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Resumo 

0 objetivo deste trabalho foi estudar a fisiologia lingual, com o intuito de 

avaliar as possiveis alteraQiles no posicionamento do osso hi6ide e sua relaQao com 

o posicionamento lingual de acordo com os diferentes tipos de atipias linguais, com 

posicionamento de lingua alta, media ou baixa, de acordo com a classificaQao de 

NOUER & NOUER, 1987. Participaram do estudo 40 pacientes na faixa etaria entre 

7 e 10 anos, sendo 20 crianQas para o grupo experimental e 20 para o grupo 

controle, metade de cada genera. 0 grupo controle apresentou-se com oclusao e 

deglutiQilo clinicamente normals e padrilo facial do Tipo Mesofacial e o grupo 

experimental apresentou-se com deglutiQao atipica, Tipo Facial Mesofacial e 

podendo apresentar maloclusoes de Classe I, II ou Ill de Angle. Foi realizada 

avaliaQ§o da deglutiQao, utilizando a abordagem cllnica, o estudo das caracteristicas 

oclusais e a analise cefalometrica. Os resultados foram submetidos a amilises 

estatisticas parametricas e nilo parametricas, com nivel de significancia de 5% e 

como resultados foi encontrado que: a medida vertical H-H' mostrou-se maior no 

grupo experimental; as medidas horizontals C3-RGn e H-RGn e o angulo 1.NA, 

estiveram aumentados nos pacientes com posiQilo de lingua baixa; e o ilngulo ANB 

apresentou-se maior nos pacientes com posiQi!O de lingua media. Piide-se concluir 

que o posicionamento do osso hi6ide mantem uma relaQaO direta com as atipias 

linguais e o reconhecimento e o diagn6stico precoce do habito de deglutiQ§o atipico, 

seguido pela aplicaQ§o de procedimentos e metodos lerapeuticos podem possibilitar 

resultados mais eficientes e estaveis. 

Palavras-chave: atipias linguais; maloclusao; osso hi6ide. 
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lntroducao 

0 equilibria entre as for~as musculares dos labios, bochechas e lingua 

mantem os areas dentarios em harmonia, o que e fundamental para normalidade. A 

for~a de conten~ao externa e representada pelos musculos das bochechas e dos 

labios e a for~a de conten~ao interna e representada pela lingua. Se houver urn 

desequilibrio desses musculos, os dentes sairao de suas posiy<;es axiais corretas 

procurando posi~oes de equilibria e assim, a estabilidade e harmonia dos areas 

podem ser prejudicadas, podendo haver deforma~iles dentofaciais na regiao onde 

houver pressoes atipicas da lingua ou labia. 

0 ossa hi6ide e considerado por SICHER & DUBRUL, (1991) como sendo o 

ossa lingual. Esta localizado abaixo da lingua e acima da laringe e e sustentado 

apenas par m(Jsculos, nao havendo conexao 6ssea com o crania au com a 

mandibula, sendo que a movimenta~ao muscular durante a mastiga~ao, degluti~ao e 

fona~ao esta baseada na grande mobilidade do ossa hi6ide, sendo que, de acordo 

com FERRAZ el a/, (2003), e possivel investigar, por meio de analises 

cefalometricas, a localiza~o exata desse ossa. 

Os habitos bucais podem atuar como estlmuio para o crescimento normal dos 

maxilares pela a~ao normal dos labios e do processo de mastiga~o, principalmente 

de alimentos fibrosos, que estimulam os musculos e levam a urn desgaste oclusal 

necessaria para o alinhamento da oclusao. Ja os habitos como a suc~ao digital, de 

chupeta ou de labia, podem ser deleterios para a maioria dos individuos, pais a 

lingua assume uma posi~ao atlpica e atua negativamente no interior da cavidade 

bucal. 
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Problemas nasorespirat6rios cronicos, como respirayao bucal, amidalites e 

faringites podem levar a uma posiyao anormal da lingua, influenciada pela dor e/ou 

por uma diminui('iio no espa9o interne na cavidade bucal e garganta. 

Portanto, partindo do principia de que a lingua e uma matriz funcional 

importante para o desenvolvimento da mandibula e, portanto da oclusao, torna-se 

necessaria o entendimento da fisiologia dessa estrutura. 

Nesse projeto de pesquisa tao abrangente, foi dado enfoque a postura desse 

musculo e as atipias linguais envolvidas, fatores esses que, individualmente ou 

associados, freqOentemente resultam em desarmonias oclusais. 
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Revisao da Literatura 

De acordo com NOUER eta/. (2003) existe um consenso no sentido de que 

os fatores determinantes das altera96es funcionais do sistema estomatognatico sao 

aqueles que desarmonizam o equilibria funcional entre tr6s elementos fundamentais: 

oclusao dentaria, musculos mastigat6rios e articula9ao temporomandibular. Dessa 

forma, o tratamento mais recomendado e aquele com capacidade de permitir que as 

estruturas do sistema estomatogmllico encontrem voluntariamente condigoes de 

harmonia nao s6 de forma como tambem, o equilibria funcional. 

Segundo MOYERS (1988), os padroes habituais e danosos da conduta 

muscular da lingua freqOentemente sao associados ao crescimento osseo deturpado 

ou retardado, mas posi96es dentarias, disturbios dos habitos respirat6rios, 

dificuldade na fala, perturba9ao no equilibria da musculatura facial e problemas 

psicol6gicos. De acordo com o autor, o diagn6stico da deglutigao pode ser realizado 

com o paciente sentado em posi9ao ereta e plano de Frankfurt paralelo ao solo. 

Dessa maneira, observa-se discretamente varias deglutiy5es inconscientes e em 

seguida colocar urn pouco de agua marna em baixo da ponta da linguae pedir para 

o paciente deglutir, observando movimentos de mandibula. 

Em 2003, DUARTE et a/. afirmou que devido a importancia das fun96es 

estomatognaticas, estas ocorrem independentemente das dificuldades impostas, 

sendo viabilizadas par meio de adaptagoes funcionais realizadas, na maioria das 

vezes, de modo automatico. Dai a instala9ao das maloclusoes, da deglutigao atipica, 

da respira9ao bucal, entre outros. 

Segundo Bibby & Preston (1981) e Ferraz (2004), o ossa hi6ide mantem uma 

posiyao estavel para garantir as propory6es corretas das vias aereas. 
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NAKIRI et al (2003) afirmou que o desenvolvimento da maloclusao se deve a 

uma combinagao de pressao direta sabre os dentes e uma alteragao no padrao de 

pressoes de repouso das bochechas, lingua e labios. A gravidade da maloclusao 

associada aos habitos bucais deleterios depende de diversos fatores como duragao, 

frequencia, intensidade do habito e do padrao de crescimento facial do paciente. 

Quando os habitos de sucgao cessam entre os 3 e 4 anos de idade, normalmente 

nao ha o estabelecimento de uma maloclusao. Contudo quando esses habitos 

persistem ap6s os 4 anos, principalmente durante o periodo de erupgao dos 

incisivos permanentes, a oclusao pode tornar-se prejudicada. 

De acordo com SILVA & SIGNORETTI (1984), a deglutigao e uma fungao 

biol6gica complexa e coordenada que se divide em lases bucal, faringea e 

esofagica. Durante a lase bucal a ponta da lingua faz um contato rapido com as 

faces linguais dos incisivos inferiores elevando-se logo em seguida para pressionar a 

papila palatina, logo atras dos incisivos superiores, sem contudo tocar neles. Os 

mUsculos elevadores da mandibula; masseter, temporais e pterig6ideos inferiores; 

se contraem e os dentes entram em oclusao. Pela ac;ao dos mUsculos periorais ha o 

vedamento inferior promovido pelo fechamento dos labios. A lingua entao num 

movimento ondulat6rio de !rente para tras, age comprimindo o bolo alimentar ate 

leva-lo a regiao das faces, onde e transferido para a laringe. 

