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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi de fazer uma revisao da literatura para encontrar
associagdo entre o habito bucal deletério de degluticdo atipica com as maloclusées
presentes. Assim como possibilitar a analise do paciente para um correto diagnéstico
através de exames realizados em consultério. Também foram apresentadas
classificagbes de degluticho de acordo com diferentes autores para complementagéo no
diagnostico. Além disso, foram mostradas algumas sugestdes de tratamento, como a
interacao entre profissionais.

Palavras Chaves: degluti¢ao atipica; maloclusao; classificacdo de deglutigao.



INTRODUGAO

Degluticdo atipica é a forma inadequada da participacao da lingua e outros
musculos durante o ato de deglutir, na fase oral, podendo levar a alteragdes oclusais.
Geralmente, acontece por inadequagdo dos musculos envolvidos na execucao dessa
fun¢io, como alteragéo do tonus, mobilidade e postura.

A partir da década de 50, devido aos problemas de degluticAo, comegaram o0s
estudos da motricidade oral, guando os dentistas passaram a relacionar movimento
dentario com a forga que a lingua exercia sobre os dentes no ato da degluticao.

Straub (1960), citado por Hanson e Barret (1995), apresentou sua teoria do “Mau
Funcionamento da Lingua” descrevendo a degluticao “pervertida”, ou seja, a degluticao
com interposigéo lingual anterior. O autor contratou um terapeuta da fala para ensinar aos
seus pacientes como engolir corretamente.

Ortodontistas, ha muitos anos ja encaminham seus pacientes a terapia
fonoaudioldgica, tornando o fonoaudidlogo responsave! apenas pela terapia em si, voltada
para a eliminacio do padrao de deglutigéo incorreto.

Ferraz (1984), passou a considerar as alteracbes de degluticdo como uma das
principais etiologias da ma ocluséo.

Os pacientes eram diagnosticados como deglutidores atipicos e ficavam meses e
até anos em tratamento fonoaudiolégico. A terapia era centrada em exercicios de lingua,
labios, bochechas, palato mole e mandibula, assim afirma Marchensan (1989).

Os fonoaudidlogos apenas executavam os exercicios, ou seja, faziam um trabalho
puramente técnico e sem disting&o de paciente para paciente.

Deglutigao pervertida, desviada, revertida, infantil ou visceral foram os diversos
nomes dados a degluticdo inadequada, porém, o Unico que sobreviveu foi degluticao

atipica, como foi citado por Hanson {(1993).



Todo desvio na degluticdo que fugisse ao considerado padrdo era visto como
patologico. O paciente entdo era encaminhado a fazer tratamento fonoaudiolégico com o
objetivo de eliminar diretamente a interposicdo da lingua no ato de degluticéo.
A terapia baseava-se somente na sintomatologia: a lingua que se interpunha entre os
dentes durante a degluticio.

Marchesan (1994) explica que o conhecimento dos conceitos, descricBes,
definicdes de outras areas cofrelatas a fonoaudiologia, além do conhecimento da
morfofisiologia do individuo orientam a terapia fonoaudiolégica. A partir daf, o
fonoaudidlogo ndo & mais aquele profissional que faz exercicios iguais para todos os
individuos.

Bianchinni (1995) relata que, por ndo entender a razao pela qual alguns pacientes
apresentavam sucesso na terapia — enquanto outros fracassavam, embora executando
exercicios de forma esmerada — foi buscar respostas num diagndstico mais especifico e

embasado em teorias de areas afins.
Por acreditarem que a posigdo da lingua causava recidiva em seus pacientes ja
tratados e corrigidos ortodonticamente, os ortodontistas criaram métodos mioterapicos

para promover a reeducacéo da degluticdo, como considerou Padovan (1997).



REVISAQO DA LITERATURA

Crescimento e Desenvolvimento Craniofacial

De acordo com Bianchinni (1998), as estruturas do sistema estomatognaético,
desempenham as fungbes de respiracéo, sucglo, mordida, mastigagdo, degluticdo e fala.
Essas estruturas sé@o interligadas e agem de forma conjunta, portanto, se houver uma
desordem em qualquer uma dessas estruturas, ird ocorrer um desequilibrio generalizado.

