pressão da mast.igaç~o de uma completa mordida 

cruzada da maxila. Muitas crianças que não aprenderam a deglutir 

corretamente. nunca colocaram suas linguas contra o palato; como 

resultado tiveram o palato tão estreito que é mecanicamente impo~ 

sivel apoiar a lingua contra ele. Também na Classe III a lingua 

apresenta-se geralmente alargada como resulLado do posicionamen~o 

da mesma na boca. O caso tipico é aquele que se apresenta com se

vera Classe III~ ramo mandibular curto. um grande ângulo do plano 

mandibular e que coloca sua lingua nas superfícies oclusais de 

lodos os dentes inferiores e então fecha a boca. Essa irritaç~o 

causada por esse uso anormal. alarga a lingua. Com a completa co~ 

reç~o do hábito e com a terapia para Classe III e mordida cruza

da. a lingua retorna ao seu tamanho normal e torna-se possivel p~ 

ra o paciente localizá-la contra o palato, numa deglutição nor-

mal". 

Em 1062, TODA~ 3 com ajuda de ampliricadores. avaliou as 

atipias linguais e constatou que as pressões exerci das na área 

anterior e latarial do palat-o duro são mais f'ortes do que as exer 

cidas na parte cent-ral do palato duro. 
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A par~ir das observaçees de TODA. podemos concordar com 

WEINSTEIN e colaboradores56 que rizeram um esLudo sobre o equili

brio das posições dos dentes~ em 1963. e concluiram que as rorças 

exercidas sobre a coroa do denLe pelos Lecidos moles circundantes 

são suficientes para causar movimento dentário da mesma maneira 

que é produzido com aparelhagem ortóntica. Concluiram também que 

forças diferenciais, mesmo quando são de pequena magnitude se 

aplicadas por um periodo considerável de tempo. podem causar sig-

nificantes mudanças nas posiç5es dos dentes. 

lU 20 No mesmo ano. HAR NGTON & BREINHOLT questionaram a 

macroglossia. sugerindo que o problema é devido à falha no desen-

volviment,o normal do tónus muscular. pois com exerclcios a llngua 

muda na aparência e de modo algum um músculo que não esteja saudá 

vel responde ao exercicio. 

Outro fat-or indicado por ANDRESEJ.f, ainda em 1963, é o 

problema da deglutição a ti pica com press~o inferior. devido ao 

freio lingual alLamant-a inserido. O auLor sugere que a frenecto-

mia e o t.reinamenlo lingual numa poslura mais alta talvez elimi-

nem a necessidade do tratamenLo ort-odónLico, devido ao resposici~ 

namanlo da lingua a consaquentementa ao desenvolvimento da maxila 

que se encontrava deficient-e. 

.. Ainda, Qm 1063. NEWMAN & FOGELE abordam o faLo do ~s-

treitamento palatal com deglutição anormal e salien~am a necessí-

18 



dade de expandir o palato previamente à reeducaç~o da deglutiç~o 

para facili~ar o pcsicionamen~o da lingua. 

Um a -o d~poi~, G'b'I'~R'•, 6 t t t d -"1) .. ~ ~ ~ n~ ap s &r ra a o 1000 (nu 

casos de deglutiç~o anormal com sucesso~ acredita que pode haver 

uma :resposta favorável se o problema f'or diagnosticado em idade 

precoce e afirma que a criança n~o perde es~e hábito nocivo. com 

o progredir da idade. 

No mesmo anoJ MOYE~
2 

publica um ar~igo que identifica 

vários tipos de deglutição e indica métodos para o melhor diag-

nóstico do problema at.ravés de observaçl(o da deglutição de um 

ali .mente s6l i do. 

" Classificando o t-respasse da lingua. BRAUER & HOLT • em 

1965, dividem-no em quatro t.ipos: 

Tipo I T~espasse lingual n~o de~ormante 

Tipo II Deformant-e anterior 

Tipo III Deformante lateral 

Tipo IV - Deformante anterior a lateral 

Como sub-grupo do t.ipo II. o autor ressalta um padr:iro 

menos comum. que é observado quando a vetor anterior de força é 

dirigi do principal manta na par te i nf" er i or • no ar co mandibular. 

Afirma que, nessa siluaçiiro. há normalmente uma posição postural 

bai :xa anormal da li ngua. que assoe i a da a um hábito de t.r espasse 

baixo da li.ngua result-a em expans~o da !'arma da arcada mandibular 
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e frequen~emenLa num deficiente desenvolvimento do arco maxilar. 

Como seria de se esperar mordidas cruzadas anteriores e ou poste-

riores são comuns nesse padr~o de deglutiç~o e de postura anormal 

da lingua, 

Argumentando a tese que a língua tem uma atividade reg~ 

ladora* mesmo nos processos dentários, BROE~ em 1965, aponta 

esse fat-or como um dos mais importantes na determinaç~o da forma 

da mandibula e da posiç~o dos dentes. sendo um fator primário no 

desenvolvimento. no processo de remodelação do crescimento e fun-

ção. 

• Na opiniilío de ANSTENDIG 1966~ o trespasse de llngua em 

crianças deve ser tratado precocement.e, principalmenLe se o pa-

ciente estiver em torno de seis anos, em que a correção do probl! 

ma implica também na correção dos dentes. sem qualquer interven-

ç~o mecânica. O aut.or incentiva o tratamento da deglutição anor-

mal através dos seguintes exercicios mioterápicos: 

1 - DelimiLaç~o com elástico do local correto da ponta 

da lingua e deglutiç~o repetida sem tirar o elásti-

co do lugar. e a seguir pronunciar a:s: let-ras ''T. D. 

L e N". 

2 - Est-alo da lingua para fortaleciment-o muscular~ não 

é necessário o elást-ico. e logo em seguida pronun-

ci ar a palavra "CHA". 

3 - Pronunciar a palavra CHOO" com os dedos em ambos os 

lados do maxilar para salientar os músculos. 
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4 - Mas~igar chicleLe e comprimi-lo conLra o palato pa-

ra a des~reza da lingua. 

6 Revis~o do exercício do estalo da lingua CLOUD 

POP)*. 

Completando o estudo anLerior. ainda em 1966~ JANN e co .. 
laboradores acrescentam o uso de espelhos nos exercícios dentá-

rios. para a criança ter o senso visual do aprendizado nas ses-

sões miolerápicas que são as seguintes: 

1 - Conscientizaç~o e auto-reconhecimento do padrão er-

rada. 

2 Observaç~o da respiração. 

3 Comparaç~o do padrão certo com o errado e conscien-

tização do certo. 

4 Deglutir uma bala pressionando contra o palato. 

6 O mesmo com outros alimentos. 

6 Pressão da língua contra o palato segurando um elás 

ti co. 

7 Gargarejo. 

8 Dormir pensando no padl~C corre~o de deglu~iç~o. 

Demons-trando que lodo exercicio mio"lerápico deve ser 

aprendido no consultório dentário. com o auxilio do profissional. 

os aulor·es HAHN & SL0«
6

• em 1G66. a-firmam que qualquer outr-o mé 

*LOUD POP - Tradução: estalo da lingua CALTO) 
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vel. 

•• SALADINO • em 1067. descr·>QV& a d$<glutiç~o reveor·sa como 

um hábito no qual a lin.gua é posicionada incorret-amente durante o 

processo de deglutição e resulta em consequências desastrosas. sa 

1ient.a que a deglut-ição reversa est-á associada à maloclus~o. à 

gastr i te. cáries cervicais nos dentes ant.-er i ores e com defei "los 

na fala. Afirma que. entre outros fatores. a presença de mordidas 

cruzadas uni ou bilateral indica a presença desse hábito. Na de-

glutição reversa a ponta da lingua pode pressionar algumar parte 

dos dentes superiores. linha mediana, dentes anteriores inferia-

res ou mesmo contra a mucosa lingual da mandibula. O treinamen~o 

pode corrigir a deglutição reversa se ~or apropriadamen~e es~end~ 

da pelos familiares e dentista. Se o ~reinamento for feito em tor 

no de 6 ou 6 anos de idade. o hábi~o e as consequéncias resultan-

tes do mesmo serão aliviadas. 