LINO, em 1977, classificou a deglutigao atipica em quatro tipos: 

-Tipo I ou sem deformagao: 

Nesses pacientes, portadores da deglutigao atipica, a rigidez das estruturas 

de suporte e protegao nao permite que ocorram desequilibrios. 

- Tipo II ou com pressao lingual anterior: 
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Os portadores dessa deformidade ap6iam a lingua entre incisivos anteriores 

par lingual ou mesmo entre eles, havendo possibilidade de desenvolver mordida 

aberta e vestibula versao; mordida aberta anterior; mordida aberta anterior, 

vestibulo-versao e mordida cruzada posterior uni ou bilateral. 

-Tipo Ill au com pressilo lingual lateral: 

A pressao lingual e depositada na regiao lateral do area, na altura dos pre

molares, sendo que o apoio e obtido entre esses dentes do area superior e inferior. 

A deformayao apresentada conseqOentemente pode ser mordida aberta lateral e 

mordida cruzada posterior do I ado oposto. 

- Tipo IV au com pressilo lingual anterior e lateral: 

E uma associa9ao dos tipos I, II e Ill, resultando nas deforma96es somadas: 

mordida aberta anterior e lateral; mordida aberta anterior e lateral com vestibulo

versao; mordida aberta e lateral, vestibula versao e mordida cruzada posterior. 

MOYERS (1988) descreveu uma classificayao para degluti9ao atipica, 

ressaltando sua preocupac;:ao com sua etiologia e diagn6stico: 

-Deglutiqilo com interposiqilo lingual simples: 

E a degluti9ao normal ou com as dentes em oclusao. Caracteriza-se pela 

contra9ao dos labios, mllsculo mentoniano, elevador da mandibula. Os dentes 

ocluem enquanto a lingua se projeta para a mordida aberta, a qual e bern 

circunscrita e delimitada, com boa intercuspidac;:ao. Normalmente associada a 

habitos como suc9ao digital. Progn6stico favoravel. 

-Deglutiqilo com interposiqao lingual complex a: 

Nesse case ocorre interposiyao lingual associada a deglutic;:ao com dentes 

separados, havendo contrayao des tabios, do mUsculo facial e mentoniano e 

nenhuma contrayao dos elevadores da mandibula, interposi9ao da lingua entre as 
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dentes e degluti;:ao com os dentes separados. Ocorre geralmente em portadores de 

problemas nasorespirat6rios cr6nicos, tonsilites, faringites ou em respiradores 

bucais. A mordida aberta tern precaria oclusao e instabilidade de intercuspida;:ao, 

sendo o progn6stico pouco favoravel. 

-Deglutigao infantil persistente: 

Definida como persistencia predominante do reflexo de deglutiyao infantil 

ap6s a erup;:ao dos dentes permanentes, e rara e caracteriza-se por fortissimas 

contra;:6es dos labios e musculatura facial, principalmente do bucinador. Alem disso, 

a lingua interp6e-se violentamente entre os dentes, tanto anteriormente quanto 

lateralmente. Os pacientes exibem faces inexpressivas e os dentes quase sempre 

ocluem apenas sobre urn molar de cada quadrante. Progn6stico desfavoravel. 

Preocupado em definir exatamente a posi;:ao da lingua durante o ato da 

degluti;:ao, e sua rela;:ao com as caracteristicas clinicas da oclusao, NOOER & 

NOUER (1987), propuseram uma terceira classifica;:ao: 

-Deg/utiQtio atipica com interposiQtiO lingual alta: 

Ponta da lingua toea a regiao palatina dos incisivos superiores durante a 

degluti;:ao. Clinicamente, pode-se verificar atresia no arco superior, dentes 

superiores anteriores vestibularizados, dentes inferiores verticalizados, trespasse 

horizontal aumentado, podendo haver diastema na regiao anterior superior. Ha 

interposi9ao do 18bio inferior entre incisivos superiores e inferiores e mordidas 

cruzadas posteriores sao freqOentes. 

-Deqluticao atipica com interposicao lingual media: 

Ungua posiciona-se dentro das arcadas superior e inferior, num local 

intermediilrio, durante o ato da degluti9ao. As caracteristicas clinicas sao a 

biprotusao maxilar, diastemas tanto na regiao superior quanta inferior, dentes 
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superiores e inferiores bern vestibularizados, podendo haver recessoes gengivais. A 

maxila e atn§sica e mordidas cruzadas posteriores aparecem freqi.le~temente. 

-Degluticao atipica com interposicao lingual baixa: 

Posi9ao da lingua: na regiao geniana (assoalho bucal), apoiada sabre 

incisivos inferiores durante o ato de degluti9ao. Clinicamente pode ser encontrado 

prognatismo mandibular, mandibula bern desenvolvida, diastemas na regiao anterior 

inferior, area mandibular com forma quadrangular, atresia maxilar e/ou mordida 

cruzada anterior. 

Segundo GARRET, em 1964, o reconhecimento e o diagn6stico precoce do 

habito de degluti9ao atipica, seguida pela aplica9ao de procedimentos e metodos 

terapeuticos, possibilitam resultados mais eficazes e estaveis na corre9ao do habito 

de degluti9ao atipica persistente. 

Em 1961, FLETCHER descreveu uma metodologia simplificada para 

diagnosticar a deglutiyao. Segundo o autor, o examinador deve apoiar as dedos 

entre o mUsculo masseter e o ossa hi6ide, para permitir a palpayao do movimento, 

sendo que os polegares sao usados para impedir o vedamento labial e permitir uma 

visao direta da lingua. 

Outro metoda de diagn6stico da degluti9aO citado na literatura e 0 de 

LANGLADE (1995), que baseia-se no tracionamento do labia inferior e com o 

polegar sabre a cartilagem tire6ide, sendo que, de acordo com o autor, desa forma 

seria possivel controlar a contra9ao da musculatura temporal eo movimento do ossa 

hi6ide. 

LINO, em 1994, tambem descreveu uma forma de diagnosticar a degluti9ao. 

0 autor afirma que posicionando-se o paciente sentado na cadeira, em posiyao 
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vertical e colocando-se urn pouco de agua na boca e pedindo que o mesmo degluta, 

e possivel analisar se ha participa980 a musculatura facial, pressao lingual e se as 

arcadas se afastam durante a degluti9ao. 

BISHARA, em 2004, definiu que as radiografias cefalometricas permitem a 

quantificagao das relag6es faciais e dentarias e, portanto, determina mais 

acuradamente a extensao em que o paciente desvia das moliologias facial e 

dentarias normais. As radiografias cefalometricas padronizadas sao obtidas pelos 

ortodontistas como urn auxilio no diagn6stico, a tim de avaliar as relag6es dentarias 

e faciais pre-tratamento, avaliar as mudan9as durante o tratamento e analisar os 

movimentos dentarios e o crescimento facial no final do tratamento. Segundo o 

autor, em uma radiografia cefalometrica os dentes podem ser analisados em relagao 

com as demais dentes, com a base 6ssea em que se localizam e com as estruturas 

cranianas. A maxila e a mandibula podem ser analisadas entre si e com as outras 

estruturas do crania, bern como com o peliil do tecido mole pode ser analisado. 

