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CAPITULO 1

INTRODUCADO



Nos quase vinte anos de exercicio da prbfissao
de Cirurgiéofnentista, especialista em Cirurgia Bucal, sem-
pre nos interessamos pelo assunto anciloglossia. Ao  longo
de todos estes anos, temos iniimeras vézes realizado a‘civur-
gia corretiva desta anomalia, por indicagdo de colegas de vé.
rias especialidades, tais como periodontistas, ortodontistas,
odontopediatras. Temos tambem atendido a solicitagoes de pro
fissionais afing, como medicos e fono-audidlogos.

Constantemente, entretanto, tem nos intrigado
as razdes para indicagao desta corregdo. Consultas aos de-
mais colegas especialistas, nos tem levado a acreditar que
as indicagoes da'cirurgia corretiva s3o, ainda, feitas em ba
ses empiricas ou pouco fundamentadas.

Uma analise, ainda que rapida, dos livros de
texto, nos mostra a controversia em torno da questdo.

Parece-nos que o profissional cirurgiao-dentig
ta que primeiro toma contato com este tipo de anomalia € o
odontopediatra. Dos livros de Odontopediatria, alguns como
BIRCH & HUGGINS'®, pavIEs & xine*®, HocEBooM’® e MC BRIDE®S,
nao fazem qualquer referencia ao problema da lingua presa ,
nao chegando nem mesmo a cita-la entre as ocorrencias da cli
nica odontopediatrica.

Outros, mencionam a possibilidade de seu apare
cimento, sem fazer referencia a possivel correcado cirirgica,
muito menos a sua indicagao. Tal & o caso de costa*? e LAW e

col. 90.



Aparecem ainda os autores que, embora reconhe ~
"cendo a possibilidade da anomalia trazer transtornos a eula -
lia, a amamentacac, a deglutigac e a normal movimentagao da
lingua; bem como acarvetar ulceragoes do freio, opinamlque ra

ramente existe indicagao para seu tratamento (BAER & BENJA -

8 23 54 69)

MIN®, BRAUER e col.”®, FINN®' e HARNDT & WEYERS

Existem ainda aqueles odontopediatras que, reco

nhecendo todas estas implicagoes, analisam as situagoes em

que & recomendavel a corregad, como COHBN38, ISSA0 & GUEDES

pINT0%® e MC DONALDI?C.

No campo da Ortodontia, a maioria dos autores

de livros de texto, simplesmente omitem qualquer referencia ao

assunto, como ANDERSON?, BEGG & KESLING'Y, cHaTEAU3?, FIS -

53 66 GyaneLLy & qoLpMaN®®, mHAUPL e

, Mc coy??, montrl07 moyerstos

143

, crABER®3, @uARDO

col.’®, mEMLEY’Y, 12ARDET, MAg®®

PaLAZZITL7?, sAssoUNTY®?, STRANG & THOMPSON

152 153 158

CHER

, TULLEY & CAMP

160

BELL s IWEED s WALTHER

DICKSON”T, embora lembrando a possibilidade de

e WHITE e col.

um freio curto poder ser motivo de preocupagac para ©os pais ,
afirma que esta anomalia n3o causa problemas de ma oclusao.

sALZMANN Y30

explica o que & lingua presa, cita
a possibilidade dela interferir na amamentagao e na eulalia ,
lembra que a corregaoc ciruirgica nunca deve ser feita antes da
idade de quatro anos, bem como faz referéncia a seqlielas pos-

-operatorias. Finalmente, recomenda que a correcao cirurgica

s& seja executada quando existiv claramente uma correlagao en



tre-lingua presa e problemas de articulado dentario; éntretaﬂ
to, nao esclarece qual seja a correlagdo possivel.

No campo da Cirurgia Bucal e Maxilo-~Facial, mui
tos sao os autores que, embora podendo ser considerados clas-
sicos da especialidade, ndo fazem referencia a esta entidade

anatémica. Tal & o caso de AUBRY & FREIDEL®, AVELLANAL®, BER-

12 cenvENO®Y, GQINESTET e col.®?, 1rBY’?, KRUGER®®, MAU -

REL®7, MCDOWELL e col.*®Y, Moore!®®, parrsce'?®, pELLETIERM!S,

PICHLER & TRAUNER'ZC, rankow?3, rocciat?’ 135

pRUFFLE3,

GER

» SCHRAM e WOO -

20 35 116

BLAIR & IVY™", CHOMPRET e col. e PADGETT

penas citam a possibilidade de serem encontrados freios cur -
tos e descrevem a técnica cirtrgica para a sua corregac, sem
discutirem, entretanto, outros pormenores.

Qutros autores, como ARCHERH, CLARK Jr.as, Co8-

TICH & WHITE'!, erazzani®*, nowe’®, meap'®", THoma'“’ e war-

TElSB, alem de citarem a ocorréncia de anciloglossia e a téc~
nica de correg&o; apenés acrescentam algumas conseqiiéncias
que possam advir desta anomalia, como problemas de fala, pro-
blemas proteticos em desdentadosg, dificuldade de amamentagao
e mastigagao, prejuizo a autdclise, traumatismo ao freio, reg
trigao a mobilidade da lingua, mordida cruzada e mordida aber
ta.

| No campo da Patologia Bucal, embora encontremos
varios autores que nao fazem referencia ao problema, APRILEa,

BURCHARD & INGLIS?®, CcHERASKIN®®, COLYER & SPRAWSONS?, GARD -

59 8

NER®Y, cavrorp & HASKELLBO, xay & HASKELLY?, KERR e col. ,



KRONFELD®7, Mc ELROY & MALONE'®?, MrLLeR'®®, ROUSSEAU-DECELLE

‘& RATSONY28 . RUSHTON e co1.l2? 149

155

, TIECKE e col.'*®, ryLpEsLEy*SH

e WAHL™"", um nimeroc maior o comenta.

Novamente, encontramos alguns gue apenas defi -

13, iy 137

nem a anciloglossia: BERNIER™™; BHASKAR™' e SCOPP

Dos autores que se alongam na discussao da ano-

malia, praticamente todos se restrigem a comentar as conse -

qUéncias. BURKETZ', CHERASKIN & LANGLEY3”, manmonp®, wMiT -

1086 133 141

CHELL e col. s SHATER e col. e STONES » dpenas citam a

possibilidade da anomalia trazer problemas para a fala.

Alem de aspectos foniatricos, referem dificulda

des na alimentagdo: ALCAYAGA & OLAZABALY, BOERING?Z, KERR &

H83 121 lu8.

e THOMA & ROBINSON

AS , PRINZ & GREENBAUM

Outras conseqliencias referidas foram: diastemas

37 o GORLIN & cOLDMAN®? e aumen -

ElHO}.

dos denfes antericres (COHEN
to na incidencia de caries (SPOUG
Este vazio encontrado nog livros de texto das
especialidades mais relacionadas ao conhecimento da ancilo -
glossia, nos levou a proceder a um levantamento de artigos ci
entificos, publicados na literatura mundial, nos ultimos trin
ta anos. A andlise de duzentas e noventa publicagdes foi por
nos condensada num trabalhe de dissertagao (BASILE-NETTOl0 Y
cujos principais topicos foram: embriologia, histologia e ana
tomia do freio normal; anciloglossia - diagndstico, genética,
epidemiologia, classificagac, repercussoes e Tratamentos.
Embora este levantamento nos tenha permitido rel

nir uma série de outros dados sobre o assunto, aumentando so-



bremaneira as informacoes contidas nos livros, ainda assim |,
nos parece que a materia permanece carente de pesquizas.
Os estudos a respeito da incidencia da ancilo -

glossia, sao conflitantes e de confiabilidade duvidosa, pela

alta variabilidade dos resultados. Assim & que DAHAN nos

6

d3 9,17%, DE PORTE & PARKHURST'® encontraram 99 casos em

9?2

273,604 pacientes, ou seja, 0,03%, MAFFIOLI relata inciden-

cia de 8,97%, MC ENERY & GAINESLO®

162

, encontraram 0,40% e WIT =~
KOP Jr & BARROS » relatam 0,26%, todeos omitindo-se em discu
tir o critério empregado no diagndéstico da anomalia.