Enlow (1993) propés o Principio do V, onde considera que muitos ossos faciais e
cranianos tém a configuragdo em V. Assim, o crescimento dos tergos médio e inferior da
face segue o principio do V em expansao, ocorrendo deposicéo dssea na face interna do
V e reabsorgéo na superficie externa, sendo que a dire¢do do movimento de crescimento
€ para a extremidade aberta do V, aumentando ao mesmo tempo nas dimensdes gerais.

Durante o crescimento craniofacial, toda a regiao maxilar é deslocada para baixo e
para frente do crénio pelo crescimento dos tecidos moles na regiao média da face; E de
maneira semelhante, toda a mandibula é deslocada de sua articulag@o pelo crescimento
normal do complexo de tecidos moles na face em crescimento. A medida que isso
acontece, o cdndilo e o ramo crescem para cima e para tras, em direc40 ao espago criado
pelo processo de deslocamento.

A funcéo do crescimento € posicionar, estruturar e construir cada 0sso e todas as
suas partes regionais, de modo que possam desempenhar as fungbes inerentes ao 0sso.

Segundo Moresca & Feres (1994), o osso é um tecido plastico que reage a todo
tipo de pressdo exercida sobre ele, sofrendo alteragbes quando o equilibrio existente
entre os musculos e todos os tecidos peribucais € quebrado e é gerado algum tipo de
pressdo anormal dos maxilares, alterando as fungdes bucofaringeas, gque exsrcem um

papel importante no crescimento craniofacial.
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Cabrera e Enlow (1997), baseados na teoria do crescimento introduzida por Moss,
afirmam que o principal fator de crescimento facial é genético, porém extriseco ao o0sso,
ligado entao a fatores epigenéticos, definidos como matrizes funcionais.

Bianchinni (1998) relata também a teoria da “Matriz Funcional” proposta por Moss,
que diz que o tecido 6sseo € influenciado durante o crescimento por todos os tecidos
moles no qual esta incluido, contendo as informacgbes geneticas para o crescimento.
Tamanho e forma do esqueleto craniofacial eriam o resultado de uma resposta a
demanda provocada pelos tecidos externa e intermamente a eles relacionados, sendo a

funcao a parte dominante para o} crescimento.

Defini¢ao

A principal fungdo da degluticdo & propulsionar o alimento da boca para o
estomago. Raquel (2004) define a deglutigdo como o ato de engolir, isto €, transportar o
bolo alimentar ou os liquidos da cavidade oral até o estébmago.

A degluitgao alcanca a maturagao aproximadamente aos 3 anos, quando passa a
ser chamada de degluticdo adulta, e esta se caracteriza por toque de lingua na papila
palatina; oclusao dentaria; ndo participagéo ativa dos musculos peri-orais e, ainda,
movimento ondulatorio da lingua contra o palato.

E uma atividade neuromuscular muito complexa, que pode ser iniciada
conscientemente, 0 que se completa mediante a integragao no sistema nervoso central de
impulsos aferentes e eferentes organizados no centro da degluticao, como explicam
Marchesan & Junqueira (1998).

Ja a degluticdo atipica é uma forma inadequada da lingua e cutros musculos que
participam do ato de degiutir, durante a fase oral. Geralmente, acontece por inadequagao
dos miusculos envolvidos na execugdo dessa funcado, como alteragdo do tdnus,

mobilidade e postura.



Anatomo-fisiologia

A degluticao faz parte do sistema estomatognatico, o qual age conjuniamente
envolvendo as estruturas anatémicas que o compde. Considera-se que a degluticio
ocorra em trés fases sucessivas: oral, faringolaringea e esofagica.

Os fatos preparatdrios consistemn na colocacdo do bolo na linha média, entre a
parte anterior da lingua e o palato duro. Ocorre entdo o fechamento dos labios, selando-
se assim a porcao anterior da boca. A ponta da lingua é presionada contra o palato duro.
A mandibula é fixada, o palato mole elevado para ocluir a nasofaringe e abertura do istmo
das faces. Previne-se assim ¢ refluxo de alimento até a nasofaringe. A formagéo de uma
arco elevado do corpo da lingua contra o palato mole, empurra o bolo até a faringe. A
porcao posterior da lingua se move para frente para permitir a entrada do bolo na faringe.
A respiragdo 4 agora inibida durante um breve tempo. Produz-se a elevegao da laringe e
o fechamento da glote para selar a via aérea. A elevagao da laringe esta ligada com o
deslizamento do 0sso hidide. O bolo é acelerado através da faringe por agao compressora
da lingua e a constricdo da faringe. A epiglote, elevada contra a laringe, se encontra no
caminho do bolo. O bolo inclina a epiglote para tras, até que caia em posi¢gao sobre o
orificio laringeo. O papel da epiglote na degluticdo nao é essencial, devido ao fato de que
o fechamento da glote fecha a via aérea, mesmo quando a epiglote tenha sido extirpada.