De acordo com SICHER & DURBRUL (1991), o osso hi6ide tern urn formate 

de "U" e consists em dais cernes maiores e dais menores, sendo que e parcialmente 

suspenso per ligamentos que vao da ponta do processo estil6ide ate os cernes 

menores do hi6ide. Os musculos fixam o osso hi6ide a lingua, crania e mandibula e 

tambem a cartilagem tire6ide, ossa esterno e escapula. 

KURODA et a/. (1996), considerando que a fungao lingual e dos musculos 

mandibulares afetam o crescimento e desenvolvimento craniofacial, afirmaram que a 

analise do ossa hi6ide deve ser considerada durante a avaliayao de como a forma 

pede ser afetada pela funyao. Para estes autores, considerando que o ossa hi6ide e 

sustentado apenas par mUsculos, sem conex6es 6sseas com o crania au com a 
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mandibula, a posi9ao do mesmo depende do equilibria que envolve os tecidos moles 

que a circunda. 

YARID, 2005 estudou a fisiologia e patologia do sistema estomatognatico e 

sua correlac;ao com o sistema respirat6rio e com as h3bitos bucais no 

desenvolvimento das maloclus6es per meio da analise de radiografias panoramicas, 

telerradiografias em norma lateral e p6stero-anteriores, fotografias e modelos de 

estudo de pacientes, pelos metodos de Moyers e Michelon. Com OS dados obtidos 0 

autor concluiu que as portadores de maloclusao sao em sua maioria respiradores 

bucais, possuem degluti9ao atipica, possuem assimetria facial e da maxila. 
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Proposicao 

0 objetivo deste trabalho foi analisar a fisiologia lingual por meio da analise da 

associayao entre o tipo de atipia lingual (alta, media e baixa), de acordo com a 

classificayao de NOUER & NOUER (1987) e a posiyao do osso hi6ide, verificada por 

meio da analise de cefalometrica. 

0 objetivo especifico do estudo foi comparar um grupo controle, constituido 

de 20 crian~s. entre 7 e 10 anos, com oclusao e deglutigilo clinicamente normais e 

padr1io facial do Tipo Facial Mesofacial, com um grupo experimental, constituido de 

outras 20 criangas, entre 7 e 10 anos, com deglutiyao atlpica, Tipo Facial Mesofacial 

e podendo apresentar maloclusoes deClasse I, II ou Ill de Angle. 

13 



i 
1 
1 
I 
I 

I 
.\ 
' 

J 

Metodologia 

0 projeto foi submetido ao Comite de Etica em Pesquisa da Faculdade de 

Odontologia de Piracicaba, UNICAMP, tendo sido aprovado sob o protocolo no 

052/2005 (Anexo 1 ). 

A sele\'ilo da amostra foi realizada com base na anamnese, exame cllnico e 

preenchimento de ficha cllnica de crian~s leucodermas, brasileiras, da regiao de 

Piracicaba (SP), sendo a amostra obtida de um estudo longitudinal realizado na 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba FOP/UNICAMP. Foram selecionadas, a 

partir dessa amostra, 20 crian~s para o grupo experimental e 20 para o grupo 

controle. As crianvas tin ham entre 7 e 10 anos, sendo metade de cad a genero. 0 

grupo controle apresentou-se com oclusao e deglutivao clinicamente normais e 

padrilo facial do Tipo Facial Mesofacial. 0 grupo experimental apresentou-se com 

deglutiviio atlpica, Tipo Facial Mesofacial e podendo apresentar maloclusoes de 

Classe I, II ou Ill de Angle. 

Uma vez cientes dos procedimentos que seriam realizados as responsaveis 

assinaram o termo de consentimento para participavao na pesquisa, segundo o 

Comite de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP (Resolu\'ilo 11196/96 CNS) do 

Conselho Nacional de Saude, do Ministerio da Saude. 

Analise da Deglutic;io 

Para examinar a deglutivilo do paciente foi aplicada a metodologia de LINO 

(1994), sendo que o paciente foi posicionado na cadeira em posiviio vertical, 

colocado um pouco de agua na boca e solicitado que ele deglutisse para verificar se 
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havia participayiio da musculatura facial, pressao lingual e se as arcadas se 

afastavam durante a deglutiyiio.LINO (1994). 

Dessa forma, a deglutiyiio foi classificada como nomnal, se ocorresse de 

acordo com a descriyao de SILVA & SIGNORETTI (1984) que descreve que a ponta 

da lingua deve fazer urn cantata napido com as faces linguais dos incisivos inferiores 

elevando-se logo em seguida para pressionar a papila palatina, logo atras dos 

incisivos superiores sem contudo tocar neles. Os musculos elevadores da 

mandibula; masseter, temporais e pterig6ideos inferiores; devem contrair-se e as 

dentes entrarem em oclusao. Pela ayao dos musculos periorais deve haver a 

vedamento inferior promovido pelo fechamento dos labios. A lingua entao age 

comprimindo a bolo alimentar onde e transferido para a laringe. 

A deglutiyao poderia tambem ser classificada como atipica, de acordo com 

NOUER & NOUER (1987), que classificaram a posiyao da lingua em alta, media au 

baixa. Diante de defomnaQOes dentarias e maxilares visualizadas clinicamente, ela e 

dividida em deglutiQiio atipica com interposiyao lingual alta, media e baixa. 

• alta: ponta da lingua toea a regiao palatina dos incisivos superiores durante a 

deglutil'ilo. Apresentam perfil convexo, trespasse horizontal, diastemas 

(espayos entre as dentes) nos incisivos superiores, palata ogival, atresia 

maxilar, mordida aberta, cruzamento posterior e hipotonia do labia superior; 

• media: lingua posiciona-se dentro das arcadas superior e inferior, num local 

intermediario, durante a ato da degluti9a0. 0 pressionamento lingual entre as 

arcadas superior e inferior detemninam a inclinayao para frente dos incisivos 

superiores e inferiores, diastemas anteriores, mordida aberta, perfil convexo e 

recessao gengival; 
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• baixa: posiyao da lingua na regiao geniana (assoalho bucal), apoiada sobre 

incisivos inferiores durante o ato de deglutiyilo. Geralmente apresentam perfil 

concavo, devido a expansilo do arco inferior nos limites transversal e 

horizontal, diastemas entre os incisivos inferiores, cruzamento anterior e/ou 

mordida de topo, lingua volumosa, defici~ncia maxilar. 

Ap6s os pacientes terem sido avaliados clinicamente quanto a oclusao e 

deglutiyao, foram analisadas tambem as telerradiografias de cabeya em norma 

lateral, provenientes desses pacientes da Area de Ortodontia da FOP/UNICAMP. 

tendo por base a documentayao inicial. 

A partir das telerradiografias foi realizado o desenho anatomico, marcayao 

dos pontos cefalometricos pre-estabelecidos e mensurayao das grandezas lineares 

e angulares, conforme protocolo adotado na Area de Ortodontia da FOP/UNICAMP, 

e atraves desta analise foi possivel selecionar os pacientes com Padrao Mesofacial. 

Desse modo, a amostra deste estudo constou de 40 pacientes, com idades 

entre 7 e 10 anos, que foi dividida em grupo urn grupo controle e urn grupo 

experimental, todos do Tipo Mesofacial, para os quais foi verificada a correlayilo 

entre o tipo de atipia lingual (alta, media e baixa), de acordo com a classificayilo de 

NOUER & NOUER (1987) e a posiyao do osso hi6ide. 