As classificagoes encontradas para os freios
linguais talvez pudessem nos fornecer subsidios mais eficien-
tes para as analises desta alteracao. Encontramos esbogos de
classificagao, nos trabalhos de ALCAYAGA & OLAZABALl, BER -
NIER®?, ScHAFFER'3® ¢ SHAFER e c01.1%%, que classificam as an
ciloglossias em parciais ou totais, sendo este Ultimo termo
reservado somente agueles casos em que a lingua esta totalmen
te fusionada ao assoalho bucal.

PROVVISIONATO & ZAMBELLIl22 e Dfi‘&}:IzﬂLI\Il‘wr classifi-
cam as anciloglossias, apenas em relagac a insergac mandibu -
lar, em baixas, médias e altas e iste & tudo o que existe com
respeito as classificagoes.

Fsta rapida andlise feita a respeito da contro-
versia e da superficialidade envolvendo apenas dois aspectos
10

da ancilcglossia, em nossc trabalhe anterior (BASILE-NETTO)

e desenvolvida detalhadamente e se conclul pela mesma falta



de.coeréncia, com relagdao ao diagndstico do problema, as suas
varias repercussdes, as indicagoes e contra-indicacBes de tra
tamento, as varias modalidades deste, eto...

Parece-nos 1icito entender que a nebuloSidade.
existente sobre, praticamente, tudo que diz respeito a ancilo
gloésia, se prende fundamentalmente a falta de consensc quan-
to a sua definigdo etiologica.

Assim & que, provavelmente calcados nos mestres
antigos da Patologia Bucal, Mead e Thoma, a grande maioria
dos autores atribuil a anciloglossia ao encurtamento dessa mal

definida entidade, que & o freio lingual. (ALCAYAGA & OLAZA -
1 4 15 20 23

BALY, ARcHER", BIOURGE'®, BLAIR & 1v¥??, BRAUER e co1.?3, Bur
KETZ', CATLIN & DE HAAN’®, crarx Jr°%, prckson™?, povaLas &
KRESBERG*®, ESQUIVEL cooPER®?, Ewen®l, cARDNER®®, GORLIN &
GOLDMAN®? | HARNDT & WEYERS®®, HESKIA & DEPLAGNE 2, INGRAM ' ,
KERR & ASH®®, kHOSLA®®, MATHEWSON e col.¥®, Mc ponapp*®® |
MEADT Y NEGRI & BENAGIANOTTY, NETTER'??, PADGETT'®, PRINZ &
GREENBAUMY2Y, saLzyann®C . sawncees Torrest3!, scuriiEr?t
SHAFER e col.r3?, spougel"l, srones'™t, Tmomat*®:1*7, waLpa-
157 159

CE e WEPMAN ).

Entretanto, outros autores, principalmente Us
mais modernos ou trabalhos mais recentes, de autores ja cita-
dos, atribuem outras causas a anciloglossia, ou ainda, combi-
nam © encurtamento do freic com outros fatores etiologicos. A
propdsito, lembram a fibrose ou falta de elasticidade da do-
bra da mucosa do assoalho da boca que o une a lingua, os au -

23 137 16l

tores BRAULER e col. s oCOPP s WHIIMAN & RANKOW e WITKOP



Jr & BARROSL®Z,

8 2 110

BALR & BENJAMIN®, MAFFIOLI9 s NATHAMGSON e

150

TOMASINT atribuem a anomalia ao desenvolvimento deficien-

te da lingua.

Com relagao aos misculos genioglossos, HORTON

I

e col. ™ ¢ WHITMAN & RANKOW!'®2 opinam que sua degeneracao

ou fibrose possa constituir-se na causa da anciloglossia, ao

passo que ARCHER®, MC ENERY & GATNESLC?

2% garzMannt3® e TUERK & nuBITYO?

» REYCHLER & DESME -~

D , atribuem a falta de

desenvolvimento daqueles misculos, importancia etioldgica em
relagac a citada anomalia.
Aparecem, ainda, os autores que atribuem a an-

ciloglossia a uma insercao demasiado alta do freie na mandi-

96

bula (DOUGLAS & KRESBERG'®, ¥H0SLA®® e MATHEWSON e col.?®)ou

a sua insergao muito anterior na lingua (BHASKARlu, BRAUIR e

col.?%, cLarK Jr3®, xERR & asu®?, komar®®, meapl®", sanz -

130 137 138

MANN , SCOPP e SHAFER e col. ), ou ainda a concomitan

cia de ambas as insergdes defeituosas, como BERNIER™S s CO =~

37 100

HEN™ , GORLIN & GOLDMAN62 e MC DONALD

Finalmente, aparecem aqueles autores que dei -
xam de considerar implicagoes anatomicas na eticlogia da lin

gua presa, mas preferem atribui-la & motilidade reduzida da

lingua como BIOURGEL’, CATLIN & DE HAAN?® | paman®2:%3, pou-

NTAU"S, HORTON e col. ™, scrurLTz®®, sractorri3® e THOoMA &

ROBINSONTE,

Numa visaoc global dos aspectos da anciloglos -



sia, nos parece logico concluir que, toda a celeuma e impreci
'sao que envolvem os estudos de qualquer aspecto desta anorma-
lidade, advem do fato dos exames procedidos na lingua, ou em
seu freio, serem cstritamente subjetivos, baseados mais em 1i
mitacdes funcionais da movimentagao lingual do que em aspec -
tosmmorfolégicos e dimensionais das estruturas examinadas.Dis
to decorrem as dificuldades em estabelecer-se © que seja fre-
io normal e anormal.

Todas as definigles da anormalidade do freio lin
gual sao baseades em terminologia como curto, fibrosado, fal-
ta de elasticidade, insergaoc alta ou baixa, ete.., todos sen-
do conceitos estritamente subjetivos, aoc exame clinico. Este
fato, aliado a quase total falta de uma condigdo basica indis
pensavel de trabalho, comc a classificagao, tem levado a tor-
nar, pvéticamente, todos ©s artigos escritos a respeito, alta
mente vulneraveis a julgamentos mais criteriosos.

Somos de opinido que se torna imprescindivel se
rem inicizdos estudos gquantitativos, baseados em dados mensu-
raveis objetivamente, permitindo, dessa forma, a elaboragao
de c¢lassificagoes que possam ser manipuladas por diferentes
individuocs e criando métodos de trabalho passiveis de serem
reproduzidos.

Vale lembrar que em nossa ja citada copilagac a

lO)! afirmamos como

respeito de anciloglossia (BASILE~NETTO
nossa terceira conclusde: "a avaliagao sistematizada, median-

te critérios estaebelecidos para classificagao dos tipos de



frei@s, é um aspecto a ser analisado para o desenvolviﬁento
‘de trabalhos melhor fundamentados, nos campos da epidemiolo
gia de suas anomalias, das repercussoes das mesmas e para a
dogao de condutas terapeuticas™. |

Nao foi com outro espirito que nos propusemos

realizar a presente investigacao.



