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-CAPITULO I 

INTROOUÇAO 



-I. I N T R O OUÇA O 

O cirurgião-dentista, em especial o Ortodontis-

ta e/ou Ddontopediatra, defronta-se diariamente, na sua cllni

ca, com pacientes portadores de pressionamento atlpico da lln-

gua. 

O hâbito de deglutição atlpica -e um problema 

que afeta o desenvolvimento normal da oclusão, e os portadores 

deste hâbito apresentam um movimento protrusivo da lingua, en-

tre os dentes anteriores superiores e inferiores, causando o 

-que e, comumente, denominado de MORDIDA ABERTA ANTERIOR. 

Existem muitos métodos empregados na terapêutica 
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introduç~o 

da deglutição atlpica, entretanto torna-se diffcil conseguir 

resultados satisfatórios, pois não se trata do abandono de um 

simples h~bito, mas sim, da transformação de um comportamento 

(conjunto de reflexos) e condicionamento de outros com padrões 

normais. 

O ~xito da reeducação do h~bito de deglutição 

atlpica depende do conhecimento do profissional com relação ao 

padrão correto de deglutição e os posslveis desvios. 

Atualmente, a aplicação cllnica de meios tera

pêuticos para a correção do hãbito de deglutição atipica, numa 

Clinica Infantil de uma Faculdade de Odontologia, ~muito dis

cutido pelo fato de requerer do aluno uma disponib~lidade de 

tempo necessário a reeducação do hâbito. 

Baseando-se na realidade clinica referente ao 

tratamento imediato de pacientes com problemas de pressioname~ 

to lingual at1pico e na diversidade de opiniões, entre os pe~ 

quisadsres, com relação aos métodos terapêuticos empregados p~ 

ra a correção do hâbito de deglutição atlpica, ê que nos prop~ 

semos a verificar qual o método mais viãvel clinicamente, na 

reeducação da deglutição at1pica, em pacientes da Clinica Inte 

grada de Odontologia Infantil da Faculdade de Odontologia de 

Piracicaba - UNICAMP. 



CAPITULO 11 

REVISAO OA LITERATURA 



I!. R E V I S A O D A L I T E R A T U R A 

Na literatura, o conceito de deglutição " n ar-

mal'' e ''anormal'' ~muito discutido da mesma forma que não exis 

te entre os pesquisa6ores um consenso sobre a conduta adequada 

para o problema. 

Estudando hábitos bucais nocivos, STRAUB 45 ,l960, 

argumenta que uma alimentação inicial imprõpria, realizada com 

mamadeiras inadequadas, tem como resultado direto a deglutição 

atlpica. Afirma que este hãbito quando nao corrigido pode 

provocar interferências no crescimento e severas maloclusões, 

havendo necessidade da sua correçao antes do tratamento orto

dôntico para evitar recidivas. 
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revisão da literatura 

Segundo A~DREWS 2 1960, a maturação da degluti

ção normal explica porque a persistência da deglutição infantil 

pode resultar numa deglutição atipica. Relata que num recem-

nascido os lãbios funcionam como vedamento ao redor do mamilo. 

Com a introdução dos alimentos pastosos os bebês devem aprender 

a usar os lâbios para manter o vedamento anterior necessãrio. 

Com a erupção dos dentes o padrão de deglutição muda os dentes 

estando ocluldos durante a deglutição e a lingua e o alimento 

contido no interior da cqvidade oral. Os lãbios não têm ati-

vidade na deglutição madura, pois não são necessarios para co~ 

ter os alimentos. Baseado nisto, constatou que se o padrão de 

deglutição não progride para um nlvel de maturação desejado, 

foi devido a persistência do padrão de deglutição infantil. 

Prosseguindo com os seus estudos sobre a deglu

tição at1pica, STRAUB 46 , em 1961, relata que quando as crian

ças apresentam dois hãbitos bucais associados, como sucção de 

polegar e deglutição atlpica, o hãbito de sucção deve ser cor-

rigido primeiro e depois o da deglutição atipica. Não reco-

menda o uso de um arco lingual superior provido de grades para 

a correção da deglutição atlpica, em virtude da grade palatina 

impedir a colocação correta da llngua durante a deglutição. Co 

mo, também, não recomenda o seu uso para a correçao do habito 

de sucção de polegar, pois as grades cobrem o palato impedindo 

o perfeito posicionamento da lingua na deglutição. Afirma que, 
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raramente, os aparelhos mecânicos corrigem o problema envolveo 

do os músculos usados na deglutição normal. 

Pesquisando sobre a incid~ncia do hibito de de-

glutição atlpica em vãrios grupos de idade de crianças escola· 

res, FLETCHER, CASTEEL e BRADLEY 12 , 1961, verificaram que oco~ 

~e uma diminuição da incid~ncia da deglutição atfpica a medida 

:Je a idade cronol~gica aumenta. Este estudo suporta o con-

eito de que este hibito esti relacionado, em parte com o pro-

cesso de maturação da deglutição. 

Em 1962, STRAUB 47 , aponta o crescimento e o tra 

tamento ortodôntico como importantes fatores na correção do hâ 

bito de deglutição atipica, entretanto, afirma que somente es-

tes dois fatores não corrige o hábito. Relata o seu trata-

menta reeducador atravês de 16 lições, com o auxllio da tera-

pia da palavra. Acredita que se a reeducação da deglutição e 
conseguida, muitos dos problemas ortodônticos são resolvidos, 

como o tratamento da mordida aberta,-pois o seu programa tera

pêutico não corrige apenas o hãbito mas também a musculatura 

e os tecidos moles envolvidos. 

O trabalho de HARRINGTON e BRE!NHOLT 20 , 1963, 

apresenta um programa de correção do hãbito de deglutição ati

pica que deve ser considerado uma adaptação do progr.ama tera-

pia da fala segundo Straub. Argumentam que no hãbi to de de-

glutição atipica a musculatura encontra-se debilitada afetando 
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a fala. Devido a relação entre a deglutição e a fala, os au-

tores sentem que a deglutição atipica ê um problema do fonoau-

diologista e não do ortodontista. 

O reconhecimento e o diagnõstico precoce do hã

bito de deglutição atlpica, citado por GARRET 13 , em 1964, mes

mo antes de qualquer evidência de maloclusão, seguido pela aplj_ 

caçao de corretos procedimentos e mêtodos terapêuticos, permi

te um resultado mais rãpido e mais permanente na suspensão e 

correção do hãbito. 

Para FERNANDEz 11 , 1964, o controle do habito de 

deglutir anormal ê trabalhoso e problemático e a correçao e fei 

ta pela reeducação da deglutição. Relata 
u- . 

uma sequenc1a de 

exerclcios miofuncionais, ressaltando que a reeducação deve ser 

feita por partes, para o paciente colaborar com o tratamento. 

Conclui que os hãbitos bucais quando diagnosticados e corrigi-

dos precocemente, quase sempre ocorre a autocorreção da malo

clusão. 

Estudando os problemas relacionados com a matu

raçao da atividade muscular da llngua e dos lãbios associado ã 

mal oclusão, MOYERS 33 , em 1964, classificou tres diferentes ti-

pos de Mordida Aberta: 

- Mordida Aberta com interposição lingual simples. caracterizada 

por ser bem delimitada e circunscrita, geralmente, entre os ca

ninos, e com os dentes posteriores em oclusão. 
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Mordida Aberta com interposição lingual mais complexa, carac

terizada por não ser muito bem delimitada e circunscrita, não 

havendo uma boa oclusão posterior. 

Mordida Aberta associada com retenção do padrão de deglut_:!_ 

ção infantil, caracterizada pela oclusão de apenas um dente 

em cada quadrante. 

Com relação aos meios terapêuticos, relata que a pequena mordi 

da aberta associada ã interposição lingual simples tende a ser 

autocorretiva, mas como e diflcil prognosticar, não se deve 

aplicar nenhuma mecânica ortodõntica antes da terapia miofun

cional. Na mordida aberta com interposição lingual mais com-

plexa e aconselhãvel primeiro o tratamento ortodôntico. A te 

rapia miofuncional e aplicada com o reforço de um arco lin

gual superior constituldo de grades, pois o aprendizado do no

vo reflexo e mais diflcil requerendo mais tempo. Na mordida 

aberta relacionada com a retenção do padrão infantil de deglu

tição, o autor alega que não hã nenhum método que tenha demons 

trado sucesso e que o profissional não deve prometer esperança 

para o melhoramento do problema, pois o prognõsti co e muito des 

favorãvel. 

O padrão de deglutição nao tem sido adequadame~ 

te definido ou simplesmente não tem recebido suficiente aten

ção cllnica para diferenciar o ''normal'' do 11 anormal''. A cine 

radiografia tem sido aplicada para estudar a atividade da de-
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glutição. Em 1965, CLEALL 7 , atravês de observações cineradi~ 

grâficas, analisou 28 adolescentes (14 mulheres e 14 homens) 

apresentando em mêdia 15 anos de idade, com oclusão normal. 