No momento em que se realiza a elevacio do osso hidde e da laringe, produz-se o
relaxamento do esfinter faringoesofageo, que protege a entrada ao eséfago. O bolo
penetra entdo na porgao superior de 6rgdo, sendo impulsionado atraves de movimento
peristaltico da tonicidade da faringe para facilitar o esvaziamento. Quando o bolo alcanca
0 extremo gastrico do esoéfago, produz-se uma rapida abertura e o alimento entra no

estdémago.
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Desenvolvimento da Degluticio

De acordo com Marchesan (1998), a degluticao aparece como a primeira fungéo a
manifestar-se no feto, iniciando-se por volta do 2° trimestre de vida intra-uterina, que para
Altmann et al., (1992), vém contribuir no equilibrio do volume do fluido amnidtico. Neste
momento de vida, as dreas corticais do cérebro sdo imaturas e, o tronco encefailico é
essencial para a degluticdo. Ainda com referéncia ao periodo fetal, Rodrigges (1998)
menciona que a degluticlo encontra-se ativa, ou seja, 0 sistema estomatognatico inicia
seu funcionamento precocemente para estimular o crescimento do terco médio da face,
propiciando a respiragdo em seguida ao nascimento. Se o feto deglute o Iliquido
amnidtico, significa que o sistema neurologico, especialmente encéfalo e mesencéfalo,
estio integros.

Para Moyers e Carlson (1993), é preciso que a degluticao seja ativa antes do
nascimento, para que o recém nascido sobreviva.

Nos primeiros meses de vida, a degluticBo & reflexa com controle no tronco
cerebral e esta intimamente relacionada com a respirag@o e sucgao. A partir do momento
que aparecem outras fungdes como a mastiga¢ao, a degluticdo passa a ser voluntaria e €
controlada corticalmente, como considera Altmann (1990).

A degluticdo infantil caracteriza-se pela interposicao da lingua no ato de engolir.
Petrelli {1994) e Felicio (1994) concordam entre si quando afirmam que a crianga ao
deglutir impulsiona a lingua para frente para criar selamento anterior para a deglutigdo.
Essa interposig¢éo lingual na degluti¢édo infantil & puramente fisiol6gica e acontece devido
a anatomia da crianga.

A medida que © espago intra oral aumenta a lingua acomoda-se dentro da
cavidade oral. Marchesan & Junqueira (1998) esclarecem que o crescimento diferencial
entre lingua € cavidade bucal presente na crianga justificam esta interposicio lingual. As

autoras relatam, ainda, que a lingua segue a curva de crescimento dos tecidos de origem
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neural do corpo crescendo de forma estavel chegando ao seu tamanho maximo aos oito
anos de idade. Ja a mandibula cresce mais lentamente atingindo um platd entre oito e
doze anos de idade. A lingua, a maxila e a mandibula s6 terdo uma relacao de tamanho
equilibrado quando se completar o crescimento 6sseo-muscular, Portanto a maneira de

deglutir acompanha o crescimento infantil, respeitando a anatomo-fisiologia do individuo.

Alteragoes

Como dito anteriormente, a fase oral da degluti¢ao consiste no preparo do alimento
para ser deglutido, e a propulsao do bolo alimentar da cavidade bucal para a faringe.
Quando existem alteragdes desse mecanismo devido a um desequilibrio muscular
entre lingua, ldbio e musculos da bochecha, a degluticdo é denominada atipica, onde
ocorre uma participagao ativa da musculatura perioral e pressdo anterior ou lateral da
lingua contra as arcadas durante a deglutigo.
A degluticdo atipica pode ser originada por diversos fatores, como por exemplo:
- Desequilibrio do controle nervoso (problemas neurolégicos);
- Respiragéo bucal;
- Pode ser adquirido em consequéncia de problemas crénicos como amigdalite ou
faringite, que forgam o posicionamento da lingua para a frente, principalmente durante a
degluticdo para aliviar a dor;
- Macrglossia,
- Anguiloglossia;
- Mordida aberta anterior;
- Perda precoce dos dentes deciduos na regiao anterior;
- Desarmonia entre as bases 6sseas
A degluticao atipica, assim como véarios outros habitos bucais deletérios, podem

causar ou agravar problemas de ocluséao.