CAPITULO?2

REVISTA DA LITERATURA



Visando favorecer a localizagao dos diversos as
pectos considerados em nossc trabalho, tivemos por bem estra

tificar a revista da literatura,

2.1 -~ Tipes de freios

A falta de uma descrigao mais precisa do freio
lingual, ocasiona & extrema dificuldade em definir o que se-
ja a anciloglossia; consegquentemente, acarreta problemas pa-
ra se estabelecer a configuragac clinica e o diagnostico da
anormalidade. Nao se tendo, do freio lingual normal, uma con
cepgao precisa, torna-se extremamente dificil definir o anor
mal e, mais dificil ainda, diagnostica-lo.

Tanto os pesquizadores quanto os el{nicos,diag
nosticam a condigao em termos de um exame acentuadamente sub
jetivo, baseado mais em limitacoes funcionais da movimenta -
gao lingual do que em aspectos morfoldgicos e dimensionais
das estruturas examinadas.

Parece-nos, portanto, que ao se estudar ancilo
glossia ou freio curto, as pesquizas devam ser basicamente o
rientadas no sentidb da analise dos tipos de freios.

Dentre as incompletas e esparsas tentativas de
identificar tipos de freios, podemos citar HORTON e col. ™™ .
"Graus de lingua presa variam desde os casos ligeiros, com

uma prepa da membrana mucosa, aqueles em que, tanto o freio



quanto as fibras subjacentes do milsculo genioglosso, estao
‘marcadamente fibrosados, a rara anciloglossia completa, on -
de a 1ingua esta realmente fusionada.ao assoalho da boca',
Provavelmente baseados nesta informagao,.CAT -
LIN & DE HAAN’®, usam os mesmos critérios.
Embora sem elaborarem uma classificacdo, porém,
mostrando uma certa objetividade e preccupagao com o proble-

ma, SCHAFFERYZ® 150

e TOMASINI™"", d3o maior importdncia a inserp
¢do lingual do freio, ao afirmarem que existem notaveis va -
riagoes de anciloglossia, em relagdc ao grau da anomalia, ao
encurtamento e a posigdo da extremidade anterior do freio
na superficie inférior da lingua.

Outros autores, limitam-se a classificar os en
curtamentos do freioc simplesmente em parciais ou totais (AL-
CAYAGA & OLAZABAL, BERNIER'S, SHAFFER e col.13%, conforme a
lingua apresenta somente certas limitagdes funcionais ou es-
teja completamente aprisionada ao assoalho da boca.

Finalmente, aparecem aqueles que tentam classi
ficar os freios considerando tao somente a insergac na ve -
giao geniana da mandibula. Assim & que PROVVISIONATO & ZAM -
BELLIlZZ, classificam as insergoes mandibulares do freio em
baixas, médias e altas sem, contudo, fornecerem maiores es -
clarecimentos quanto ao criterio por eles adotado.

Embora nao apresente uma classificag¢do dos ti-
poS ae freio, afirmando que as anomalias osseo-dentarias se

estabelecem como decorréncia do tipo de insergao, DAHAN”Q’HH,
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propce uma classificagdc dos tipos de insergdes mandibulares
gue podem ocorrer nas anciloglossias:

1 - Insergao alveolar alta: quando o freio se
insere na mandibula a nivel correspondente ao do tergo cer -
vical das raizes dos incigivos inferiores.

2 - Insergac alveolar baixa: quando vem se in-
serir a nivel corvespondente ao tergo apical das raizes dos
incisivos inferiores.

3 - Insercaoc basal: quando se insere na regiao
basal, abaixo do nivel apical das raizes dos incisivos infe-~

riores.

2.2 - Influencia das alteracdes do freio na movimentacao lin-

gual

Embora encontremcs autores gue nao admitem a

possibilidade de que alteragOes anatomicas do freio possam

g1

provocar restrigoes a mobilidade da lingua (MAC KEITH ™), a

grande maioria afirma o contrario sem, entretanto, acrescen-

tar algo a mais. (ALCAYAGA & OLAZABALI, BERNIEng, BROW -~

25 37,38  osTIcH & WHITE'', pouniau*?, Ewen®l, Ko-

LAW e col. 9, Mc ponNaLp*®®, meapt®*. papcerT!®,PRINZ

& GREENBAUMLZY scHAFFER'®?, scrurTz1®®, SHAFER e co1.13% |

WEPMANL®® ¢ WITKOP Jr & BARROST®?

NE°, COHEN

Maz8®
).
Qutros saoc mais especificos ao tratar do assun

to, lembrando que a anciloglossia prejudica a mobilidade lin
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gual, esclarecendo que o5 movimentos mais prejudicados, sao

"a protrusac para fora da boca e a elevagao da ponta. (BIQUR -

cel?, carrin & pE HAAN?®, DoucLas & xrEsBErG"®, FInn®%, HES-
KIA & DEPLAGNE %, HORTON e col.’®, INGRAM’', REYCHLER & DES-
weprl?*, sancees TorrEs'®! e warrace™®). |

Alem destas restrigaes, NEGRI & BENAGIANOlll es

pecificam, ainda, a difieculdade de vibragac da ponta da lin -
gua, que a anciloglossia provoca.

DAHAN”2’43

lembra o interessante fato de que a
tentativa de protrusdo da lingua, nos casos de anciloglossia,
provoca uma curvatura de sua ponta, pava baixo, em diregao
aos incisivos inferiores ou ac labio inferior.

Como vemos, existe carencia de estudos quantita
tivos, a respeito das restrigdes de mobilidade que a lingua
ﬁossa apresentar, bem como da influencia que diferentes ti-
pos de frelos possam exercer sobre 0s diversos movimentos.

Convem ainda lembrar que, gualquer restrigao a
movimentagdo da lingua, trard modificagdes nao 30 nas influén
cias diretas que esse Orgao muscular exerce sobre osscs e den
tes, mas tambem indiretamente, criando habitos funcicnais os

quails poderao trazer graves alteragoes em fungoes importantes,

tais como a mastigacac e a deglutigao.
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2.3 - VariacOes de inclinacac axial dos incisivos inferiores

- -« - . -
atribuivels a ancmalias de freio

Como vimeos no item anterior, todos os autores

consultados, com excessao de um, MAC KEITHgl, admitem altera-

goes da mobilidade da lingua, devidas a anciloglossia.
Por outroc lado, existem inumeros trabalhos de -
monstrando claramente a influencia da lingua sobre o desenvol

vimento dos maxilares, ossos alveolares e dentes: BALLARD® )

BTOoURGEX® 17, BJoORK & paLnING!®, BRODIEZY, CAUHEPE?®, CAUHEPE

e c01.30, paEAN"®, FIEUX e col.®3, rrETCHER®S, GwynNE-EVANS®,

KUNVARY®? ,NORDENRAM & 0LOW-NORDENRAMI1®, rHETNWALDLZ® 26

SUBTELNY & SAKUDAT*", e SWINEHARTT"®,

, RIX'

Parece-nos, portanto, previsivel que, a ancilo-
glossia atraves das alteragoes que provoca na mobilidade 1in
gual, venha a se relacionar com variagoes de inclinagao axial
dos incisivos inferiores, embora isto nao seja aceito por DI-
CKSONHT, nem por BﬁCKLUND7, sendo que este ultimo ndo encon -
trou uma corrvelagao estatisticamente significante entre anci-
loglossia e inclinagao dos inecisivos inferiores. Aparecem ain
‘da trabalhos mostrando vestibuloversao de incisivos inferio -

18,18,17 " cosrIcH & waITEYY, DA -

e WHITMAN & RANKOW'®Y, bem como, outros

res e/ou superiores (BIOURGE

HAN®Y | FIEUX e col.°®

mostrardoe linguoversac de incisives inferiores e/ou superio -

B2,k 53

res (BIOURGEL’, DAHAN e HESKIA & DE -

72

, FIEUX e col.