Verificou que a ponta da língua, no estãgio inicial de degluti_ 

ção, movimenta-se para cima e para frente ficando em contato 

ou com a superflcie lingual dos incisivos superiores ou com a 

mucosa palatina, justamente atrás dos incisivos superiores. E~ 

tretanto, enquanto na maioria dos· casos a ponta da llngua per

manecia atrãs dos incisivos superiores, 11% dos indivlduos com 

oclusão normal apresentavam o movimento da ponta da Hngua alêm 

dos incisivos. Com isto, comprovou que o movimento protrusi-

vo da llngua, durante a deglutição, não seria necessariamente 

um padrão anormal. Analisando, tamb~m. os dados referentes ao 

contato dos molares, verificou .que 40% dos portadores de oclu

são normal não apresentavam os molares em oclusão, durante as 

fases de deglutição, concluindo que o crit~rio de ''dentes em 

oclusão'' como indicação de padrão anormal de deglutição não se 

ra aceitável por muito tempo. 

Segundo ANSTENDIG 3 , em 1966, o hâbito de deglu

tição atlpica pode causar sérias maloclusões, caso não seja tr~ 

tado precocemente.. Afirma que se o dentista consegue diagno~ 

ticar este hâbito aos seis anos de idade, torna-se mais facil 

corrigi-lo. sendo posslvel que os dentes retornem ãs suas posi 

ções normais sem a necessidade de tratamento ortodôntico. Apre 

senta um método prÕpri o para a reeducação da deglutição em seis 
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lições de exerclcios mioterâpicos. Depois do fortalecimento 

da musculatura lingual, o autor adiciona ã sua terapia, o uso 

de um guia lingual como um lembrete da correta posição da lin-

gua durante as fases da deglutição. Recomenda a sua aplica-

çao quando o paciente não apresenta problemas foniâtricos e qua.!!. 

do se pode obter a colaboração dos pais. 

Também em 1966, JANN e colaboradores 23 , aprese~ 

taram um programa de correção do hãbito de deglutição atTpica, 

ã parte do tratamento ortodOntico. A terapia mioterãpica -e 

constitulda de oito lições de conhecimento e de conscientização 

do problema, com o objetivo do paciente conquistar pelo seu 

prõprio esforço a solução. Aos pacientes são fornecidos tare 

fas para praticar entre as sessões e nas entrevistas relatam o 

progresso da terapia, fazendo com que gradativamente eliminem 

o hãbito de deglutição atlpica. 

Com o objetivo de tornar a reeducação do habito 

de deglutição at~pica mais eficiente, HANSON 15 em 1967, suge-

re aos ortodontistas uma motivação apropriada e adequada para 

os pacientes, visando a aceitação da responsabilidade da prãti 

ca regular dos exerclcios, auxiliado pela colaboração dos pais. 

Relata, também, que seus melhores resultados foram obtidos com 

pacientes a partir de oito anos de idade, por verificar a ne 

cessidade de uma idade m~nima responsãvel na realização das ta 

refas mioterãpicas. 
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No seu trabalho, SALADIND 42 , 1967, evidencia a 

deglutição atlpica como um dos hâbitos bucais mais ' frequentes 

encontrados em sua amostra. Aborda que as pressões anormais 

da llngua e dos lãbios, em suas diferentes combinações de pre~ 

são, afetam o crescimento das arcadas, articulação e posição 

dentãria. Recomenda a reeducação do hâbito por volta dos 

5-6 anos de idade, a fim de não permitir o estabelecimento de 

alterações definitivas. frisando a necessidade da cooperaçao 

dos pais. 

Tanto que MILLER 32 , em 1969, enfatiza que a sim 

ples remoçao dos hãbitos bucais nocivos em idade precoce (an

tes dos seis anos), pode resultar na solução do caso. Reco-

menda o uso de mêtodos mioterãpicos para a normalização da mus 

culatura da llngua, dos lábios e da oclusão. 

As opiniões contraditõrias concernentes ã inci

dência, ã etiologia e ã evolução da deglutição atlpica, demon~ 

traram a HANSON e colaboradores 16 , em 1969, a necessidade de 

uma pesquisa objetiva nesta ~rea. Realizaram um estudo long! 

tudinal para avaliar o criterio de etiologia e diagnõstico, i~ 

vestigar relações entre esses critêrios e as modificações ex-

pontâneas do padrão de deglutição em crianças que exibem um 

movimento protrusivo da llngua antes do desenvolvimento do es-

tãgio da dentição mista. Evidenciaram uma elevada incidência 

do movimento protrusivo da llngua em crianças prê-escolares, 

mas que um decllnio ocorre com o aumento da idade e que segui~ 
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do o estágio da dentição mista, a incidência aparece estabele-

cida, permanecendo completamente constante na maioridade. 

Em seus estudos sobre o habito de sucçao do 

polegar, HARYETT e cal aboradores 21
7 em 1970, levantaram uma im 

portante questão para uma pesquisa futura referente ã eficiên

cia da grade palatina na diminuição do movimento protrusivo da 

llngua e na auto melhora da oclusão. Numa pesquisa prévia foi 

levantado três desvantagens para o uso da grade palatina: 1. p~ 

riodo temporário de perturbações; 2. dificuldades com a fala 

e 3. algumas dificuldades na comida. Entretanto, concluíram 

que a grade palatina ê eficiente no abandono do hábito de suc

çao de polegar, porêm para lograr bons resultados os pacientes 

devem usar o aparelho num periodo de 6 -10 meses. 

O hãbito de deglutição atlpica deve ser diagno~ 

d "d - . ss 43 tica o e corrig1 o precocemente, e o que af1rma SA OUNI , em 

19J.l. com a finalidade de facilitar o desenvolvimento normal do 

palato -e da oclusão. Quando detectado cedo, o hábito pode ser 

corrigido através de exerclcios musculares e depois que o pa-

ciente aprendeu a correta posição da llngua durante as fases da 

deglutição, um aparelho constituido de um arco lingual com pe-

quenos esporoes soldados na porção anterior, deve ser usado 

para reforço de novo reflexo adquirido. Cita, tambêm, que se 

o paciente apresenta ambos os hábitos de sucção de polegar e 

deglutição atipica, o hãbito de sucção digital deve ser corri-
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gido primeiramente. 

Embora existam muitos aparelhos recomendados p~ 

ra o tratamento de uma projeção simples da língua. Me OONALD 30 , 

em 1971, recomenda tentar primeiro uma terapia funcional. De 

pois que o paciente treinou a llngua e os músculos a operarem 

corretamente durante o processo de deglutição, o autor sugere 

a aplicação de um arco lingual inferior com grade, ou uma pla-

ca palatina de resina acrllica, provida de grade como um lem-

brete do posicionamento correto da llngua durante a deglutição. 

38 Em um dos seus estudos, PRDFFIT em 1972, ava 

liou num estudo longitudinal das pressões da lingua, que o atra 

sonos estãgios intermediãrios na transição normal da degluti-

ção de crianças, com pressionamento atlpico de llngua, na o -e 

considerado, clinicamente, um hãbito no seu sentido usual. 

Analisando as terapias mecânica e miofuncional 

para a reeducação do hãbito de deglutição atlpica, SUBTELNY e 

SUBTELNY 48 , em 1973, realizaram dois-estudos para verificar se 

o padrão de deglutição pode ser apreciavelmente alterado e man 

tido estável. 

-Na primeira pesquisa um aparelho mecânico foi usado para es

tudar um grupo de vinte individuas com mordida aberta, na den-

tição permanente, e atividade protrusiva da llngua. Exames 

clinicas e cinerradiográficos, durante as fases de deglutição, 

foram obtidos antes e depois do tratamento. O aparelho mecâ-
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nico com 1'gfades linguais'' foi mantido por seis meses. I me-

diatamente apEs a remoção do aparelho foram feitas cinerradio

grafias que mostraram que a llngua foi forçada para uma .função 

atrãs das grades durante o perlodo em que o aparelho estava 

-sendo aplicado, entretanto, logo apos a remoção, algum movimen 

to protrusivo da llngua, durante a deglutição, foi observado. 

Depois de três meses de remoção do aparelho, um completo reter 

no da atividade protrusiva da llngua foi evidente. 

- Na segunda investigação, cinco crianças, com várias combina-

çoes de atividade muscular orofacial anormal, receberam um in-

tensivo programa de terapia miofuncional, destinado a alterar 

padrões de atividade muscular durante as fases de deglutição. 