Anamnese, exame clinico e preenchimento de ficha clinica 

Foi realizada a anamnese e o exame clinico de pacientes para a seleyao da 

amostra. Trataram-se de pacientes pertinentes a uma amostra pre-estabelicida, 

sendo que para seleyao foi realizada a anamnese, mediante aplicayao de urn 

questiomlrio direcionado aos responsaveis das crianyas. 
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Durante o exame clinico foi avaliada a oclusiio clfnica dos pacientes, sendo 

classificados em Classes I, II ou Ill de Angle, sendo que a mesma foi considerada 

clinicamente normal de acordo com os seguintes criterios: 

• RelaQiiO dos primeiros molares permanentes em neutro-oclusao: cuspide 

mesic-vestibular do primeiro molar superior ocluindo no sulco mesic-vestibular 

do primeiro molar inferior (LINCHER, 1925) 

• RelaQiia dos Caninos: Vertice do canino superior posicionado em qualquer 

ponto do terQa distal do canino inferior, bilateralmente e por vestibular 

(FOSTER, 1969); 

• RelaQiia dos incisivos: lncisivos superiores ocluindo por vestibular em relaQiia 

aos inferiores, com trespasse vertical maximo de 1/3 de recobrimento dos 

superiores sabre as coroas dos inferiores, e trespasse horizontal de ate 3mm 

(ANGLE, 1899). 

Realiza!;io das Telerradiografias 

Ap6s OS pacientes terem sido classificados clinicamente quanta a oclusiio e 

deglutiQiia, os mesmos foram encaminhados para a realizaQiia da telerradiografia de 

cabeQa em norma lateral, sempre pelo mesmo operador, seguindo as normas 

estabelecidas pela Faculdade de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP, baseando

se no paralelismo do plano de Frankfurt eo solo durante a tomada radiografica. 

Foram utilizados metodos para proteQiia do paciente e do operador, tais como 

o usa de avental de chumbo para absorver a radiaQiia secundaria e o operador 

ficando fora da sala. 0 aparelho utilizado foi o Raios-X Raiograph Plus. 

apresentando filtragem total equivalente a 2,5mm e o tamanho do loco com 0,6mm x 

0,6mm, calibrado para operar com 16mA e 70KV, com um tempo de exposiQiia de 
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0,4 a 0,5 segundos, dependendo da massa corp6rea da crianya.O filme utilizado foi 

o T-MAT G/RA-1 (Kodak Brasileira Com. e Ind. Ltda- Sao Jose dos Campos, Sao 

Paulo, Brasil) com uma dimensao de 18 x 24 em e o ecran foi Lanex X-OMATIC 

Medium. 

Para evidenciar os tecidos moles do perfil facial, foi utilizado um filtro de 

aluminio, posicionado junto ao colimador de feixe de radiayiio. 0 coeficiente de 

distoryao apresentado foi de 10% em media. 

A revelayiio foi realizada com a processadora automatica Revell (X-Tec

processadora de Raios-X Ltda. Me, Brasil). 

Os critertos para a seley!io das telerradiografias foram: nitidez e contrastes 

suficientes para uma boa visualizayao e identificayao das estruturas que compoem o 

tecido tegumentar, as estruturas 6sseas, os elementos dentarios, coluna cervical e 

osso hi6ide, bern como ausencia de distoryoes (Figura 1 ). 

A partir das telerradiografias foi realizado o desenho ana!Omico (cefalograma), 

a marcayao dos pontos cefalometricos pre-estabelecidos e a mensurayao das 

grandezas lineares e angulares, conforme protocolo adotado na Area de Ortodontia 

da FOP/UNICAMP, e atraves desta analise foi possivel selecionar os pacientes com 

Padrao Mesofacial. 
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Figura 1: T elerradiografia de cabe9a tomada em nonna lateral 

Sele~ao da Amostra 

Foi selecionado a amostra tendo por base a anamnese, o exame clinico e o 

Tipo Facial (determinado atraves das analises das telerradiografias). Foram 

selecionadas 20 crian~J:as para o grupo experimental e 20 para o grupo controle. As 

crian~as selecionadas apresentaram idades entre 7 e 10 a nos, sendo que as 

crian~J:as do grupo controle apresentaram oclusao e degluti<;:ao clinicamente normais 

e Tipo Facial Mesofacial e as crian~J:as do grupo experimental apresentaram 

degluti~J:ao atipica, Tipo Facial Mesofacial e podendo apresentar maloclusoes de 

Classe I, II ou Ill de Angle. 
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CRITERIOS ADOTADOS PARA SELECAO DA AMOSTRA 
Pariimetro: Grupo Controle Grupo Experimental 

ldade: 7 a 10 anos 7a 10anos 
Genera Masculino e feminino Masculino e feminino 

Grupo etnico Leucoderma Leucoderma 
Tipo Facial Mesofacial Mesofacial 

Relayao primeiro Classe I, 
molar Chave de oclusao normal Classe II, 

permanente Classe Ill de Angle 
Classe I, 

Relayao dos Chave de oclusao normal Classe II, 
caninos Classe Ill de Angle 

Trespasse vertical maximo de Trespasse vertical e horizontal 
Rela9ao dos 1/3 de recobrimento dos normal au alterado 

incisivos inferiores, e trespasse 
horizontal de ate 3mm 

Alta 
Posicionamento Normal Media 

da lingua Baixa 

Confeco;i!o dos Cefalogramas 

Os cefalogramas foram trayados em uma sala obscurecida, manualmente e 

com a utilizayao de luz indireta par meio de urn negatosc6pio da Faculdade de 

Odontologia de Piracicaba/UNICAMP. Sabre o papel "ultraphan" no tamanho 

padronizado de 17,5 x 17,5cm e 0,07mm de espessura e com auxilio de lapiseira 

com grafite 0,3mm, n\gua transparente com subdivisiies de 0,5mm, transferidor com 

aproximayao de 0,1 °, fila adesiva e negatosc6pio, foi trayado o cefalograma, 

delimitando as estruturas anatomicas do crania, da face, da coluna cervical e do 

ossa hi6ide e a seguir foram trayadas linhas e pianos, as quais deram origem as 

grandezas cefalometricas lineares e angulares, que foram utilizadas neste estudo. 

Para avaliar a confiabilidade das medidas cefalometricas, as trayados foram 

realizados duas vezes em intervalo de 30 dias, mantendo as mesmas condiyiies 

ambientais e instrumentos de trabalhos. A seguir, foram sorteadas, aleatoriamente, 

dez telerradiografias com a finalidade de verificar o erro cometido entre as dais 
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momentos. Foi determinado o calculo do erro de acordo com a f6nmula proposta por 

DAHLBERG (1983) e defendida por HOUSTON, em 1983, e verificou-se a 

confiabilidade dos resultados. 

Foram identificadas e tra!<adas as seguintes estruturas (Figura 2): 

• Sela turcica; 

• Contorno das 6rbitas; 

• Contorno do perfil tegumentar facial; 

• Contorno do perfil osseo da glabela e ossos pr6prios do nariz; 

• Maxila - soalho das fossas nasals, teto da ab6bada palatina, perfil anterior 

desde a espinha nasal anterior ate o rebordo alveolar; 

• Mandibula - cortical externa na regiao do menlo, slnfise da mandibula, borda 

inferior do corpo, borda posterior do ramo, chanfradura sigm6ide, processo 

condilar; 

• Contorno do insicivo central superior e inferior mais vestibularizado, 

• Contorno do primeiro molar superir e inferior mais mesializado; 

• Contorno da fissura ptrigomaxilar; 

• Contorno da primeira vertebra cervical Atlas; 

• Contorno do processo odont6ide; 

• Contorno da terceira vertebra cervical; 

• Contorno do corpo do osso hi6de; 

• Contorno do corno maier do ossa hi6de; 
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• 
• 

• 

~ 

• • 
• 
• 

• Contorno da parede posterior da faringe . 