Alltmann {1990} define degluticdo atipica como o pressionamento da lingua contra
a superficie lingual dos dentes incisivos e caninos ou a protrusdo desta entre os dentes da
arcada superior e inferior durante o repouso e o ato de engolir. A autora considera ainda
gue qualquer desvio do padrao normal adulto de degluticdo caracteriza a degluticéo
atipica.

Petrelli (1994) descreve que, na degluticdo atipica, a ponta da lingua é pressionada
entre os incisivos, podendo seus bordos laterais também penetrar entre os pré-molares e
molares,

Ferraz {1984) aponta como caracteristicas de degluticdo atipica: pressionamento
atipico da lingua; participagdo da musculatura perioral; movirmentos de cabeca durante a
degluticdo; alterag&o na articulagdo de fonemas; lingua volumosa, alargada; cuspir ou
acumular saliva nos cantos da boca; baba noturha; dificuldades de deglutir pilulas e
dificuldades de deglutir com os labios separados. Alitmann (1990) concorda e acrescenta
que a degluticao atipica envolve todas as alteragdes musculares e funcionais dos 6rgéos
fonoarticulatérios que a ela se associam tais como alterac&o das posturas labial, lingual e
mandibular; alteragdo da motricidade dos érgéos fonoarticulatdrios; inadequacgao da forgca
muscular de labios, lingua, bochechas e musculos elevadores da mandibula e respiragéo
bucal.

Ja Marchesan (1989) explica que existem motivos para a degluticdo estar alterada
que podem ser: amigdalas hipertroficas levando a protrusdo da lingua; palato estreito e
sem condi¢cdes de um bom ajuste da lingua; o palato é alto dificultando o contato com a
lingua; a forca insuficiente da lingua para juntar o alimento e se acoplar contra o palato; o
habito infantil persiste; a anatomia do individuo ndo permite uma degluticdo correta; a
respiracdo é bucal; existe mordida aberta anterior; o individuo € portador de ma-ocluséo

dentdria tipo classe H; a arcada € pequena; o paciente esta em fase de denticdo mista



com troca de dentes. A autora justifica que a atipia ocorre em decorréncia de problemas

anteriores.

Diagnostico

De acordo com Fletcher et. al (1961), para se observar a presenga ou nao de
degluticdo atipica, o profissional deve realizar uma palpagao, colocando seus dedos entre
o musculo masseter e o osso hidide para, assim, verificar o movimento durante a
degluticao. Seus polegares devem ser colocados nos labios, para impedir o selamento

labial e permitir uma visao direta da lingua.

FIGURA 1 - Método de Fletcher.
Fonte: NOGUEIRA, F.F.; MOTA, L.M.; NOUER, P.R.A.; NOUER, D.F. Esporao lingual
colado Nogueira®: Tratamento coadjuvante da degluticao atipica por pressionamento
lingual.

Apoés observar os movimentos da lingua durante a degluticéo, o profissional sera
capaz de identificar o tipo de degluticao presente, de acordo com as caracteristicas
existentes. Portanto, se o paciente apresentar:

a) auséncia de contragao do musculo masseter durante a degluticao; b) dificuldade
extrema na degluticao quando o vedamento labial for impedido; c) protrusao da lingua

contra os dentes; concluimos que este € um paciente portador de degluticao atipica.



- Interposicao lingual simples: Contragao dos labios, musculos mentonianos e
elevadores da mandibula; Dentes em oclusao enquanto a lingua se protrai para a mordida
aberta; Mordida aberta bem circunscrita; Geralmente, criangas respiradoras nasais com
habitos de succao de dedos; Apresentam bom ajuste oclusal e boa intercuspidacao,

mesmo na presenca de maloclusao.