Antes e depois da terapia, foram obtidos modelos de estudo~ ra 

diografias cefalométrícas e cinerradiografias. A duração do 

tratamento foi de três meses. Uma analise comparativa antes 

e depois revelou nenhuma mudança significativa, ou seja, a 

forma não foi apreciavelmente alterada pela terapia miofuncio

nal. Reavaliação cllnica demonstrOu que as crianças, que exi

biam protrusão da llngua antes da terapia, continuavam aprese~ 

tando depois do tratamento. Antes-do programa de reeducação, 

o movimento protrusivo da llngua foi claramente evidente duran 

te o inicio ou na fase oral da deglutição. ApÕs o treinamen-

to mioterãpico a atividade protrusiva da lingua tornou-se mais 

evidente durante a fase faringea da deglutição. Com isto, p~ 

rece que a terapia miofuncional modifica a atividade lingual 
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durante o inlcio da deglutição, mas não muda o padrão bâsico de 

protrusão expressado na completa deglutição. Modificações na 

fase oral da deglutição não alteram a forma, embora, modifica-

çoes conscientes ou de fase oral da deglutição sejam relativa-

mente simples de realizar, mas o valor de tal mudança relacio-

nado com a correçao da maloclusão parece ser questiona:vel. 

Após a aplicação da terapia, o padrão bãsico da atividade da 

deglutição permaneceu o mesmo. A correção ortod~ntica da ma-

loclusão foi feita para se conseguir um meio ambiente dental 

mais favorãvel. Depois do tratamento ortodôntico foram feitas 

cinerradiografias, verificando que a atividade anormal da lln-

gua e dos lãbios foram reduzidos ou eliminados, pois devido as 

mudanças na relação dental anterior o padrão de deglutição to~ 

nau-se mais estãvel. Considerando que a terapia miofuncional 

não modifica apreciavelmente o padrão de deglutição ou a mala 

clusão, a recomendação para a aplicação desta terapia, se indi 

cada, deve ser feita apÕs o tratamento ortodôntico quando a 

oclusão estã satisfatoriamente adaptada e o padrão anormal de 

atividade da llngua e do lâbio ainda persistirem. Concluíram 

que em indivlduos com mordidas abertas mais dentârias do que 

esqueléticas, o hâbito de deglutição atipica e normalizado apõs 

o tratamento ortodôntico, isto e, - -apos a correçao morfolÕgica 

houve a normalização funcional. 

Estudando os diferentes tipos de deglutição atl 

pica, LINo 26 , em 1973, assegura que o mêtodo mioterãpico para 
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a reeducação e o mais eficiente para condicionar o reflexo da 

deglutição dentro dos padrões normais. Acredita que sem a 

reeducação necessaria, apos a remoção do aparelho a deglutição 

atipica tende a recidivar. Daf, propõe um m~todo reeducativo 

fundamentado na aplicação de uma placa de resina acrilica -pl~ 

ca reeducadora - concomitantemente com a realização de exerci

cios miofuncionais especificas. Esta placa reeducadora con-

siste de um anel met~lico, na região anterior junto a borda 

cêrvico lingual dos incisivos superiores, funcionando como guia 

para colocação da ponta da lingua durante a deglutição e na 

realização dos exerclcios. 

Procurando analisar os hâbitos bucais e outros 

comportamentos considerados nocivos ã oclusão dentária, BACCHI 4 , 

em 1973, verificou em sua monografia que ''embora sujeita ãs i~ 

fluências de vãrias escolas e ao pensamento de diversas épocas, 

a terapêutica que nos parece mais indicada para a eliminação 

dos hábitos considerados nocivos, deve.obedecer primordialmen

te ao bom senso do operador, que precisa saber adequar para c~ 

da paciente~ em cada idade e situação, os muitos recursos psi

co15gicos e t~cnicos de que dispÕe 11
• 

Para MASSEG!LL 28 , 1974, as mordidas abertas 

projeção de dentes ante ri ores superiores estão relacionados 

e a 

com 

a pressão anormal da língua. Recomenda exerclcios mioterâpi-

cos para a sua correçao, mas observa que as modificações asso-
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ciadas na boca sao mais diflceis de remover, da mesma forma que 

os desvios dos padrões de deglutição que afetam de maneira no

civa as estruturas dentarias. 

Segundo FOGEL, citado por TEANECK 49 , em 1974, 

aproximadamente 80% de todas as maloclusões são produzidas pe

la deglutição atlpica e que os exerclcios mioterãpicos permiti 

ram sucesso em 77% dos casos. Frisa ser importante a aceita-

çao do tratamento pelo paciente, mesmo ãqueles de mais idade, 

e sugere que as crianças sejam examinadas aos 5 anos de idade. 

Devido ã tendência natural da mudança no padrão 

de deglutição sem a intervenção de qualquer terapia, PROFFIT e 

MASON 39 , em 1975, fizeram advertências sobre a indicação da t~ 

rapía miofuncional. Em crianças portadoras de deglutição atl 

pica) sem problemas de maloclusões e de fala~ não ê indicado o 

uso desta terapia e mesmo quando a maloclusão estiver presente 

o seu emprego não ê recomendado antes da puberdade. Contudo, 

nos casos onde a terapia miofuncional for indicada, a sua apl_i' 

cação torna-se mais eficaz quando combinado com o tratamento 

ortodõntico. Consideram que certas condições anatômicas pre-

dispõem crianças normais a um posicionamento anterior da lln-

gua, que tende a desaparecer na puberdade. Afirma~ que se uma 

criança encontra-se no estãgio de transição do padrão de degl~ 

tição infantil para o padrão adulto, deverã apresentar um pro~ 

minente posicionamento anterior da llngua e por esta razão ser 

classificada como deglutidor atipico. 
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Procurando analisar os efeitos dos exerclcios 

miofuncionais na relação dental dos indivlduos portadores do 

habito de deglutição at1pica, BARBER e BONUS 5 , em 1975, traba

lharam com 41 crianças portadoras do hâbito~ apresentando mor-

dida aberta anterior e protrusão dos incisivos. Antes do inl 

cio do programa de exerclcios, verificaram que os deglutidores 

atipicos possuíam uma musculatura orofacial mais fraca, ou 

mais debilitada, do que os com padrão normal. Através dos 

exerclcios, a musculatura foi fortalecida e nenhuma mudança 

significante no posicionamento dentário foi observado no peri~ 

do de dois anos de estudo. Concluíram que o aumento da resis 

tência da musculatura perioral nos individuas portadores do 

hibito de deglutição atlpica tem pouco ou quase nenh'um efeito 

no posicionamento dental, em especlfico na inclinação axial dos 

incisivos. 

A literatura mostra vãrias formas de terapia do 

hâbito de deglutição at1pica, mas HANSON 17 , em lg76, alega que 

se este ~âbito não ~ corrigido espontãneamente. 

nativas têm sido propostas: 

Quatro a1ter 

modificação ortodôntica e cirúrgica das condições orais; 

impedimento mecânico ou de lembrete; 

- terapia da fala; 

- terapia miofuncional. 
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Através de experiências cllnicas de ortodontistas, o autor re-

lata que existem vantagens e desvantagens em usar a terapia 

mi ofunci anal, nos vã ri os estâgi os do programa de tratamento , 

mas a recomendação ê que esta terapia deve ser usada em conjun 

to ou seguindo o tratamento ortodôntico e que sempre deve ser 

adiado atê a adolescência. Com relação ã terapia mecânica, 

fala que quando o aparelho e removido, o hãbito recidiva e 

que as 11 gradeS 11 causam desconforto para quem as usa. 

Visando analisar a terapia miofuncional sobre 

vãrios aspectos, COTTINGHAM 10 , em 1976, relata no seu trabalho 

que ortodontistas têm observado, clinicamente, que alguns pa-

cientes deglutidores atipicos perdem o hâbito durante o trata 

menta ortodôntico, mas que em outros o hâbito persiste apos o 

tratamento. Neste crltimo grupo de pacientes, os ortodontistas 

adicionam ao seu tratamento a terapia miofuncional, entretanto, 

muito destes também não respondem favoravelmente a terapia 

aplicada. 

- 1 N36 Tambem, em 976, PADOVA , elaborou um novo me 

todo que nos seus princ1pios bãsicos ê semelhante a outros mê-

todos funcionais, com a diferença de que os outros limitam a 

reeducar uma Unica função, ou seja aquela que estâ sendo con

siderada como tendo um desvio patolOgico, enquanto que o seu 

método propõe reeducar todas as funções correlatas. 

O programa bãsico da terapia miofuncional refe-
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re-se ao tratamento utilizado na correçao do desvio do padrão 

de deglutição e no desequilibrio da musculatura orofacial. Pa 

ra Me ~URRAY 31 , 1977, a terapia miofuncional esti atraindo a 

atenção dos ortodontistas como um valioso acessório ao trata

mento, pois a correção do desequillbrio da musculatura orofa

cial fornece um meio no qual os dentes podem ser movimentados 

e fixados em suas novas posições, sem o perigo de ocorrer reei 

diva. Relata, também, que o programa da terapia miofuncional 

envolve três estãgios: 

O primeiro estâgio e o treinamento dos músculos, ou seja, os 

músculos da llngua e dos lãbios são reeducados para acomodar 

o novo e correto padrão de d~glutição. 