Figura 2: Desenho das estruturas anatomicas: 1- Sela turcica; 2- contomo das 

6rbitas; 3- perfil tegumentar;4- Perfil da g/abe/a e Ossos nasais; 5- Maxi/a; 6-

Manbibula; 7- dentes; 8- Fissura Pterigo-maxilar; 9- Vertebra10- Processo 

Odont6ide; 11- Terceira Vertebra Cervical; 12- Osso Hi6ide; 13- Parede posterior da 

faringe. (Fonte: (FERRAZ eta/, 2004). 

Observando os trabalhos de Bibby & Preston (1981) e Adamidis & 

Spyropoulos (1983), elegeu-se os seguintes pontos cefalometricos: 

• Ponto N - Nasio: situado na parte mais anterior da sutura fronto nasal. 

• Ponto Me - Mentoniano: situado na parte mais inferior do contorno da sfnfise 

mandibular . 
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• Ponto Ar -Articular: situado na intersec,ao da base do esfenoide e do bordo 

posterior do c6ndilo da mandibula. 

• Ponto Go - Gonia: localizado na bissetriz do Angulo mandibular. 

• Ponto S- ponto mais inferior da Chanfrura sigmoide. 

• Ponto RGn - Retrognatio: ponto mais inferior e posterior do contorno da 

sfnfise mandibular. 

• ENA- Espinha Nasal Anterior: ponto localizado sabre a imagem do processo 

osseo mediano da maxila, situado na margem inferior da cavidade nasal 

anterior. 

• ENP - Espinha Nasal Posterior: ponto mais posterior sabre o palata osseo; 

• Ba- Basio: ponto mais inferior sabre a margem anterior do forarne mag no, no 

plano media sagital. 

• Ponto AA- Atlas: ponto mais anterior do corpo da vertebra Atlas. 

• Ponto H - Hioideo: ponto mais superior e anterior do corpo do ossa hioide. 

• Ponto C3: ponto rnais anterior e inferior da terceira vertebra cervical. 

Ap6s a identifica<;io dos pontos cefalometricos, foram tra<;ados os 

seguintes Pianos e Linhas: 

1. Plano mandibular (DOWNS, 1948): ponto Me tangenciando a borda inferior do 

corpo mandibular. 

2. Plano Palatine: determinado pela uniAo dos pontes ENA e ENP. 

3. Plano oclusal (DOWNS, 1948): determinado pelas medias dos 

entrecruzamentos dos primeiros molares e dos incisivos centrals. 

4. Linha BaN: determinada pela uniAo dos pontes Nasio e Basio. 
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5. Linha PTM: linha do centro da fissura pterigomaxilar perpendicular ao plano 

palatine. 

6. Plano hi6ideo: determinado por uma linha passando no ponto mais anterior do 

corpo do osso hi6ide ao ponto mais posterior e superior do corno maior do 

osso hi6ide. 

7. Plano horizontal de Frankfurt uniao dos pontes Poe Or. 

8. Linha SN: uniao dos pontod SeN. 

9. Linha NA: uniao dos pontes N e A 

10. Linha NB: uniao dos pontes N e B. Linha Z: uniao dos pontos Pg'e LP. 

11. Linha do Longo Eixo do incisive Central inferior: uniao dos pontes Iii e Ari. 

12. Linha do Longo Eixo do Incisive Central Superior: uniao dos pontos lis eArs. 

13.Linha AFA: unillo da linha que passa perpendicular ao plano palatine e se une 

ao ponto Me. 

14. Linha LS: unil!o do ponto LS e um ponto localizado na parte mais convexa do 

incisive central superior. 

15. Linha QT: unillo do ponte Pg' formando uma perpendicular com a linha 

Avalia~;iio das distancias lineares e angulares que sao: 

1. Angulo SNA: formado pela intersecgao das linhas SN e NA. 

2. Angulo SNB: formado pelas linhas SN e NB. 

3. Angulo ANB: determinado pela interseC!;iio das linhas NA e NB, e 

corresponde a diferenga entre os ilngulos SNA e SNB. 

4. Angulo FMA: intersecyao do plano horizontal de Frankfurt com o plano 

mandibular. 
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5. Angulo FMIA: intersecy!io do plano horizontal de Frankfurt com o Iongo eixo 

do incisive central inferior. 

6. Angulo IMPA: intersec9ilo do plano mandibular com o Iongo eixo do incisive 

central inferior. 

7. 1.NA: iingulo formado pela linha do Iongo eixo do incisive central superior com 

a linha NA. 

8. 1-NA: distiincia do ponte mais convexo da face vestibular da coroa do incisive 

central superior a linha NA. 

9. 1.NB: iingulo formado pela linha do Iongo eixo do incisive central inferior com 

a linha NB. 

10. 1-NB: distiincia do ponto mais convexo da lase vestibular da coroa do 

incisive central inferior a linha NB. 

11. 1.1: angulo formado pelas linhas do Iongo eixo dos incisivos centrais superior 

e inferior. 

12. AFA (altura facial anterior): medida linear do ponto Me perpendicular ao plano 

palatine 

13. AFP (altura facial I posterior): medida linear do ponto articular ate o plano 

mandibular, tangenciando a borda posterior do ramo. 

14.1ndice da Altura Facial: relayiio entre AFP/AFA. 

15. Angulo do Plano Oclusal: formado pela intersecyao dos pianos oclusal e de 

Frankfurt. 

16. Angulo Z: formado pela intersecyao do plano horizontal de Frankfurt e a linha 

que passa entre o pogOnio tegumentar e o ISbio mais proeminente. 

17. Comprimento Maxilar: detenminado no plano horizontal de Frankfurt, a partir 

das projeyiies do ponto FPM (limite posterior) e do ponto A (limite anterior). 
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18. Comprimento Mandibular: determinado pela proje~ao ortogonal do pogonio e 

do ponte mais posterior e superior do condilo da mandfbula (condilio), no plano 

mandibular. 

19.Attura do Ramo Mandibular: distancia do condilio ao gOnia. 

20. Comprimento do corpo mandibular: distancia entre o ponto gonia e o ponto 

mentoniano. 

21. Espessura do labia superior: medida da maior curvatura da superficie 

vestibular do incisive superior ate a borda do vermelhao do labia superior. 

22. Espessura do Queixo Total: medida horizontalmente a partir da linha NB ate 

o pogonio mole. 

23. AOBO: distancia da proje~ao dos pontos A (ponto AO) e B (ponto (BO) sabre 

o plano oclusal). 

Avaliou-se o ossa hi6ide, cefalometricamente, utilizando medidas craniofaciais 

e hi6ideas descrita por ADAMIDJS & SPYROPOULOS (1983) e a posi~ao relativa do 

ossa hi6ide nos pianos horizontal, vertical e angular, por meio de medidas do 

Triangulo Hi6ideo preconizadas por BIBBY & PRESTON (1981). 0 Triangulo Hi6ideo 

e formado pela uniao dos seguintes pontos: Retrognatio- RGn (o ponto mais inferior 

e posterior da sfnfise mandibular), o ponto Hi6ideo - H (ponto mais superior e 

anterior do corpo do ossa hi6ide) e C3 (ponto mais anterior e inferior da terceira 

vertebra cervical). A posi~o antero-posterior do ossa hi6ide foi determinada por H

RGn e H-C3 nas dire.,Oes anterior e posterior. A posi~o vertical do ossa hi6ide foi 

determinada pela perpendicular do plano C3-RGn ao ponto Hi6ideo (H-H). A posi~ao 

angular do ossa hi6ide que incorpora a asa ou corno maior foi fornecida pelo Angulo 

que o eixo do hi6ide forma com o plano C3-RGn (Figura 3). 
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Figura 3: Grandezas cefalometricas lineares e angulares do Trifmgulo Hi6ideo: 1-

C3-RGn; 2- C3-H; 3- H-RGn; 4- H-H'; 5- Angulo do Plano Hi6ideo; 6- AA-ENP 

(Fonte: (FERRAZ eta/, 2004). 