PLAGNE'“),relacionadas, todas essas condigdes dentarias, a



presenga de anciloglossia,

2.4 - Possivel influencia de diferentes tipos de freios na

largura do mento Osseo

Alem da infiuéneia indireta, através de restri
gOes a movimentagdo lingual, que o freio possa exercer na con
formacao Ossea, pareceu-nos interessante analisar as altera-
goes que o freio possa provocar diretamente, em virtude de
tragdes exercidas no osso, pelas suas insergoes,

Encontramos apenas o trabalho de DAHAN”Q, no
qual sugere-se que uma insergao mandibular do freioc, a nivel
do tergo cervical das raizes, favorece a inclinagao lingual
dos incisivos centrais, pela constante tragao que © 0Sso s0
fre. Entretanto, quando a insergao se der proximo aos apices,

a constante tragao, a esse nivel, favoreceria a vestIbulover

sac das coroas dos incisivos.

2.5 - Alteracoes da fala devidas a problemas de freio lingual

“A fala normal € de importancia inestinivel ho
" [} - - = - w -
je em dia, porque nos julgamos os 1ndividuos de nossa sogle-
dade, pela fala. Usamos sua fala comoc um indice de sua cultu
ra; portanto, € de importancia primordial corrigir deformi -

dades congeénitas que possam altera-ia. 0Os requisitos de uma
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boa fala sao que ela seja claramente audivel e compreensivel"

(GARDNER®®

).

Ao fazer esta introdugao, em um de seus traba-
lhos sobre patologia da fonagao, GARDNER58 teve a intengao
de mostrar o quanto, numa sociedade moderna, torna-se impor-
tante a fala normal (eulalia) pela relevaneia da comunicacao
que o mundo de hoje impoe.

GREENE65

afirma que cerca de 10% da populagao
dos Estados Unidos tem algum defeito de fala ou anormalidade
de voz.

Achamos, ainda, importante citar o depoimento
de dois eminentes foniatras dos Estados Unidos, FLETCHER &

MELDRUM®?

s que finalizam seu trabalho sobre funcao lingual e
comprimento do freio com o seguinte paragrafo: "Por muitos a
nos, ¢ "pensar folcldrico", a respeito de erros de fala, co-
locou grande enfase na liberdade de movimentos linguais. 0
terapeuta da fala e varios especialistas medicos, reconhece-
ram a futilidade de rotineiramente "cortar o freio" e desen-
cadearem uma bem sucédida luta contra a cirurgia lingual nos
problemas da fala. A pergunta que nao foi respondida nessa
luta foi: "Qual a relagac que existe entre mobilidade 1in -

gual e proficiéncié de fala?". Certamente, c©s achados deste
estudo sugerem uma significante interagac entre estes aspec-
tos, na populagao normal. E de se esperar que esta tendencia
seja mais marcante em criangas com defeitos articulatorios .

Talvez, no abandono de uma supergeneralizagao nac comprova -
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da, da correlagac entre "lingua presa" e articulagdo da fala,
0s terapeutas da palavra tenham deixado passar desapercebida
uma consideragao clinica, potencialmente valiosa, que pode,
de fato, auxiliar a esclarecer certos tipos de desarranjos da
fala e de outras fungdes da boca'.

‘Estas opiniodes, a NOSSOo ver, vem demonstrar a

importancia da interagao dos problemas congenitos, especifi -

camente no presente estudo, da anciloglossia e fala.

Dos autores que estudaram o problema da lingua
presa, poucos se interessaram em analisar a correlagac exis -
tente entre a anomalia e fala, embora uma grande maioria afir

me que esta anomalia prejudica a fala normal - ALCAYAGA & CLA

ZABALY, ARCHER", BIOURGE®®, BOERING2?, BURKETZ’, CHERASKIN &

LANGLEYS", CHOMPRET e col.®®, cLARK Jr3®, comen®7:3%, costich

& WHITE"L, DouGLAS & XRESBERG"®, rrwn°", FLETCHER & MELDRUM®’,

5% HORTON e col. ™, XERR & AsH®®, knosra®®,manmorp®",

mc ponaLp??, MEap®™, MITCHELL e c01.1%®, oLprrELDM%2115 |

PRINZ & GREENBAUML?L. SHATER e col.l®?, srtuwesl®, STRADER &

HOUSElu2, THOMAIHB’IQT, THOMA & ROBINSONluS, TOMASINIlSU, WAL

Te+%% o waLLaCEY®.

GRAZIANI

Outros autores, como BAER & BENJAMINS, BLAIR &

1vy20, corLIN & coLpMaN®?, norwrTz?®, TNeRAM'?, MARGES® e

i40

SPOUGE categoricamente negam que problemas de freic possam

alterar a eulalia.
Existem tambem os autores que estudaram os pro-
blemas de freio lingual, porem nao tecem consideragoes rela -

13 23 40

tivas & fala - BERNIER®®, BHASKARY, BRAUER e col.’®, costa”’
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7 0 116

prexson*’, rawcus®?, HOWE'®, LaW e col.®®, PADGET e

scoppt??,

Fora desta conceituagao mais ampla de insergodes
do freio lingual, no tocante a causarem ou nao perturbagoes
de fala, encbntramos alguns poucos trabalhos que especificam
gqual seria o problema determinado por freio andmalo. Assim
encontramos autores gque afirmam poder ficar prejudicado ape -

nas um fonema, © qual pode ser o S (NETTERll2 e TUERK & LU-

1715 ou o R (NEGRI & BENAGIANOTH!

59

B }. Referindo-se a dois fo-

nemas, podemos citar GARDNER™™ que acha que podem estar pre -

130

judicados ¢ R e o L e SALZMANN , 0 qual afirma o masmo com

134

relagac ac R e aoc 5. Por outro lado, SCHILLER encontrou al

terados os fonemas D, L, N e T; SANCHES TORRESI®! refere-se

103 159 mencicnam

ac D, L, N, R e S; MC ENERY & GAINES e WEPMAN
oD, L, N, R e Ty HARNDT & WEYERS®® consideram que o D, L, N,
S, T, 2 e SCH e BLOCK’! admitiu que D, L, N, T, R, S, Z, SH ,
TH e ZH sejam fonemas cuja pronuncia possa vir a ser prejudi-
cada pela existencia de freio lingual anomalo.

Nesta andlise de defeitos de fala, € necessario
sempre lembrarmes o idioma em que e feito o estudo, pois 08
fonemas podem ser construidos de maneiras diferentes confor -
me o idioma. Para o portugues, nao encontramos qualquer traba
lho foniatrico a respeito de lingua presa.

Alem disso, em nenhum dos trabalhos citadcs apa
rece tratamento estatistico a respeito das incidencias, sendo

as opinides baseadas em observagoes clinicas e no estudo da

. ~ . -, - . ~
movimentagac lingual necessaria a articulagao dos fonemas, du

rante a fala.



CAPITULO 3

PROPOSIGCADO



Diante da escassez de informag¢oes existentes
sobre praticamente todos os aspectos que se estude, do freio
lingual, iniciamos uma linha de pesquiza, visando esclarecer
aspectos controversos, bem como sugerir condigdes basicas pa-
ra futuros estudos.

No presente trabalho, baseado em uma classifica
g¢ao por noés elaborada, de tipos de freio lingual, conforme as

suas inserg¢oes, nos propusemos verificar:

1 - Qual o tipo de freioc de maior fregliencia.