- O segundo estágio consiste em ensinar ao paciente como deglu 

tir com o novo padrão adquirido. 

O terceiro estãgio é fazer do novo padrão de deglutição um 

costume diãrio através da terapia subconsciente. 

A partir de suas experiências cllnicas, HANSON 

e ALBRIDGE 18 , em 1977, observaram que a terapia miofuncional 

tem, relativamente, mais sucesso com pacientes a partir de oi-

to anos de idade do que com os mais jovens. Quando uma cria~ 

ça antes desta idade é encaminhada, os autores para determinar 

a terapia concernente ao caso, consideram os seguintes fatores: 
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tipo e grau de maloclusão; 

a extensão e consistência da pressao anormal do hâbito; 

- maturidade do paciente; 

- cooperaçao da criança e dos pais; 

considerações estruturais sobre o bloqueio da respira

ção nasal; 

arco extremamente estreito; 

- anquiloglossia e outros. 

Os pareceres sobre o inlcio da terapia funcio

nal sao discordantes. Todavia para LEVRINI 24 , em 1977, é acon 

selhivel não começar muito cedo, pois muitas 'vezes acontecem, 

na primeira fase da dentição mista, modificações que levam a 

uma normalidade das funções. Acredita que aos 5 anos de ida-

de se tenha um quadro bem definido acerca do amadurecimento do 

mecanismo da deglutição, contudo e oportuno esperar ao menos 
c 

-até os 7 - 8 anos de i da de. Mas o autor recomenda que a idade 

ideal para uma colaboração, uma compreensão do problema e uma 

suficiente maturidade, e entre os 8-10 anos de idade. 

A terapia miofuncional como medida preventiva 

ao desenvolvimento de uma maloclusão e uma questão muito discu 

tida, tanto que, PROFFIT 40 , em 1977, numa entrevista, argumen

ta que a terapia miofuncional, como uma medida cHnica de preve~ 

ção, e quase sem valor, e não recomenda qualquer tipo de tera-
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pia com exercicios musculares até a puberdade. Relata, também, 

que em crianças com mordida aberta anterior aos sete anos de 

idade, nao se deve recorrer a nenhum tipo de terapia referente 

ã correção da mordida aberta. Entretanto, se a criança apr~ 

senta problemas na fala, e aconselhável encaminhar o paciente 

para o fonoaudiologista para a correção do problema da fala. 

Mordida aberta anterior é a maloclusão mais co-

mumente associada com os hâbitos de deglutição atlpica e suc

ção digital. Entretanto, GELLJN 14 , em 1978, afirma que o su

cesso do fechamento da mordida aberta anterior, depois de ces

sado o hâbito, estã diretamente relacionado com a capacidade 

do profissional em avaliar ~padrão de crescimento, especial

mente para determinar se existe o componente esquelético con-

tribuindo para aumentar a dimensão vertical. Confirma que o 

prognóstico para o fechamento espontãneo de uma mordida aberta 

anterior, após removido o hãbito ou com aplicação de aparelho, 

e mais favorãvel para uma mordida aberta dental, quando existe 

um bom padrão de crescimento. O prognóstico para o fechamen-

to de uma mordida aberta esquelética não e favorável' pois a 

maloclusão tende a permanecer com o crescimento, apesar da in

tervenção do aparelho para a correção e remoção do hãbito. 

8 - d l . CDHEN e VALLADO , em 1978, sao a favor a ap 1-

caçao de uma terapia miofuncional adequada e especlfica para 

cada pacie·nte para a obtenção de um novo padrão de deglutição, 
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pela reeducação do sistema neuromuscular. Acreditam que a 

idade ideal para o inlcio do tratamento, do hãbito de degluti

ção atlpica, ~ aos oito anos, pois a partir desta idade o pa

ciente apresenta melhores condições tanto sobre o aspecto de 

cooperaçao como de motivação. 

Numa pesquisa realizada com 1.039 escolares, da 

cidade de Piracicaba, na faixa etãria de 6 a 8 anos,MAYORAL 29 , 

em 1979, procurando avaliar a relação existente entre hãbitos 

bucais nocivos e maloclusão, verificou que o hãbito de degluti 

ção atlpica E o mais encontrado em maloclusão tipo Classe I e 

Classe 11 la. divisão de Angle. Comprovou, também, que o hã-

bito de sucção decresce com a idade, enquanto que a deglutição 

atipica aumenta em relação ã sucção digital, parecendo existir 

uma transferência do hãbito de sucção para o de deglutição atl 

pica. 

O conceito de terapia miofuncional definido por 

SEGOVIA 44 , em 1979, consiste no conjunto de procedimentos e 

técnicas com o propõsito de reeducar padrões musculares inade-

quados. E um sistema terapêutico que tem sido desenvolvido 

para corrigir uma musculatura desequilibrada ao hãbito de de-

glutição atipica. Escreve que não existem normas rigidas pa-

ra formular métodos para a correção deste hãbito, ocorrendo qu~ 

se sempre semelhança nos exercicios bãsicos empregados por di-

ferentes terapeutas. Entretanto, afirma que os objetivos bã-

sicos do tratamento mioterãpico são: 
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que ao terminar a terapia, o paciente possa identificar 

e demonstrar as diferentes partes evolutivas de uma de-

glutição correta; 

que quando o terapeuta ordene, o paciente seja capaz de 

deglutir llquidos e sólidos de forma correta; 

que o paciente degluta corretamente durante todo o movi 

menta, seja consciente ou inconsciente. 

Frequentemente, apos o tratamento 

ocorre a correção natural e espontânea dos habitas 

seado nisto, que CHATEAU e CHATEAU 6 , em 1979, sio 

ortodôntico 

bucais. Ba 

da opinião 

que nao se deve ter pressa para reeducar um hâbito, isto -
e ' 

os autores encontram mais 1Õgica em reeducar os hâbitos de lln 

gua e sucção digital apos o tratamento ortopédico, caso a ree

ducação do hâbito não tenha ocorrido espontaneamente durante o 

tratamento. 

Segundo COHEN e colaboradores 9 , 1979, um dos 

aparelhos mais eficientes para o controle do-movimento protru-

sivo da llngua e a grade palatína, tanto a de metal (fixa) co

mo a de resina acrilica (removivel), dependendo da maturidade 

e cooperação do paciente. Indicam uma consulta ao fonoaudio-

legista com o objetivo de determinar se a terapia da palavra 

deve ser feita em conjunto com a terapia oral, pois a grade 

palatina removivel ê eficaz quando associado aos exercicios de 

llngua, podendo reduzir a desarmonia oclusal na região anterior. 
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Muitos trabalhos t~m sido escritos sobre a ''ida 

de ~tima'' para o inicio da terapia miofuncional. Entretanto, 

PIERCE 37 , em 1979, relata que ê um absurdo determinar limite ml 

nimo e mâ:ximo de idade dos pacientes, acreditando que ê muito 

mais vantajoso trabalhar com crianças, especificamente em ter-

mos de prevenção de severas maloclusões. Tem desenvolvido guias 

de orientação para auxiliar na determinação do emprego da tera 

pia miofuncional em crianças: 

se a postura de repouso e anormal, mas a l ingua parece 

ser capaz de se acomodar no interior da cavidade oral, 

a terapia miofuncional ê indicada. 

se na posição de repouso ou durante a deglutição a lln-

gua apresenta movimento protrusivo, mas mostrando nao 

causar dano aos dentes ou ã fala, esta terapia não e re 

comendada. 

- 22 Tambem, em 1979, HOWLAND , relata que muitos 

ortodontistas proclamam a terapia miofuncional como um recurS-O 

que resolve todos os seus problemas. Entretanto, muitos des-

ses mesmos ortodontistas quando aplicam os exercícios mioterã-

picos, ou quando encaminham seus pacientes para um especialis

ta, se desiludem com a terapia apresentando experiências fra-

cassadas. Baseado nisto, argumenta que ter um fonoaudiologi~ 

ta no consultOria ortodântico produz benéficos efeitos com re-

lação ao resultado, afirmando que a ortodontia e a terapia mio 
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funcional associada e uma equipe vitoriosa para a solução do 

problema de deglutição atipica. Também, ressalta que se a 

terapia miofuncional e considerada parte do pr.ograma de trata

mento, a motivação e um fator importante e se o hâbito de suc

ção digital e presente, este deve ser corrigido antes de qual-

quer consideração miofuncional. 

Ultimamente, o problema da motivação do pacien-

te tem sido bastante discutido, tanto que para MOORE 35 1979, 

a motivação e um dos mais importantes fatores no programa da 

terapia miofuncional. Acredita que o problema da motivação 

torna-se mais critico quando se considera o fato de recomendar 

o inicio da terapia, quando possivel, na inf~ncia. Geralmen-

te, verifica-se que o problema relacionado com a motivação do 

paciente ~ muito mais evidente na terapia com os jovens do q~e 

com os adultos. Alerta que a motivação é necessãria não ape-

nas na execuçao das tarefas de casa, mas também nas sessões de 

encontro entre o paciente e o terapeUta, pois este tipo de te-

rapia, que trata com fortes comportamentos habituais, depende 

do nivel de motivação do paciente. 