Toda t,erapia deve ser condizente à necessidade indivi

dual de cada criança. porém. em 1067 EHRLICW1 concorda que toda 

~erapia deve ter três fases básicas: 

1 Consciência do problema 

2 Correção do problema 

3 Re~orço Ca~é ~ornar-se hábito) 
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"A etiologia da ma.loclus~o é infinitamente complexa". é 

o que afir-ma KLEilf
6 

1968. classificando os fator~es etiológicos 

em 2 grupos: 

A - Fatores etiológicos que não s~o passiveis de con~ro 

lar ou prevenir Cheredi~ariedade). 

B - Fatores etiológicos que s~o passiveis de con~role -

perda precoce, retensão prolongada, perda de dentes 

permanentes, restauraç~es impróprias, press~es in-

tensionais Ctratamento or~odôntico, terapia miofun-

cional), pressões n~o intensionais Chábitos). 

Em um artigo publicado em 1968, NORTON & GELLI~ 5 mos-

tram um aparelho removivel inferior que consiste de um Hawley de 

canino à canino, grampos nos posteriores e grade impedidora ime-

diatamente atrás dos incisivos inrariores para proteger es~a área 

da aç~o da lingua. 

O papel da função na etiologia e tratamento da maloclu-.. 
s~o foi pesquisado por HARVOLD • em 1G6B. quê considera a lingua 

e os músculos faciais- como fatores que deter-minam o tamanho dos 

.arcos dent.ai s. o api nhament-o ou a pr esenç.a de espaços ent.r e os 

dentes. Uma pesquisa realizada com macaco Rhesus, ilustra a cone-

xão ~nt.re a atividade neur-omuscular e a morfogenética esqueletal. 

O autor trabalha com a cavidade oral do macaco Rhesus que consis-

te de duas conchas 6sseas seguras. juntas pela musculatura ext.er-

na, enquanto o lado interno é ocupado pela massa da lingua. se um 
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molares superiores direi~o e esquerdo a lingua não pode mover-se 

para cima na posição normal. ~ando os músculos externos ~razem a 

mandíbula em oclusão. a lingua tocará o plástico. A sensação na 

lingua causará ao animal um abaixamento da mandíbula para aliviar 

o descon~orto. Esta resposta neuromuscular para a sensação do cor 

po estranho é espontânea e é controlada através dos sis~emas de 

"feedbacks". Ent.ão se um pedaço de plás'Lico for ancorado no pala

to, a 11 ngua também adaptar -se-á. à nova posição moldando-se no 

plástico formando uma chanfradura. 

A 

Es~ruturas ósseas (maxila e mandibula) § 

Corpo estranho (plástico) interferência miJ 
Lingua ITJ 
Musculatura perioral 111 

A) Sistema equilibrado neuromuscular esquelet.al 

B) Fator de distúrbio colocado no sistema 

C) Resposta do sistema com mudanças compensatórias. Novo balanço 

neuromuscular esqueletal. 
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Uma mudança na morfologia esquelelal pode resolver 0 

problema. O experim&n'Lo exigiu de 10 a 12 meses para evidenciar 

mudança neuromuscular totalmente adaptada ao corpo estranho, colo 

cado no palato. Os modelos experimentais foram usados para testar 

significantes mudanças no tamanho da lingua. postura lingual, pos 

tura e movimentos mandibulares. Evidências convincentes de que a 

língua influencia o tamanho dos arcos. foram observadas em pacien 

tes com micro e macroglossia, Com respeito â: espaçamentos ou api

nhamentos dos dentes há grande evidência clinica que a função e a 

postura da lingua agem mais na arcada mandibular do que na maxi

lar; porém o experimento mostrou justamente o contrárioo ou seja. 

pouca diferença na mandibula e grande diferença na maxila Catre

sia). 

HANSON e colaboradores~ 8 • em 1970, salien~am que a 11n

gua é um 6rg~o import.ant...e no desenvolvime-nto das est...rutur-as 

orais. Com a trans~ormação da deglutição infantil para a madura e 

com o movimente da lingua para traz, esta passará a exercer pres

são cont.ra o palato. Porém se essa transição não acontece a lin

gua permanecer-á numa posiç~o inFantil e a pressão normal acent.ua

da da lingua não será exercida contra o teto da boca: ao contrá

rio, a lingua atuará funcionando numa posição anterior baixa, 

pressionando os dentes anteriores em toda deglutição. A muscula

t-ura bucal agora sem :força opost-a dentro da boca para con"Lraba-

1ancear, exerce uma pressão para dentro de maneira intensi~icada. 

Essas forças, est.i mulando i nt.ermi t.ent.emente, at-uam sobre as es-
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~rutura~ 6~~eas orai~ flexiveis, resul~ando num eslreila~nto da 

face e numa ccmpress~o da parede superior do palato duro formando 

um arco catedral. Este efeito significa estreitamento do arco ma-

xilar, supra-erupç~o dos dentes posteriores, mordida aberta e cru 

zamento. 

Confirmando e concordando com as observaç~es de HANSON 

13 
9 colaboradores, FRJED , em 1971 observa a atividade da lingua e 

sua relaç~o com a conformaç~o do palato. Relata que a lingua é um 

poderoso órgão muscular dentro da cavidade oral e que tem o poder 

de alterar a posição dos dentes e das estruturas adjacentes. Sa-

lienta a importância da abóboda palatina e do contorno lateral do 

palato para o funcionamento da lingua. Afirma que um palato arre-

dondado, sem sulcos profundos em sua mucosa, facilita a lingua no 

ato de engolir. falar e mastigar corretamente; no entanto. um pa-

lato atrésico exige um grande esforço da lingua para exercer suas 

várias Iunções. Assim, a lingua age em hiperatividade, induzindo 

a hábitos nocívos. 

Estudos sobre a terapia. I erma e função dos hábitos 

d SUBTELNY & SUBTELNY•o ' orais foram desenvolvi os por em 1973, 

mais especificamente sobre a sucç~o de polegar e mamadeira. A po-

siç~o da lingua nesses pacientes pode ser de duas maneiras duran-

te a sucção: 
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- Em 82% dos casos a lingua foi encontrada sob e total

mente em contato com o polegar, com a sua ponta pres

sionando a superficiQ lingual dos incisivos inferio

res. 

Em 12% dos casos a lingua foi encontrada numa postura 

superior na boca • sendo que a sua pcnt.a apr cxi ma -se 

ou contacla-se com a ponta do polegar. Nos casos de 

deficiência maxilar, a lingua primeiramente alcança a 

face lingual dos incisivos superiores e subsequent.e

mente evidencia-se a variação em que a ponta da lin

gua ultrapassa as bordas incisais dos incisivos infe

riores. 

LIN02
P. em 1973, aborda com insistência o problema da 

deglutição alipica. e sugere exercicios miolerápicos para reedu

cação do problema. ~o cinco exercicios disposlos da seguinte ma

neira: 

1 - Com a placa em posiç~o. ocluir firmemente, apoiar a 

ponta da lingua na região delimitada pelo fio guia 

C papila palat.ina) e abrir a boca o máximo possi vel 

sem perder o con~ato da ponLa da lingua com o pala

to e fechar novamen~e; 

2 - Iniciar como o exercicio número um; porém ao fechar 

a boca ocluir firmemenLe e degluLir sem t.itar a po~ 

ta da lingua da posiç~o. 
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3 - Ocluir ~irmemen~e e com a ponta da 11ngua em posi-

ção, deglutir várias vezes. 

4 - O mesmo exerci cio anterior, denominado deglutiç~o 

vazia, agora realizado com liquido. Com uma colher-

zinha de caf'é, levar um pouco de liquido à boca 

Cágua, chá, refresco, etc) e realizar a deglutiç~o. 

ocluindo firmemente e mantendo a ponta da lingua em 

posição. 