2 - Se a amplitude dos movimentos de protrusao
da lingua depende do tipo de freio.

3 - Se hd dependencia entre a inclinagao axial
vestibulo-lingual dos incisivos inferiores e o tipo de freio,
bem como entre este e a maior dimensdo vestibulo-lingual do
mento O0sseo,

L - Se o tipo de freio exerce influéncia sobre
a capacidade de abertura maxima da boca.

5 - Se ha alteracSes fonéticas conforme o tipo

de freio.



CAPITULO U4

MATERIAL E METODO



4,1 - Amostragem

Constituiu~se de 87 pacientes de ambos os sexos,
examinados nas diversas clinicas da Faculdade de Odonfologia
da Universidade de Sac Paulo, com idades variando de oito, no
minimo, a dezesseis anos, no maximo.

Como requisitos basicos para selegdo, os pacien
tes deveriam nunca terem recebido tratamentes corretivos de
ma oclusac, bem como nac terem sido submetidos a treinamentos
reeducativos da musculatura buco-facial,

Exigimos, ainda, a presenga de todos os dentes
compativeis com as respectivas idades, bem como, que nao hou-
vesgsem sido atingidos por caries em suas faces proximais ’

nem por fraturas coronarias.

4.2 - Documentacaco

Elaborou~se ficha clinica (fig. 1 pg. 25), em
que alem dos dados de identificagac, foram anotados os dados
relativos a tres tipos de exames adotados: clinico, cefalome-

trico radiografico e fonocaudioldgico.

4,2.1 - Exame clinico

Para o diagnostico do tipo de insercgao do freio,

era solicitado ac paciente que deixasse a lingua em repouso e



Ficha N9 ......

Nome L JOF T TN TN AN DY NN TN RN NEE DK NN BEE BN BN RN BN BN NN TN B NEN DR RN BN BN BN DN D BN BN B R AT BN R NN I Ma-tricula " & & & B
Idade ..... ANOCE .s4visv..s Meges., S5eX0 tvavee COT vvvvrnnvnnn
ENA@YraG0 tecsrtnrassnarssas st osessarsstasvosasatsnronnssnssonss

1 - Exame clinico
1.1 - Insergdes do freio

1.1.1 - Lingua

A
M
v
1.1.2 - Mandibular A
M
v

1.2 ~ Abertura maxima ....seceea... Ml
1.3 - Protrusao lingual
1.3.1 -~ Superior ...... ve... mm Corrigida ..... mm

1.3.2 - Inferior ..vvvsvess. mm Corrigida ..... mm

2 - Exames cefalométricos radiograficos
2.1 - Maior largura V-L mentec ....... mm

. ~ . - . . . O
2.2 - Inclinagao dos incilsivos inferiores .....

3 - Exame fonocaudiologico

Fonemas prejudicados: Sim  Nio

L

[ €s]

Figura 1 - Ficha clinica



por tragao manual do operador, a lingua era levada ao maximo
para cima, quando entdc, visualmente, classificavamos suas

insergoes, de acordo com os seguintes tipos:

Al - Insergao lingual ampla - guando a extremi-
dade lingual do frelo aproximé-se da ponta de linhgua.

V1l - Insergaco lingual virtual - quandc a extre-
midade lingual do freio situa-se muito proxima do ponto  em
que a mucosa da face ventral da lingua se dobra para formar a
mucesa do asscalho da boca.

Ml - Insergac lingual mediana - quando a extre-
midade lingual do freio situa-se numa posigdo intermediaria
entre as precedentes.

Am - Insergao mandibular ampla - quando a inser
¢3o na sinfise mandibular se faz acima do limite entre a gen-
giva inserida e a mucosa alveolar.

Mm - Insercao mandibular mediana - gquando a in-
sercao na sinfise mandibular, embora situada abaixo da gengi-
va inserida, ainda fica bem nitida durante a movimentagao.

V¥m - Insercao mandibular viriual - quando a desg
peito de gqualquer movimentagac, nao Se nota a insergao na S{Q
fise mandibular e, ¢ freic da lingua, visualmente termina no
assocalho da boca.

Na ficha clinica, as insergoes saoc abreviadas
em ampla - A, mediana - M e virtual - V.

Desta forma, :ombinando os tres tipos de inser-

[4¢]

coes linguais com os tres tipos mandibulares, nos e possivel



elaborar a classificacdo dos freios, em nove tipos. Nesta, co
mo jd apresentamos, as letras majusculas "A", "M" e "y, refe
rem-se a forma da insergdo e as minlisculas "1" e "m" indicam
se lingual ou mandibular.
| 1 - V1 Vm ~ inseprgoes virtuais, tanto na lingua

‘quanto na mandibula.

2 - V1 Mm - insergao virtual na lingua e media-
na na mandibula.

3 ~ V1 Am - insergao virtual na lingua e ampla
na mandibula.

4 - M1l Vm - insergac mediana na lingua e virtual
na mandaibula.

5

Ml Mm - insergoes medianas, tanto na lin -
gua quanto na mandibula.

6 - M1 Am

insergao mediana na lingua e ampla
na mandibula.

7 -~ Al Vm

insercao ampla na lingua e virtual
na mandibula.

8 - Al Mm - insergac ampla na lingua e mediana
na mandibula.

9 Al Am

|
I

insergdes amplas, tanto na lingua
quanto a mandibula.

Em seguida, era solicitado ac paciente que abris
se ao maximo a boca e media-se a distancia em milimetros en -
tre as bordas incisais de incisivos centrais superiores e in-
feriores.

Apos essa medida, com auxilio de um abridor de



boéas de Heister, a mandibula era travada nessa posigao de a-
bertura maxima da boca e medidas as protrusdes linguais su =
perior e inferior.

Para todas estas medidas, foi utilizada uma pe-
gua metalica graduada em 0,5 mm. Uma vez que estas medidas fg.
'ram.feitas para efeito comparativo, nac fol tomado ¢ cuidado
de aferir o instrumento, pois foi usado o mesmo em todos  os
pacientes.

A protrusac lingual superior foi medida solici-
tando-se ao paciente gque procurasse tocar a borda incisal dos
incisivos superiores'com a ponta da lingua. A regua era apoia
da no borda incisal e a extremidade zero era penetrada para ©
interior da cavidade bucal, até tocar a ponta da lingua. Na
tentativa de tocar com a lingua a borda incisal, a regua ia
sendo empurrada para fora da boca, porem, sempre tocando a
borda incisal. No momento em qQue o paciente nao mais conse -
guia empurrar a regua, a leitura da mesma nos fornecia a dis-
tancia precisa que a pdnta da lingua havia ficado da borda in
cisal. Esta medigao era executada cinco vezes e o menor valor
era tomado como a maxima protrusao superior da lingua.

A protrusEo lingual inferior, foi medida colo -
cando-se a regua em posigdc correspondente ao plano sagital
mediano, para fora da boca e com a extremidade zerc tocando a
face vestibular dos incisivos inferiores, junto a borda inci-
sal. A regua era contida de forma a coincidir com o planc o-

clusal, procurando-se manté-los paralelos ao plano do solo .



Em seguida, tambem em cinco tentativas, era solicitado ab pa-
ciente deslisar a lingua sobre a regua, o mais gque pudesse; ©
maior valor era tomado como a protrusdo maxima inferior da 1lin
gua.

05 valores de ambas as grandezas foram corrigi-
dos com ¢ fim de eliminar provaveis erros, 03 quais pudessem
vir a ser introduzidos pelas variagces das inclinagoes axiais
dos incisivos.