FIGURA 2 — Interposicao lingual simples.
Fonte: BORGES, C.S.; FILHO, M.V.; TUBEL, C.A.M.; MIYAMURA, Z.Y.; CARVALHO,
A.S. Incidéncia da degluticao atipica com pressionamento anormal da lingua.



- Interposicéo lingual complexa: Contracao dos labios e dos musculos facial e
mentoniano; Nenhuma contragao dos musculos elevadores da mandibula; Interposicac da
lingua entre os dentes e degluticao com os dentes separados; Mordida aberta geralmente
e mais difusa e dificil de definir, Muitas vezes, nao apresenta mordida aberta;
Instabilidade de intercuspidagao; Geralmente, respiradores bucais e quase sempre com

histérico de doenga nasorespiratoria crénico ou alérgico.

FIGURA 3 — Interposicao lingual complexa.
Fonte: BORGES, C.S.; FILHO, M.V.; TUBEL, C.A.M.; MIYAMURA, Z.Y.; CARVALHO,
A.S. Incidéncia da degluticao atipica com pressionamento anormal da lingua.

- Degluticao infantil persistente: Persisténcia predominante do reflexo de degluticao
infantil apés a erupgao dos dentes permanentes; Fortes contracoes dos labios e da
musculatura facial; Interposi¢ao da lingua entre os dentes tanto na parte anterior como na
lateral; Musculaturas facial e bucal poderosas com fortes contragdes do musculo
bucinador; Os pacientes apresentam seérias dificuldades na mastigacao, pois os dentes

quase sempre ocluem apenas sobre um molar de cada quadrante.

FREENG
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- Com interposicéo labial: Acontece com maior frequéncia em pacientes Classe |

de Angle, com sobressaliéncia. Isso acontece, pois ao deglutir, precisamos de vedamento
anterior e este vedamenio é realizado pelo contato suave dos labios, porém, em pacientes
com sobressaliéncia, existe um distanciamento grande no sentido antero-posterior entre
maxila e mandibula, e os labios ndo conseguem se tocar. Isso faz com que o vedamento
passe a ser realizado com o labio inferior atréas dos incisivos superiores.

Portanto, a interposicao do labio inferior ocorre pela necessidade de vedamento
anterior. Porém, em alguns casos, apesar do “over jet” ja ter sido eliminado pela corregao
ortoddntica, este habito permanece. Esta maneira de degiutir, com interposicao labial,
pode manter ou aumentar a sobressaliéncia.

Algumas caracteristicas de pacientes com interposicac labial durante a degluticao,
sd0: Labios entreabertos quando em repouso; Musculatura labial inferior hipertdnica,
interpondo-se entre os incisivos superiores e inferiores; Musculatura labial superior
hipoténica; Incisivos inferiores com inclinagdo lingual e incisivos superiores
vestibularizados; Sobressaliéncia e sobremordida acentuada; Maloclusdo Classe 1l de

Angle.

De acordo com a classificagao de Nouer, descrita por Kuramae et. al. (2001), a

degluticio ¢ dividida em degluticio atipica com interposicdo lingual alta, média e baixa.
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-Alta: durante a degluticdo, a lingua toca na regiao palatina dos incisivos
superiores, ou seja, a lingua esta em uma posicao muito alta na cavidade bucal. Sao
caracteristicas dos pacientes com interposi¢ao lingual alta: perfil convexo, trespasse
horizontal, diastemas nos incisivos superiores, palato ogival, atresia maxilar, mordida

aberta, cruzamento posterior e hipotonia do labio superior.

FIGURA 4 — Interposicao lingual alta.
Fonte: Clinica de Graduagao da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP



- Média: durante a degluticdo, a lingua esta em uma posicao intermediaria dentro
dos arcos superior e inferior. Sdo caracteristicas dos pacientes com interposigao lingual
meédia: inclinacao para a frente dos incisivos superiores e inferiores, diastemas anteriores,

mordida aberta, perfil convexo e recessao gengival.

FIGURA 5 — Interposicao lingual média.

Fonte: Clinica de Graduagao da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP



-Baixa: durante a degluticao, a lingua esta posicionada no assoalho bucal, com
apoio nos incisivos, portanto, o arco inferior apresenta-se hiperdesenvolvido. Sao
caracteristicas dos pacientes com interposi¢ao lingual baixa: perfil concavo (devido a
expansao do arco inferior nos limites transversal e horizontal), diastemas entre os
incisivos inferiores, cruzamento anterior e/ou mordida de topo, lingua volumosa,

deficiéncia maxilar.