Decorrente da necessidade de uma terapia simples 

para a correção do hãbito de deglutição at1pica, 

mordida aberta anterior, WILLIAMS e LECOCQ 52 , em 

associado com 

1980, cons-

truiram um aparelho simples e passivo com a finalidade de criar 

uma nova postura de lingua, em repouso e durante os movimentos 

de deglutição. A idade mlnima para a aplicação do aparelho é 
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aos se1s anos· de idade, pois e constitufdo de dois an~is orto

dônticos nos primeiros molares permanentes inferiores com um 

arco lingual passivo soldado a uma alça em forma de ''U'' na re

gião anterior, para impedir que a lingua, durante os movimentos 

de deglutição ou em repouso, toque os dentes anteriores supe-

ri ores. 

HANSON 19 , em 1981, relata que qual for o progr~ 

ma de escolha, a terapia miofuncional serã mais eficiente, se-

guindo os seguintes principias: 

Ver o paciente vãrias vezes. Ser cauteloso na elimina 

çao de uma lição. 

Cooperação dos pais e essencial, mesmo com pacientes mais 

velhos. 

- Tornar o paciente consciente do objetivo e da importân

cia de cada exercicio e tarefa. 

- Usar lembrete, s~mholos, avisos, liberalmente. 

Variar as têcnicas de motivação de acordo com a idade 

do paciente, necessidades e interesses. 

-Ser desconfiado durante as visitas de controle. Alguma 

coisa o paciente realiza errado, sendo suspeito de ocor 

" -rer, frequentemente, quando ele esta longe do consultõ 

ri o. 



CAPITULO 111 

PROPOSIÇAO 



111. PRO P OS I Ç A O 

Avaliação da viabilidade cllnica dos métodos t~ 

rapêuticos do hãbito de deglutição atlpica (Mecânico, Funcio

nal e Misto), aplicados em pacientes da Cllnica Integrada In

fantil da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, com o propo

sito de se estabelecer uma terapia adequada, para a correçao 

da deglutição atlpica, em paralelo ao atendimento clinico. 



-
CAPITULO IV 

MATERIAL 



IV. M A T E R I A L 

A amostra se constitue de 30 individuas, cauca

sõides, de ambos os sexos, da Clinica Integrada Infantil da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba, portadore~ do h~bito 

de deglutição atipica, apresentando a maloclusão tipo Clas 

se I de Angle com mordida aberta anterior, na faixa etãria de 

4 a 11 anos. 



CAPITULO V 

METODOS 



-
V. M E T O O O S 

-
l - EXAME CLINICO E DIAGNOSTICO DA DEGLUTIÇAO ATIPICA 

11 Com o paciente na c~deira, coloca-se-lhe um po~ 

- 27 
co de agua na boca pedindo que degluta, LINO . Observa-se: 

1.1- Musculatura Faciai: a participação dos músculos da 

mlmica indica a deglutição atlpica, principalmente os 

músculos peribucais. 

1.2- Pressão Lingual: novamente coloca-se ãgua na boca 

do paciente e solicita-se a deglutição. Coloca-se o 
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polegar na região do canino direito e o indicador no 

mesmo local do lado oposto. 

Se a llngua imiscuir-se entr-e os arcos denta-

rios na região anterior ou posterior, e indício de 

deglutição atípica. Observar também se a pressao 

lingual ocorreu na altura da região geniana, o que e 

mencionado como determinante de prognatismo mandibular. 

1.3- Oclusão: mesma condição anterior de exame, observan 

do se as arcadas dentãrias afastam-se muito durante 

a deglutição. 11 

1.3. 1 - Palpação do músculo temporal para verificar 

sua atividade durante a deglutição, MOYERS 34 . 

- Apalpe o músculo temporal durante a deglutição da 

saliva ou de uma pequena quantidade de ãgua. Os 

deglutidores com dentes~ em oclusão devem contrair 

este músculo para elevar a mandlbula e manter os 

dentes em oclusão. Aos que deglutem com os den-

tes separados não se observa nenhuma contração do 

músculo temporal. 

ERLICH, 1970, citado por LINo 27 apresenta como 

sinais bâsicos de deglutição normal, orientando o 

exame, os seguintes aspectos: 
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lãbios em contato sem tensão; 

- oclusão dos dentes posteriores; 

llngua contida no interior dos arcos dent~rios; 

tensão dos músculos masseteres e repouso dos museu 

los da mímica. 

A nao observação de qualquer dos sinais 

citados acusa a deglutição atípica. 

-
2 - ESCOLHA E APLICAÇAO DOS METODOS TERAPEUTICOS 

acima 

2.1 - Seleção de 30 indiv]duos portadores do hãbito de de-

glutição atipica. apresentando Classe I de Angle 

com mordida aberta anterior, na faixa et"ãria de 4 a 

11 anos de idade, da Clínica Integrada Infantil da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba- FOP -UNICAMP. 

O exame clinico para o diagnõ·stico da degluti

çao atípica foi realizado por um mesmo operador para 

evitar erros inter-examinadores. 

2.2- Divisão da amostra em 3 grupos de 10 crianças cada 

um~ para a aplicação dos métodos terapêuticos. 

2.3 - Escolha e aplicação de 3 mêtodos de correçao do hãbi 

to de deglutição atlpica. 
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2.3. 1 - Metodo Mecânico 

2.3.2 - Metodo Funcional 

2.3.3- Metodo Misto 

2.3. 1 - Metodo Mecânico 

Baseando-se no trabalho de COHEN e co l aborado-

9 res , o aparelho escolhido como metodo mecânico para a coi 

reçao do hãbito de deglutição at1pica foi a placa palatina 

de resina acrllica provida de grades (3- 4 grades ) em for-

ma de "U", como mostra a Foto nQ 1. 
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Aplicação do Mêtodo: Este mêtodo mecânico foi aplicado ao 

Grupo I composto de 10 individuas portadores de degluti

·ção atipica, na faixa etãria de 4 a 7 anos de idade. 

A duração do tratamento foi de 6 a 10 meses fundamentado na 

pesquisa de HARYETT e colaboradores 21 . 

2.3.2- Metodo Funcional 

O mêtodo funcional de escolha foi o método re-

educativo de LINo 27 . Fundamentado que sem uma reeducação 

mioterãpica a deglutição tende a recidivar. O mêtodo con 

siste no uso de uma placa reeducadora modificada, com um 

alivio na região anterior junto a borda cérvico lingual dos 

incisivos superiores, funcionando como guia para colocação 

da ponta da llngua na realização dos exercicios miofuncio-

nais. Foto nQ 2. 

Aplicação do Mêtodo: Fundamentando-se na argumentação de 

LEVRINT 24 , o metodo funcional de LINo 27 foi aplicado ao 

grupo 11 composto de 10 indivlduos portadores do hãbito 

de deglutição atlpica, numa faixa etãria de 8 a 

10 anos. 
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EXERCICIOS COM A PLACA REEDUCADORA 

1 - ''Com a placa em posição, ocluir firmemente, apoiar a ponta 

da lingua na região delimitada pelo guia (papila palatina) 

e abrir a boca, o máximo possivel, sem perder o contato da 

ponta da llngua com o palato e fechar novamente. 

Repetir vãrias vezes até o perfeito aprendizado. Fazer os 

exercicios diãrios em casa, em sessões de 5 minutos, pela 

manhã, ã tarde e a noite. Depois de um mês, iniciar o 

exercicio numero dois. 

2- Iniciar com o exercicio n9 l, porém, ao fechar a boca , 

ocluir firmemente e deglutir sem tirar a ponta da llngua 

da posição. Em seguida, fazer exercicios diários em casa, 

em sessões de 5 minutos, pela manhã, ã tarde e a noite. 

Depois de um mês, realizado corretamente, iniciar o exercl 

cio nQ 3. 

3- Ocluir firmemente e, com a ponta da llngua em posição, de-

glutir várias vezes. Em seguida, fazer exerclcios diârios 

em casa, em sessões de 5 minutos. Depois de um mês deste 

exerclcio, realizado corretamente, iniciar o exerclcio n9 4. 

4 - O mesmo exercicio anterior. denominado deglutição vazia, 

agora realizado com llquido. Com uma colherinha de café, 

levar um pouco de llquido ã. boca (ãgua, chã, refresco, etc) 

(JN~CAMP 

BIBL' é\l ~Ct\ CENTR,A,L 
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e realizar a deglutição, ocluindo firmemente e mantendo a 

ponta da llngua em posição. Em seguida, fazer exercicios 

ctiarios em casa, em sessões de 5 minutos. 