Esta corregdc era feita com o auxilio do traga-
do cefalometrico,cuja execugao serd considerada em pormenores
ao tratarmos do exame radiografico. No tragado, temos a ima -
gem real dos incisivos; traga-se, entao, uma iﬁagem virtual
destes dentes, colocando-os na posigac ideal, ou seja: o lon-
ge eixo dos incisivos inferiores formando com o plano mandibu
lar um ingulo de 87°, portanto, igual ao valor da média nos
padroes de normalidade; o longo eixo dos incisivos superiores
formando com a linha Sela-Nasio um angulo de 1030, portanto ,
igual ao valor da média aceita. Medindo-se entdao, a distancia
entre a borda incisal virtual e a real, obtem-se a diferenga
a corrigir.

Para a corregac da protrusio inferior, se o va-
lor do angulo real for maior que o do virtual, soma-te a dife
renga; se menor, subtrai-se.

Para a corregao da protrusao superior, se o va-
lor do angulic real for maior que o do virtual, subtrai-se a

diferenca; se for menor, soma-se.



4,2,2 - Exame cefalométrico radiografico

As telerradiografias foram obtidas com o pacien
te em oclusdo centrica, sendo os tragados do cefalograma exe-
_cutados de acordo com © padrEDIPPECOnizado por INTERLANDI78 .

As telerradiografiaé foram obtidas atraves de a
parelhoc de raios X, marca G.E., de 85 Kvp e até 30 mA., fixo,
com mesa de comando, cefalostato, filmes radiograficos, "ul -
traspeed", tamanho 18 x 24 cm e chassi porta-filme com "ecrarf
intensificador.

As radiografias foram reveladas a temperatura
média de 25°C, por 3 minutos. Foram lavadas e a segulr fixa -
das durante 15 minutos. Lavadas novamente, foram postas a se~
car,
| 0 tragado do cefalograma adotado foil executado
com o auxilic de negatoscdpio, em papel acetato ("ultrafan™)
de tamanho 17 x 17,5 om, com lapis preto, regua, esquadro
transferidor, fita adesiva e lixa finw.

Sobre cada radiografia foi adaptada uma folha
de papel acetato e tragadas as seguintes estruturas anatomo-
-radiograficas de nosso interesse (fig. 2 pg.31):

1 - Contornos das imagens das corcas e raizes
dos incisivos superiores e inferiores,

2 - Imagem das bordds inferior do corpo e poste
rior do ramo da mandibula.

3 - Contornos das imagens das corticais labial

e lingual da sinfise mentoniana.



Figura 2 - Tragado cefalométrico adotado



4 - Perfil das imagens da glabela e 0Ssos na -~
sais.,

5 - Imagem da sela tursica.

Em seguida, foram tragados os pontos, as linhas
e planos cefalométricos que nos interessavam: |

| 1 - Pontos: S (sela), N (nasio), Go (gonion) e
M (mentoniano).

2 ~ Linhas: linha $-N (sela-ndsio), longo eixo
dos incisivos superiores e longo eixo dos incisivog inferio-
res.

3 -~ Plano mandibular.

Sobre este cefalograma, foram obtidos os angu -
los ja descritos no exame clinico, ou seja, o formado pelo
longo eixo dos incisives inferiores com o plano mandibular e
¢ formado pelo longo eixo dos incisivos superiores, com a 1li-
nha Sela-Nasio.

Foi tambem medida a maior largura do mento &s -
seo, ou seja, a maior distancia entre as corticais mentonia -
nas externa e interna (V-L). Para melhor uniformidade, esta
medida era sempre feita com base na maior linha paralela ao

plano mandibular.

4,2.3 - Exame fonoaudiologico

Este exame fol realizado a nosso pedido, por u-




ma fonoaudidloga * e foi direcionado no sentido de aferir pos
giveis defeitos na pronuncia dos fenomas "L", "T", "D", "NV

"$" e "R", Estes fonemas foram selecionados por exigirem a e-
levagac da ponta da lingua em sua pronuncia, porém, aqui, nao
nos_interessou ¢ tipo de defeito existente, mas, apenas a e -

ventual presenga de defeito.

* Dpa, Vera Llcia Mendes Baildo, colaboradora
voluntaria do Curso de Pos-Graduagdao em Ortodontia da Facul-

dade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo.




CAPITULO &

RESULTADOS



Os valores dos dados originais encontram-se na
tabela do Apendice. Foram agrupados para serem analisados
conforme os propSsitos expostos. 0s resultados estac apresen

tados em tabelas, como seguem neste capitulo.

5.1 - Fregiiéncias dos tipos de freios

Todos os pacientes da amostra foram classificg
dos de acordo com a classificagao de tipos de freios por nos
apresentada (pg. 27 ). Na tabela 5-I, pg.38, apresentamos as
proporgoes das freqliencias de cada um dos nove tipos de fre-
ios, expressas em porcentagens. Tambem foram estabelecidos
intervalos de confianga, ac nivel de 5%, das freqllencias dos

tipos de freios,

5.2 - Analise de variancia das grandezas esgtudadas, em fungao

dos tipos de freios

As grandezas estudadas foram: distancia entre
as corticals mentonianas, externa e interna (V-L); angulo
formado pelo longo eixo dos incisivos inferiores com o plano
mandibular (ICI); distancia entre as bordas dos inecisivos
centrais superiores e inferiores, com a boca em abertura mixi

ma (Abertura maxima); menor distancia conseguida, entre a pon



ta da lingua e a borda dog incisivos centrais superiores .,
quando da abertura maxima da boca (Protrusdoc superior);maior
dista@ncia, da borda dos incisivos centrais inferiores a pon-
ta da lingua, quahdo em prétruséo maxima da lingua (Protru =~
sao inferior).

Na andlise dos Cas0s, considerou-se.os pacien~
tes com o mesmo tipo de freio como réplicas. Como alguns ti-
pos foram de freqﬂéncia muito baixa, ou mesmo ausente, hou-
vemos por bem suprimi-los das analises. Utilizamos apenas os
tipos de maior freqiiencia, ou sejam: V1 Vm, ML Vm, ML Mm e
Al Mm.

As andlises de variancia das diversas grande -
zas estudadas estao na tabela 5-II, pg 39.

As médias dos quatro tipos de freios utiliza -
dos nas analises estao na tabela 5-III, pg 40. Nesta mesma
tabela estdao, tambem, os intervalos de confianga das medias
dos quatro tipos de freios, pelo teste "t", ao nivel de 5% .
Isto, qQuando havia significancia estatistica da grandeza, a-

cusada na tabela 5~I1, pg 39, da analise de variancia.

5.3 - Correlacac entre as grandezas estudadas em fung¢ao dos

tipos de freios utilizados (V1 Vm, M1l Vm, ML Mm e Al

Hm),

Para cada um dos quatro tipos de freios de na-
ior freqllencia, determinou-se os coeficientes de correlacgao

entre as grandezas estudadas, dando dez coeficientes para ca



da tipo. Como sao quatro tipos, ao todo temos quarenta coefi-
cientes de correlagac.
Na tabela 5-1V, pg ul, estido estes coeficien -

tes.

5.4 - Analises relacionadas com problemas em grupos de fonemas

nos tipos de freios V1 VYm e M1 Mm

Para verificarmos se o tipo de freio influi ou

nao na correta articulagac de fonemas, realizamos outras ani-

lises. Com este objetivo, consideramos gquatro grupos de pa

clentes:

- Quando os fonemas eram pronunciados correta
mente. |

- Quando pelo menos um dos fonemas apicais (L ,
T, D, N) era pronunciado de forma incorreta,

~-Quando pelo menos em um dos fonemas, S ou R ,
havia desvioc em relagdc a pronuncia correta.