Avalia~ao do osso hi6ide 

Medidas horizon fa is para determinar a posir;ao do osso hi6ide 

1. Distancia horizontal H: distancia entre o ponto mais posterior da parede 

posterior da faringe ao ponto H. 

Medidas verticais para determinar a posir;ao do osso hi6ide 

1. Distancia vertical H: distancia do ponto H ao plano palatino paralelo a PTM. 
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Medidas angulares para determiner a posiqiio do osso hi6ide 

1. PH.Ban: angulo formado entre a linha Bane o plano hi6ide. 

2. PH.PP: angulo formado pelo Plano Hi6ideo eo plano palatino. 

3. PH.PM: Angulo formado pelo Plano Hi6ideo e plano mandibular. 

4. PH. PO: angulo formado pelo plano Hi6ideo eo plano oclusal. 

Medidas horizonfais, verticais e angulares do T riangu/o Hi6ideo 

1. C3-RGn: distancia entre C3 e RGn. 

2. C3-H: distancia entre C3-H. 

3. H-RGn: distilncia entre H-RGn. 

4. H-H': determinada pela perpendicular do plano C3-RGn ao H. 

5. Angulo do Plano Hi6ideo: angulo formado pela intersec~ao do Plano Hi6ideo 

com C3-RGn. 

6. AA-ENP: distancia entre os pontos AA e ENP. 
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Resultados 

A Tabela 1 refere-se a aplica~ao do teste I de Student, ao nivel de 

significancia de 5%. 

Para a variavel H-H'1, o teste I de Student mostrou que a media do Grupo 2 

(experimental} (5.55} e estatisticamente maior do que a media do Grupo 1 (controle} 

(3, 13}. Os demais resultados mostraram-se nao significantes, isto e, nao ha 

diferen~a estatisticamente significantes entre os Grupos 1 e 2. 

Como as variaveis AFA, H-H' e Comprimento do Corpo Mandibular (Camp 

Corpo} nao satisfizeram a pressuposi~ao de homogeneidade de variancias, aplicou-

se o teste I para variancias diferentes. 

Tabela 1: Media, desvio oadr§o eo valor de o obtido atraves da aolicaclflo do teste tde Student, oorvari8ve/. 

Desvlo Valor de 
Varlivel Gru"" M8dia oadrio p 

SNA 1 82,40 4,3274 0,8917 
2 82 23 3,7257 

SNB 1 77,98 3,7992 0,3141 
2 76,75 3,7958 

ANB 1 4,43 2,0344 0,0603 
2 5,70 2,1300 

FMA 1 27,60 3,0848 0,2145 
2 26,23 3 7713 

FMIA 1 58,63 6,2384 0,3733 
2 60,43 6,3975 

IMP A 1 94,50 3,9835 0,7455 
2 94,00 5,5607 

I.NA 1 21,53 4,7889 0,2254 
2 23,73 6,3897 

I-NA 1 3,85 1,8289 0,4444 
2 425 1 4189 

I.NB 1 27,73 4,6097 0,0817 
2 25,05 4 8501 

1-NB 1 5,03 1,5768 0,0733 
2 4,15 1,4244 

1.1 1 126,43 8,2099 0,9157 
2 126,15 8,1064 

AFA 1 59,20 2,4624 0.8323 (.) 
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2 58,95 4,6166 
AFP 1 38,65 3,1334 0,5486 

2 39,20 2,5874 
IAF 1 0,65 0,0616 0,3325 

2 0,68 0,0877 
PI Oclusal 1 11,70 3,8127 0,4372 

2 10,78 3,6363 
AngZ 1 68,90 6,5767 0,7493 

2 68,15 8 0804 
Max 1 48,83 3,1593 0,0911 

2 50,40 2,5578 
Mand 1 96,90 4,4974 0,4936 

2 98,13 6 5250 
CompRamo 1 47,08 4,6291 0,3144 

2 48,40 3,5154 
CompCorpo 1 65,33 2,8297 0.4542 (.) 

2 66,30 5,0063 
LS 1 11,93 1,6163 0,0899 

2 13,03 2,3197 
QT 1 11,48 2,7361 0,4132 

2 12 30 3 5221 
AOBO 1 1,80 1,5416 0,318 

2 2 33 1,6405 
Dlst Horiz H 1 26,05 2,4810 0,4355 

2 26 80 3,4580 
DistVert H 1 48,48 4,9244 0,6834 

2 4908 4,2867 
PH.BaN 1 55,60 9,6595 0,8699 

2 56,10 9 5195 
PH.PP 1 29,15 10,1022 0,7945 

2 29,93 8 5167 
PH.PM 1 7,70 4,8243 0,6605 

2 6,95 5,8420 
PH.PO 1 18,80 9,0821 0,7096 

2 17,70 9,4540 
C3-RGm 1 62,15 6,0981 0,1081 

2 65,55 6,9470 
C3-H 1 30,18 2,4456 0,0821 

2 31,80 3,2542 
H-RGn 1 32,58 5,2498 0,2848 

2 34,60 6,4921 
H-H' 1 3,13 2,0383 0.0442 (.) 

2 5,55 4,6957 
Ang Plano Hiodio 1 25,03 9,7878 0,3872 

2 27 75 9 9148 
AA-ENP. 1 34,05 4,3797 0,0866 

2 36,50 4,4308 
• ( ) Teste t para vaninctas dtferentes 

30 



A Tabela 2 refere-se aos resultados da aplicayiio da analise de variiincia 

(1criterio), ao nivel de significancia de 5%. Os resu~ados mostraram-se niio 

significantes, isto e, nilo ha diferenya estatisticamente significante entre as medias 

relatives a Posiyilo da lingua (PO, P2 e P3), sendo PO = posiyilo normal, P2 = 

posi9iio media e P3 = posiyilo baixa. 

Como as variaveis AFA, Comp Corpo e H-H' niio satisfizeram a 

pressuposiyiio de homogeneidade de variiincias, aplicou-se o teste nao-parametrico 

de Kurskai-Wallis. 

Tabela 2: Media, desvio nadriio eo valor den obtido atraves da Analise de variflncia t1 criteria\ nor varie'lvel. 
Posi~io da lingua 

Valor de 
Vari8vel Medidas PO P2 P3 D 

SNA Media 82,400 82,350 82,100 0,983 
Desvio 
nadrio 4,327 4 269 3,323 

SNB Media 77,975 75,900 77,600 0,372 
Desvio 
Dadriio 3,799 4,483 2,951 

FMA Media 27,600 25,600 26,850 0,339 
Desvio 
oadriio 3,085 2,797 4,619 

FMIA Media 58,625 61,600 59,250 0,514 
Desvio 
oadrio 6,238 5,038 7,613 

IMP A Media 94,500 93,800 94,200 0,933 
Desvio 
oadriio 3,984 5,673 5,746 

i-NA Media 3,850 3,950 4,550 0,543 
Desvio 
nadrlio 1,829 1,212 1,606 

I.NB Media 27.725 24,500 25,600 0,195 
Desvio 
nadrlo 4,610 4 767 5125 

1-NB Media 5,025 4,450 3,850 0,137 
Desvio 
oadriio 1,577 1,363 1,492 

1.1 Media 126,425 129,500 122,800 0,177 
Desvio 
Dadrlo 8 210 6 621 8,364 

AFA Media 59,200 58,600 59,300 0.907( • 1 
Desvio 
oadriio 2,462 3688 5 579 

AFP Media 38,650 39,500 38,900 0,757 
Oesvio 
oadriio 3,133 1.841 3.247 

IAF Media 0,655 0,695 0,661 0,616 
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Desvio 
0,061 0.101 0.073 