5 - O mesmo exercicio anterior, so que agora realizado com 

substãncia sõlida. Levar ã boca um pedaço de bolacha e 

mastigar normalmente. Ao deglutir, colocar a ponta da Hn 

gua em sua posição de inicio de deglutição. 

6 - A placa jã deve estar sendo usada o dia todo e a ponta da 

lingua levada em posição (ârea delimitada) para apoio a 

cada deglutição. 

7- Conseguida a deglutição correta, o uso da placa deve ser 

diminuldo gradativamente. Uma vez suspensa a placa, o 

paciente deve repetir a seqÜência dos exercicios três ve

zes ao dia, por uma semana, em sessões de 5 minutos cada 

uma". 

Uso do aparelho funcional - Placa reeducadora 

1- 11 No inlcio a placa e usada apenas ao se os 

< . exerc1 c1 os. 

2 - ApÕs o uso por uma semana, fazendo-se apenas o exerclcio 
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inicial, o paciente jã terã certo controle e deve rã 

usar a placa o dia todo, colocando a llngua na ãrea de-

limitada. 

3- Depois de um bom domlnio, manter a placa durante a noi-

te. 

4 -ApÕs estar realizando os exerclcios com llquido, passar 

a usar a placa nas ingestões de llquido. 

5 -Após estar realizando os exerclcios com alimento sÕlido, 

passar a usar a placa nas ingestões (refeições) mais 

leves. 

6- Depois da normalização, a placa deve ser suspensa grad~ 

tivamente, e não de forma brusca''. 

2.3.3- Metodo Misto 

Apoiando-se nas sugestões dos autores ANSTENDIG 3 , 

COH Ng o 30 533 u 43 - d . E , Me O NALD , MOYER , SASSO Nl , o meto o m1sto 

consiste na combinação dos dois métodos anteriores, ou se

ja, na aplicação dos exerclcios mioterãpicos aliados ao 

uso do método mecãnico. Durante o dia, o paciente usou a 

placa reeducadora executando os exerclcios especlficos e, 

ã noite, a criança usou a grade palatina para reforço do novo reflexo. 
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Aplicação do Método: Este método misto foi aplicado ao 

Grupo III, composto de 10 individuas portadores do hâbito 

de deglutição atipica, numa faixa etâria de 7 a 11 anos 

de idade. 

OBS.: Os aparelhos propostos para cada tipo de método fo

ram confeccionados pelos alunos de graduação da Cli 

nica Integrada Infantil da Faculdade de Odontologia 

de Piracicaba, sob orientação da pesquisadora. 

3 - CONTROLE E EVOLUÇAO DO TRATAMENTO 

O controle clínico das crianças foi feito pelos 

alunos de graduação da Cllnica Integrada Infant.il da FOP

• UNICAMP, sob orientação da pesquisadora, através de exames 

mensais. Conforme o desempenho da criança na realização 

dos exercicios com a placa reeducadora, em cada sessao men

sal pode ser aplicado um novo exercicio. 

Na evolução do tratamento, os resultados obti-

dos foram registrados numa ficha adequada para cada grupo, 

juntamente com os modelos das principais fases evolutivas. 
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Pft.CIENTES COM DEGLUTIÇÃO ATIPICA SOB TRATAMENTO - COM GRADE PALATINA 
NOME: 

IDADE: 
MALDCLUSAO: 
INICIO DO USO DA GRADE: 
MESES DE TRATAMENTO: 
RESULTADO OBTIDO: 

COLABORAÇÃO DO 

D OTIMA 

PACIENTE: 

D MEDIA 

- -

D RUIM 

PACIENTES COM DEGLUTIÇAD ATIPICA SOB TRATAMENTO- COM PLACA REEDUCADDRA 

NOME: -----------------------------------------------
IDADE: 
MALDCLUSAO: 
INJCID DO USO DA PLACA: 
MESES DE TRATAMENTO: 
RESULTADO OBTIDO: 

COLABORAÇÃO DO 

D OTIMA 

PACIENTE: 

D MEDIA D RUIM 

PACIENTES COM DEGLUTIÇAD ATIPICA SOB TRATAMENTO: TERAPIA MISTA 
NOME: 

IDADE: --------------------~---------------------------
MALDCLUSÃD: 
INICIO DO USO DA TERAPIA: 
MESES DE TRATAMENTO: 

RESULTADO OBTIDO: ----------------------------------------

COLABORAÇAD DO 

D OTIMA 

PACIENTE: 
-D MEDIA D RUIM 
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4- EDUCAÇÃO, MOTIVAÇAO E COLABORAÇAO 

Os resultados obtidos podem ser apreciãveis desde 

que se possa contar com a colaboração integral do indivlduo. Espe-

cialmente nas primeiras semanas, devem ser feitos grandes esforços 

para que uma a ti tu de errada, mas considerada normal por parte do po_e 

tador de um hábito, seja substitulda por uma atitude fisiolOgi 

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

ca dos movimentos musculares e para o individuo mais cômoda, e isto 

contribui para que o hãbito seja reforçado. 

LEVRINI 24 relata que a criança deve se sentir 

responsãvel por seus progressos; este e o seu trabalho e nin-

guém pode fazer os exercicios no seu lugar. Mas o pai que pr~ 

sencia ã sessão de mioterapia e, por sua vez, instruido e sensibili 

zado do problema e assim em condições de fazer praticar, valo

rizar e corrigir os exercicios feitos em casa. 

Nesse sentido, foi indispensãvel que, ao menos, um 

dos pais estivesse sempre presente as sessoes de exerci" cios mio te rã-

pi c os feitos na Cllnica. o acompanhante na o assistia passiva-

mente ao ensinamento, mas estava envolvido no tratamento para auxi 

1 i a r correta execução dos • feitos na exerc1 cios em c as a. Não se tra 
-

tava então de um ''observador'' mas de um ''colaborador''. E mui 

to importante o apoio moral alcançado com a colaboração dos 

pais, pois desse modo o ambiente em que o paciente vive ê pre

parado para receber de modo positivo ã terapia indicada. 
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Através dos modelos iniciais e finais foi reali 

zado o exame da mordida aberta anterior, medindo a distância 

das bordas incisais dos incisivos centrais superiores ate as 

bordas incisais dos incisivos centrais inferiores. 

Para se conseguir esta medida de forma mais 

precisa, foi elaborado um aparelho apropriado para este objeti 

vo, como mostra a Foto nQ 3. 
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Metodo de Medição: 

Os modelos iniciais e finais de cada caso foram recortados de tal for 

ma que, os planos da base e posterior formassem um ângulo de 90°, sen 

do o plano da base paralelo ao plano oclusal. Os modelos foram 

colocados com o plano da base apoiado sobre uma superfície horizontal. 

-Com os modelosnestaposição, o aparelho foi ajustado de maneiraque 

a parte móvel tocasse a borda incisal do incisivo central superior 

mais erupcionado. Com uma regua melimetrada mediu- se a distância 

da ponta móvel do aparelho ate a superfície horizontal plana, c~ 

mo mostra o desenho abaixo . Esta distância foi denominada de dis 

tância 1, representada por o1 . Foto nQ 4 . 
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- Em seguida, o aparelho foi ajustado para que a parte 

móvel tocasse a borda incisal do incisivo central in 

ferior mais erupcionado. Através de regua milimetr~ 

da mediu-se a distância da ponta móvel do aparelho ate 

a superficie horizontal, como mostra o desenho abai

xo. Esta distância foi denominada de distância 2, 

representada por o
2 

. Foto n9 5. 
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De posse dos registros destas distâncias foi calculada a 

abertura da mordida aberta anterior, representada por uma 

distância D usando a seguinte fÕrmula: 

onde: 

D = distância correspond~nte a abertura da mordi

da aberta anterior. 

o1 = corresponde ã distância do bor.do incisal do 

incisivo central superior até a superficie 

horizontal plana. 

0
2 

= corresponde ã distância do bordo incisal do 

incisivo central inferior atê a su_perficie 

horizontal plana. 