~ Quando havia desvic na pronincia de pelo mencs
um dos fonemas considerados (L, T, D, N, S ou R).

Para fins de analise, os pacientes tambem foram
tomados como replica. Os casos foram distribuidos em quatro
grupos; para isto, eliminou-se outros dois tipos de freios ,
ficando os dois de maior freqfiencia, V1 Vm e M1 Mm.

As analises de variancia dos grupos estac na ta

bela &-V, pg 42.
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Tabela 5-I - Fregliencia dos tipos de freios, proporgoes

das fregliéncias e intervalos de confianga.

Tipo de Proporgao Intervalo de confianga

-insergao (%) (5%)

V1 Vm 38,0 28 D 49
V1 Mm 1,1 0 P 5
V1 Am 0,0 0 p 3
ML Vm 16,1 9 < p 25
ML Mn 35,7 26 D 46
M1 Am 1,1 0 P 6
Al Vm 1,1 0 P 6
Al Mn 4,6 2 P 12
Al Am 2,3 1 P 8




Tabela 5~IT - Andlises de variancia das grandezas

estudadas, em fungac dos tipos de freios.
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_ o T i T —t
@Grandezds |Coeficiente Fonte de G.L. | Quadrados R.Q.M.
de variacac variagao- medios
(%)
Tipo insergao 3 2,7545 0,90 n.s.
V-L 11,5 Residuo 78 3,0463 -
Total 81 (3,0355) -
Tipo insercao 3 66,1317 1,12 n,s.
ICI 8,3 ResIduo 78 58,8110 -
Total 81 (59,0821) -
Abert. Tipo insergao 3 11,8559 0,26 n.s,.
max. 14,1 Residuo 78 45,4335 -
Total 81 (44,2477) -
Prot. Tipo insergao 3 227,9743 5,47k
Sup. 59,1 Residuo 78 41,6946 -
Total 81 (48,5938) -
Prot. Tipo insergao 3 91,7546 2,99%
Inf. 19,6 ResTduo 78 30,6424 -
Total 81 (32,9058) -
n.s. - nac significante

- significante ao nivel de 1%

significante ao nivel de 5%



Tabela 5-IIT - Médias dos tipos de freio, das grandezas

- estudadas e interwvalos de confianga (5%).

-

Tipo de insergdo

Grandezas tedia,

intervalo V1 Vm M1 Vm Ml Mm Al Mm
V=L (mm) Media 14,6 15,2 14,9 13,8
ICT (grau) Média 93,2 92,2 92,5 85,8
Aber.max. (mm) | Media 46,6 47,8 u8,0 47,5
Protrusao Min. 645 8,4 9,1 15,8
Sup. (mm) Media 8,8 11,9 11,4 22,3

Max. 11,1 15,4 13,7 28,8
Protrusao Min., 27,5 23,7 26,3 . 15,8
Inf. (mm) Media 29,4 26,6 28,3 21,3

MAx. 31,3 29,5 30,3 26,8
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Tabela 5-IV - Correlagao entre as grandezas estudadas em
fungac dos tipos de freios utilizados (VI Vm, M1 VM, ML

Mn e A1 Mm},
. Tipo de insergao
Correlagac
V1 Vm ML Vm ML Mn Al Mm
(V-L) x (ICI) 0,337 n.s.| 0,021 n.s. | -0,001 n,s.{-0,852 n.s.
(V-L) x (Ab. max.) 0,227 n.s. [-0,078 n.s. | -0,281 n.s.|~0,226 n.s.
(V-L) x (P. Sup.) ¢,079 n.s.{-0,539 % 0,037 n.s.{ 0,134 n.s.
(V-L) x (P, Inf.) -0,112 n,s.| 0,355 n.s. { -0,198 n.s.{-0,625 n.s.
(ICI) x (Ab. max.) 0,341 n.s.{-0,085 n.s. —0,0lé_n.s. -0,196 n.s.
(ICI) x (P. Sup.) -0,024 n.s.|-0,093 n.s. | -0,103 n.s.|-0,536 n.s.
(ICI) x (P. Inf.) -0,004 n.s.|-0,109 n.s. | -0,116 n.s.| 0,163 n.s.
" (Ab.m3x.) x (P.Sup.) |-0,064 n.s.] 0,244 n.s. | 0,658 ##% | 0,932 n.s.
(Ab.max.) x (P.Inf.) 0,404 # 0,472 n.s. | 0,147 n.s.| 0,875 n.s.
(P.Sup.) x (P.Inf.) -0,329 n.s. {~0,308 n.s, | -0,455 % 0,677 n.s.
Valor critico (5%) 0,344 0,532 0,355 0,950
n.s. ~ nao significante
®* - significante ao nivel de 5%
ke - significante ao nivel de 1%
f#% - significante ao nivel de 0,1%



mas nao pronunciados de forma corveta.
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Tabela 5-V - Analise de variancia das grandezas estudadas,

para os tipos de freio V1 Vm e M1 Mm, em relagdo aos fone-

Coeficiente | Fonte de G.L. | Quadrados R.Q.M.
Grandeza | de variagac | variagado médios
(%)
Tipo ins. (T) 1 1,4302 0,49 n.s.
Agrup. (a) 2,5819 0,89 n.s.
v-L 1,8 Int. TxA 3 1,6470 0,57 n.s.
Residuo 56 2,53075 -
Tipo ins. (T) 1 8,8802 0,16 n.s.
Agrup. (&) 3 259943 0,05 n.s.
ICI 8,1
Int., TxA 3 93,8920 1,67 n.s.
Residuo 58 56,2766 -
Tipo ins. (T 1 32,5574 C,84% n.s.
Abert. 13,1 Agr'up. 029 3 56,1073 1,45 n,s.
max. Int. TxA 3 31,8687 0,82 n.s.
Residuo 56 38,7637 -
Tipo ins. (T) 1 106,6533 2,51 n.s
Prot. £5,0 Agrup. (A) 3 22,7622 0,5% n.s
Sup» | Int. TxA 3 19,7305 0,4 n.s
Residuo 56 42,5450 -
Tipo ins. (T) 1 19,4685 0,65 n,s.
Prot. 19,0 Agrup. ar 32,3382 1,07 n.s.
anf. Int. TxA 3 35,3977 1,18 n.s.
Residuc 56 | 30,0993 -




CAPITULOSE

DISCUSSAD



6.1 - Freqliencias dos tipos de freios

Como era esperado, alguns tipos de freios sac
encontrados com maior freqllencia do que outros. Isto pdde ser
constatado na leitura da tabela 5-I, onde vemos que ©8§ tipos
V1l Vm e ML Mm ocorrem com freqliéncia bem superior a dos de -
mais, especialmente em relagaoc aos V1 Mm, M1 Am, Al Vm, Al
Mm e Al Am, os quals ocorrem com freqliencia baixa. Destaque-
-se tambem a freqliéncia nula do tipo Vi Am. Alids, este esta
ria entre os tipos mais deformados de freio, pois & de inger
gao virtual num polo e ampla no outro.

Encontramos, ainda, um tipe, de freqilencia pro
xima da metade dos de maior inciderncia, que foi o M1 Vm, co-
mo se fosse uma combinagado daqueles de grande freqilencia. En
tretanto, obedecendo a identico raciocinio, nac se pode di-

zer a mesma coisa para o V1 Mm, de freqilencia baixa.

6.2 -~ Analise de variancia das grandezas estudadas, em fun-

cao dos tipos de freios.

Pelos resultados da tabela 5-1I, das andlises
de variancia das grandezas estudadas, verifica-se gque, prati
camente, elas nao diferem entre si, em fungac dos tipos de
freios estudados.