5 - O mesmo exercicio anterior só que agora realizado 

com uma substância sólida. levar à boca um pequeno 

pedaço de bolacha e mastigar normalmente. Ao deglu-

t.ir, colocar a ponta da lingua em sua posição de 

inicio de deglutiç~o. Todos os exercicios devem ser 

fei~os ~rês vezes ao dia, em casa, após o perfeito 

aprendizado no consultório, em sess~es de cinco mi-

nut.os pela manhã, à tarde e à noite durante um mês 

cada um. 

10 Ainda em 1973, COOPER em seu artigo sobre terapia mio-

funcional classifíca as alterações da deglutíç~o em: 

1 - Trespasse anterior superior. 

2 - Trespasse anterior entre os dentes superiores e in-

Ieriores evitanto o conLato dental. 
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3 - Degluliç~o com mordida profunda. 

4 Trespasse anterior inferior: a lingua conslanlemen-

le pressiona os dentes •nleriores inferiores para a 

vestibular, posicionando-os para rrenle dos superio 

res. 

5 -Trespasse lateral: uni ou bilateral. 

6 - Miscelãnia: para o tratamento desses problemas o 

autor recomenda terapia miofuncional. 

A terapia miofuncional é indicada quando a musculatura 

do sistema estomatognático está Iuncionando de maneira desapro-

priada, reeducando assim os músculos orais. Porém, quando e como 

40 
usar é explicado por ROSENTHAL • em 1974. Esle autor afirma que 

a forma é de'Lerminada pela função. Explica que deglut..imos duas 

vezes a cada minuto exercendo com isso uma pressão de duas C2) a 

cinco (5) libras. Assim, o efeito acumulativo da press~o continua 

pode ser grande, causando problemas de vários tipos e grandezas. 

Sendo assim, o autor indica a t..erapia miofuncional o mais cedo 

possível, principalmente nos casos em que também há necessidade 

de t.ratament.o ort.odóntico. Adverte ainda que a terapia requer do 

paciente uma total cooperação, prática continua e conscienlização 

do problema e do significado da correção; assim, ele é encorajado 

a participar o máxímo possivel. 
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A prâtica, a conscientizaç~o e o treinamento vão fazen-

do com que o padr~o normal de deglutiç~o gradativamente passe do 

nivel consciente para o subconsciente. Somente com o nivel de sub 

conscient.e treinado é que HA.SSf2 
C1076) acredita qu9 0 prob1 9 ma 

seja solucionado. Se isto não ocorrer, o autor vê o paciente como 

um animal treinado que produz resposta condicionada. 

Em 1979, PI ERCE37 'e c e · d ~ .... cons1 er aç ...... es: sobre a terapia 

miofuncional na criança bem jovem e sugere maior eficácia entre 

seis Cô) e oito CS) anos. 

i9 
HARDEN & RYDELL , em 1983, mostram através de uma tabe 

la que a incidência da deglutição at.ipica com press~o mandibular 

ocorre em cerca de 10 a 13,3% dos casos. Em 1984. os autores defi 

nem que a terapia miof'uncional depende de um programa planejado 

de exercicios. designado à estabilizar como regra aqueles padrBes 

de movimentos musculares utilizados na degluLição normal e que o 

elemento mais importante em qualquer terapia é a filosofia na 

qual é baseada, e a at..it..ude do terapeuta é refletida por aquela 

filosofia. Ent~o, após a terapia concluida podemos dizer que a ha 

bilidade de engolir saliva apropriadamente assume considerável im 

port.ância. quado a frequência da manifest.açiío dessa at.i vidade é 

considerada. 

Em 1997. NOUER
30 apresenta um método reeducador das po! 

turas linguais viciosas. O aut.or descreve o seguint.e: ''E: do conhe 
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cimenlo de fat-ores combinados. genericament-e pré-concG~obidos::. que a. 

conduzem quase que invariavelmente para c "normal ... Ao mesmo lem

po. os element-os que cont-ribuem para mant-er e est.abi 1 i :zar est-a 

normalidade podem por qualquer desequilibrio do mecanismo funcio

nal. alterar as delicadas est-ruturas, condicionando aos desvios 

que se const-ituem nas desarmonias oclusais. Um dos fat-ores cau

sais mais citados dest-as maloclusões são os posicionament-os anor

mais da lingua na fonação e, especialment-e, nas deglut-ições. A 

frequéncia dessas atipias e as alterações dimensionais. t-ant-o dos 

arcos dent-ários corno dos dentes superiores e inferiores. s~o sin

tomas clinicas observados em mais de 60% das maloclusões nas ida

des de cinco a nove anos. Especificamente para os casos de posi

cionament.o da lingua no assoalho da boca Cposiç~o baixa ou genia

na), utilizamos uma placa lingua móvel denominada guia palaLina, 

com o objetivo de reposicionar, reeducar e proteger os dentes in

f"er-iores da pressão póst.ero-anterior, e também impedir o e:fei to 

expansor- lateral dos arcos inferiores. As observações clinicas. a 

experiência no uso por mais de três anos e o fato de não encon

trarmos aparelhos com esta indicaç~o na bibliograf"ia ao nosso al

cance nos alicerçam a indicar esLe sistema reeducador nas atipias 

linguais genianas dos pacient-es na fase inicial de dentição mis

ta. Os aparelhos móveis linguopalatinos são indicados para pacie~ 

tes na :faixa de cinco aos nove anos de idade, port.adores de posi

cionamento anormal geniano da lingua. com o objetivo de: 

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

ferior. 

3 - Propiciar a erupção normal dos incisivos superiores 

e in.f"&rior&s. 

4 - Evitar a ação modeladora da lingua no sentido longi 

tudinal. 

!3 Elimínar problemas de deglut..ição. 

6 - Favorecer o crescimento maxilar. 

7 Promover a respiraç~o normal". 

MOREIRA e LIN0
30 

• em 1090 condu.zem u~ pesquis~ p~ra 

descobrir se a respiração bucal está associada com algumas mudan

ças nas medidas esquelet..ais no desenvolviment..o da dent..ição deci

dua. As medidas revelam que a dist..Ancia inter-canino foi reduzida 

e houve aumento da profundidade palat..al nas crianças respiradoras 

bucais quando comparadas com um grupo de crianças respiradoras 

nasais. Estas diferenças foram consideradas estatisticamente sig

ni~icant..es. No entanto. não houve diferença na distância inter-mo 

lar quando comparados os dois grupos. Há uma correlação positiva 

ent..re a profundidade do pala~o e a distância in~er-molar no grupo 

dos respiradores bucais. os resul~ados desse es~udo sugerem que a 

respiração bucal pode ~er uma influência negativa no desenvolvi

men~o da maxila no es~ágio da den~ição decidua. Os autores suge

rem que seja detectado precocemente o problema e seja feito o tra 

tament..o apropriado dos problemas das vias aéreas nasais para es

tabelecer a respiração nasal e todos os seus benef'icios para o 

bom desenvolvimen~o da criança. 
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CAPITULO 3 

PROPOSICÃO 
• 



3 - PROPOSICÃO 
• 

Após a revisão da Bibliografia ao nosso alcance, cons~a 

tamos o pequeno número de trabalhos concernentes a terapêutica da 

deglutição atipica com press~o da lingua na região geniana. 

Este fato dispertou-nos o interesse em aplicar uma se-

quéncia mioterápica através de uma placa impedidora-reeducadora 

para conscientização e reeducaçâo do padrão normal de deglutição. 

avaliando assim as eventuais alterações transversais. verticais e 

horizontais das arcadas dentárias bem como as modif'icaçôes da 

padrão de deglutição. 
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CAPITULO 4 

• 
MATERIAL E METODOS 



• 
4 - MATERIAL E METODOS 

No pr-esente estudo, a amostr-a consta de 19 individuas 

caucasóides de ambos os sexos. com idades variando de seis (6) a 

nove CG) anos, portadores de maloclus~o Classe I de Angle com mo~ 

dida cruzada posterior unilateral ou bilateral e ou topo-a-topo. 