PI Oclusal Media 11,700 10,350 11,200 0,659 
Oesvio 

3,813 3,742 3,676 
AngZ Media 68,900 65,900 70,400 0,376 

Desvio 
6,577 5,685 9,709 

Max Media 48,825 51,350 49,450 0,080 
Desvio 

3.159 2.709 2.114 
Mand Media 

' 
96,650 0,599 

Desvio 
4,497 6,403 6,637 

CompRamo Media 47,075 48,500 48,300 0,609 
Desvio 

4.629 3,028 4,111 
Comp •••• 65,325 66,000 66,600 0.522(. ) 

Desvio 
2,830 3,944 6,096 

LS M6dia 11,925 13,350 12,700 0,185 
Desvlo 

1,616 2,667 2.003 
QT Media 11 47fi 11,450 13,150 0,350 

Oesvio 
2,736 ;~ 3.092 

AOBO Media 1,800 2,050 0,532 
Desvio 

1,642 1,838 1,462 
Dist Horiz H M6dia 26,050 27,200 26,400 0,629 

Desvio 
2.481 2,530 4,300 

Dist Vert H M8dia 48,475 48,650 49,500 0,849 
Desvio 

1,924 4,334 s¥-28 0,988 PH.BaN 56,100 ;, 100 
Desvio 

9,659 11,455 7,752 
PH.BaN Media 55,600 56,100 56,100 0,988 

Desvlo 
9.659 1H* 7.752 

PH.i>P ~~~\~ 29,150 ' 
0,967 

10,102 10 ?A' 6,912 
PH.PM Media 7,700 7,150 6,750 0,897 

Desvio 
4,824 6,360 5,614 

PH.PO Media 18,800 17,000 18,400 0,883 
Desvio 

9,082 11,690 7,137 
C3-H Media 30,175 32,200 31,400 0,185 

Desvio 
2,446 3,458 3,169 

H-H' Media 3,125 5,200 5,900 0.151(.) 
Desvio 

4,155 8,400 07A7A 

Ang Plano Hiodio Media 25,025 25,900 29,600 0,507 

32 



Desvio 
pad rio 9 788 10,429 9,548 

AA·ENP. Media 34,050 36,500 36,500 0,234 
Desvio 
pad rio 5,002 5,089 5,441 

• . 
{ ) Teste nlo-parametrlco de de KruskaJ.Wallls 

As tabelas de 3 a 6 mostram os dados relativos as amilises do teste de Tukey 

para os dados que apresentaram resuttados significantes (p<0,05) para a analise de 

variiincia com rela~i!o a analise do posicionamento da lingua, sendo P1 = posi~iio 

normal, P2 = posi~iio media e P3 = posi~i!o baixa. 

Tabefa 3: An{Jiise da grandeza cefalom6trica ANB, quanta ao posicionamento da/fngua: 

ANB 

P1 

P2 

P3 

media 

4,425 

6,500 

4,900 

d.v. 

2,034 

1,780 

2,234 

b 

a 

ab 

Medias e Desvios-padrilo seguidos de Jetras dislintas diferem enlre sl na vertical pela allillise de Tukey (p < 0,05) 

Tabe/a 4: Am~lise da grandeza cefalometrica 1.NA, quanto ao posicionamento da lingua: 

1.NA 

P1 

P2 

P3 

media 

21,525 

19,950 

27,500 

d.v. 

4,789 a 

5,101 a 

5,339 b 

Medias e Desvio~-padrilo seguldos de letras distintas diferem entre sl na vertical peta analise de Tukey (p < 0,05) 

Tabela 5: Analise da grandeza cefaJametrtca C3·RGn, quanta ao posicionamento da lingua: 

P1 

P2 

P3 

62,150 

62,500 

68,600 

6,098 b 

6,654 ab 

6,077 a 

Medias e Desvios-padr.\o saguidos de letras distintas diferam entre sl na vertical pela analise de Tukey (p < 0.05) 

Tabela 6: Analise da grandeza cefalormUrica H·RGn, quanta ao posicionamento da lingua. 
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Tabela 6: Analise da grandeza cefalometrica H-RGn, quanta ao posicionamento da lingua: 

H-RGn 

P1 

P2 

P3 

media 

32,575 

31,300 

37,900 

d.v. 

5,250 b 

6,273 b 

5,043 a 

Medias e Desvios-padrao Se!JUidos de letras distintas diferem entre si na vertical pela analise de Tukey (p < 0,05) 
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Discussao 

Na presente pesquisa foram avaliados 40 pacientes e dentre estes, 20 

apresentavam oclusiio e degluti~o clinicamente normais (grupo controle) e 20 

apresentavam oclusao e degluti~ao clinicamente atipicas (grupo experimental). 

Todos os indivlduos apresentavam padrao facial do Tipo Mesofacial e tinham entre 7 

e 10 anos de idade. 

Foram obtidas 35 medidas cefalometricas a partir de telerradiografias em 

norma lateral, entre elas, medidas horizontais, verticais e angulares, incluindo o 

Triiingulo Hi6ide (BIBBY & PRESTON, 1981) com a finalidade de detemninar a 

posi~ao do osso hi6ide. 

As 35 medidas cefalometricas obtidas foram comparadas estatisticamente 

entre o grupo controle (oclusao e degluti~iio normals) e o grupo experimental 

(oclusao e degluti~iio atipicas - media ou baixa), apresentando, em media, 

resultados semelhantes quanta ao complexo cranio-facial para os dais grupos, ou 

seja, niio houve diferen~as estatisticamente significantes entre os grupos 1 e 2 (p< 

0,05) 

Entretanto, o loco do presente estudo foi direcionado para as medidas 

cefalometricas especificamente relacionadas com o Triiingulo Hi6ide, sendo que 

para este, encontrou-se diferen~as estatisticamente significantes entre os grupos 

experimental e controle. 

De acordo com SICHER & DURBRUL (1991), o osso hi6ide tern urn formate 

de "U" e consiste em dais cornos maiores e dois menores, sendo que e parcialmente 

suspenso por ligamentos que vao da ponte do processo estil6ide ate os cornos 

35 



menores do hi6ide. Os musculos fixam o osso hi6ide a lingua, crania e mandibula e 

tambem a cartilagem tire6ide, ossa esterno e escapula. 

A media, da medida vertical do Triiingulo Hi6ide H-H' mostrou-se diferente 

entre os grupos experimental e controle caracterizando posi¢es diferentes do ossa 

hi6ide para esses grupos na direQllo vertical, sendo esta distancia maior no grupo 

experimental (5,55) em rela~ao ao grupo controle (3, 13). lsso provavelmente ocorre 

devido a uma re-acomodaQllo do ossa hi6ide para tentar manter o espa~o aereo 

livre, sendo que de acordo com GRABER (1978). BIBBY & PRESTON (1981) e 

HARALABAKIS el at. (1993), a estabilidade da posi~iio do ossa hi6ide esta em 

fun~iio do reflexo da demanda funcional para manter o espa~o aereo. 

Como os estudos referentes a posiQllo do ossa hi6ide representam urn campo 

aberto no ambito da ciencia, no presente estudo examinou-se a rela~iio entre o ossa 

hi6ide e a posi~ao atlpica da lingua, de acordo com a classifica~ao de NOUER & 

NOUER (1987), tentando estabelecer urn auxiliar no diagn6stico das altera¢es do 

complexo craniofacial. 