FIGURA 6 — Interposicao lingual baixa.
Fonte: Clinica de Graduagao da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP

Ainda, de acordo com a classificacao da Universidade de Carolina do Norte, citada
por Lino (1999), o tipo de degluticao é baseado na regiao onde ocorre pressao da lingua e
nas deformacoes dentofaciais. E dividida em quatro tipos:

-Tipo I: E o tipo de degluticdo atipica onde nédo ocorrem deformagées devido a
rigidez das estruturas de suporte e protegao. Porém, nesse tipo de degluticao, podem se
instalar processos patolégicos que promovam alteragoes periodontais. O Tipo | de

degluticao atipica representa em média 20% dos casos.
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-Tipo li; E o tipo de degluticéo atipica onde a lingua pressiona os dentes anteriores,
causando deformagdes como mordida aberta anterior, onde a degluticio é realizada com
depressdo da mandibula ficando a lingua numa posigdo como se fosse ser mordida;
vestibuloversao e mordida aberta. Nesse tipo de degluticdo, os incisivos superiores
apresentam uma severa inclinacao anterior, e pode ocorrer também a mordida cruzada
posterior. O Tipo Il de degluticao € o de maior incidéncia e representa em média 48% dos
€asos.

-Tipo III: E o tipo de deglutigio atipica onde a lingua pressiona o0s dentes na regiao
lateral do arco, ou seja, a lingua se apdia entre 0s pré-molares superiores e inferiores,
causando mordida aberta lateral onde a degluticio € realizada com depressac da
mandibula; e mordida cruzada do lado oposto ao da mordida aberta. O Tipo IIf de
degluti¢ao representa em média, 32% dos Casos.

-Tipo IV: E o tipo de degluticio onde ocorre pressao lingual anterior e lateral.
Sendo assim, ¢ considerado como uma associagdo entre os tipos Il e lll, e as

deformagbes presentes, sdo a soma das deformagdes anteriormente citadas, ou seja,

mordida aberta anterior e lateral, vestibuloversdo e mordida cruzada postetrior.

Degluticao Atipica X Ma oclusao

Segundo Cabrera e Enlow (1997), a agéo constante da lingua pressionando os
arcos dentarios, podera promover maior sobressaliéncia da por¢do maxilar em relagdo a
mandibula, diastemas entre os incisivos superiores efou inferiocres e consequentes
mordidas abertas. As agdes continuas tendem a deformar o perimetro do arco dentario
superior, mais suscetivel a este tipo de acao que o arco inferior. Tal situagéo pode ainda,
alterar a morfologia do arco dentario superior, instalando uma mordida cruzada posterior

unilateral ou bilateral.
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Entretanto, Tomeé, Farret & Jurach (1996), dizem que nao é propriamente a fungao
inadequada da lingua que conduz a mal formagao dentaria, e sim a posig¢ao incorreta de
repouso. Medeiros (1997) também acredita que alteracoes de oclusao sao causadas
muito mais pela postura incorreta de repouso da lingua do que pela degluti¢cao alterada, ja
que, segundo o autor, a duragao da forca da lingua em contato constante cgm os dentes
parece ser fator mais importante do que no movimento de deglutigdo, que é intermitente.

Van Der Linden (1990), ressalta que a lingua tende a permanecer entre os dentes
anteriores ou laterais por adaptacao habitual da fungao devido @ ma oclusao dentaria ja
existente, sendo que possivelmente ela ndo seja a causadora da ma oclusao e sim

somente uma agravadora, como relata também Marchesan (1998).

FIGURA 7 — Mordida Cruzada.
Fonte: NOGUEIRA, F.F.; MOTA, L.M.; NOUER, P.R.A.; NOUER, D.F. Esporéao lingual
colado Nogueira®: Tratamento coadjuvante da degluticao atipica por pressionamento

lingual.

FIGURA 8 — Mordida Aberta Anterior.
Fonte: BRONZI, E.S.; MINERVINO, B.L.; MELO, A.C.M.; PINTO, A.S.; MARTINS, L.P.
Mordida aberta em pacientes jovens. Relato Clinico.