Estes individues são pacientes da Clinica Integrada Infantil da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Es-t.adual 

de Campi nas. 

O exame clinico e diagnóstico da deglutição atipica com 

press~o lingual na regi~o geniana foram realizados com o paciente 

posicionado na cadeira com o encosto na vertical e colocamos um 

pouco ct•água na boca. pedindo de deglutisse para que os seguintes 

aspectos pudessem ser observados: 

A participação da muscula~ura facial da mimica, indi-

cou a degluLiç~o aLipica, principalmen~e dos músculos 

per i bucai s . 
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A press~c lingual foi observada colocando-se novamen-

te água na boca do paciente e solicitando-lhe a deglu 

tiç~o para verificação, então colocamos o polegar na 

regi~o de canino direito e o indicador no mesmo local 

do lado oposto~ se a lingua ímiscuia-se entre os ar-

cos dentários na regi~o anterior e posterior, é indi-

cio de deglutição atipica. A press~o atipica da lin-

gua também pode ocorrer na altura da região geniana, 

e quando esse processo era evidenciado. o paciente 

era selecionado para o presente estudo. Os sinais cli 

nicos que evidenciam a deglutição atipica com pressão 

lingual na região geniana são os seguintes: 

Arco dentário mandibular muito desenvolvido. podendo 

estar acompanhado de prognatismo mandibular com a pr~ 

sença de diastemas anteriores. 

Arco dsntá~io maxila~ pouco desenvolvido. apresen~an-

do apinhamento dentá~io. 

- Mordida cruzada posterior unilateral ou bilateral e 

ou mordida cruzada anterior. 

Motivados pela !"alta de mét.odos t.erapêut.icos com fins 

reeducativos por meios de procedimentos mecânicos ~uncionais para 

o especilico problema, usamos uma placa reeducadora infer-ior. 

36 idealizada por NOUER • 1997, para a realizaçz:lo de uma série de 

e:xercicios miot.erápicos. 
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Para a construção da placa impedidora r·eeducadora da d!_ 

glulição atipica com pressão lingual na região geniana, efetua-

mos: 

1 - Moldagem dos arcos dentários para a obtençlio dos 

moldes e tomada da mordida em oclusão cêntrica e re 

cortes. 

2 - Obtenção dos modelos. 

3 confecção do apar-elho removi vel C fase mecânica) 

conslituido dos seguintes elementos: 

3.1 -GRAMPOS DE ADAMS 1 nos segundos molares deci-

duas inferiores de ambos os lados com íio de 

aço inoxidável de 0.6mm de diâmetro CFig. 2). 

Figura 2 
Fot.ogr.:~.fi.Q. doe grQ.mpo& dt~- ADAWS pol!l!i.ci.onQ.dOtl 
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3.2- Arco v&s~ibular de Hawley inferior ccnfeccio-

nado com fio de aço inoxidável de O, 7mm de 

diâmetro de distal de canino de um lado até o 

mesmo local do lado oposto CFig. 3) 

Figura 3 
Fotog:r-ed"ia do o.:r-co v•Gtibulo.:r- de Havley adaptado r.o 

model.:. i.r.fe:r-~o:r-

3.3- Fio guia- a placa reeducadora suporta um fio 

que deve ser confeccionado com fio inoxidável 

l,Omm de diâmetro na seguinte sequência: 

3.3.1 -Contorno do arco sobre o modelo MAXI-

LAR. aproximadamente 5mm por lingual 

das faces pala ti nas dos dentes supe-

riores CF'ig. 4) 
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3.3.2- Demarcaç~o da linha mediana e da ma~~ 

de do diâme~ro M-D dos segundos mola-

res deciduos. superiores d& ambos os 

lados CFig. 4). 

A Linha mediana 
B Metade do diâmetro M-D dos segmentos molares deci duos supe-

ri or-es. 
C - 6mm entre o ~ic e as ~aces pala~inas dos den~es Superiores, 

Figura 4 
Fologr·a.f\.o. do col"llor-no do arco sobr-e o modelo superior 

40 



alt-ura dos segundos molares deciduos 

em ângulo reto no senlido linguo-ves-

libular CFig. 6). 

Figura 5 
Fotogr-aii.o. do modelo 5i!UJ>&or<i.or c.::.m o.rc-c. dobro.do- em ângulo 

reto eobr• oe ee-gul'\dC>& molo.re-e d•ci duo• 

3.3.4- Sobre o modelo in~erior posicionamos 

o fio coincidindo com a linha mediana 

e as extremidades direit-a e esquerda 

passam sobre a melada oclusal no sen-

'lido M-D dos segundos molares deci-

duos in:feriores onde são dobrados em 

ângulo de 90<> em direç~o cervical e 

efet-uando o acabament-o para re'lenç~o 

no acrilico CFig. 6). 
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Figura 6 
Fologl'o.fi.<:. do mod•Lo i.nf•Ti.or com o fio gui.g. 

O fio guia é colocado sobre o modelo inferior de t-al 

rorma que seus segmentos posteriores Ca nivel de segundos molares 

deciduos) na altura do plano eclusa!; e no segment-o ant-erior to-

que levement-e a papila palat.ina; para isso devemos art-icular os 

modelos. t indispensável que o fio guia fique bem passivo língua~ 

ment-e ao rebordo alveolar pois de out.ra forma poderá provocar 

expansão do arco inferior CPig. 7). 

3.4- Grade impedidora. deve emergir da resina acri 

lica de f'orma a não ult-rapassar no sent.ido 

vestibulo-lingual os incisivos superiores 

(nos casos de mordidas cruzadas ant-eriores). 
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Ela deve estender-se pela 11ngua paralelamen-

te aos incisivos iní'eriores. desde .il dist-al 

do incisivo lat-eral até o mesmo local do lado 

oposto. A grade impedidora é confeccionada 

com o fio de aço inoxidável 0,7mm de diâmetro 

e deve ter uma altura tal que atinja o terço 

médio dos incisivos superiores quando em oclu 

são, tangente e sob o fio guia. 

Figura 7 
FologrQ.fi..a. doe modelos a.rtieula.do~a com o o.pa.relho em poaiç:ío 

- Após e!et.uados todos os passos para a construção da 

placa reeducadora, :fazemos os alivies necessários no modelo nas 

áreas de retenç~o para que haja melhor adaptaç~o na boca CFig.8). 
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Figura S 
F.:.:..L<:>gro.f-i.a do m.::.d•to -i.nf•r-i.or- c:on; a.li v-i..:.. na.a ár•a.a d• r•t•nÇão 

F'igura 9 
Fot.ogr-oedi.o. do m.::.do&lo- -i.r.fa:r~or com a; plo.co e-m p.::.e--i.Çiro 
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Figur-a 10 
Fotogl"'afio. dos modetoe nrt\.cuto.do& com o. pto.co. em po•i..Ç~o 

- Isolamos o modelo com CEL-LAC e efe~uamos a acriliza-

ç:ão. 

- O polimento é efetuado com drilha para recor~e. pedra 

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

cova. 

Com a placa adap~ada na boca iniciamos a fase funcional 

do mé~odo. que consiste na execução de exercícios mio~erápicos a 

frente de um espelho, ~rês vezes por dia. com sessões de 15 minu-

tos e a placa reeducadora de deglutição a~ipica com pressão lin-

gual geniana em posição. 

Os exercicios mioterápicos são os seguintes: 
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1 - Com a placa em posiç~o. ocluir firmemente, apoiar a ponta da 

lingua na ~egi~o delimitada pelo fio guia (papila palatina) e 

abrir a boca o máximo possivel sem perder o conl~to da ponta 

da língua com o palato, e rechar novamente. Repelir várias ve 

zes at..é o per-feilo aprendizado. Fazer exercicios diários em 

casa, em sessees de 5 minutos, pela manhã. 5 minutos à tarde 

e 5 minutos à noite. Depois de 1 mês, iniciar o exercício 

número 2 (LIN0
29

• 1973). 