Assim, de acordo com os achados no presente estudo, encontrou-se uma 

diferen~a significativa entre os grupos quando avaliou-se as variaveis linguais (lingua 

normal e atipica) e as medidas lineares horizontais do osso hi6ide representado por 

C3-RGn, que e a distancia entre o ponto mais anterior e inferior da terceira vertebra 

cervical e o ponto mais inferior e posterior da sinfise mentoniana e H-RGn, que e a 

distancia entre o ponto mais anterior e superior do corpo do ossa hi6ide e o ponto 

mais inferior e posterior da sinfise mentoniana. 

Considerando as medias, verificou-se o comportamento do ossa hi6ide em 

rela~iio a C3-RGn e H-RGn, sendo que, o ossa hi6ide apresentou-se em uma 

posi~iio mais inferior nos pacientes que tinham degluti~iio atipica com 

36 



posicionamento de lingua baixa, de acordo com NOUER & NOUER (1987), com 

media de 68,60 ± 6,07 e 37,90 ± 5,04 respectivamente, do que nos pacientes com 

posiyao de lingua nonmal, cuja media foi 62,15 ± 6,09 e 32,57 ± 5,25 

respectivamente. 

Esta posiyao mais inferior, do ponto de vista qualitativo, poderia ser 

interpretado como uma adap!ayiio postural do osso hi6ide devido a pressao lingual 

exercida pela lingua baixa na regiao geniana (assoalho bucal), levando a camplexo 

craniofacial buscar uma posiyi!O mais favoravel para realizar suas funyoes e, 

portanto, se adaptar confonme suas possibilidades (FERRAZ, 2004). Esses achados 

tambem concordam com DUARTE et a/. (2003) que afinmaram que devido a 

importancia das funyees estomatognaticas, estas ocorrem independentemente das 

dificuldades impostas, sendo viabilizadas par meia de adaptayoes funcionais 

realizadas, que acarrem na maioria das vezes de modo autamatico. Dai a instalayao 

das maloclusoes, da deglutiyao atipica, da respirayi!O bucal, entre outros. 

A posiyaa de lingua media (P2) naa apresentou diferenyas estatisticamente 

significantes em relayao a posiyiio normal de lingua (P1) referentes a posiyao do 

ossa hi6ide, isso se deve ao fato do posicionamenta intermediario da lingua, que 

quando se encontra entre as arcadas, na.o provoca a mesma pressao que causa 

quando a mesma se encontra com posicionamento baixo, sendo que nesse caso e 

capaz de modificar a posiyi!o do osso hi6ide. 

Os angulos !armadas com o Iongo eixo do ossa hi6ide e a linha BaN, bern 

como a Plano Palatino (PP), Plano Mandibular (PM) e a Plano Oclusal (PO), nao 

apresentaram diferenyas estatisticamente significantemente entre a grupo controle e 

experimental permanecendo canstantes entre as dais grupos estudados. 
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A dimensao antero-posterior entre a primeira vertebra cervical (AA) e a 

Espinha Nasal Posterior (ENP) tambem foi constante para ambos as grupos. 0 valor 

media foi de 34,05 ± 4,37 para 0 grupo controls e 36,50 ± 4,43 para 0 grupo 

experimental. Estes resultados corroboram com as de BIBBY & PRESTON (1981) e 

FERRAZ et al (2003). 

Encontrou-se uma diferen(:a significativa entre as diferentes posi(:oes linguais 

e as grandezas cefalometricas 1.NA (angulo forrnado pela linha do Iongo eixo do 

incisive central superior com a linha NA) e ANB (diferen(:a entre as angulos SNA e 

SNB), sugerindo uma relayao entre a posil'iio da lingua e a inclinal'iio axial dos 

incisivos centrais superiores dentro do ossa alveolar e tambem uma relal'iio entre a 

posil'iio lingual com a relal'ilo antero-posterior maxilo-mandibular. 

0 lingula ANB foi significantemente maior para as pacientes com 

posicionamento de lingua media (6,5°), representando uma maior disrelal'iio antero

posterior maxilo/mandibular para este tipo de pocisionamento lingual. lsso se deve 

provavelmente a atresia maxilar provocada par esse tipo de atipia, que geralmente 

provoca pressionamento lingual entre as arcadas superior e inferior, determina a 

inclinac;ao para frente dos incisivos superiores e inferiores, diastemas anteriores, 

mordida aberta, perfil convexo e recessao gengival, o que geralmente resulta em um 

aumento no angulo AN B. 

Ja o lingula 1.NA, foi significantemente maior para as pacientes com 

posicionamento de lingua baixa (27,5°) lsso pode ser explicado devido a pressao 

lingual baixa, que provocou uma atrofia da regiiio da pn\-maxila e um prognatismo 

mandibular, o que geralmente leva a uma altera(:ilo na inclinal'ilo axial dos incisivos 

superiores dentro do ossa alveolar, fazendo -com que os incisivos inferiores tambem 
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inclinem em busca de fun9ao, resultando em um aprofundamento do sulco naso

labial, que pode ser notado clinicamente. 

Segundo NOUER el a/. (2003) existe urn consenso no sentido de que as 

fatores determinantes das altera9oes funcionais do sistema estomatogmitico sao 

aqueles que desarmonizam o equilibria funcional entre tres elementos fundamentals: 

oclusao dentaria, musculos mastigat6rios e articula9iio temporomandibular. 

Portanto, de acordo com a analise dos dados deste trabalho, diversas 

altera96es podem ocorrer devido a pressao lingual exercida pelas linguas com 

posicionamento atipico. Tais altera96es podem ser desde uma inclina9iio para 

vestibular dos incisivos superiores e inferiores, diastemas anteriores, mordida aberta, 

perfil convexo e recessao gengival, no caso de uma lingua media; au ate resultar em 

um perfil c6ncavo, devido a expansao do area inferior nos limites transversal e 

horizontal, diastemas entre as incisivos inferiores, cruzamento anterior e/ou mordida 

de topo e deficiencia maxilar, nos casas de lingua baixa, sendo que, de acordo com 

os achados do presente estudo, essas altera9iio podem apresentar rela9iio direta 

com a posicionamento do ossa hi6ide, o que a torna um instrumento importante de 

diagn6stico das degluti96es atipicas. 

Uma vez que os resultados permitiram concluir que a posicionamento do ossa 

hi6ide mantem uma rela9iio direta com as atipias linguais, a posi9iio do ossa hi6ide 

poderia ser urn importante guia de diagn6stico e, de acordo com GARRET (1964), o 

reconhecimento e o diagn6stico precoce do habito de degluti9iio atipico, seguido 

pela aplica9iio de procedimentos e metodos terapeuticos possibilitam resultados 

mais eficientes e estaveis na corre9iio do habito de degluti9iio atipico persistente. 
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Conclusao 

Considerando-se as caracteristicas da amostra utilizada, a metodologia 

empregada e analise criteriosa dos dados apresentados, foi possivel concluir que: 

• As mensura96es medias verticais do triB.ngulo Hi6ideo - H-H', apresentaram 

diferen9as entre os grupos estudados, sendo maier no experimental. 

o A medida horizontal do ossa hi6ide. - C3-RGn e H-RGn, apresentaram-se 

maiores nos pacientes cam posicionamento lingual geniano. 

o 0 angulo 1.NA, apresentou-se sempre aumentado no grupo experimental com 

posicionamento de lingua baixa. 

0 As grandezas cefalometricas nao apresentaram diferen9aS nas medias 

mensuradas nos grupos estudados. 

Portanto, os resultados permitiram concluir que o posicion amenia normal bern 
' 

como as atipias da lingua determinam as acomodacoes do osso hi6ide 

compensando-se 'lrlre si. 
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