Tratamento

A observacao de aspectos como idade, oclusao, postura corporal, tdnus, habitos,
outras funcGes orais e de possiveis comportamentos imitativos, pode nos indicar qual o
caminho terapéutico mais adequado para o trabalho com a posicao da lingua e das

fungbes que ela exerce, sem termos que, necessariamente, trabalhar diretamente com

ela.
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Porém, se ao examinarmos o paciente, detectarmos que o fator causal é apenas
um habito inadequado, passamos para o trabalho direto com a lingua. Este trabalho sera,
entdo, de reposicionamento da lingua no palato, tanto para a postura, quanto para a
realizagao das funcdes orais.

Para o tratamento de reposicionamento da lingua, pode se usar trés tipos
diferentes de aparelhos. Sao eles a grade palatina removivel (superior ou inferior) ou fixa,
a grade palatina associada a expansao rapida da maxila, ou o esporao lingual fixo.

Tanto a grade palatina fixa como a removivel, sao aparelhos passivos, que nao
exercem forca alguma sobre as estruturas dentarias, funcionando como um obstaculo

mecanico, e como um lembrete para impedir o habito e permitir a irrupgéo correta dos

incisivos.

FIGURA 9 — Grade palatina superior para tratamento de interposi¢ao lingual alta.
Fonte: Clinica de Graduagao da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP



FIGURA 10 — Grade palatina superior com expansor palatino para tratamento de
interposigao lingual média e mordida cruzada bilateral.
Fonte: Clinica de Graduagao da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP

FIGURA 11 — Grade impedidora inferior para tratatamento de interposicao lingual
baixa.
Fonte: Clinica de Graduagao da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP
Na grade palatina associada a expansao rapida da maxila, ocorre a associacao de
dois meétodos. A grade palatina, como citada anteriormente, impede o habito deletério da
lingua realizado sobre os incisivos; E a expansao rapida da maxila é feita com um

dispositivo instalado na regiao da sutura palatina mediana, e faz com que ocorra a

separacao da sutura, para que ocorra um descruzamento da mordida.
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FIGURA 12 — Grade palatina associada a expansor da maxila.
Fonte: BRONZI, E.S.; MINERVINO, B.L.; MELO, A.C.M.; PINTO, A.S.; MARTINS, L.P.
Mordida aberta em pacientes jovens. Relato Clinico.
O esporao lingual fixo trata-se de dispositivos colados na regiao lingual dos
incisivos superiores ou inferiores. Soldados a base do esporao estao duas hastes afiladas

com as extremidades levemente arredondadas que impedem os movimentos deletérios

da lingua.

FIGURA 13 — Esporao lingual fixo
Fonte: NOGUEIRA, F.F.; MOTA, L.M.; NOUER, P.R.A.; NOUER, D.F. Esporao lingual
colado Nogueira®: Tratamento coadjuvante da degluticao atipica por pressionamento
lingual.

Os trés tipos de aparelhos citados acima, sao métodos eficientes de tratamento da
degluticao atipica por pressionamento lingual, porém, o paciente devera ser
conscientizado da importancia de sua colaboracao durante o tratamento, pois serao
necessarios mais atendimentos clinicos devido a necessidade de moldagens para
confecgao e instalacao dos aparelhos, e ainda, no caso de aparelhos removiveis, é
imprensindivel o uso correto e continuo que depende somente do paciente.

O esporao lingual colado tem a vantagem de ser um método um pouco mais

rapido, pois a partir do diagnoéstico de degluticao atipica ou mesmo de sucgao digital, ele

ja pode ser colado no momento da consulta, em poucos minutos.
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Ainda, se constatarmos que a degluticdo & consequéncia de outras alteragbes,
como por exemplo, alteragdes oclusais ou alteragdes respiratdrias, essas causas devem
ser tratadas anteriormente pelo  profissional adequado  (ortodontistas e
otorrinolaringologistas,  respectivamente), para  posteriormente  promover o
reposicionamento da lingua.

Para um melhor tratamento, geralmente, & muito importante o trabalho
multidisciplinar, envolvendo ortodontistas, fonoaudidlogos e otorrinolaringologistas,
lembrando que a partir de um bom diagnostico, pode-se ter um tratamento mais efetivo
voltado para a causa e néo somente para o sintoma, respeitando sempre as limitagées do

individuo, e suas reais possibilidades terapéuticas.




PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi através de uma revisdo da literatura buscar
associagao entre degiuticéo atipica e casos de malocluséo, assim como possibilitar uma

analise para diagnodstico e tratamento, e as causas da deglutigao atipica e malocluséo.
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DISCUSSAQO

Da mesma forma que a respiragéo, a degluticdo é uma funcéo vital do ser
humano que esta presente desde a vida intra-uterina. Seu ato é reflexo nos
primeiros meses de vida e torma-se consciente depois do aparecimento dos dentes,
como citado por Felicio (1994).

Devido & anatomia da crianga, durante a degluticdo, ocorre uma interposicao
lingual que é considerada fisiolégica e denominada degluticdo infantil. Porém, a
medida que o espago intra oral aumenta a lingua acomoda-se dentro da cavidade
oral, propiciando uma degluticio sem interposicdo lingual.

Porém, pode ocorrer um desequiibrio muscular entre lingua, labio e
musculos da bochecha, causando a degluticho atipica, onde ocorre uma
participagdo ativa da musculatura perioral e pressdo anterior ou lateral da lingua
contra as arcadas durante a degiuticao.

De acordo com Cabrera e Eniow (1997), essa acao constanie da lingua
pressionando o0s arcos dentdrios, podera promover maior sobressaliéncia da
porgaoc maxilar em relacdo a mandibula, diastemas entre os incisivos superiores
e/ou inferiores e consequentes mordidas abertas.

Medeiros (1897), acredita que alteragbes oclusais séo causadas muito mais
pela postura incorreta de repouso da lingua, do que propriamente pelos
movimentos incotretos da degluticdo atipica, ja& que a posicao da lingua € muito
mais constante do que a degluti¢ao.

Para se observar a presenga ou ndo de degluticao atipica, o profissional
deve realizar uma palpagao, colocando seus dedos entre 0 musculo masseter e o
osso hidide para, assim, verificar o movimento durante a degluticdo. Seus

polegares devem ser colocados nos labios, para impedir o selamento labial e
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permitir uma visdo direta da lingua. Apos observar os movimentos da lingua
durante a degluticéo, o profissional serd capaz de identificar o tipo de degluticao
presente (Fletcher et. al 1961).

Bell e Hale (1963), sugerem que seja pedido a crianga, que degluta uma ou
mais vezes até que seja possivel observar a posigao da lingua. Se a lingua for vista
em uma posicdo baixa ou anterior (entre os dentes), a crianga é classificada no
grupo dos que apresentam o disttrbio miofuncional, caso contrario, estdo no grupo
dos que apresentam degluticao normal.

O exame deve sempre ser realizado com o paciente sentado em posigéo

ereta, com o plano de Frankfurt paralelo ao solo.
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CONCLUSOES

O tecido dsseo e influenciado durante o crescimento por todos os tecidos moles
nos gquais esta incluido e pode sofrer alteragao quando submetido a habitos deletérios por
periodos longos e constantes. Porém, a presenca de algum tipo de maloclusao pode
propiciar o desenvolvimento de algum habito bucal deletério, como é o caso da relagdo
existente entre mordida aberta anterior e degiuti¢éo atipica.

Sabe-se atualmente que, na presenca de uma altera¢ao, minima gque seja, as
estruturas modificam seus padrbes de funcionalidade para viabilizar todo o sistema
integrado. Ou seja, o sistema estomatognatico deve ser avaliado como um conjunto de
estruturas que é capaz de realizar fungbes adaptando-se a alteragbes que o individuo
possa apresentar, como problemas orgénicos ou mau funcionamento de outras fungdes,
como a respiracao e a mastigacao.

A partir dessas observagoes, a degluticdo passou a ser encarada de outra maneira.
O que era patologia passou a ser sinfoma, a atipia virou adaptagao, a fun¢ao inadequada
transformou-se em caracteristica normal, peculiar para cada individuo.

Portanto, tratar apenas o sintoma da degluti¢do alterada, sem olhar a causa pode
levar a terapia ao completo fracasso. Daf a grande importancia de um diagnéstico preciso
e diferencial, levando em consideragdo as caracteristicas de cada individuo e as
possibilidades de tratamento para cada caso, sempre considerando a necessidade de

uma atuagao interdisciplinar.
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