8 - Iniciar com a lingua em posiç~o no palat..o, preparando-a para 

executar uma série de estalos (imitando o trot..e de um cava

lo). Fazer os exercicios diários em casa, em sessões de 5 mi

nutos pela manhã, 5 minutos à t..arde, e 5 minutos à noite. De

pois de um mês iniciar o exercício número 3 (ANSTENDicf', 

1966). 

3 - Iniciar apoiando a ponta da língua no palato e simultaneamen

te exercer sobre o mesmo um ato de compressão e sucção. Após 

o perfei~o aprendizado. fazer exercicios diários em casa, em 

5 minutos pela manhã, 5 minut-os à larde, e 5 minutos à noit-e. 

Depois de um mês~ iniciar o exercicio número 4. 

4 - Com uma colherzinha de café, levar um pouco de liquido à boca 

(água, chá, refresco, etc) e realizar a deglutição, ocluindo 

firmemente e mantendo a lingua na posiç~o indicada pelo fio 

guia Cpapila palatina). Em seguida, razer exercicios diários, 

em sess6es de 5 minutos de manh~. à larde, e à noile. Após um 

mês, iniciar o exercício número 6 (LIN029
, 1973). 
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tAncias sólidas. Levar A boca um pedaço de bolacha e mas~igar 

normalmen~e. Ao deglutir colocar a ponta da lingua em sua po-

siç~o de inicio de deglut.iç~o. Fazer exerc.ícios diários em 

casa, em ses:s:ôes de manh!t, à tarde e à noite, durante 5 minu

"' t.os cada se-ssão C LI NO , 1 973). 

6 - A placa é usada o dia todo. e retirada somente durante as re-

feições~ após iniciado o quarto exercicio Cdeglutiç~o com li-

quido), passar à fazer as refeiç~es leves com a placa em po-

siç~o. Após conseguida a deglutiç~o correta, o uso da placa 

deve ser diminuído gradativamente. Uma vez suspensa o pacien-

te deve repetir a sequência completa de exercicios 3 vezes ao 

di a. por uma semana, em sesseies de 5 minutos cada uma 

(LI N029
, 1 973) . 

O controle e a evoluç~o clinica do tralamento roram efe 

tuados através de exames clínicos quinzenais onde obse~vamos o de 

sempenho da criança na metade do tempo estipulado para cada exer-

cicie porém sem al~erar de ~o~ma alguma o ~empo minimo es~ipulado 

para tal Cum mês). O tratamento estendeu-se por g meses em 19 in-

di viduos. 

Foram anotados, em ficha especialmente elaboradas para 

a presente pesquisa, os dados pessoais e características oclusais 

do pacient.e e as in~ormações propostas para a presente pesquisa. 

Pags:. ) . 
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NASCI MENTOo 

NOME DO PAio 

NOME DA MAEo 

ENDEREÇO o 

TELEFONE o 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAJoiPINAS 

PACIENTE N• 

CORo IDADE o 
NACI ONALI DADEo 

TRATAMENTO ORTODONTICO ANTERIOR, SIM NÃO 
PROBLEMAS DIRETAMENTE RELACIONADOS 

1. NASO-RESPIRAT6RIO, 
2. AMIGDALITES, 
3. ADENóiDES, 
4. FREIO-LINGUAL EXTENSOo 
5. OUTROS, 

SIM 
SIM 
SIM 
SIM 
SIM 

CARACTERlSTICAS FlSICAS 

COMPORTAMENTO DOS LABias 

INFERIOR 
SUPERIOR 

DEGLUTIÇÃO, 

NORMAL HIPOTONICO 

METODO PARA AVALIAÇãO DA DEGLUTIÇÃO 

1. INCONSCIENTE o ................ . 
2. AGUAo 

NÃO 
NÃO 
NÃO 
NÃO 
NÃO 

HIPERTONICO 

sou r:x:c········· ··· ··········· ......................................................................................................................... 
3. << <<<<< <<<<<<<<<<<<<< << <<<<<< < << < < < << << < < << < << < < <<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<< 

1. TAMANHO, 

2. FORMA' 

3. POSIÇÃO POSTURALo 

4. DURANTE A FALAo 

5. DURANTE A MASTIGAÇÃO' 

DENTES PRESENTES' 

LINGUA 
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FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA 
UNIVERSIDADE ESfADUAL DE CAMPINAS 

TRATAMENTO - CONTROLE 

COOPERAÇÃO DO PACIENTEo 

MOTI V AÇ:ãO DO P ACI ENTE' 
óTIMA 

óTIMA 
BOA 

BOA 

PACIENTE N• 

RUIM 

RUIM 
EXERC!CIO PARA FORTALECIMENTO DA L!NGUA E REPOSICIONAMENTO 

1. CONSCIENTIZAÇÃO DA PAPILA PALATINA 

2. ESTALO DA LINGUA 

3. COMPRESSll:O CONTRA A MAXILA CDEGLUTIÇÃO VAZJ.AJ 

4. DEGLUTIR COM AGUA 

5. DEGLUTIR COM SóLIDO 

DATA INICIAL DATA FINAL 

COLOCAÇ:Ii:O DO 
APARELHO 

1 o EXERCI CIO 

2• EXERC!CIO 

3o EXERCI CIO 

4• EXERCI CIO 

5o EXERCI CIO 

PROBLEMAS o 
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1" 

z" 

3" 

4" 

5" 

6" 

7" 

e" 

g" 

10° 

11° 

12° 

13° 

14° 

15° 

11'>" 

17° 

18° 

10" 

20° 

QUINZENA, 

QUINZENA' 

QUINZENA, 

QUINZENA, 

QUINZENA, 

QUINZENA, 

QUINZENA' 

QUINZENA, 

QUINZENA, 

QUINZENA, 

QUINZENA' 

QUINZENA' 

QUINZENA' 

QUINZENA: 

QUINZENA, 

QUINZENk 

QUINZENA, 

QUINZENk 

QUINZENk 

QUINZENk 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 
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EDUCAÇÃO, MOTIVAÇÃO E COLABORAÇÃO 

O sucesso do tratamento depende quase que exclusivamen-

la da colaboraç~o do individuo. Especialmente nas primeiras sema-

nas, deve ser feito grande esforço, para que uma deglutição alip~ 

ca. porém considerada normal por parte do portador da deglutição, 

seja subsliluido por reflexos normais que devem ser condiciona-

dos. Deve-se considerar que a atitude habitual e errada da dinâmi 

ca dos movimentos musculares é reforçada toda vez que o individuo 

deglutir além de ser mais cômoda, o que contribui sobremaneira 

5< para que o hábito se acentue (SOUZA , 1983). 

A criança deve ser responsável por seu aparelho, pela 

execução da mioterapia e pela evolução do tratamento. Este é seu 

trabalho e ninguém pode ocupar seu lugar. Mas os pais que presen-

ciam à sess~o de mio~erapia s~o por sua vez. ins~ruidos e conscí-

entizados do problema de seus filhos e assim estão em condiçBes 

de colaborar com o bom andamento da terapia, valorizar e corrigir 

os exercicios fei~os em casa. 

Foi pensando assim que achamos indispensável a presença 

de pelo menos um dos pais nas sessões mio~erápicas feitas na cli-

nica. 

Os pais auxiliam o ensinamento de forma ativa e ajudam 

o pacien~e na correta execução das exercicios feitas em casa. Os 
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pai~ dosta forma, ~ornam-SQ verdadeiros auxiliares do profissio

nal e não ''meros observadores". 

e muito imporlanle o apoio moral alcançado com a colabo 

raç~o dos pais. pois deste modo, o ambiente em que o paciente vi

ve é preparado para receber de modo positivo a terapia indicada. 