Assim & que, a espessura do mento Osseo, a in
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clinagao axial dos incisivos inferiores e a abertura maxima
da boca, nao variam em fungao do tipo de freio.

Por outro lado, a protrusdc superior e a protru
sdo inferior da lingua, variam em fungdo do tipo de freio. Ve
mos isto na tabela 5-~II, em que ambas as grandezas, mostraram
?se-significantes, ainda que em niveis diferentes.

Ainda na tabela 5-II, vemos que algumas grande-
zas tem variabilidade bastante grande, de réplica para répli-
ca, ou seja, de um individuo para outro. Isto pode ser visto
atraves dos valores do coeficiente de variagiao, como ocorre
para a protrusac lingual superior. 0 contrdrio tambem ocorre,
isto e, coeficiente de variacao baixo, como & o caso da in -
clinagao dos incisivos inferiores, mostrando que a variabili-
dade dessa granceza pode ser tida como pequena de um indivi -
due para outro,

As médias dos tipos de freios, das grandezas eg
tudadas, estao na tabela 5-III. Quando a grandeza mostrou sig
nificincia estatistica (tabela 5-II), inserimcs tambem os in-
tervalos de confianga daes madias dos tipos de freios, pelo
teste "t", 2o nivel de 5%.

Podemos afirmar que, embora nao significante ,
conforme mostra a tabela 5-II, ha, contudo, uma certa tenden-
cia do angulo formade pelo incisivo inferior com a mandibula
ser menor nos individuos com tipo de freio de insergdo ampla
na lingua e mediana na mandibula (Al Mm), como mostram as mé-

dias da tabela 5-TII.



Sem pretensao de interpretar essa tendéncia,tai
vez esse tipo de freio exerga maior tragao na bateria ante -
rior, inferior.

Ainda pela tabela 5-III, notamos que o valor da
media da protrusao lingual superior, para o tipo de freio Al
Mm, foi maior do gue para os demais, isto &, a ponta da lin-
gua ficou a uma maior distancia das bordas dos incisivos su -
periores, para este tipo. Por outro lado, a protrusazo lingual
inferior fol menor. Parece valido interpretar que a mobilidade
lingual, no seu aspecto extensdo, & mais limitada nos indivi-
duos com insergoes do freio ampla na lingua e mediana na man-

dibula.

6.3 - Correlagao entre as grandezas estudadas, em fungao dos

tipos de freios utilizados (V1 Vm, Mi Vm, ML Mm e Al Mm)

Pela tabela 5-IV, verificamos que nac houve cor
relagac significante entre a maior largura do mento dsseo
(V-L) e a inclinagao dos incisivos inferiores (ICI), em rela-
gio ac planco mandibular. Assim sendo, podemos afirmar que nao
ha correlagao entre essas duas grandezas, para os diversos ti
pos de freios.

Julgamos valido extender esta afirmagaoc para ou
tras dentre as demais correlagoes pois, em sua maioria, nao
fei encontrada significancia. Assim sendo, comentaremos ape -

nas os casos de correlagao significante entre algumas grande-



zas de alguns tipos de freios, conforme podemos ver na tabela
5-1IV.

Encontrou-se correlag¢ac negativa entre o maior
diametro do mento Osseo e a protrusdo superior, apenaslpara o)
tipo M1 Vm, Isto poderia permitir afirmar-se que, quando o
mento O0sseo @ bem largo, a capacidade de extensao da lingua
em diregac a borda dos incisivos supericres diminui, isto pa-
ra o tipo de freio de insergao mediana na 1ingﬁa e virtual na
mandibula, tdoc somente.

Em seqliencia, encontramos correlagac positiva
significante entre abertura maxima e protrusao superior, para
o tipo de freio de insergdes medianas na lingua e na mandibu-
la. Isto era esperado, pois julgamos 1logico entender que quan
to maior a abertura da boca, mais longe a ponta da lingua fi-
card da borda dos incisivos superiores, quando este movimento
for tentado.

Entre a abertura maxima da boca e a protrusiao
inferior, encontrou-se, tambem, correlagao positiva, mas ape-
nas para o tipo de freio de insergoes virtuais tanto na lin -
gua quanto na mandibula. A validade desta ocorrencia pode ser
inteprpretada pelc fato de ser, este tipo de freio, o que con-
fere maior liberdade de extensac para o drgao lingual.

Entre a protrusdc superior e a protrusao infe -
rior, encontramos correlagao negativa apenas para ¢ tipo de
freio de insergdes medianas, tanto na lingua quanto na mandi-

bula. Isto quer dizer que, quantoc maior for a capacidade de



extender para fora da boca a ponta de lingua, menor sera a
distancia entre a ponta da lingua e as bordas dos incisivos

superiores, quando esse movimento for tentado.

6.4 - Andlises relacionadas com problemas de pronincia em

grupos de fonemas nos tipos de freios V1 Vm e M1l Mm

Pelos resultados da tabela 5-V, podemos afirmar
que a pronuncia, correta ou nao, dos fonemas estudados, nao
deve sofrer influencia das grandezas analisadas, nos tipos de
freios de insergoes virtuais na lingua e mandibula e nos de
insergdes medianas na lingua e mandibula. Portanto, acredita-
mes qQue, quando da articulagao incorreta desses fonemas, ou -

tros deverac ser os fatores a exercer influencia.



CONSIDERACOES FINAIS

Julgamos merecer destaque o fato do tipo de fre
io V1 Am ter apresentado freqﬁéncia nula, uma vez gue propu -
semos uma classificagao. Entretanto, em oportunidades ocasio -
nais, encontramos este tipoj; apenas, na presente amostragem ,
nenhum paciente apareceu, portador do mesmo. Por outre lado,
vimos que os tipos de freios mais ocorredigos foram aqueles
de insergdes semelhantes para a mandibula e para a lingua (V1
Vm 38% e M1 Mm 35,7%) enquanto que os tipos de maior dispari-~
dade de insergoes, V1 Am e Al Vm, foram os mais raros, com in
cidéncia de 0% e 1,1%, respectivamente.

Quanto as grandezas estudadas, encontramos in -
fluéncia do tipo de freioc, apenas naquelas de ordem funcional
da lingua. Para as demals, com outras caracteristicas, nio se
verificou relagao com o tipo de freio. Podemos dizer que, de
certa forma, dentro de um raciocinio mais simples, isto era
esperado.

Gostariamos tambem de esclarecer que, da forma
com que foli medida a protrusac superior da lingua, quanto me-
nor o valor medido; significa sua maior capacidade de excur -
sao.

Quanto aos fonemas, acretidamos que a nossa con
tribuigac venha servir de forma mais direta, como sugestao pa

ra investigagoes de maior profundidade.
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0s resultados obtidos nesta pesquiza, com base
na amostra estudada e mediante a metodologia adotada, permi -

tem concluir que:

1 - Encontrou-se maior fregiiencia para o frejo
lingual de insergac virtual na lingua e na

mandibula.

2 - Protrusoes superior e inferior da lingua
correlacionam-se com o tipo de freio.

2,1 - 0 tipo de freio, dentre os analisados,
compativel com maior capacidade de
protrusdo da lingua, & o de insergoes
virtuais, tanto na lingua quanto na
mandibula.

3 - 0s tipos de freio analisados nac interferem
na inclinagdo axial dos incisivos inferio -
res, bem como na largura vestibulo-lingual

do mento Osseo.

L - Os tipos de freio analisados nao influenciam

a capacidade de abertura maxima da boca.

5 - Naoc se encontrou influencia dos tipos de

freio analisados nas alteragoes foneticas.
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