CAPITULO VI 

RESULTADOS 



Caso 

01 

02 

03 

04 

05 

06 

07 

08 

09 

lo 

-----------------------------------

Idade 

(anos) 

4 

5 

5 

6 

6 

7 

7 

7 

7 

7 

AVALIAÇÃO DA MORDIDA ABERTA ANTERIOR 

nos casos tratados pelo 

''M~TODO MECÃNICO" 

Mordi da Aberta 
Meses de Mordida Aberta 

Antes do Depois do 

Tratamento (mm) Tratamento Tratamento (mm) 

4,0 9 3,0 

4,0 9 3,0 

3 'o 8 o' 5 

4,0 9 3,5 

4,0 9 4,0 

3,0 8 o 

4,0 9 3,0 

4,0 9 l 'o 

4,0 9 3,5 

3 'o 9 2 '5 

+- Col aba -

(mm) raçao 

l 'o Ruim 

l 'o Ru·; m 

2 '5 Média 

o' 5 Ruim 

o Ruim 

- Otima 

l 'o Ruim 

3,0 Média 

o' 5 Ruim 

o' 5 Ruim 



Idade 

Caso 
(anos) 

01 4 

02 5 

03 5 

04 6 

05 6 

06 7 

07 7 

08 7 

09 7 

10 7 

AVALIAÇAO DA MORDIDA ABERTA ANTERIOR 

nos casos tratados pelo 

11 M~TODO MECÃNIC0 11 

Mordida Aberta 
Meses dê Mordida Aberta 

Antes do Depois do 

Tratamento (mm) Tratamento Tratamento (mm) 

4,0 9 3,0 

4,0 9 3,0 

3,0 8 0,5 

4,0 9 3,5 

4,0 9 4,0 

3,0 8 o 

4,0 9 3,0 

4,0 9 1 • o 

4,0 9 3 • 5 

3,0 9 2. 5 

* 
Co1abo -

(mm) raçao 

1 • o Ruim 

1 • o Ruim 

2. 5 Média 

o • 5 Ruim 

o Ruim 

- Otima 

1 • o Ruim 

3,0 Média 
~ 

"' o • 5 Ruim ~ 

c 
~ 

0,5 Ruim rt 

"' o. 
o ~ 

~ 



Idade 

Caso 

(anos) 

O I 8 

02 8 

03 8 

04 8 

05 9 

06 9 

07 9 

08 I O 

09 lO 

lO I O 

AVALIAÇAO DA MORDIDA ABERTA ANTERIOR 

nos casos tratados pelo 

11 M~TODO FUNCIONAL 11 

Mordida Aberta Meses de 
Mordida Aberta 

Antes do Depois do 

Tratamento (mm) Tratamento Tratamento (mm) 

2, o 8 o 

2 , o 8 o 

2 , 5 8 o 

5,0 9 3, o 

2 '5 8 o 

2,0 8 o 

2, o 8 o 

2, 5 9 o, 5 

3, o 9 I , O 

4,0 9 3,0 

+ 
(mm) 

-

-

-

2 ,o 

-

-

-

2 'o 

2,0 

I , O 

------------

C oi abo 
-

raçao 

Ütima 

Otima 

Otima 

Média 

Ôtima 

Otima 

Õtima 

Otima 

Média 

Ruim 

I 
I 
[_, 
1:;: 

i~ 

I~ 



------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------~ 

Idade 

C as o 

(anos) 

o l 7 

02 8 

03 8 

04 8 

05 9 

06 9 

07 9 

08 lO 

09 lO 

l o l l 

-
AVALIAÇAO DA MORDIDA ABERTA ANTERIOR 

nos casos tratados pelo 

"MÊTODO MISTO" 

Mordida Aberta Meses de Mordida Aberta 

Antes do Depois do 

Tratamento (mm) 
Tratamento Tratamento (mm) 

5,0 9 o 

4,0 8 o 

3,0 8 o 

4,0 9 o 

3 • o 8 o 

2,5 8 o 

3,0 9 o 

3,0 8 o 

3,0 9 o 

3. 5 8 o 

=F-
Colabo 

-

(mm) raça o 

- Média 

- O ti ma 

- Õtima 
-- Ot i ma 

-
- Otima 

-
- Ot im a 

- Mêdia 

- Otima 
-, 

- Média ro 
~ 

c 
~ 

- Ot i ma ~ 

~ 

0-
o ~ 

~ w 



-CAPITULO VII 

DISCUSSAO 



VII. O I S CUS S A O 

A literatura consultada, demonstra uma grande 

diversidade de opiniões entre os autores com relação a terapê~ 
tica indicada para a eliminação da deglutição atlpica, com re

lação a melhor ~poca para iniciar o tratamento, uns advogando 

uma idade bem cedo. pré-escolar. outros propondo o tratamento 

em uma época mais tarde e alguns, sugerindo o prOprio perlodo de 

tratamento ortodôntico corretivo e mesmo atê após o seu térmi 

no. 

logo, hã ainda uma verdadeira controvérsia a 

respeito dos ~étodos de abordagem da deglutição atlpica. 
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A discussão dos resultados do presente trabalho, 

meramente sob o ponto de vista clinico dadas as suas caracte

rlsticas, versarã portanto em alguns comentãrios sobre o que 

se conseguiu nos três grupos estudados, não sO sob o ponto de 

vista do fechamento natural da mordida aberta anterior i n i -

cial, como tamb~m sob o ponto de vista da faixa etãria de cada 

grupo e da coincidência ou não de resultados positivos em rela 

çao ã maior ou menor colaboração da criança. 

Observando as tabelas 1, 2 e 3 , respectivamen

te relativas aos grupos que usaram o método mecânico (placa com 

grade impedidora), o método funcional (placa reeducadora) e fi 

nalmente o método misto (placa reeducadora durante o dia e im

pedidora a noite)~ grandes diferenças são notadas entre os gr~ 

pos quanto aos resultados alcançados. 

Os pacientes do grupo 3, que usaram o método 

misto, mostraram um resultado positivo surpreendente, seja no 

cspecto da colaboração, seja no resultado final 

periodo de observação para os três grupos. 

apos um mesmo-

Portanto, estes resultados serao analisados sob 

alguns aspectos: 

- Método Misto - Acredita-se ter sido este o melhor método pe-

las seguintes razOes: o uso da placa reedu:adora durante o 

dia e mais fãcil e portanto mais aceito pela criança, principal_ 
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mente em relcção ã sua vida social (no lar, na escola), pois 

nao di fi culta tanto a dicção. E mais fãcil a criança se adaE 

tar e conviver com o aparelho durante o dia. Por outro lado, 

sendo reeducador, parece ser, sob o ponto de vista psicolõgico, 

mais eficiente, pois obriga a criança a raciocinar, a se disci 

plinar na repetição da execução dos exercicios. Foi poss1vel 

verificar, comparativamente ao método mecânico, que este Ulti-

mo, como o prEprio nome diz (placa impedidora), quando usado 

durante o dia, vai criando aos poucos uma resistência da crian 

ça ao seu uso, por ser mais coercitivo, de diflcil adaptação, 

dificultando principalmente a fonação. 

a criança mais fala (no lar, na escola). 

E durante o dia que 

Porém, a placa imp~ 

didora sendo usada ã noite, principalmente quando a criança es 

ta em repouso, mostrou-se mais eficiente, pois durante este p~ 

riodo exerce definitivamente a sua principal função que -e 

''impedir'' a interposição da lingua entre os incisivos durante 

o sono. Assim entendido, através das infor~1açôes trazidas p~ 

las ;r1Ê!es, com relação ã adaptcção de seus filhos com os dois 

tipos de aparelhos. 

-Método Funcional - Conforme jã dito anteriormente, tambem no 

grupo 2, os pacientes se mostraram mais colaboradores, pelas r~ 

zões jã expostas. O uso da placa reeducadora apenas, durante 

o dia e ã noite, não foi totalmente eficiente, talvez porque no 

periodo de repouso do paciente, nada houvesse na boca que imp~ 

disse, durante o sano, a interoosição da lingua. 
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M~todo Mec~nico - Os resultados deste gruoo de pacientes se 

mostraram ineficientes. Querendo supor que as principais ra-

zEes S€ fixaram no fato da placa impedidora ter se mostrado des 

confortável quando usada durante o dia, reforçando as desvanta 

gens, citadas por HARYETT e colaboradores 21 , 1970, quanto ao 

uso da grade palatina. Entretanto, STRAUB 46 1961, contra in 

dica aparelhos mecânicos (grade palatina) na correção dos hábl 

tos de deglutição atlpíca, alegando que o aparelho cobre o pa

lato impedindo a colocação correta da llngua durante a degluti 

çao. Também, SUBTELNY e SUBTELNY 48 , 1973, não são favoraveis 

ao método mecânico para a correção da deglutição atTpica, con

siderando que a lingua e forçada para uma função atrãs das 

grades e após a remoçao do aparelho hã recidiva da atividade 

protrusiva da llngua. Aliãs, em observações anteriores a es-

te trabalho, pode-se verificar um alto lndice de pacientes usan 

do somente placa impedidora por um perlodo longo, sem apresen-

tar nenhum resultado. As informações quanto ao uso da placa 

trazidas pelo paciente ou seus pais, quase sempre nao represe~ 

tam a verdade. O paciente resistia mesmo ao seu uso. 

Tecendo algumas considerações quanto ao aspecto 

''colaboraçio do paciente 1
' no uso das placas. 