Os dados foram obt.idos através de mensuraçe5es. feitas 

sobre os modelos de gesso. obtidos ant.es e após concluido o trata 

mento. 

Com o inlúilo de quantificar as eventuais modificações 

r-esultantes do lrat.ament.o foram efetuadas as seguintes mensura

ções: 

Com o compasso de pontas secas sobre os modelos de 

gesso an~es e após o tratamento, medimos distâncias int.ercaninos 

superiores e inferiores iniciais e finais. 

- Distâncias int.er-primeiros molares deciduos superio

res e inferiores iniciais e Iinais. 

- Distâncias intel-segundos molares deciduos superiores 

e inferiores iniciais e finais. 

- Distâncias inter-molares permanentes superiores e in

feriores iniciais e finais. 

- As distâncias foram medidas em ambos os arcos com com 

passo de pontas secas na me~ade do diàme~ro mesial-distal nas fa

ces linguais desses dentes. 
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- Medimos. os perimet.ros das ar-cadas superior· e ir1ferior 

iniciais e finais, abrindo o compasso sobre uma régua milimetrada 

de 10 CdezJ em 10 CdezJ milimet.ros e medimos a mesial de primeiro 

molar permanente de um lado at.é o mesmo local no lado apaslo. 

- Com os modelos em oclusão. tomamos o compasso de pon

tas secas e medimos as relaç~es horizont.ais e verticais dos inci

sivos iniciais e finais. 

- A relaç~o horizontal foi medida da borda incisa1 do 

incisivo central inferior à borda incisal do incisivo canlral su

perior num plano horizontal. 

- A relaç~o vert.ical íoi medida da borda incisa! do in

cisivo central inferior à borda do incisivo central superior num 

plano vertical. 
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DADOS E RESULTADOS 



5- DADOS E RESULTADOS 

Os dados foram obtidos através de mensuraçaes realiza

das em modelos de ambos os arcos den~ários an~es e após c ~rata

mente, de 19 individues brasileiros caucasóides, de ambos os se

xos. com idades variando de 6 a Q anos completos. 

Os valores das distâncias inter caninos deciduos, inter 

primeiros molares deciduos. int.er segundos molares deciduos, in

ter molares permanentes, do perímetro e das relaçees horizontal e 

vertical dos incisivos, de ambos os arcos dentários, antes e após 

o tratamento ortodóntico, encontram-se nas tabelas 6.1, 5.2, 5.3, 

5. 4, 5. 5 e 5. 6, respect.i varnent.e Cpags. 56, 57, 58, 59, 60, 61 e 62) • 
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TABELA 1 

Valores i ndi vi duais das di st.inci as inter-caninos deci duos supe
riores e inferiores e suas respec~ivas diferenças antes e após o 

t.rat..ament..c 

?acien Idade DIC5 DCI 5 

" DIC1 
DIC

1 

" t.eCn<>) (meses) (mm)i (mm)f Cmm) Cmm)i (mm)f (mm) 

1 73 23,0 24,0 +1,0 22,0 2:2,0 o 
2 75 1g,6 21,0 +1 ,5 21,0 21,0 o 
3 76 23,0 23,5 +0,5 22,5 22,5 o 
4 ao 23,0 24,0 +1 .o 22,5 22,6 o 
5 84 27,0 27,0 o 24,5 24,0 -0,6 

6 00 24,6 25.6 +1 ,O 22,0 22,0 o 
7 96 23.0 24,0 +1,0 22,6 22,0 -0,6 

s 98 27,0 27,5 +0,5 24,0 24,0 o 
9 100 26,0 27,0 +1,5 26,0 26,5 -0,5 

10 100 26,0 26,5 +1, 5 24,5 23,0 -1.5 

11 102 27,6 2Q,O +1 ,6 26,5 26,6 o 
12 103 22,0 22,0 o 24,5 24,5 o 
13 106 22,6 22,6 +0,6 22,5 22,0 -0,6 

14 105 25,0 26,0 +1 .o 23,6 23,6 o 
15 106 23,0 23,5 +0.5 23,0 23,0 o 
16 107 22,0 22,5 +0,6 23,0 23,0 o 
17 109 29,6 2G,O +0,5 26,0 24,5 -0,6 

18 110 24,5 24,6 o 24,0 23,0 -1.0 

19 116 26,0 27,6 +1,5 22,5 22,0 -0,5 

67 



TABELA 2 

Valores das distâncias inter primeiros molares deciduos superio
res e inferiores e suas respectivas diferenças antes e após o tra 

t.amenlo 

.Paci&n Idade DI1Md~ DI1Md~ ., DI1Md~ DI1Md~ ;' 

teCn<>) (meses) (mm)l (mm) (mm) Cmm) (mm) (mm) 

1 73 26,0 2!5,0 o 25,0 26,0 o 
2 76 22,0 22,6 +0,6 24,0 24,0 o 
3 76 24.6 24,5 o 26,6 25,6 o 
4 80 2:5,0 26,0 o 24,5 24,6 o 
5 84 31,0 31,0 o 29,0 29,0 o 
6 90 28,0 28,6 +0,5 24,6 24.0 -0,5 

7 96 26,0 26,6 +0,5 26,6 26,0 -0,6 

8 98 31,0 31,0 o 2:9,5 29,6 o 
9 100 aa,o 28,6 +0,5 24,6 24,5 o 

10 100 29,0 20,0 +1 .o 28,0 27,0 -1 .o 
11 102 30,5 20,5 o 31,0 31.0 o 
12 103 26,5 26,5 o 24,6 24,5 o 
13 105 24,0 24,0 o 24,6 24,5 o 
14 105 27,0 27,5 +0,5 29,0 29,0 o 
15 106 27,6 27,6 o 28,0 28,0 o 
16 107 26,0 26,0 o 27,5 27,5 o 
17 109 30,5 30,6 o 30,0 30,0 o 
18 110 23,0 23,0 o - - -
19 115 27,5 29,5 +0,5 27,6 27,6 o 
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TABELA 3 

Valores das distâncias. in'ler segundos molares dec1duos superiores 
e inferiores e suas respectivas di!erenças anles e ap6s o t..rat.a

mento 

Pacien Idade DI1Md: DI2Md~ " DI2Md~ DI2Mdi " t&Cn~) (tnQSQ$) (mm) (mm) (mm) (mm) Cmm) (mm) 

1 73 28,0 28,0 o za.o 29,0 o 
2 75 25,0 25,0 o 27,6 27,5 o 
3 76 27,0 27,0 o 27,5 27,6 o 
4 80 27,5 27,5 o 26,0 26,0 o 
5 84 34,0 34,0 o 33,6 33,5 o 
6 90 30,0 30,0 o 29,0 29,0 o 
7 96 29,6 29,5 o 30,5 30,0 o 
8 98 32,0 32,0 o 33,0 33,0 o 
9 100 30,0 30,5 o 27,0 27,0 o 

10 100 32,6 32,6 o 30,0 30,0 o 
11 102 33,5 33,5 o 35.0 36,0 o 
12 103 30,0 30,0 o 31,5 31,5 o 
13 105 27,0 27,0 o 28.5 28,5 o 
14 105 30,5 30,6 o 31.6 31,5 o 
15 106 30,6 30,6 o 33,0 33,0 o 
16 107 31,0 31,0 o 31,5 31.6 o 
17 109 32,6 32,6 o 36,0 36,0 o 
18 110 - - o 36,0 36,0 o 
19 116 30,0 30,5 o 29,0 29.0 o 
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TABELA 4 

Valores das distâncias inter molares permanentes superiores e in
feriores e suas respectivas dif'erenças ar1tes. e ap6s o t..rat.amenlo 

Pacien Idade DICs ocr" "' DIC
1 

DIC1 

"' te( no-) C meses) (mm)i (mm)f (mm) (mm)i (mm)f (mm) 

1 73 31 .o 31,0 o 33,0 33,0 o 
2 76 20,6 ZG,5 o 33,0 33,0 o 
3 76 30,0 30,0 o 31,0 31,0 o 
4 ao 31,0 31,0 o 33,0 33,0 o 
6 84 38,6 38,6 o 36,0 36,0 o 
6 90 32,0 32,0 o 33,6 33,5 o 
7 96 32,0 32,0 o 34,6 34,6 o 
8 98 34,0 34,0 o 34,0 34,0 o 
9 100 36,0 35,0 o 32,5 32:,5 o 

10 100 36,0 36,0 o 35,0 35,0 o 
11 102 34,0 34,0 o 36,5 35,5 o 
12 103 33,0 33,0 o 35,6 36,6 o 
13 105 33,5 33,6 o 32,6 32,6 o 
14 106 34,6 34-,5 o 34,5 34,6 o 
15 106 32,5 32,5 o 37,0 37,0 o 
16 107 34,0 34,0 o 35,0 35,0 o 
17 109 33,5 33,6 o 36,0 36,0 o 
18 110 33,0 33,0 o 38,5 38,5 o 
19 116 33,0 33,0 o 31.5 31,5 o 
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TABELA 5 

Valores individuais das dis'Làncias in~er caninos 
riores e inferiores e suas respec~ivas diferenças 

tratamento 

Pacien Idade PA5 PA5 

"' PAi 
t.e(no) C meses) (mm)i Cmm)f (mm) (mm)i 

1 73 81,0 62,0 +1, o 75,0 

2 75 70,5 72,0 +1,6 70,5 

3 76 72,0 73,0 +1. o 70,0 

4 80 80,0 81,0 +1,0 74,5 

5 84 81,0 82,0 +1,0 80,0 

6 90 77,0 79,0 +2,0 73,0 

7 96 72,0 73,6 +1,5 69,0 

8 98 94,5 95,0 +0,5 BO,O 

9 100 70,5 72,6 +2,0 70,0 

10 100 79,5 80,5 +2,0 76,5 

11 102 80,0 81.0 +1 .o 77,0 

18 103 73,6 74,0 +0,6 58,5 

13 106 76,0 76,5 +0,6 72,0 

14 105 83,0 64,0 +1,0 64,0 

16 105 72,0 73,0 +1,0 70,5 

16 107 79,0 SO,O +1,0 75,0 

17 109 80,0 81,0 +1 .o 76,0 

18 110 63,0 64,0 +1.0 65,5 

19 115 77,5 7G,O +1 ,5 76,0 
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deciduos supe
antes e após o 

PAi "' f' 
(mm) Cmm) 

74,5 -0,5 

6Q,5 -1 ,O 

70,0 o 
74-,5 -0,5 

78,5 -1 ,5 

72,0 -1.0 

69,6 -0,5 

79,0 -1.0 

68,5 -1,5 

74,5 -a.o 
77,0 o 
58,5 o 
71,5 -0,6 

64,0 o 
70,0 -0,5 

75,0 o 
76,0 o 
64,0 -1,5 

73,5 -1.5 



TABELA 6 

Valores referentes ãs relaçBes horizontais e verticais dos inci
sivos e suas respec~ivas difere~ças ante~ e após o tratamento 

Pacien Idade RHI
1 RHir " RVI

1 RVI 1' " te( no) C meses) Cmm) (mm) (mm) (mm) (mm) 

1 73 1. o 1 ,6 +0,6 -2,5 -1.5 +1,0 

2 76 2,0 3,0 +1,0 -2.0 -0,5 +1. 5 

3 76 1.0 1 .o o 0,6 1 .o +0,6 

4 BO -1,6 o +1,5 1.6 2,0 +0,5 

6 94 -1. o 0,6 +1, 5 -1, o o +1,0 

6 90 1.0 1.0 o 1,0 1. 5 +0,6 

7 96 0,6 1 ,5 +1 ,o 0,6 1. o +0,5 

B 98 0,5 1 ,o +0,5 0,6 1,0 +0,5 

9 100 o 1 ,O +1. o o 0,5 +0,5 

10 100 1 ,O 2,0 +1,0 0,6 1 ,O +0,5 

11 102 4,0 3,0 -1 .o -4,0 -2,0 +2,0 

12 103 2,0 2,5 +0,6 -a,o -1,0 +1,0 

13 105 2,0 2,6 +0,5 -2,0 o +2,0 

14 106 2,0 2,5 +0,6 -2,5 -1. o +1.5 

16 106 1. o 1 ,O o 0,5 0,5 o 
16 107 o 1 ,O +1,0 o 0,5 +0,6 

17 109 o 1 ,O +1,0 o 0,6 +0,5 

18 110 o 0,5 +0,5 o o o 
19 116 o 1,5 +1 ,5 o 1. o +1,0 
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6 - DISCUSSÃO 

Os coment-ários f'eit...os no decorrer dest.e capit-ulo refe

rem-se à discuss~o dos resultados da t-erapêut-ica empregada, obser 

vades clinicamen~e e através da avaliação das dimens~es de ambos 

os arcos dentários. 

Na t-abela 1 observamos que a dist-ância int-ercaninos su

periores aument-ou, o que possibilitou o descruzament-o desses den

t.es em decorrência da mudança do padrão de post-ura lingual com 

press~o na regi~o geniana para uma posição em contato com o pala

t.o. 

Segundo STRAUB
43 (1051), muit-as crianças que não apren

deram a deglutir corretamente. nunca posicionaram suas linguas 

contra o palato; resultando num palato t..ão estreit-o que é mecani

camente impossivel apoiar a lingua contra ele. 
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ANDERSE~ (1063) verificou que após a re&ducaç~o da pos 

tura da lingua ocorrerá o desenvolvimento da maxila que se encon

tra deficiente devido a deglutiç~o atipica, 

Comparando os valores obtidos para a distAncia inter ca 

nines inferiores, anl.es e após o t..r.ód.t.amentc, observamos que na 

maioria dos pacientes, ela se manteve estável Ctabela 1). 

Na opini~c de BRAUER & HOLT
6 

(1965), quando o vetor an-

terior de força da língua é dirigido principalmente no arco mandi 

bular. há normalmente uma posição postural baixa da lingua que, 

associada a um "hábil.o de trespasse baixo da lingua" resulta num 

alargamento da arcada mandibular e frequentemente num deficiente 

desenvolvi mente do arco maxilar. Port.anto, as mordidas cruzadas 

anteriores ou posteriores são comuns nesse padrão de deglutição e 

de posLura da lingua. 

.. A pesquisa realizada por HARVOLO C1969), possibilitou 

evidenciar que a lingua influencia sobremaneira o tamanho dos ar-

cos dentários. No que diz respei~o à espaçamen~o ou apinhamentos 

den~ários, há evidância clinica de que a ~unção e postura da lin-

gua atuam mais no arco mandibular do que no maxilar~ todavia o au 

~or observou aLravés de seus experimentos justamen~e o contrário, 

is~o é~ pequena modiricaç~o na mandibula e grande na maxila Catre 

sia). 
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Na t.a.bGla 2 constatamos que a dis.t.!t.ncia. inter-primeiros 

molare~ deciduos super·iores mostrou tendência de aumento em •1-

guns casos mantendo-se esláv&l na maioria dos pacientes. 

Com relação à distância inter-primeiros molares deci-

duos inferiores, não constatamos nenhuma modificação. 

Comparando os valores obtidos, antes e após o t.ratamen-

to ortodónt.ico, para a distância inter-segundos molares deciduos 

superiores e inferiores constatamos que mant.i ver-am-se estáveis 

(tabela 1). 

Acreditamos que a mudança de postura da lingua na re-

gião geniana para uma posição em contato com a papila palatina. o 

que caracteriza um padrão normal de deglutiç~o. resulta em modifi 

cações mais evidentes na região anterior do arco maxilar e est.i-

mula o desenvolvimento desta regi~o. Todavia, a lingua não apre-

senLa a mesma atividade nas suas porç~es laterais para estimular 

o desenvolvimento ~ransversal do segmen~o pos~erior dos arcos den 

30 tários. O mesmo foi encon~rado por MOREIRA e LINO C1989) que no 

t.aram dimínuição na distância int.er caninos em respiradores bu-

cais porém não encontraram alteraçBes nas distâncias inter-segun-

dos molares deciduos nestes pacienles quando comparados com pa-

cien~es respiradores nasais. 