Acredita-se poder afirmar que a colaboraçao do 

paciente estã intimamente relacionada ao fator idade. Pacien-

tes em idade pré-escolar colaboram menos que aqueles que jã 
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" estejam frequentando a escola. Isto nos lev~ a pensar que a 

idade mais aconselhável para o 1nlcio do trata~ento, seja a 

partir dos sete anos. Esta consideraç~o. conflita com as ob-

servações de SALADINo
42

, 1967, que preconiza que se bem 

precocemente o tratamento (antes da idade escolar, isto 
~ 

e , 

5 a 6 anos), e MILLER 32 , em 1969, que enfatizê que a simples re 

moção dos hâbitos bucais em idade precoce (antes dos seis anos), 

pode resultar na solução do caso. Porém, estã de acordo com 

1s afirmações de HANSON e colaboradores 16 , 1969 e HANSON e 

.~LBRIOGE 18 , 1977, que se refere ãs dificuldades de se aplica-

rem métodos reeducadores em crianças de idade pré-escolar. Tam 

~ 24 7 d bem, LEVRINI , 19 7, acre ita que aos cinco anos de idade se 

tenha um quadro bem definido acerca do amadurecimento do meca

nismo de deglutição, contudo e oportuno esperar ao menos ate 

7 a 8 anos de idade recomendando que a idade ideal para uma co 

laboração, uma compreensão do problema e uma suficiente maturi 

dade·, e entre 8 a lO anos de idade. A falta de escolaridade 

diminui a possibi lidaàe de compreensão da criança para com suas 

"~ pequenas obrigações, principalmente na sequencia de exerclcios 

in di c a dos; diminui sua maturidade intelectual para entender o 

que se pretende. 

Aliãs, observando apenas o aspecto da colabora-

çao das crianças nos tres grupos estudados, verifica-se que as 

crianças do grupo 1 foram as que menos colaboraram; e, exata-

mente neste grupo, a faixa etãria variou dos 4 aos 7 anos de 
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idade. Também, preocupado em aplicar a presente pesquisa a 

uma faixa etãria que, embora ampla (dos 4 aos 11 anos), apre-

senta diversos periodos de crescimento.e, nao foi encontrado 

resultados que corroborassem as afirmações de. PROFITT e MASON 39 , 

1975, que preconizam que esta terapia seja somente aplicada d~ 

pois da puberdade e, combinada com um tratamento ortodôntico cor 

retivo. 

Tendo o presente trabalho sido realizado numa 

cllnica integrada de Faculdade (Odontologia Infantil), pode-se 

também observar a capacidade individual de cada aluno envolvi-

-do no atendimento da criança, no que diz respeito a .promoçao 

de estimulas para se obter a boa colaboração necessãria. 

MOORE 35 , 1979, declara que a motivação e um 

dos mais importantes fatores no programa da terapia miofuncio

nal. Recomenda que a motivaçio ~importante não s5 na execu

ção dos exercicios em casa, mas tambêm nas consultas, quando do 

~ncontro entre o terapeuta e o paciente. 

A maioria dos autores enfatiza o fato do trata-

nento atingir os seus objetivos desde que haja a colaboração 

do paciente e a participação dos pais. Estamos tambêm de 

acordo com estas observações e, na presente pesquisa, que atin 

giu uma faixa sõcio-econõmica razoavelmente mais baixa que a 

usual numa clinica privada, foi possivel observar o papel im

portante da familia no sentido de estimular a execução dos exer 
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clcios preconizados. E neste particular, foi também possivel 

notar os casos de perfeita empatia entre o profissional e as 
,,_ ~ 

mães dos pacientes, que recebiam com frequencia, est1mulos re-

forçadores para se atingir a plena execução dos exerclcios pr~ 

conizados. Ao profissional, cabe portanto, um grande papel 

em saber transmitir os ensinamentos sobre a terapia proposta , 

de maneira simpJes mas eficiente, dando ao tratamento um verda 

deiro aspecto ''pedag~gico''. Se ele não souber transmitires-

tes ensinamentos ou nao for capaz de atingir a pl.ena colabora

çao famllia -paciente, o tratamento estarã comprometido. 



CAPÍTULO VIII 

CONCLUSDES 



-VIII. C O N C LUSO E S 

O presente trabalho leva-nos as seguintes con-

clusões: 

l - Existe viabilidade cllnica, tanto numa clinica inte-

grada de Odontologia Infantil numa Faculdade quanto 

numa clinica privada, de se adotar métodos de tera-

pia da deglutição atipica. 

2 - O método misto (placa reeducadora durante o dia e 

placa impedidora durante a noite) 1 mostrou-se mais 
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eficiente, em relação ao método funcional apenas e 

ao método mecânico. 

3- A faixa etãria demonstrou ser um fator importante no 

êxito do tratamento. A faixa mais indicada foi aqu~ 

la compreendida entre os 7 e 11 anos de idade. 

4- O fator colaboração do paciente parece estar ligado 

intimamente ã faixa etária a que ele pertence e em 

decorrência desta, ao seu grau de escolaridade. 

5- A participação ativa dos pais junto a criança mostrou 

se imprescindTvel para com o ~xito do tratamento. 

6 - A capacidade profissional em transmitir os ensinamentos 

e os estTmulos necessãrios ã: cal aboração do paciente, 

mostrou-se importante para o êxito do tratamento. 

7 - Não foi identificada nenhum fator ligado ã condição -s o-

cio-econômica do paciente, com referênC-ia a aceita-

ção do tratamento proposto a este fato, levando a conside

rar o método proposta como altamente indicado para o 

atendimento em massa da comunidade infantil, pela e~ 

celência dos resultados e pela simplicidade que ele 

comporta. 



CAPITULO IX 

RESUMO 



IX. R E S U M O 

Num estudo efetuado em 30 crianças, de ambos os 

sexos, da Cllnica Integrada Infantil da Faculdade de Odontolo

gia de Piracicaba, portadores do hábito de deglutição atlpica, 

apresentando a maloclusão tipo Classe I de Angle~ com mordida 

aberta anterior, numa faixa etâria de 4 a ll anos, a autora 

procurou avaliar a viabilidade cllnica dos mêtodos terapêuti

cos da deglutição atlpica (Mecânico, Funcional e Misto), com 

o propósito de se estabelecer uma terapia adequada para a cor

reção do hãbito, em paralelo ao atendimento cllnico. 
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Para o diagnÕstico da deglutição atlpica foi fei 

to um exame cllnico observando nos pacientes a musculatura fa-

cial, a pressão lingual e a oclusão. As 30 crianças selecio-

nadas, portadoras do hâbito de deglutição atlpica, foram divi

didas em três grupos de 10 crianças cada um, para aplicação dos 

métodos terapêuticos. No grupo I, com uma faixa etâri a de 

4 a 7 anos, foi aplicado o mêtodo mecânico constituldo de uma 

placa impedidora - grade palatina. No grupo li, numa faixa 

etâria entre 8 a lO anos de idade, foi aplicado o mêtodo fun-

cional fundamentado na reeducação mioterãpica. No grupo 111, 

com uma faixa etãria de 7 a 11 anos, foi aplicado o método mis 

to constituldo da combinação dos dois métodos anteriores. 

Com base nos resultados obtidos, verificou-se que exis

te viabilidade cllnica, tanto numa Crínica Integrada de Odontolo

gia lnfanti l numa Faculdade, quanto numa CHnica privada, de se 

adotar métodos de terapia do hãbito de deglutição atlpica. O mêtodo 

misto (placa reeducadora durante o dia e placa impedidora durante a 

noite), mostrou ser mais eficientE:, em relaçao ao método funcio

nal apenas e ao método mecânico. 

Verificou-se que o fator ''colaboração do pacie~ 

te 11 parece estar intimamente relacionado ã faixa etãria a que 

ele pertence e em decorrência desta, ao seu grau de escolarida 

de. Logo, a faixa etãria demonstrou ser um fator importante no 

sucesso do tratamento, sendo mais in di cada entre os 7 e 11 anos 

de idade. Tambêm, a participação ativa dos pais junto a crian 

ça mostrou-se imprescindlvel para o êxito do tratamento. 
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UPITULO X 

SUMMARY 



·-----------------·--------

X. S U M M A R Y 

The author made a clinical study of abnormal 

swallowing habits trying to achieve the correct treatment in 

the general odontological pediatric out patient clínic. 

She selected 30 children from Cllnica Integrada 

Infantil da Faculdade de Odontologia de Piracicaba -UNICAMP -, 

of the both sex, between 4 to 11 years of age with abnormal oral 

habit presenting malocclusion type Class I of Angle, with 

anterior open bíte. The children were devided in 3 groups of 

ten each concerníng the type of the used method: 
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summary ----------

l) Mecanic fl1ethod- it was applied palatal crib in patients 

from 4 te 7 years of age. 

2) Functional Method- means to correct the wrong habit 

using specia1 exercices of the swallowing muscles 

and place the tongue in the proper position. 

Patients from 8 to lO years of age. 

3) Hixed Method- means to use the palatal crib during the 

the night and make the special exercices 

swallowing muscles during the day. 

from 7 to ll years of age. 

c f 

Children 

The final result in di cated that the more 

efficient treatment of abnormal swallowing is the mixed method. 

The comprehention and effort of the patient associated to 

active participation of parents also showed to be very import 

in the final result of the treatment. 
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