A semelhança do que ocorreu com a distância int.er se-

gundos molares deciduos. t.ambém não evidenciamos modificações pa-
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r·a as dis:l.lncias inter-molares permanentes superiores 19 inFerio

res Ctabela 4). 

Na tabela 5 constam os valores do parimetro das arcadas 

superior e inferior antes e após o tratamento. Observamos que, na 

maioria dos individues tratados, o perimet.ro da arcada inferior 

diminuiU. 

Observamos clinicamente os resultados do tratamento con 

cernentes ao perimetro da arcada inferior, constatamos que os es

paços generalizados entre os incisivos inferiores foram reduzidos 

em decorrência do tratamento efetuado, visto que segundo GRABER15 

C1963) o perimetro do arco mandibular praticamente sempre diminui 

no periodo de crescimento. Uma das justificativas para tal dimi

nuição mencionada pelo au'lor, refere-se a inclinação axial dos 

incisivos permanentes que varia cem a idade. Estes dent-es tendo 

irrompido com maior inclinaç~o labial e que os incisivos deci

duos. lenLamente t-ornam-se mais verticais, e sua relaç~o espacial 

com base apical modifica-se com o aument.o da alt..ura alveolar e 

com o cresciment-o que ocorre no pogónio. 

STRAUB"'"
3 

C1951) relat..a em seu t-rabalho um t-ipo de de

glut..ição na qual a lingua empurra os dent-es anteriores superiores 

e inferiores labialmente criando espaços e mordida t..opo-a-at.opo; 

recomendando t.erapia; t-odavia, n~o especifica nenhuma. 

Com relação ao perimetro da arcada superior const..atamos 
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um aument-o, em Lodos os i ndi vi duos t.r alados.. ?r ovavel mente i st.o 

ocorr·eu em decorrência da postura normal da lingua na papila pa-

latina. durant-e o a'Lo de deglu'Liç~o. propiciando o posicionamento 

mais anterior dos incisivos superiores. 

i5 
Segundo GRABER C106C) • os. incisivos super-ioras per-m.lil-

nentes irrompem ligeiramente para labial. Este posicionamento la-

bial dos mesmos aumentou o perimelro do arco de canino a canino. 

Se este posicionamento labial dos incisivos permanentes faz parte 

do designio da natureza ou é o resul~ado de um hábito lingual, 

torna-se dificio determinar. 

Na tabela 6, constam os valores das relações hor-izont.al 

e vertical dos incisivos permanentes, antes e após o trat.amento 

ortod6n'lico. A comparaçilo desses valores permi t.e evidenciar um 

aumenLo da relação horizont-al dos incisivos em decorrência do po-

sicionament.o labial dos incisivos superiores e da verticalização 

dos inferiores, conforme observamos clínicament.e. 

A relação ver'lical dos incisivos permanent.es na maioria 

dos pacientes. era de topo-a-topo ou mordida abert.a. no inicio do 

tratamento. Após a normalização da posição da língua durant-e a de 

glut.iç~o. observamos uma diminuiç~o gradativa da mordida aberta. 

o que podemos comprovar através de valores obtidos antes e após o 

t.ra'lament.o Ct.abela 6). 

Através observação clínica dos resultados da t.erapêuti-
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ca preconizada, constatamos o estabelecimento de um padr~o de de-

glutiç~o normal. A nova postura qu& a lingua assumiu com tratamen 

~o, p~ovavelmente é a responsávQl pelas mudanças ocorridas, mos-

trando segundo STRAUB~
1 C1G51), 

ali i 56 
C1 963) , BROEKMAN" C 1 965) , 

KLErlf" C1G52). WEINSTEIN et 

RI CJCETTs"P C 1 965) , STEI GMAN & 

42 ta KOYONDJINSKY C1968), FRIED (1971) que o osso humano é um dos 

tecidos mais moldáveis e flexiveis, reagindo facilmente às forças 

às quais é submetido, devido a sua plasticidade. 

Esta plasticidade torna o osso vulnerável às forças, 

principalmente na f'ase da dent-ição rnist.a que, de acordo com 

JCLEI.f6 (1962), é a época em que os danos s~o mais frequentes e 

que o hábito de pressão assume grande import.~ncia. Isto nos leva 

a crer que a melhor época para o tratamento é dos 6 aos 9 anos de 

idade. 
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CONCLUSÕES 



7 - CONCLUSÃO 

Com base na discuss~c dos resultados conluimos que: 

1 - A distância inter-caninos deciduos superiores aumen 

t.ou; 

a - A distância inter-caninos deciduos inferiores e in

~er primeiros molares deciduos superiores e inferi~ 

res. mant..iveram-se est..áveis na maioria dos casos 

estudados; 

3 - a distância inl.er-segundos molares deciduos superio 

res e inferiores e in-Ler-molares permanentes supe

riores e inferiores mantiveram-se estáveis na maio-

ria dos casos; 

4 - Houve diminuição no perimet..ro da arcada inferior; 
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5 - Houve aumen~o no perimeLro da arcadd super·ior; 

5 - Houve aumento da relaç~o horizontal dos incisivos 

devido ao posicionamento mais vestibular dos supe

riores, 

7 - Houve diminuição da relaç~o vertical dos incisivos, 

devido a reduç~o de mordida anterior aberta; 

8 - A terapia aplicada promoveu maiores alterações di

mensionais no segmento anterior dos arcos dentários 

especilicamente no arco maxilar; 

9 - A terapia aplicada possibilitou a mudança de posi

ção da língua e o estabelecimento de um padrão mais 

favorável de deglutiçâo. 

10 - A placa reeducadora-impedidora mostrou ser eficien

te para o método proposto. 
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CAPITULO 8 

RESUMO 



RESUMO 

Foram avaliados 19 indi viduos caucas6ides.., nas idades 

de 6 a G anos. por~adores de maloclus~o Classe I de Angle com mor 

dida cruzada post..er-ior uni cu bilat..eral em pacient.es da Clinica 

Integrada Infantil da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da 

Universidade Estadual de Campinas. 

Após detectada a deglutiç~o atipica com pressão lingual 

na região geniana, usamos uma placa impedidora-reeducadora infe

rior par-a a realizaç~o de uma série de exercicios miot-er-ápic:os. 

As medidas interdentais anteriores e posteriores ao tratamento, 

foram avaliadas quando do térmico da mioterapia. 

A terapia most.rou sucesso tot.al nas áreas anteriores da 

maxila e mandibula, ocorrendo descruzamento~ possibilitou a muda~ 

ça de posição da lingua e o estabelecimen~o de um padr~o mais fa

vorável de deglu~iç~o. 
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CAPlTULO 9 

SUMMARY 



SUMMARY 

We have availed 19 caucasian pat.ient.s, t.hey 've had 

bet..ween 6 to g years old, por"Lering Angle Class I maloccl usion 

'Wilh uni or bilaleral posterior cross-bile in pat.ient.s chíldren 

Clinical of' the School Dent.ist.ry oi' Piracicaba, Campinas Stat.e 

Uni ver si ty. 

Aft-er detecled lhe abnormal swallow pat.tern with 

lingual pression on mandible lingual region Cincisor lingual 

f'ace) we've used a lower impeding-reeducaling removable appliance 

to realize a miot.erapic exercises. Then, we've availed the 

int.erdental mesuras before and after treat.ment. 

The terapy has showed t.ot.al sucess in lhe ant.erior 

areas of lower and upper maxilarys, occurring uncrossing; it has 

allowed t.he t.ongue posit.ion changing and t.he est.ablishmen'l of a 

favorable paL~ern of deglutition. 
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